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ONSOZ

Acil Tip, insan sagliginin hayati derecede etkilenmesi ve bu durumdan
en hizli sekilde normale donme adina yapilan tiim uygulamalar1 kapsayan
acil saglik hizmetine verilen isimdir. Bu dogrultuda Acil Tip uzmanlari, basit
travmadan c¢oklu travmaya, inmeden sepsise, myokard infaktiisii ve ritim ileti
bozukluklar1 gibi kardiyak acillerden zehirlenmelere kadar her organ ve
sistemi etkileyecek acil ve kritik durumlardan hastanin yogun bakim
ihtiyaglarinin karsilanmasma kadar genis bir hasta spektrumuna hizmet
verir.Bu hizmeti verirken tan1 koymak, tedavisini vermek herzaman kolay
olmamaktadir. Ozellikle acil servise benzer semptomlarla gelen ve farkli
tanilar1 olan dolayisyla tedavileri degisen hasta gruplari olmaktadir. Bu
amagla acil tibbin komplike ve tan1 konmasi zor olan vakalarin yénetiminde
hekim arkadaglarimiza katki sunmayi amagladik. Sonrasinda bu eserimiz
ortaya ¢ikt1.

Ayrica yeni kurulan bir egitim arastirma hastanesi olan Sincan Egitim
ve Arastirma hastanesinde asistan egitimine baslayan ilk klinik olmakla
birlikte, hastane biinyesindeki klinikler arasinda ilk kitap ¢ikaran klinik
olmanin da hakli gururunu yasamaktayiz.

Bu eserin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen ve herzaman destegini eksik
etmeyen hastane bashekimimiz Prof Dr Mehmet GULUM’e, hastane
bashekim yardimcilarimiza, tiim yazarlara, yazarlara destek veren arka
planda fedakarlikta bulunan tiim ailelere, yaym evine ve diinyaya geldigimiz
ilk gilinden itibaren destek veren SAVRUN, TANRIVERDI, TASDAN ve
KULAKSIZ aile biiyiiklerimize siikranlarimizi sunariz...

Dog. Dr. Atakan SAVRUN
Dog. Dr. Fatih TANRIVERI
Uzm. Dr. Seyda Tuba SAVRUN
Uzm. Dr. Fuat KULAKSIZ


https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0nsan
https://tr.wikipedia.org/wiki/Sa%C4%9Fl%C4%B1k
https://tr.wikipedia.org/wiki/Sa%C4%9Fl%C4%B1k_hizmetleri
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GIRIS
Migren, merkezinde genellikle mide bulantis1 ve/veya 151k ve ses
hassasiyetinin bulundugu siddetli bir bas agrisinin bulundugu epizodik bir

rahatsizliktir. Norologlarin giinliik pratikte karsilastig1 en yaygin sikayetlerden
biridir (Ashina, 2020).

PATOFIZYOLOJI

Mevcut bilgi durumu, birincil ndronal disfonksiyonun, migreni
aciklayan intrakranial ve ekstrakranial bir dizi degisiklige yol agtigini ileri
stirmektedir, buna premonitor semptomlar, kortikal yayilan depresyon
dalgasinin klinik ifadesi aura fazi, kortikal yayillan depresyon ile
trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonu ile vazoaktif peptidlerin salinmasi ve
vazodilatasyon ile bas agris1 faz1 ve postdrom olmak iizere dort asama
dahildir (Ashina, 2020; Cutrer, 2006).

Migren bag agrnismin  kan  damarlarinin  genislemesinden
kaynaklandigini, migren aurasinin ise vazokonstriksiyondan kaynaklandigini
One siliren, bir zamanlar popiiler olan vaskiiler migren teorisi artik gegerli
kabul edilmemektedir. Spontan migren ataklar1 sirasinda meydana gelirse
vazodilatasyon, muhtemelen merkezi ndrovaskiiler kontrol mekanizmasindaki
dengesizlikten kaynaklanan bir epifenomendir (Ashina, 2020; Cutrer, 2006).

Kortikal yayilan depresyon: Migren aurasi ile bas agrisi arasindaki
nedensel iligki, her ikisinin de Ledo'nun kortikal yayilan depresyonu olarak
bilinen fenomenle baglantili olduguna dair kanitlarla desteklenmektedir.
Kortikal yayilan depresyon, serebral korteks boyunca yayilan, kendi kendine
yayilan bir néronal ve glial depolarizasyon dalgasidir. Kortikal yayilan
depresyonun sunlara yol agtig1 varsayilmaktadir (Leo, 1947):

eMigren aurasina neden olmak,

e Trigeminal sinir afferentlerini aktive etmek,

eMatris metalloproteinaz aktivasyonu ve yukar1 regiilasyonuyla kan-
beyin bariyeri gegirgenligini degistirmek.

Kortikal yayilan depresyonla trigeminal afferentlerin aktivasyonu,
merkezi ve periferik refleks mekanizmalar1 araciligiyla migren bas agrisini
olusturan agriya duyarli meninkslerde inflamatuar degisikliklere neden olur
(Gursoy-Ozdemir et al., 2004). Agriya duyarli trigeminal afferent noronlarinin
kortikal yayilan depresyonla aktive oldugu olaylarin muhtemel molekiiler



ACILDE ZOR VAKALAR| 4

kaskadi, noronal panneksin-1 megakanallarinin agilmasin1 ve ardindan
kaspaz-1'in  aktivasyonunu, ardindan proinflamatuar  mediatorlerin
salinmasini, astrositlerde niikleer faktor kappa-B'nin aktivasyonunu ve
inflamatuar sinyalin pial damarlar etrafindaki trigeminal sinir liflerine
iletilmesini igerir (Hadjikhani et al., 2001). Bu nedenle, bu yol, migren
aurasinin  altinda yatan fenomen oldugu diisiiniilen kortikal yayilan
depresyonu, migren bas agrisinin agrisini iireten trigeminal nosisepsiyonun
uzun siireli aktivasyonuna baglar. Aurasiz migrenin, depolarizasyonun bilingli
olarak algilanmadigi beyin bélgelerinde (6rnegin, serebellum) kortikal yayilan
depresyonun meydana gelmesinden kaynaklanabilecegi one siiriilmiistiir. Bu
hipotezi kanitlamak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Trigeminovaskiiler sistem: Migrenin patofizyolojisi,
trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonunu igerir (Takano & Nedergaard,
2008). Kortikal yayilan depresyon ile trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonu
dural kan damarlarindan enflamasyonla nérojenik inflamasyona neden olur ve
vazoaktif noropeptidlerin metalloproteinazlarin salinmasma yol acar ve
vazodilatasyona neden olur. Trigeminovaskiiler sistem trigeminal gangliyon
ve st servikal dorsal kok gangliyonundan kaynaklanan kiiciik kalibreli
psodounipolar duysal noronlardan olusur. Pial damarlar,dura mater,biiyiik
vendz sinilisler ve biiylik serebral damarlar1 innerve etmek i¢in bu duysal
noronlar projeksiyon yapar. Ust servikal koklerin posterior yapilara fazla
katkisiyla trigeminal sinirin oftalmik dali 6n yapilarin innervasyonunun
¢ogunu gergeklestirmektedir.

Ust servikal sinir koklerinin ve trigeminal sinirin projeksiyonlarmin
trigeminal nucleus caudalis'te birlesmesi vardir. Bu birlesme, genellikle bagin
on ve arka bolgelerini ve iist boynu igeren migren agrisinin dagilimini
aciklayabilir. Trigeminal aksonlar tarafindan trigeminal nucleus caudalis'e
iletildikten sonra, merkezi sinyaller rostral trigeminal ¢ekirdeklerden,
periaqueductal griden ve nucleus raphe magnus'tan gelen projeksiyonlar ve
ayrica inen kortikal inhibitor sistemler tarafindan modiile edilebilir (Karatas et
al., 2013).

Trigeminal nucleus caudalis'ten, agrinin lokalizasyonunda rol oynayan
lifler talamusa (¢ogunlukla talamusun ventroposterior medial ¢ekirdegine) ve
duyusal kortekse yiikselir. Trigeminal nucleus caudalis'ten diger ikinci derece
noronlar, trigeminal kompleksin daha rostral segmentleri, beyin sapinin
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retikiiler formasyonu, serebellum, orta beyin ve pontin parabrakiyal
¢ekirdekleri, ventrobazal talamus, posterior talamus ve medial talamus dahil
olmak iizere ¢ok sayida subkortikal bolgeye projeksiyon yapar. Daha rostral
beyin sap1 ¢ekirdeklerinden, nosiseptif bilgi, agriya kars1 duygusal ve vejetatif
tepkilerde yer alan diger beyin bolgelerine (6rnegin, limbik bolgeler) iletilir
(Charles, 2009, 2013). Trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonu dural kan
damarlarindan enflamasyonla madde P, kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP)
ve norokinin A dahil vazooaktif ndropeptidlerin salmmmasina yol agar.Bu
peptidlerin salinmasi nérojenik inflamasyon ile sonug¢lanir. Vazodilatasyon
(CGRP giiglii bir vazodilatordiir) ve plazma protein ekstravazasyonu bu steril
inflamatuar yanitin iki 6nemli bilesenidir. Migren agrisinin uzamasi ve
siddetlenmesinde norojenik inflamasyonun 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
Beyin omurilik sivisinda vazoaktif noropeptitlerin seviyeleri kronik migrenli
hastalarda yiiksek bulunmustur. Bu da trigeminovaskiiler sistemin kronik
migren hastalarinda kronik aktivasyonunu diisiindiirmektedir. Norojenik
inflamasyon duyarlilagma siirecine yol agabilir.

Duyarhlik (Sensitizasyon): Duyarlilik, noronlarin nosiseptif ve
nosiseptif olmayan uyarilara giderek daha fazla yanit verdigi siireci ifade eder:
yanit esikleri azalir, yanmit biiylikligii artar, alici alanlar genisler ve
kendiliginden ndronal aktivite gelisir. Birincil afferent ndronlardaki periferik
duyarlilik ve trigeminal nucleus caudalis'teki ikinci derece noéronlardaki ve
merkezi sinir sistemindeki daha yiiksek dereceli noronlardaki merkezi
duyarlilik, bireysel migren ataklarinda ve hatta belki de epizodik migrenin
kronik migrene doniisiimiinde rol oynadigi disiiniilmektedir (Amin et al.,
2013). Duyarlilik, agrinin zonklayict niteligi, agrinin oksiirme, egilme veya
ani bas hareketleriyle kotiilesmesi (genellikle postdrom sirasinda
gozlemlendigi gibi), hiperaljezi (agrili uyaranlara kars1 artan duyarlilik) ve
allodini (normalde zararsiz uyarimla iiretilen agr1) dahil olmak {izere migrenin
birgok klinik semptomundan muhtemelen sorumludur. Fonksiyonel beyin
gorlintiileme, migren hastalarinin ataklar sirasinda ve ataklar arasinda
yiikselen ve algalan agr1 yollarinda anormallikler tespit etmistir. Dorsal pons,
on singulat korteks, gorsel korteks ve isitsel iligki korteksine giden kan
akiginda degisiklikler goriilmiistiir. Kronik migren hastalarinin dorsal pons, 6n
singulat korteks ve kuneus'a giden kan akiginin degistigi bulunmustur (Bahra
et al., 2001). Beyindeki yapisal degisiklikler de bulunmustur. Calismalar,
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migren hastalarmin hareket isleme gorsel alanlarinda kortikal kalinligin
arttigini, periaqueductal gri ve dorsolateral pons yogunlugunun arttigimi ve 6n
singulat korteks ve insula'da gri maddenin azaldigini gostermektedir (Rocca et
al., 2006). Epizodik ve kronik migren hastalarmin periaqueductal grisinde
artan demir seviyeleri tespit edilmistir.

Serotoninin Rolii: Serotonin reseptorlerindeki aktivasyonun akut
migren tedavisinde bilinen bir 6nemi olmasina ragmen, migren olusumundaki
rolii belirsizdir. Bazi1 yazarlar, serotoninin (beyin sap1 serotoninerjik
cekirdeklerinden salgilanir) migren patogenezinde bir rol oynadigini, belki de
kranial damar sistemine dogrudan etki ederek, merkezi agr1 kontrol
yollarindaki roliiyle veya beyin sap1 serotoninerjik ¢ekirdeklerinin serebral
korteks projeksiyonlariyla aracilik ettigini 6ne siirmiislerdir. Serotonin igin
bdyle bir rol, serotonin geri alimimi engelleyen trisiklik antidepresanlarin etkili
antimigren profilaktik ajanlar1 olmasi gercegiyle desteklenmektedir. Bununla
birlikte, aksine, daha segici serotonin geri alim inhibitdrleri migren 6nlemede
cok etkili degildir. Diisiik serotonin durumunun serotonin inen agri inhibitor
sisteminde bir eksiklige yol acabilecegine ve korteks yayilan depresyonla
birlikte trigeminovaskiiler nosiseptif yollarin aktivasyonunu
kolaylastirabilecegine dair bagka kanitlar da vardir (Deen et al., 2017).

Kalsitonin genine bagh peptidin rolii: Kalsitonin genine bagh
peptidin  migren patofizyolojisinde Onemli bir rolii vardir. CGRP,
trigeminovaskiiler sistemin aktive olmasi ile salinir ve nérojenik inflamasona
neden olur. Serebral ve dural damarlarin giiglii bir vazodilatorii olan CGRP 37
aminoasitten olusan bir noropeptiddir. CGRP nérojenik inflamasyonun
vazodilatdr bilesenidir. Trigeminovaskiiler agrinin intrakraniyel damarladan
merkezi sinir sistemine iletilmesinin  CGRP araciligt ile oldugu
diistiniilmektedir. Migren ataklar sirasinda harici juguler ven6z kanda CGRP
seviyelerinde bir artis olan bir ¢alisma mevcuttur.Serotonin 1b/1d reseptor
agonisti sumatriptan uygulandiktan sonra migren hastalarinda yiikselmis
CGRP diizeylerinin normale dondiigii bulundugu baska bir c¢alismada
triptanlarin en azindan kismen CGRP salinimini bloke ederek migreni kontrol
altina almak igin hareket edebilecegini diisiindiirmiigtir. CGRP salmiminin
migren bas agrisinda onemli bir diizenleyici rol oynadigmi yapilan bu
calismalar ile desteklenmistir.(Benarroch, 2011; Charles & Pozo-Rosich,
2019).
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Sagdan sola kardiyak sant: Aurali migren, genellikle agik foramen
ovale (PFO) ve daha az siklikla atriyal septal defekt (ASD) gibi sagdan sola
kardiyak sant olan kardiyak konjenital patolojiler ile iliskilendirilmistir
(Rundek et al., 2008).

EPIDEMIYOLOJI

Migren, genel niifusun %12 ila %]15'ini etkileyen yaygin bir
rahatsizliktir. Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir ve her yil
kadinlarin %17'sine ve erkeklerin %6'sina kadar ataklar meydana gelir.
Aurasiz migren en yaygin tiptir ve vakalarin yaklasik %75'ini olusturur.
Migren, erkeklerde ve kadinlarda prevalansin sirasiyla %7 ve %?24'e

ulastig1 bir yas araligi olan 30 ila 39 yas araliginda en sik goriiliir

40

—— Female

— Male

Prevalence (%)
B
|

0 10 20 30 40 50 &0 70 80 a0 100
Age (years)

Sekil 1. (Ashina et al., 2021; Https://Www.Uptodate.Com/Contents/Pathophysiology-
Clinical-Manifestations-and-Diagnosis-of-Migraine-in-Adults, n.d.).

Migren, engelliligin baglica nedenlerinden biridir ve engellilikle
yasama neden olan tiim hastaliklar arasinda bel agrisindan sonra ikinci sirada

yer almaktadir.
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TETIKLEYEN FAKTORLER

Birka¢ cevresel ve diyetsel uyaranin migren ataklarini tetikledigi
bildirilmistir. Kanita dayal bir inceleme, stres, adet donemi, gorsel uyaranlar,
hava degisiklikleri, nitratlar, oru¢ tutma ve sarabin olasi migren tetikleyici
faktorler oldugu, uyku bozukluklart ve aspartamin ise olasi migren
tetikleyicileri oldugu sonucuna varmistir (Kelman, 2007). Sigara, kokular,
cikolata ve tiraminin migren veya genel bas agrisi tetikleyicileri olarak
kanitlanmamistir. Migreni olan 1750 hasta {izerinde yapilan retrospektif bir
calismada, yaklasik %75'1 en az bir akut migren atag tetikleyicisi oldugunu
bildirmigtir. Bunlar, azalan siklik sirasina gore sunlardir (Davis-Martin et al.,
2017):

e Duygusal stres (%80)

eKadinlarda hormonlar (%65)

e Yemek yememe (%57)

eHava durumu (%53)

e Uyku bozukluklar (%50)

eKokular (%44)

eBoyun agrisi (%38)

e[siklar (%38)

o Alkol (%38)

e Sigara (%36)

e Gec uyuma (%32)

e Sicaklik (%30)

eYiyecek (9%27)

eEgzersiz (%22)

e Cinsel aktivite (%5)

Bircok alkollii icecek migreni tetikleyebilir, ancak kirmizi sarap
kesitsel caligmalarda en yaygin tetikleyici gibi goriinmektedir. Beyaz sarap,
ickiler ve diger alkollii icecekler diger hastalar igin tetikleyici oldugundan ek
faktorler de dahil edilebilir. Diisiik uyku kalitesi migren bas agrist sikliginin
ve sakathigmmin artmasiyla iligkilendirilmistir. Obezite ayrica migrenin
sikliginin ve siddetinin artmasiyla iligkilendirilmistir. Migren bas agrilar
genellikle hizli bas hareketi, hapsirma, diskilamada ikinma, siirekli hareket
veya fiziksel eforla kotiilesir (Davis-Martin et al., 2017).



9 | ACILDE ZOR VAKALAR

KLINIK OZELLIKLER

Migren, tekrarlayan ataklardan olusan bir rahatsizliktir. Ataklarla
seyreden migren basagrilarinda atak siiresi 4-72 saattir. Tipik bir migren atag ;
migren atagindan ,agr1 oncesi prodrom doénem ,aura, bas agrisi1 donemi ve agri
sonrasi postdrom donemi iceren dort asamada gergeklesir (Laurell et al.,
2016).

Migren prodromu: Migren prodromu,bas agrisi baslamadan onceki
24-48 saat igerisinde ortaya cikar.Isik ve/veya sese duyarlilik, yorgunluk,
boyun agris1 ve sinirlilik veya 6fori gibi biligsel semptomlar bu prodromal
donemde goriilen belirtilerdendir.Migren prodromu migrenli kisilerin %77
sinde goriilmektedir.Hastalar ayrica yiyecek istekleri, esneme ve bagirsak
fonksiyonlarinda degisiklikler bildirebilir (Laurell et al., 2016).

Migren aurasi: Migrenli kisilerin yaklagik %25 inde migren aurasi
goriilmektedir. Prospektif veriler migren hastalarinin ¢ogunun aura evresinde
bas agris1 yasadigini1 gostermektedir (Thomsen et al., 2024). Ancak geleneksel
olarak bilinen auranin migren bas agrisindan once geldigidir.Tipik migren
aurast 5-60 dakika arasindadir ve 1 saatten uzun siirmez. Pozitif ve negatif
semptomlarin karigimini igerir ve tamamen geri doniistimliidir. Merkezi sinir
sistemi noronlarinin desarji ile pozitif semptomlar meydana gelir. Tipik
pozitif semptomlar gorsel (6rn. parlak cizgiler, sekiller, nesneler), isitsel (6rn.
kulak ¢inlamasi, sesler, miizik), somatosensoriyel (6rn. yanma, agri, parestezi)
veya motor (6rn. sarsint1 veya tekrarlayan ritmik hareketler) olabilir .Negatif
semptomlar ise gorme, isitme, hissetme veya viicudun bir bolimiinii hareket
ettirme yeteneginin kaybi gibi bir islev yoklugunu veya kaybini gosterir.
Auralar ¢ogunlukla gorseldir ancak duyusal, sozel veya motor bozukluklari da
olabilir. Migren aurasi genellikle bes dakikadan uzun bir siire i¢inde kademeli
olarak geligir. Daha az siklikla, aura daha akut bir sekilde gelisir (yani bes
dakikadan kisa bir siirede). Auranin akut baslangici, gegici iskemik atak (TIA)
veya felg ile karistirilma olasiligini artirir. Bir vaka serisinde, dort hastada
(%2) yalnizca akut baglangigl gorsel aura vardi (Thomsen et al., 2024).

Gorsel aura: Gorsel aura parlak bir nokta ve bir gorme kaybi alani
olarak goriilebilir.Genellikle gorsel fiksasyon noktasinin lateralinde kiiglik bir
gorme kaybi1 alan1 defekti olarak baglar.Gorsel aura 5 ile 60 dakika arasinda
devam eder. Zaman gectikge gérme kaybi alan1 da genisler. Goérsel auranin
zamanla genisleyen kenar1 boyunca, genellikle geometrik sekiller veya



ACILDE ZOR VAKALAR| 10

zikzakl ¢izgiler belirir. Aura i¢in yaygm isimlerden biri olan "tahkimat
spektrumu” , bu ortaya ¢ikan gekillerin auranin ortacag kalesinin
duvarlarindaki goriintilye benzemesi ile agiklanmaktadir. Pozitif gorsel
fenomenler, zamanla gérme alaniin gevresine dogru genisleyerek arkalarinda
bir skotom veya tam gérme kaybi alani birakarak bir orak veya C sekli
alabilir. Aura g¢evresel gorsel alana dogru hareket ettikce, genellikle titrek
veya 1giltil bir nitelik kazanir. Aura ¢oziildiikge, goriis genellikle ilk olarak
aura tarafindan baglangicta etkilenen merkezi goriis alanlarina geri doner
(Vongvaivanich et al., 2015).

Duyusal aura: Duyusal aura genellikle bir uzuvda veya yiiziin bir
tarafinda karincalanma olarak baslar. Genellikle gorsel auradan dakikalar
sonra baslar ya da gorsel aura hi¢ olmadan da goriilebilir. Karincalanma hissi
yliziin bir tarafina veya uzuvdan asagi dogru hareket ettikce, bir saate kadar
stirebilen uyusukluk geride kalir. Duyusal aura dilin yarisim1 ve bukkal
mukozayr etkileyerek agiz icinde yayillim gosterebilmektedir.Pozitif
semptomlarin (parilt1 veya karincalanma) yavas yayilmasi ve ardindan negatif
semptomlarin (skotom veya uyusma) gelmesi migren aurasinin oldukca
karakteristik bir 6zelligidir ve bu 6zelligin iskemik olaylara tipik olmamasi ile
migren ve iskemik olaylar1 ayirt edebilmemizde bize yol gosterici
olabilmektedir(Vongvaivanich et al., 2015).

Motor aura: En nadir gorillen aura, motor auradir.Yiziin bir
yarisinda veya viicudun bir tarafinda giicsiizliik ile kendini gostermektedir.
Motor aura genetik temeliyle ilgili bilgiler nedeniyle, diger aura tiirlerinden
ayrilmig ve hemiplejik migren olarak siniflandirilmistir.

Migren bas agrisi: Migren bas agris1 genellikle tek taraflidir ve
agrinin yogunlugu arttikca zonklayici veya nabiz gibi atar gibi bir agn
karakterine doniigmektedir. Atak siddeti bir ila birka¢ saat iginde arttikea,
hastalarda siklikla mide bulantisi ve bazen kusma da goriilebilmektedir. Rutin
fiziksel aktivite veya egzersiz bas agrisin1 kotiilestirebilir. Bircok kiside atak
sirasinda fotofobi ve fonofobi goriilebilmektedir. Bu durum migreni olan bu
tir hastalarin karanlik, sessiz bir odada uzanarak rahatlama aramasina neden
olur. Yetiskinlerde tedavi edilmeyen bir migren bas agrisi en az dort saat, en
cok da birka¢ giin siirebilir. Birgok atak gegiren kisinin atagi uyuyarak
gecmektedir (Thomsen et al., 2024; Vongvaivanich et al., 2015).
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Migren postdrom: Bas agrisinin kendiliginden gegmesi sonrasinda,
hasta ani bas hareketi ile ortaya ¢ikan gegcici olarak Onceki bas agrismin
oldugu yerde agriya neden oldugu bir postdrom evresi yasayabilir. Postdrom
sirasinda hastalar genellikle bitkin ve halsiz hissederler, ancak bazilar1 hafif
bir cosku veya 6fori hissi de yasayabilmektedir. Diger postdrom semptomlari
arasinda 151k ve/veya ses hassasiyeti veya yiyecek istekleri olabilir. Postdrom
semptomlarinin siiresi degiskendir ancak genellikle saatler ile bir giin
arasinda devam eder (Thomsen et al., 2024; VVongvaivanich et al., 2015).

TANI

Migren tanisi klinik bir gorevdir ve uyumlu bir Oyki, fiziksel
muayene ve asagida listelenen tani kriterlerinin karsilanmasina dayanur.
Migrene 0zgii tani testleri yoktur. Migren ve gerilim tipi bas agrisinin
oOzellikleri ortiistirken, migreni en iyi tahmin eden klinik 6zellikler arasinda
mide bulantisi, fotofobi, fonofobi ve fiziksel aktiviteyle alevlenme yer alir.
Yiyecek tetikleyicileri de migrende gerilim tipi bas agrisindan daha yaygindir.

Tam Kriterleri: Migren tanis1 i¢in Uluslararas1 Bas Agrist
Bozukluklari ~ Smiflandirmast  (ICHD-3)  kullaniliyor  (“Headache
Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The
International Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018). Ani,
siddetli bas agris1 olan hastalarda ayrica subaraknoid kanama siiphesi
nedeniyle acil ndrogoriintiileme yapilmasi gerekir.

TEDAVi

Akut migren yoOnetimine yaklasim, ataklarin siddeti, iligkili mide
bulantisvkusma varligi, bakim yeri ve hastaya 6zgii faktorlerden (6rnegin,
kardiyovaskiiler risk faktorleri, ilag tercihi) etkilenir.

eErken tedavi edin — Abortif tedaviler genellikle migren atagmin
erken déneminde verildiginde daha etkilidir.

eBaslangic dozunu en iist diizeye c¢ikarmm — Biiylik tek bir doz,
tekrarlayan kiiciik dozlardan daha iyi etki etme egilimindedir.

eYolunuzu o6zellestirin — Onemli mide bulantis1 ve kusmasi olan
hastalar igin oral olmayan ajanlar kullanin.

o Ek dnleyici tedaviyi diigliniin — Bag agrilar sik oldugunda veya akut
tedavilere yanit vermediginde profilaktik farmakoterapi ekleyin.
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Kusma veya siddetli mide bulantisi olmayan hafif migren ataklari i¢in
migrene 0zgii ajanlar yerine nonopioid analjezikleri (6rnegin, ibuprofen veya
naproksen sodyum ve/veya parasetamol gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
[NSAID'ler]) onerilir. Nonopioid analjezikler etkilidir, yaygin olarak bulunur
ve c¢ogu hasta tarafindan iyi tolere edilir. Nonopioid analjeziklere yanit
vermeyen hastalar i¢in bir triptan eklenir. Bir NSAID'nin bir triptanla birlikte
kullanimi, her iki ajanin tek basina kullanimindan daha etkilidir. Ataklar
kusma veya siddetli bulanti1 ile birlikteyse, antiemetik ekleriz ve/veya oral
olmayan migren spesifik bir ilaca gecilir (“Headache Classification
Committee of the International Headache Society (IHS) The International
Classification of Headache Disorders, 3rd Edition,” 2018; Vongvaivanich et
al., 2015).

ONLEME TEDAVISI

Akut tedavilerle kolayca yonetilemeyen migren ataklar1 olan hastalara
migren dnleyici tedavi éneriyoruz. Ornekler arasinda sunlar yer alir:

o S1ik (6rnegin, ayda >4)

e Akut ilaclara zayif yanit veren

eOnemli sakatliga veya yasam kalitesinin diismesine neden olan

Onleyici tedavinin hedefleri, bas agrilarmm sikhigmi, siddetini ve
sliresini azaltmak, akut ataklarin tedaviye yanitini iyilestirmek ve genel islevi
iyilestirmek veya norolojik bozulma riskini azaltmaktir (Sacco et al., 2022).

SPONTAN INTRASEREBRAL HEMORAJI: AKUT TEDAVI VE

PROGNOZ

GIRIS

Intraserebral hemoraji (ICH), iskemik inmeden sonra inmenin ikinci
en yaygin nedenidir, ancak serebrovaskiiler mortalite ve morbiditenin
orantisiz bir miktarindan sorumludur. Ilk tedavinin hedefleri arasinda
hemoraji genislemesini dnlemek, yiliksek intrakraniyal basinci izlemek ve
yonetmek ve diger ndrolojik ve tibbi komplikasyonlar1 yonetmek yer alir
(“Spontaneous Intracerebral Hemorrhage,” 2023).
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AKUT KANAMA YONETIMi

Kanama, ICH'de intrinsik hemostatik yollar ve sert kranial kasanin
empoze ettigi vaskiiler tamponad yoluyla durur. Bu siireci hemostazi
engelleyerek geciktiren faktorler arasinda antitrombotik ilaglara maruz kalma
ve kontrolsiiz kan basinci bulunur. Bu faktorlerin derhal kontrol altina
alinmasi hematom biiylimesiyle iligkili morbidite riskini azaltabilir. Tersine
cevirme stratejileri antitrombotik ilag maruziyetine gore farklilik gdsterir
(Qureshi et al., 2009; “Spontaneous Intracerebral Hemorrhage,” 2023).

Antikoagiilasyonun geri cevrilmesi
ICH gelistiren hastalarda, baglangicta tiim antikoagiilan ve antiplatelet
ilaglar kesilmelidir. Antikoagiilan ilaglarin etkilerini tersine g¢eviren ilaglar

derhal verilmelidir. Ilaglara 6zgii ters cevirme ajanlar1 sunlardr:

Warfarin: Warfarin alan akut ICH'li hastalar i¢in dort faktorlii
protrombin kompleks konsantresi (4F PCC) tercih edilir. 4F PCC yoksa,
rekombinant aktive faktor VII veya taze dondurulmus plazma (FFP) igeren ii¢
faktorlii protrombin kompleksi uygulanabilir. 4F PCC veya FFP'nin kisa etkili
etkilerini siirdiirmek i¢in intravendz K vitamini de verilmelidir. Bu ortamda
antikoagiilasyonun tersine ¢evrilmesi ayr1 ayr1 ayrintili olarak tartigilmaktadir
(Gross et al., 2019).

Heparin ve diisiik molekiil agirhkh heparinler: Protamin siilfat,
heparinle iligkili ICH'li hastalarin acil tedavisi igin Onerilir. Protamin siilfatin
uygun dozu, heparin tiirline (fraksiyone edilmemis veya diisiik molekiil
agirlikl ajanlar), verilen heparin dozuna ve bu dozdan bu yana gecen zamana
baghdir. Andexanet alfa, diisitk molekiil agirlikli heparin alan hastalar i¢in
kullanilabilir. ~ Siddetli  pihtilasma  faktorii  eksikligi  veya  siddetli
trombositopenisi olan hastalara uygun faktor replasmani veya trombosit
transfiizyonu yapilmahdir (Gross et al., 2019).

KAN BASINCI YONETIMi

Akut ICH'li hastalarda yiiksek kan basinci yaygindir. Hastalarda,
intrakraniyal basingta (ICP) artis ve hemorajinin kitle etkisinden kaynaklanan
agr1 nedeniyle yliksek kan basinci geligebilir. Ek olarak, akut ICH'li bir¢ok
hastada komorbid bazal hipertansiyon nedeniyle yiiksek kan basmei vardir.
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Kan basincinda kontrolsiiz yiikselmeler ve kan basinct degiskenligi,
hemorajik genisleme ve kotii sonug i¢in risk faktorleridir (Divani et al., 2019).

¢150 ila 220 mmHg arasinda sistolik kan basinci (SBP) ile gelen akut
ICH'li hastalar i¢in, hastanin klinik olarak stabil kalmasi kosuluyla, SBP'nin
140 mmHg'lik bir hedefe, ideal olarak sunumun ilk bir saati iginde
diigiiriilmesini oneriyoruz. Bu diizeydeki kan basinci diisiisii ¢cogu hastada
giivenli goriinmektedir ve islevsel sonucu iyilestirebilir (Divani et al., 2019;
Gross et al., 2019).

oSBP >220 mmHg ile gelen akut ICH'li hastalar i¢in SBP'nin hizla
<220 mmHg'ye diisiiriilmesini oneriyoruz. Daha sonra, hastanin klinik olarak
stabil kalmasi1 kosuluyla, kan basinci kademeli olarak (birkag saat iginde) 140
ila 160 mmHg hedef araligina diisiiriiliir. Bu siire zarfinda klinik olarak
kotiilegsen hastalarin akut antihipertansif tedavilerinin azaltilmasi gerekebilir.
Optimum kan basinci hedefi belirsizdir, ancak 140 ila 160 mmHg'lik bir SBP,
klinik olarak stabil kalan hastalar i¢cin makul bir hedeftir (Divani et al., 2019;
Gross et al., 2019).

INTRAKRANIAL BASINC YONETIMIi

Akut ICH gibi yer kaplayan lezyonlari olan hastalar, artan
intrakraniyal basing (ICP) nedeniyle beyin sikigsmasi nedeniyle ilerleyici
norolojik bozulma riski altindadir. Akut ICH, birkag mekanizma nedeniyle
ICP'nin yiikselmesine yol agabilir (Bernard, 2023). Bunlar sunlari igerir:

eilk hematomun kitle etkisi

o CH'nin genislemesi veya tekrar kanamasi

e Kanamay1 ¢evreleyen serebral 6dem

e Ventrikiiler ¢ikis tikanikligindan kaynaklanan hidrosefali

ICP'nin artmasi riski, [CH'den sonraki ilk birka¢ giinde en yiiksektir
ancak kanamanin biiylikliigiine ve yerine ve hasta diizeyindeki faktorlere bagh
olarak degisebilir (Bernard, 2023).

Acil cerrahi endikasyonu olan hastalarin belirlenmesi: ICH'li bazi
hastalar, yliksek ICP nedeniyle hizla ilerleyen norolojik bozukluga dair klinik
kanitlar veya goriintiilleme ozellikleri gosterebilir. Bu secilmis hastalar igin,
cerrahinin hayat kurtarict olup olmadigimi degerlendirmek icin acil cerrahi
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konsiiltasyonu endikedir. Bu ICH 6zellikleri sunlar igerebilir (Bernard, 2023;
Divani et al., 2019):

o3 cm'den biiyiik ¢capli veya akut nérolojik bozulma, beyin sap1 basisi
veya ventrikiiler obstriiksiyona bagli hidrosefali ile iligkili serebellar hemoraji.

e Akut norolojik bozulma ile iliskili ventrikiiler genislemeli
intraventrikiiler hemoraji.

e Akut norolojik bozulma ve hayati tehdit eden beyin basisi veya
hidrosefali ile iligkili supratentorial (hemisferik) hemoraji; ancak, tiim hastalar
cerrahiden fayda gormeyecektir. Bu hastalar icin tedavi kararlari, cerrahi
tedavi ile ve cerrahi tedavi olmaksizin prognoz degerlendirmelerine gore
kisisellestirilmelidir (Bernard, 2023).

Diger tiim hastalar icin onleyici tedbirler:

Hemen cerrahi degerlendirme gerektirmeyen hastalar i¢in, yliksek ICP
ile iliskili morbiditeyi azaltmak icin dnleyici tedbirler alinmalidir. Belirli bir
kontrendikasyon olmadig siirece asagidaki tedbirler baglatilmalidir (Bernard,
2023; Gross et al., 2019):

e Yatagin basinin 30 dereceye ylikseltilmesi

e Ajite hastalar icin hafif sedasyon, genellikle hedef Richmond
Ajitasyon-Sedasyon Olcegi (RASS) skoru 0 ila -2'ye kadar

e Viicut 1s1s1 >38 santigrat derece ise ates diisiiriicii ilaclar

e Serebral vendz ¢ikist kolaylastirmak i¢in bas pozisyonu ve boyuna
cihaz yerlestirilmesi; bunlar arasinda boyun rotasyonundan, i¢ juguler santral
hat yerlestirmesinden ve cihazin siki bir sekilde sabitlenmesinden (6rnegin,
cihaz baglar1, endotrakeal tiip tutucu veya intravendz hat pansumanlari)
kac¢inmak yer alir.

eBakim ve replasman sivilar1 igin normal salin gibi izotonik
soliisyonlar; hipotonik sivilar kontrendikedir.

e Serum sodyumunu >135 mEq/L seviyesinde tutulmali.

Klinik muayene bulgular:

Ilerleyen nérolojik bozuklugu belirlemek igin seri muayeneler
genellikle ilk birka¢ giin boyunca saatlik olarak veya bozulma riski en yiliksek
oldugunda yapilir. Seri muayeneler komadaki hastalar ve ciddi bazal
bozuklugu olan diger kisiler (6rnegin hemipleji) i¢in daha az yararli olabilir.
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Bu hastalar i¢in, yiikselmis ICP'yi degerlendirmek i¢in invaziv monitorler ve
goriintiileme kullaniyoruz (Changa et al., 2019).

ICP'de ilerleyici bir yiikselmeyle ilgili akut ICH'li bir hastada
muayene bulgular1 sunlari icerir:

elsiga karsi bozulmus tepki verme dahil olmak iizere géz bebegi
degisiklikleri

e Abducens siniri (kranial sinir VI) felci; uyanik hastalar yatay diplopi
bildirebilir

eilerleyen uyusukluk

eBradikardi, solunum depresyonu ve hipertansiyondan olusan
Cushing triad1

o F1tik sendromlariyla iliskili fokal semptomlar

Diger hastalar icin seri goriintiileme: Genellikle, siipheli ICP
yikselmesi olan ve durumu kotiilesen hastalarda, tedaviyi yonlendirmek ve
cerrahi endikasyonu degerlendirmek amaciyla goriintiilemeyi tekrarlariz. Seri
goriintilleme, akut ICH'den sonraki ilk giinlerde ICP'nin ilerleyici
yiikselmesiyle iliskili degisiklikleri izlemek i¢in bazi hastalar izlemek icin de
kullanilabilir. Ornek olarak, es zamanli status epileptikusu tedavi etmek igin
derin bir sekilde sedasyon uygulanan hastalar, noromiiskiiler blokaj ilaglar1
alan hastalar ve beyin sap1 kanamasi nedeniyle zayif bir bazal ndrolojik
muayenesi olan hastalar i¢in tekrarli gozetim goriintiilemesi yapilabilir.
Ancak, seri norolojik muayene veya dogrudan ICP takibi, stabil bir kafa BT'si
ortaminda ICP'min ilerleyici yiikselmesi meydana gelebileceginden
uygulanabilir oldugunda tercih edilen stratejilerdir. ICP'de ilerleyici bir
yiikselmeyi diislindiirebilecek ve norolojik bozulmayla iliskili olabilecek bu
tiir gériintiileme bulgular1 sunlardir (Bernard, 2023; Changa et al., 2019):

e Beyin dokusunun orta hattin 6tesine dogru artan kaymasi

e Ventrikiiler veya beyin sap1 kompresyonu

o Obstriiktif hidrosefali

e Beyin yapilarinin herniasyonu (transtentorial, parafalcine, uncal,
santral, tonsiller) (Sekil 2.)
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Clinical signs of central transtentorial herniation with rostral-caudal deterioration

Vestibulo-
Anatomic Respiratory ocular
stage pattern Pupils reflexes Motor response
Diencephalon Regular or Small, Present, Localized noxious stimuli
Cheyne-Stokes reactive normal with nonparetic limb; later

decorticate posturing
Midbrain- Hyperventilation Midposition, Absent or Decerebrate or
upper pons or Cheyne-Stokes fixed abduction only no movement
Lower pons- Ataxic Midposition, Absent No movement or triple
upper medulla fixed flexion response only
Medulla Irregular or Midposition, Absent Absent

none fixed

Sekil 2. Rostral-kaudal bozulma ile birlikte merkezi transtentorial herniasyonun klinik
belirtileri (Plump F & Posner JB., 1995).

Cogu hasta i¢in, beyin manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile
kargilagtirildiginda genellikle daha kolay ulasilabilir ve daha hizli bir
gorilintiileme yontemi oldugu i¢in bas BT'sini tercih ediyoruz. Ancak, MRI
alternatif bir yontem olarak gerceklestirilebilir ve ndrolojik bozulmanin diger
nedenlerinin bas BT ile yeterince degerlendirilemedigi durumlarda tercih
edilebilir. Bu tiir durumlar arasinda akut iskemik inmenin degerlendirilmesi
ve serebral ddem hacmindeki aralik degisikliklerinin Olgiilmesi yer alir.
Cerrahi yaklagimlar, ICHnin yeri de dahil olmak iizere belirli goriintiileme
bulgularina gore degisir (Ravishankar et al., 2020).
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Siddetli veya ilerleyici ICP yiikselmesi olan hastalar icin tedavi
onlemleri: Siddetli ICP yiikselmesi belirtileri veya semptomlari olan veya ilk
onlemlere ragmen ilerleyen daha hafif semptomlari olan hastalar i¢in ozmotik
tedavi kullantyoruz. Ayrica, invaziv ve cerrahi seceneklerle diizeltilebilecek
yapisal kaynaklar1 degerlendirmek igin goriintiilemeyi tekrarliyoruz. Hizl,
yasami tehdit eden klinik bozulma olan veya goriintiileme gecikebilecek
hastalar i¢in goriintiileme Oncesinde ilk dozda ozmotik tedavi veriyoruz.
Glukokortikoidler, ISK'li hastalarin ¢ogunda ICP'yi diisiirmek igin
kullanilmamalidir ¢ilinkii yarar saglamaz ve enfeksiyon ve hiperglisemi riski
vardir (Changa et al., 2019; Ravishankar et al., 2020).

Ozmotik tedavi: Akut ICP yiikselmesi veya yasami tehdit eden kitle
etkisi hipertonik tuzlu su veya mannitol ile tedavi edilebilir. Ozmotik tedavi
ICP'yi diisiirmede etkilidir ancak akut ICH'li hastalarda sonuglari iyilestirdigi
gosterilmemistir. Her iki ajanin {istiinliiglinii destekleyecek ikna edici bir kanit
yoktur, ancak travmatik beyin hasari olan hastalarda yapilan bazi ¢aligmalar
hipertonik tuzlu suyun daha etkili olabilecegini one stirmektedir (Cordonnier
etal., 2018).

Hipertonik salin, yiikselmis ICP'nin kontrolii i¢in etkili bir
hiperosmolar ajandir. Yasami tehdit eden veya ilerleyici bozulma kaniti olan
hastalar i¢in (fittk sendromlu hastalar ve acil cerrahi bekleyenler dahil), tipik
olarak her alt1 saatte bir 15 ila 30 mL olmak iizere, merkezi bir intravendz hat
iizerinden aralikli bolus olarak yiiksek konsantrasyonlu (%23,4) salin
kullaniriz. Daha hafif belirti veya semptomlari olan diger hastalar igin,
yaklagik 145 ila 155 mEq/L'lik bir sodyum hedefine titre edilen %3 salinin
stirekli inflizyonunu (periferik veya merkezi intravendz hat iizerinden)
kullaniriz (Cordonnier et al., 2018).

Intravenéz mannitoliin ayrica ICP'yi etkili bir sekilde diisiirdiigii
gosterilmistir. 1k tedavi i¢in ve yasamui tehdit eden veya ilerleyici bozulma
kanit1 olan hastalar i¢in, merkezi bir intravendz hat iizerinden bolus olarak 1
g/kg mannitol kullantyoruz. Diger hastalar i¢in, her alt1 saatte bir 0,25 ila 0,5
g/kg dozunda mannitol kullaniyoruz. Tedavinin amaci, yeterli plazma hacmini
korurken suyun beyinden ¢ikmasini saglamaktir. Plazma ozmolal boslugunun
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55 mosmol/kgh gecmesine izin verilmemelidir; daha yiiksek dozlar geri
doniisiimli akut bobrek hasaria neden olabilir (Hanley et al., 2019).

Secilmis Hastalar Icin Cerrahi Yaklasimlar
Akut ICH'li hastalarda cerrahinin rolii kanamanin yerine gore degisir.

Obstriiktif hidrosefali icin serebrospinal sivi drenaji: Harici
ventrikiiler drenaj ile serebrospinal sivinin (BOS) ventrikiiler drenaji, 6zellikle
biling diizeyinde azalma ile iliskili oldugunda, hidrosefalili se¢ilmis hastalarda
yiiksek ICP'yi azaltmaya yardimci olabilir (Bernard, 2023; Gross et al., 2019).
Obstriiktif hidrosefali, kanama veya kitle etkisi BOS ventrikiiler c¢ikisin
engellediginde ortaya ¢ikabilir. Bu, ICH ile genellikle asagidaki yerlerde
goriilebilir:

e Talamik kanama (ii¢iincii ventrikiil kompresyonu ile)

e Serebellar kanama (dordiincii ventrikiil kompresyonu ile)

eintraventrikiiler uzantilh ICH

Biiyilk bir serebellar hemoraji nedeniyle ventrikiiler genisleme
gelistiren norolojik kotiilesmeli hastalarda, hem hidrosefali hem de beyin sap1
kompresyonunu tedavi etmek icin hematom bosaltimi ile birlikte kraniektomi
tercih edilen miidahaledir. Bu durumda, posterior fossa dekompresyonu
olmadan sadece harici drenaj, serebellar kitlenin yukari dogru herniasyonu
icin teorik risk olusturabilir (Changa et al., 2019; Ravishankar et al., 2020).

CERRAHI TEKNIKLER

Kraniektomili agik kraniotomi, supratentorial ICH'li hastalarda en ¢ok
caligilan cerrahi tekniktir. Kraniektomi, hematoma erismek ve yasami tehdit
eden serebral 6dem vakalarinda herniasyonu dnlemeye yardimer olmak igin
genis bir cerrahi alan saglar. Minimal invaziv cerrahi yontemleri arasinda
endoskopik hemoraji aspirasyonuyla kraniotomi, hematomu eritmek icin
fibrinolitik tedavi ve ardindan aspirasyon ve BT kilavuzlugunda stereotaktik
aspirasyon bulunur (Cordonnier et al., 2018; Pradilla et al.,, 2024). Bu
teknikler, agik tekniklerle iligkili cerrahi morbiditeyi en aza indirmeye
yardimei olabilir.
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RENAL KOLiK

Cesitli patolojilerde en yaygin semptomlardan olan agri, hastanin bir
saglik kurulusuna bagvurmasina neden olan en onemli seylerdendir. Agn
cogunlukla objektif degildir, kisiden kisiye ve olus sekline gdre degisir.
Agrimin baslangi¢ sekli, lokalizasyonu, yayilimi ve siddeti ile agriya sebep
olan iiriner sistem patolojisi arasinda iligki kurmak ¢ogu zaman olasidir (Tu ve
ark.,2022).

Uriner sistemde agrinin ana nedeni basing artisiyla birlikte ortaya gikan
gerilmedir. Bu gerilmenin olus siireci ve patolojinin lokalizasyonu agrinin
siddetini etkiler. Uriner sistem agrilari siddetine gore kiint agr1 ve kolik agrist
seklinde olabilir (Kirby,1992). Kiint agr1 uzun siireli, parsiyel
obstriiksiyonlarda goriilen agri seklidir, hafif ve siirekli tiptedir. Kolik agrist
ise;ani, komplet obstriiksiyonlar ile olusur, intermittan ama kivrandirici
karakterdedir. Bulanti, kusma gibi gastrointestinal sistem semptomlar1 ve
mikroskopik veya makroskopik hematiiri ile seyredebilir (Mc Aninch,2008).

Uriner sistem agrilar1 lokal agri veya yansiyan agr tiplerinde olabilir.
Lokal agri patolojinin gelistigi organin anatomik lokalizasyonuna uyan
bolgede hissedilir. Ornegin hasta bobregin agrisin1 aymi taraf kostovertebral
ac1 ve bogiirde duyar. Yansiyan agri hasta organa ait agrinin daha uzaktaki
bolgelerde duyulmas: seklinde olur. Ureter iist ucu tasma bagl iireter
koliginin ayn taraf testiste duyulmasi bu tip agriya 6rnektir.

Ayrica ortak duyusal innervasyon nedeniyle {iriner sistem organlarinin
agrilari, gastrointestinal ve jinekolojik sistem organlarindan kaynaklanan
agrilari taklit edebilir (Pathan ve ark.,2016).

Akut renal kolik acil servislerde en sik karsilagilan, en agrili iirolojik
acillerden biridir. Travma dis1 akut flank agrimin en sik nedeni {iriner sistem
taslaridir. Ancak akut flank agri nedenlerinden yarismin {riner sistem digi

nedenler olabilecegi unutulmamalidir (Tablo 1).



Tablo 1. Akut Flank Agris1 Nedenleri
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Urolojik Nedenler

Bobrek ya da tireter taglari
Uriner sistem enfeksiyonlari
(piyelonefrit, pyonefroz, renal
apse)

Ureteropelvik bileske darlig

Urolojik Olmayan Nedenler

Abdominal aort anevrizmasi
Safra kesesi hastaliklar1
Gastrointestinal hastaliklar
Pankreas hastaliklar:
Jinekolojik hastaliklar

e Renal wvaskiiler hastaliklar e Kas iskelet sistemi hastaliklar
(renal enfart, renal ven

trombozu)

e Papilla nekrozu

e Intrarenal ya da perirenal
kanama

e  Testikiiler kord torsiyonu

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI

Abdominal aort anevrizmast (AAA), irreversibl ve progresif bir
hastaliktir. Diyafram alt1 aort transvers ¢api 2 katina ¢ikmustir. Riiptiire
olmadiginda sessiz hastalik olarak bilinir. Semptomatik hale gelmesi igin
rliptiire olmasi gerekir (Arslan ve ark.,2014).

Anevrizma hastalarina acil servislerde tan1 konmakta giicliik ¢ekilebilir
ve tanida ge¢ kalnabilir. Ozellikle ani dliimlere neden olmasi nedeniyle
taninin gecikmeden konulmasi gerekmektedir. Bu durum, deneyimli acil tip
hekimlerinin aymrict ve o6n tanida Oncelikle bu hastaligr diisiinmesiyle
saglanabilir (Patil ve ark.,2023). Taninin hizli konulmasinda ve cerrahiye
yonlendirmede acil hekiminin erken miidahalesi 6nemlidir (Tintinalli ve
ark.,2010). Goriintiileme islemleri ve acil cerrahi konsiiltasyon hizla
yapilmalidir (Wiesbauer ve ark.,2007). Ileri yaslarda 6liimlerin azaltilmasi
icin tarama yapilmasi onerilmektedir (Force USPST,2005). Abdominal aort
capmin 3 cm’nin iizerinde oldugu durumlarda klinik belirgindir (Wang ve
ark.,2023).
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Renal Kolik ile Abdominal Aort Anevrizmasi Ayriminda Fizik
Muayene Ve Klinik

Renal kolikte en sik bulgu lomber agri olup kimi zaman hastalar
asemptomatik veya non-spesifik bulgularla saptanabilir. Tasin {iriner sistemde
yerlestigi yere, boyutuna ve yaptig1 tikanilik derecesine gore klinik bulgular
farkhiliklar gosterebilir.Idrar akimini engellemeyen tiim kaliksleri dolduran
koraliform bir tag asemptomatik seyrederken, diisebilecek boyuttaki kiigiik bir
tas siddetli renal kolige neden olabilmektedir (Leboutte ve ark., 2024).

Koligin nedeni toplayici sistem veya iireterin obstriikksiyonu sonucu
intraluminal basing artist ve lokal irritasyon bulgulart ile goriilen
hiperperistaltizm ve medyatdrlerin salinimi iken kiint agr1 ise genellikle
bobrek kapsiiliiniin gerilmesi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Renal kolikten
sorumlu ana mekanizma iist idrar yollarindaki ani tikanmadir. Kostovertebral
acida hissedilen bu agrinin nedeni, pelvikalisiyel sinir u¢larimin innerve ettigi
reseptorleri aktive eden intraluminal basmncin dogrudan artisidir. Agri bu
bolgede lokalize kalabildigi gibi kimi zaman da tagin yerine bagh olarak asag1
boliimde batin, inguinal, genital ya da femoral bolgeye dogru ilioinguinal ve
genitofemoral sinirin genital dalinin innerve ettigi alanlarda yansiyan agri
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle st iireter taglarmin agris1 lomber
bolgeye yansirken; iireter orta segment taslar1 agagi ve one, orta ve alt karin
kadranda kusakvari agriya neden olabilmektedir (Cotta ve ark.,2020).

Sagda akut apandisit, solda akut divertikiilit belirtileri ile benzesebilir.
Alt iireterdeki taslar kasiklara, erkeklerde testislere ve kadinlarda labia
majorlere yayilan agriya neden olur. Tan1 koyarken distal iireter taslar testis
torsiyonu ve epididimit ile ayirmak gerekir. Intramural iireterdeki taslar
suprapubik agri,penis ucunda agri, sik ve acil igseme, disiiri, makroskobik
hematiiriye neden olarak sistit, iiretrit veya prostatiti taklit edebilir. Kadinlarda
agri,menstriasyon agrisi, pelvik inflamatuar hastalik ve over kisti riiptiirii
veya torsiyonuyla karisabilir (Bultitude ve Rees 2012).

Diger bulgular; hastalar siklikla intermittant makroskobik hematiri
veya koyu renkli idrar tariflemektedirler. Hastalarin ¢ogunda en azindan
mikroskobik hematiiri ve kristaliiri saptanir.

Nadiren iireterde komplet obstriiksiyon sonucunda idrar tahlilinde
herhangi bir bulgu saptanamaz. Hematiirinin yam sira 6zellikle intramural

segmentte olan iireter alt u¢ taslarinda pollakiiri ve disiiri gibi semptomlar
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olabilmektedir. Colyak ganglionun hem bobrekleri hem de mideyi innerve
etmesi nedeniyle bulanti ve kusma siklikla renal kolige eslik edebilir
(Alkhayal ve ark.,2021).

Cogu abdominal aort anevrizmast (AAA) asemptomatiktir, fizik
muayenede saptanamaz ve baska nedenlerle yapilan radyolojik testler
sirasinda kesfedilene kadar sessizdir. Tiitiin kullanimi, hipertansiyon, ailede
AAA oykiisii ve erkek cinsiyet, anevrizma gelisimi i¢in klinik risk
faktorleridir. Yiksek riskli hastalarda tercih edilen tarama yontemi olan
ultrason uygun maliyetlidir. Anevrizma olustugunda onarim endikedir (Nevitt
ve ark.,1989).

AAA’da gogiiste, sirtin alt kisminda veya yan tarafta (bobreklerin
iizerinde) agn olabilir. Kasiklara, kalgalara veya bacaklara yayilabilir. Agr
derin, sizlayici, kemirici veya zonklayici olabilir ve saatlerce veya giinlerce
stirebilir. Genellikle hareketlerden etkilenmez. Ancak bazi pozisyonlarda
digerlerinden daha az agn hissedilir. Midede nabiz gibi atan bir his olabilir.
"Soguk ayak" veya siyah veya mavi agrnli ayak parmagi goriilmesi
durumunda akla anevrizmanin kopan ve bacaklara veya ayaklara kan akisin
engelleyen bir kan pihtisi olusturmasi durumu gelir(Brewster ve ark.,2003).

Abdominal aort anevrizmasi tanisi, riiptirii Onlemek igin klinik
semptomlarin gelismesinden 6nce konulmalidir. Asemptomatik AAA'larin
yaklasik %30'uw rutin fizik muayenede pulsatil abdominal kitle olarak
kesfedilir. Fizik muayene, gobek hizasinda veya iistiinde pulsatil, genisleyen
bir kitle ortaya cikarabilir. Vaskiiler muayene abdominal oskiiltasyonu
icermelidir ¢ilinkii bir {Uflirimiin  varligi aort veya viseral arteriyel
aterosklerotik hastaligi veya nadiren aortokaval fistiilii gosterebilir (Kurosawa
ve ark.,2013).

Zayif kisilerde biiylik anevrizmalar kolayca tespit edilebilir. Klinik
muayenenin dogrulugu, obez viicut yapist ve kiigiik anevrizma boyutu
tarafindan biiyiik Olgiide azaltilir (Chervu ve ark.,1995). Ancak, fizik
muayenenin AAA'lar1 tespit etmede gozlemciler arasi duyarliligi 6nemli
Olclide degiskendir. Fiziksel muayenenin AAA'nin tanimlanmasina duyarliligi
%22 ile %96 arasinda degisir ve deneyimli bir doktor bile obezite veya
abdominal distansiyon varliginda AAA'y1 palpe etmeyi atlayabilir (Williams
& Wilkins; 1996).
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AAA'lhW asemptomatik hastalar, beta blokaji da dahil olmak {izere
onarimdan &nce tibbi olarak optimize edilmelidir. Semptomatik anevrizmalar
sirt, karin, kalca, kasik, testis veya bacak agrisiyla ortaya ¢ikar ve acil cerrahi
miidahale gerektirir. Bir AAA'nin yirtilmasi, aort duvart biitiinligiiniin
tamamen kaybolmasini igerir ve acil onarim gerektiren cerrahi bir acil
durumdur. Yirtilma hastane diginda meydana gelirse 6liim orani yiizde 90'a
yaklasir. Agik cerrahi onarim giivenli bir sekilde gergeklestirilmesine ragmen
secilmis hastalarda aort ve iliak anatomisi uygunsa endovaskiiler yaklasimlar
da kullanilmaktadir (Brady ve ark.,2004).

Renal Kolik Ve Abdominal Aort Anevrizmasi Aymriminda Tam
Yontemleri

Idrar analizinde mikroskobik veya makroskobik hematiiri ve kristaliiri
saptanabilir. Hematiiri saptanmamasi tag olmadigi anlamina gelmez. Yaklasik
%15 vakada hematiiri goriilmeyebilir (Press ve ark.,1995). Baz1 hastalarda ise
gross hematiiri tek bulgu olabilir.Enfekte olmamis iiriner taslarda bile orta
derecede pyiiri olabilir.

Goriintillemede direkt iiriner sistem grafisi ilk yapilmasi gereken
goriintiileme yontemidir. Radyoopak taglarin goriintiilenmesinde kullanilan bu
konvansiyonel yontem ucuz ve kolay ulasilir olmasi gibi avantajlara sahip
olmakla beraber sensitivite ve spesifitesinin %44-77 olmasi nedeni ile
gliniimiizde artik ilk tanida ¢ok fazla tercih edilmemektedir (Heidenreich ve
ark.,2002). Renal kolik veya hematiiri nedeni ile bilgisayarli tomografi
cekilmesi planlanan bir hastada direkt {iiriner sistem grafisi (DUSG)
¢ekilmesine gerek yoktur.

Ultrasonografi (USG), lriner sistem taglarinin tanisinda kilavuzlara
gore bugiin icin halen ilk sirada bagvurulmasi gereken maliyeti diisiik non
iyonizan goriintiileme yontemidir. Etkinligi ile ilgili birgok ¢alismada farkl
sonuglar rapor edilmesi ile birlikte genel olarak ultrasonografinin iireteral
taglarin tespitinde sensitivitesi %45 ve spesifitesi %94 ’tiir (Ray ve ark.,2010).
DUSG ile kombine edilerek yapilan ultrasonografi calismalarinda
sensitivitenin %58-100 ve spesifitenin ise %37-100 gibi genis araliklarda
farkli sonuglar igeren verilere sahip oldugu bildirilmistir (Smith -Bindman ve
ark.,2014).
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Venoz yolla verilen kontrast maddenin bobreklerde konsantre
edilmesini (nefrogram) takiben toplayici sistemden atilmasi (pyelogram)
fazlan ile bobrek fonksiyonlari, iiriner sistem anatomisi ve tas lokalizasyonu
hakkinda detayl bilgi veren intravendz piyelografi (IVP), non opak bobrek
taglarinin dolma hatasi vererek goriilmesine olanak saglamakla beraber {iriner
sistem taglarmi saptamadaki duyarliligi %70-87 iken 6zgilligii ise %94 tiir
(Miller ve ark.,1998).

Aksiyel ve koronal goriintileme imkani sunan kontrast madde
verilmeden uygulanan non-kontrast BT (NKBT); tiim tas tiplerinini
gostermesinin yani sira, Uriner sistem anatomisi, hidronefroz, bobrek
parankimi, perirenal saha hakkinda kesin bilgiler vermesi ve diisik doz
radyasyon protokolii ile ¢ekilebilir olmasi gibi 6nemli 6zelliklere sahiptir. Tas
tanisinda BKBT nin sensitivitesi %96-100 iken spesifitesi ise %95-98 olarak
belirtilmigtir (Vieweg ve ark.,1998). Bu ozellikleri ile kilavuzlarm onerisi
dogrultusunda akut flank agr ile bagvuran hastalarda standart goriintiileme
yontemi olarak kullanilmast onerilen NKBT; zaman i¢inde IVP’nin yerini
almistir (Worster ve ark.,2002).

Giiniimiizde bircok yerde IVP’nin yerine tercih edilmeye baslanan bir
diger yontem olan BT {iirografi, renal parankim, toplayici sistem ve vaskiiler
yapilar1 detayli bir sekilde degerlendirebilir. Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzlarma gore tasin tespitinin takiben girisim planlanacaksa oncesinde
kontrasth bir ¢aligmanin planlanmasi dnerilmektedir (Tiirk ve ark.,2020).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR) o6zellikle hamilelerde
ultrasonografinin yetersiz kaldigi durumlarda iyonizan radyasyon i¢ermemesi
nedeni ile fizyolojik hidronefroz ile obstriktif hidronefrozun ayriminin
yapilmasi gerektiginde kullanilabilir (Grasso ve ark.,2014)

Asemptomatik bir abdominal aort anevrizmasi genellikle diger amaglar
icin abdominal USG, BT veya manyetik rezonans goriintiilleme yapilmasi
nedeniyle tesadiifen kesfedilir. Bir AAA ayrica anevrizma duvarinda bir
miktar kalsifikasyon gosteren diiz rontgenlerle de bulunabilir (Raynal ve
ark.,2024).

Abdominal USG, %95 ila %100'lik yiiksek duyarliligi ve neredeyse
%100k ozgilligl, ayrica giivenligi ve nispeten diisiik maliyeti nedeniyle
AAA'lar i¢in tercih edilen tarama yontemi olarak kabul edilir (Laroy ve
ark.,1989,) Ann Intern Med. 2005; 142:198-202). USG, bir AAA'y1 teshis
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etmek ve takip etmek i¢cin miikemmel test Ozelliklerine sahiptir. Aort
duvarinda veya yakminda trombiis veya eko yogun kalsifikasyonlar da
goriilebilir ve her ikisi de olduk¢a yaygindir. Abdominal USG'nin
dezavantajlari, operatére bagli olmas1 ve vakalarm %! ila %2'sinde, iistteki
bagirsak gazi veya obezitenin abdominal aortun diizgiin goriintiilenmesini
engellemesidir (Scott ve ark.,1991).

BT taramasi, belirli bir abdominal sikayeti olan hastalarda karni daha
ayrintili olarak degerlendirir. Ayrica, mezenterik ve iliak arterlerin daha
kapsaml1 anatomik ayrintilariyla anevrizmanin seklini degerlendirir ve ayrica
suprarenal anevrizmalarin daha iyi goriintiilenmesini saglar (Isselbacher ve
ark.,2005). Genellikle USG tercih edilse de, anevrizma boyutunun seri
izlenmesi icin ¢ok kesitli BT anjiyografisi kullanilabilir. BT anjiyografisi,
endovaskiiler tedavinin endike oldugu vakalarda stent greftlerinin
uyarlanmasinda da onemlidir. BT taramasmin USG ile karsilastirildiginda
dezavantajlar1 arasinda artan maliyet, kontrast gereksinimi, tekrarlanan
taramalarda radyasyona maruz kalma ve bazi durumlarda kontrast
anjiyografiye kiyasla anevrizma boynunun lokalizasyonunda dogruluk
sinirlamast  yer alir (Isselbacher ve ark.,2005). Manyetik rezonans
anjiyografisi muhtemelen BT'den daha dogrudur, ancak daha pahalidir ve
evrensel olarak mevcut degildir (Petersen ve ark.,1995).

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2014 kilavuzunda &nerilen akut flank

agriya yaklagim algoritmasi Sekil 1°de verilmistir.
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Giris

Cocuklarda ve 30 yas civarinda maksillofasiyal travma sik goriiliir.
Cinsiyet farki yoktur. Diismeler, motorlu tasit kazalari, hayvan saldirilari, darp
ve intiharlar en sik sebepleri arasindadir. Abrazyon, laserasyon, aviilsiyon,
delinme, 1sir1ik veya kompleks sekilde yaralanmalar goriilebilir.(Chung, 2019)

Ik Muayene ve Yonetim

Hastanin ilk olarak yasamsal bulgular1 degerlendirilmelidir. Ozellikle
her travmada oldugu gibi ABC kriterleri izlenmelidir. Hastalarin multitravma
hastalar1 olabilecegi géz oniinde bulundurulmali ve yiiz harici yaralanmalar
da incelenmelidir. Varsa kanama degerlendirilmeli, kanama kontrolii
saglanirken miimkiin oldugunca baglama ve klip kullanilmamalidir (6zellikli
yapilarin zarar goérme riskinden dolayi). Maksillofasiyal travmaya eslik
edebilecek intrakraniyal kanama ve vertebra kiriklari agisindan dikkatli
olunmalidir. Aksi kanitlanana kadar hastalarin servikal fraktiirii oldugu kabul
edilmeli ve pozisyon ve hareket sirasinda buna gore yaklasiimalidir.
Laserasyon veya yumusak doku hasar degerlendirilmeli, bol irrigasyonla yara
yikanarak yabanci cisimler uzaklagtirlmahdir. Hastalarin ag1  durumu
sorgulanmali, gerekli ise uygulanmalidir. Debridmanla nekrotik dokular
uzaklagtirllmalidir. Yiiz bolgesi ¢ok iyi kanlandigi i¢in canlilig ile ilgili emin
olunmayan dokularin debridmani kisitli  tutulmalidir.  Yaralanmanin
onariminda primer onarilabilecek dokular primer onarilmalidir, cilt dikisi
yeterlidir, katmanli onarim sart degildir, Diiglim temas saglanacak kadar
sikilmali, doku bogulmamalidir. Erken dénem rekonstriiksiyonda lokal flep
kullaniminda acele edilmemelidir. Abrazyonlarda kismi kayiplar pansumanla
takip edilebilir. Tam kat abrazyonda devital dokular netlestikten sonra lokal
flep ve greft ile rekonstriikksiyon yapilabilir. Hayvan isiriklarinda iyi bir
debridman ve irrigasyon ardindan birkag¢ giin yara agik sekilde veya birkag
yaklagtirma siitliri yerlestirilerek takip edilmelidir. Yaranin tamamriyla
kapatilmas1 anaerob enfeksiyonlar acisindan riski arttirir (Janis, 2022).

Ik Muayene ve Yonetim
Airway, Breathing, Circulation agsamalar1 degerlendirilmelidir.
Oncelikle duyu muayenesi yapilmali varsa herhangi bir alandaki hipoestezi

not edilmelidir. Fasial sinir muayenesi yapilmali ve varsa motor arazlar
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belirlenmelidir. Yiiz kemiklerinin muayenesinde supraorbital ¢ikinti, lateral
orbita duvarlari, infraorbital rimler, nazal kemikler, zigomatik arklar, maksilla
ve mandibula, maksillar ve mandibular dental arklar muayene edilmelidir.
Aspirasyon riski agisindan sallanan dislere dikkat edilmelidir. Okiiler
muayenede hemoraji, lakrimal kanal muayenesi, 1sik refleksleri, goérme
keskinligi, diplopi ayrica goz kiiresi ve glob pozisyonu degerlendirilmelidir.
Burun muayenesinde septal hematom, kemik kiriklar1 degerlendirilmeli,
spekulumla muayene yapilmalidir. Cene kemikleri ve temporomandibular
eklem muayenesinde agiz acgikligi, okliizyon degerlendirilmeli, hastanin
travma Oncesi okliizyonu mutlaka g6z Oniline alinmalidir. Radyolojik
degerlendirmek amaciyla nadiren grafiler ve siklikla ince kesitli beyin
tomografisi( BT) kullanilir (Chung, 2019)

Frontal Siniis Kiriklari

Frontal siniis, kalin bir 6n tabula ve daha ince bir arka tabuladan olusur.
Katmanl yapist sayesinde frontal kemik, yiiz kemikleri arasinda kirilmalara
en direngli yapidir. Bu nedenle de motor kazalar1 gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar sonrasinda goriiliir. Yiiksek enerjili yaralanmalarin dogas1 geregi
fontal siniis kiriklarina siklikla intrakraniyal travmalar eslik eder. Anterior
tabula kiriklarinda alinda deplasman, instabilite ve kontiir diizensizligi
goriilebilir. Posterior tabula kiriklarinda beyin- omurilik sivist (BOS) kagag,
pnomosefali, dura hasar1 ve menenjit goriilebilir. Kirik hatti nazofrontal
kanala uzantyorsa veya siniiste tikaniklik bulgusu varsa siniis obliterasyonu
yapilmalidir. izole anterior tabula kiriklarinda deplasman varsa ge¢ donemde
kontlir deformitelerini onlemek amaciyla cerrahi uygulanir. Anterior ve
posterior tabula kiriklarinda, posterior tabula deplasmanina gore
kranializasyon diisiiniilebilir, non-deplase kiriklar konservatif takip edilebilir.
Beyin omirilik sivist (BOS) kagaklarmin %75 10 giin i¢inde kendiliginden
kesilebilecegi gdz oniinde bulundurulmali ve cerrahi i¢in acele edilmemelidir.
Komplikasyon olarak; apse, menenjit ve mukosel goriilebilir (Calis et al.,
2022; Kaplan, Kiigiik, Kara, Calis, & Tungbilek, 2024).
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Resim 1: Frontal siniis 6n ve arka tabula fraktiirii olan hastanin BT goriintiisii

Orbita Kiriklar

Orbitanin en ince duvart medial duvaridir ancak en sik kirilan duvan
inferior duvardir. Bunun nedeni travmanin genelde alt orbital rime gelmesi ve
iletim yoluyla alt duvart etkilemesidir. Orbita taban kiriginda glob asagi yer
degistirerek ge¢ donemde vertikal distopi ve enoftalmus olusturabilir. Kirik
hattina g6z kaslarinin entrapmani sonucu bazi yonlerde ¢ift gorme gelisebilir,
ozellikle cocuklarda yas agac seklinde kirik arasina inferior rektus sikigsmasi
acil bir durumdur, trap-door fraktiirii olarak isimlendirilir. Yukari bakis
kisithligr ve diplopi olmasi halinde, kas nekrozu gerceklesmeden 4-6 saat
icinde acil cerrahi miidahale gerekir. Aksi takdirde kas nekrozu gelisir ve
kalic1 diplopi goriiliir. Orbitanin posterior duvarina uzanan kiriklarda Superior
orbital fissiir sendromu ( C3-4-5-6 arazi) ve orbital apeks (SOF’a ek C2 arazi)
sendromu direkt kirikla iliskili geligebilir ve retrobulbar hematoma sebep
olabilir. Retrobulbar hematom varligi acil sekilde diglanmalidir, aksi halde
intraokiiler basinci artirarak optik sinire kalici hasar verebilir. Varligi halinde
acil dekompresyon yapilmalidir.(Janis, 2022)

Superior orbital fissiir sendromu;

Oftalmopleji

Ptozis

Proptozis

Midriazis

Trigeminal sinir duyu arazi

Superior orbital fissiir sendromu ve Orbital Apeks sendromu acil
yonetilmesi gereken durumlardir. Mutlaka yiiksek doz steroid baslanmali ve
gerekiyorsa basiy1 azaltmak i¢in dekompresyon yapilmalidir. Kesin tan1 BT

ile konulur, entrapman varlig1 goériintiileme yontemleriyle degerlendirilebilir
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ancak fizik muayene daha onemlidir. Kesin cerrahi endikasyonu diplopidir,
genis defektli kiriklar (1cm’den biiyiik) c¢ogunlukla cerrahi gerektirebilir.
Diplopi yoklugunda erken donemde 6deme bagl olarak distopi ve enoftalmus
degerlendirilmesi net yapilamayacagindan haftalik kontrollerde hastanin
muayenesi tekrarlanir. Orbita hacmini saglamak amaciyla cerrahi
diisiiniilebilir.(Chung, 2019)

Resim 2: Orbita taban kirig1 sonrasi sol gozde yukari bakis kisitliligi (Resmin

kullanimt i¢in hastadan onam formu alinmistir)

Cerrahi tedavisinde transkonjonktival, subsiliyer, subtarsal, infraorbital
insizyonlar kullanilabilir. Herniye dokular rediikte edilmeli ve yeniden
malpozisyonunu Onlemek i¢in mesh veya kemik greftleriyle stabilizasyon
saglanmalidir. Orbita medial duvar kiriklarinda lakrimal kanala dikkat
edilmeli ve mesh uygun sekilde konulmalidir. Orbita tavan kiriklarinda
kraniyal kemik kiriklarina dikkat edilmelidir. BOS kagagi, dura yirtig1 ve
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medikal tedaviye direngli orbital apeks sendromu durumunda cerrahi
diistintilebilir. Komplikasyon olarak enoftalmus, diplopi, ektropiyon,
entropiyon, skleral show sayilabilir.(Chung, 2019)

Zigomatikomaksillar Kompleks ve Zigomatik Ark Kiriklar

Zigoma tetrapod yapidadir, zigomatikofrontal (ZF),
zigomatikotemporal (ZT), zigomatikomaksillar (ZM), zigomatikosfenoidal
(ZS) olmak iizere 4 yerden eklemi mevcuttur. Orta yiiziin genigligini ve
projeksiyonunu saglayan ana kemiktir. Kiriklarinda ¢igneme kaslarini
sikistirarak trismus ve agiz acikhiginda kisithliga sebep olabilir. izole ark
kiriklarinda deplasman miktarina gore cerrahi diistiniiliir, Gillies (temporal)
veya Kean (intraoral) yontemiyle rediiksiyon gerceklestirilebilir. Hastanin
mevcut kesileri kullanilarak, transkonjuktival, superior gingivabukkal, lateral
rim iizerinden veya kas bolgesinden insizyonlarla girerek zigoma eksplore
edilir. Kirik hatlar1 rediikte edildikten sonra mini plak vidalar ile fikse edilir.
ZM kiriklarda blow out varligi acisindan dikkatli olunmalidir. Zigoma
kiriklarinda rediiksiyon iki bolgeden yapilirsa tigiincii bolgenin rediikte olmasi
saglanir (Chung, 2019).

Nazal Kiriklar

En sik goriilen kiriklardir. Fonksiyonel ve estetik sorunlara yol agabilir.
Kemik kiriklart yaninda kikirdak kiriklar da goriilebilir. Rediiksiyon yapilmig
olsa bile septum kirik tarafa dogru deviye olmaya meyillidir. Genellikle kapali
rediiksiyon yapilir, lokal anestezi altinda uygulanabilir, cocuk hastalarda ve
ciddi kiriklarda genel anestezi altinda da uygulanabilir. Rediiksiyon sonrasi
tamponlar ve splintler kullanilabilir. Kanama ve septal hematom agisindan
dikkatli olmak gerekir.(Janis, 2022)

Maksilla Kiriklar

LeFort smiflandirmasina gore 3 smifta incelenir. LeFort I kiriklar
okliizal plana paralel olarak horizontal sekilde gelisirler, apertura
piriformisten pterigomaksiller bileskeye dogru lateral olarak uzanir. LeFort II
kiriklar piramit seklindedir, pterigomaksiller bileskeden zigomatikomaksiller
butresse ve orbita tabani boyunca ilerler ve nazofrontal bileskede sonlanir.
LeFort III kiriklar iist ortayiiz boyunca uzanan yatay yerlesen, kraniyofasiyal
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ayrisma denen kranium ile yiiziin ayrismasina neden olan kiriklardir. Bu
kiriklar zigomatik arktan, pterigomaksiller bileske, lateral orbital rim, orbita
catis1 ve nazofrontal bileskeye uzanir. LeFort I kiriklar1 st gingivabukkal
insizyondan tedavi edilebilirken, LeFort II ve III kiriklar bikoronal
insizyondan tedavi edilir, tedavide rediiksiyon ardindan butresslere plak vida
ile fiksasyon yontemleri uygulanir.(Janis, 2022)

Resim 3: Sirasiyla LeFort LILIII kiriklar goriilmektedir.

Mandibula Kiriklar:

Mandibula kiriklar1 biyomekanigi geregi en kompleks kiriklardir,
ylizeyine c¢ok fazla kas yapisir, kirtk segment yapisan kaslar tarafindan
traksiyona ugrar. Dis temasi sonucu olusan kuvvetlere bagli kompresyon
alanlari, ¢igneme kaslarinin etkilerine bagli gerilim alanlar1 mevcuttur.
Tedavide amag; normal okliizyonu saglamaktir, anatomik biitlinliik ikinci
siradadir. Non deplase kiriklar yumusak diyet ve maksillomandibular
fiksasyon ile konservatif takip edilebilir. Deplase ve anstabil kiriklarda ise
elektif cerrahi endikasyonu vardir. Fiksasyon yontemleri olarak rijit fiksasyon
( yuk tasiyic1)  veya fonksiyonel stabil fiksasyon — (yiikk paylasici)
kullanilabilir. Rijit fiksasyonda kirik hattinda hareket olmaz ve primer kemik
iyilesmesi goriiliir, atrofik kemiklerde ve kemik defektlerinde kullanilabilir.
Fonksiyonel stabil fiksasyonda kirik hattinda mikroharekete izin verir,
sekonder kemik iyilesmesi ve kallus olusumu goriiliir. Maksillomandibular
fiksasyonda bu ¢esit bir fiksasyon 6rnegidir, alt ve iist kenar plagi, Champy
plagi, 1 veya 2 vida ile fiksasyon, fonksiyonel stabil fiksasyon
orneklerindendir. Coklu mandibula kiriklarinda en az 1 kirik hattinda rijit
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fiksasyon kullanilmalidir. Angulus kiriklari en yiiksek komplikasyon oranina
sahip kiriklardir. Malunion, nonunion, plak enfeksiyonu, marjinal mandibular
sinir, inferior alveolar sinir hasari, dis kokii yaralanmasi, TME katilig1 gibi
komplikasyonlar goriilebilir.(Chung, 2019)

Panfasiyal Kiriklar

Panfasiyal kiriklar yiiziin her 1/3’inii ilgilendiren kiriklara denir,
siklikla ek travmalar eslik eder. Onarimda bir referans noktasi stabil kabul
edilerek onarim gerceklestirilir, genellikle asagidan yukari ve igten disa
onarim Yyapilir, yaralanmamis referans noktalari varsa onarima oradan
baslanabilir. Kemik defektlerinde ve nekrotik kemik varliginda kemik greftleri
kullanimi 6nerilir.(Chung, 2019)
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Giris

Fournier gangreni (FG) cogunlukla genital, perineal veya perianal
bolgeleri tutup karm 6n duvari, alt ekstremiteler ve gdgiise de yayilabilen
sinerjistik polimikrobial infeksiyona bagli gelisen nekrozitan fasiit tablosudur.
Hizli ilerleyen sinsi klinigi nedeniyle yiiksek morbidite ve mortalite ile
seyredebilen ciddi bir hastalik olup acil cerrahi girisim gerektirir (Gadler ve
ark., 2019).

Hastalik Jean-Alfred Fournier adi ile bilinse de ilk olarak 1764 yilinda
Bauriene tarafindan tanimlanmistir. Fournier ise bu hastaligi ilk kez 1883’de
bes geng erkek hastada saptadigi penis ve skrotumun fulminan gangreni
olarak tanimlamis; saglikli gen¢ erkeklerde aniden baslayan, c¢ok hizl
ilerleyen ve spesifik bir etkenin izole edilemedigi idiopatik fulminan skrotal
gangren oldugunu belirtmistir. Isimlendirmede yillar icerisinde farkl1 yazarlar
tarafindan idiyopatik skrotal gangren, periiiretral flegmon, streptokokkal
skrotal gangren, fagedena ve sinerjistik nekrotizan selliilit gibi farkh terimler
kullanilmigtir (Smith ve ark., 1998; Thwaini ve ark., 2006).

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

FG, yenidogandan yasliya kadar her yas grubunda goriilebilmekle
birlikte siklig1 50 yasindan sonra artig gosterir. Erkeklerde kadinlardan 10 kat
fazla goriliir (Hua ve ark., 2023).

FG diisiik sosyoekonomik diizey ile dogrudan iligkili olup, daha ¢ok
fakir toplumlarin hastaligidir. Bununla uyumlu olarak Afrika ve Hindistan’da
yiiksek insidansta goriilmesine ragmen, hastaligin en yaygmn goriildigii yerler
ABD ile Kanada’dir (Cen H ve ark., 2023). Insidans: farkli calismalarda farkli
diizeylerde hesaplanmis olup, gercek insidansi kesin olarak bilinmemektedir
(Hua ve ark., 2023).

FG etiyolojisinde yer alan enfeksiyon etkenleri kolorektal (%30-50),
tirogenital  (%20—40) ve cilt (%20) kaynaklidir (Thwaini ve ark., 2006).
Anorektal ve genitoiiriner infeksiyon ve travmalar ya da perineal ve genital
ciltteki lokal yaralanmalarla bakteriyel inokiilasyon baslar. Uretra darlig,
iiretral travma ve kateterizasyon ile balanit FG’e yol agan iirogenital sistem
kaynakli en sik nedenlerken; perianal, perirektal ve iskiorektal apseler
kolorektal orjinli en ¢ok goriilen sebepler arasindadir. Bartholin bezleri ve
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vulva’nin abseleri ise kadinlarda en sik nedenlerdir (Erickson BA ve ark.,
2022).

Diyabetes Mellitus (DM) (%20-70) ve kronik alkolizm (%25-50)
hastalarin ¢cogunda eslik eden kronik rahatsizliklardir. Bu risk faktorlerinin
ortak 0Ozelligi, hiicresel immiiniteyi bozarak organizmadaki bagisiklik
direncini bozmasidir. Ayrica DM hastalarinda anjiyopati ve noropati
nedeniyle doku iskemisi, ve hissizlige neden olarak; kronik alkolizm ise kotii
hijyen nedeniyle FG gelisimini kolaylastirir. DM tedavisinde kullanilan
SGLT-2 inhibitorleri ile obezite’nin de (BMI>30) FG igin risk faktorleri
oldugu giincel ¢aligmalarda belirtilmektedir (Joury A ve ark., 2019) Tablo 1.

Tablo 1. Fournier Gangreni nedenleri (Atilla ve ark., 2023).

Anorektal infeksiyon %39.5
Perianal apse %32.5
Perirektal apse %4.7
Perianal travma %2.3
Genito iiriner bolge infeksiyon %34.9
Skrotal apse %11.6
Penil apse %9.3
Uretral travma %7.0
Akut epididimorsit %4.7
Uretral fistiil %2.3
Belirsiz %25.6
Toplam %100
Patogenez

Genitoliriner ve anorektal bolgelerde var olan diisiik viriilansa sahip
bakteriler, lokal enfeksiyon ya da travma etkisiyle inokiile olmakta, eslik eden
sistemik hastaliklarin kolaylastiric1 etkileri ile de yiiksek viriilan etkiye sahip
hizli ilerleyen polimikrobial bir enfeksiyon ortaya ¢ikmaktadir. Bu siipiiratif
bakteriyel enfeksiyon kii¢iik subkutanéz damarlarin trombozisine yol agarak,
tizerindeki deride gangrenin gelisimiyle sonuglanan sinerjistik nekrotizan
fassiitis tablosunu meydana getirir (Aliyev ve ark., 2022). Karakteristik
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obliteratif endarterit’in yol agtig1 fasyal nekroz saatte 2—3 c¢m ilerleyebilecek
kadar yiiksek hizli olabildiginden, erken tani koyarak acil tedaviye baslamak
6nemlidir (Levenson ve ark., 2008).

Patogenezde hipoksinin varligi 6nemlidir. Hipoksinin asil nedeni
subkutan6z kii¢iik damarlarin trombozu olmakla birlikte aerob bakterilerin
oksijen tiiketimi ile 6dem ve inflamasyona bagl gelisen azalmig kan akimi da
hipoksiye katkida bulunur. Diisiik oksijen seviyesiyle FG’de izlenen yogun
fakiiltatif anaeroblarin proliferasyonu ortaya ¢ikar |Sparen borg ve ark., 2019).

Teknik zorluk nedeniyle anaeroblar kiiltiirlerde her zaman
iiretilememekte, yine de kan ve doku kiiltiirlerinde genellikle ii¢ farkli bakteri
tiretilmektedir. Cogunlugu perinenin ve alt gastrointestinal sistemin (distal
rektum ve perianal bélge) normal florasinda bulunan E.coli, Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas, Enterokok, Bacteroides, Streptokok ve Stafilokok en
sik izole edilen bakterilerdir (Atilla ve ark., 2023). Aerob bakteriler trombosit
agregasyonu ve kompleman fiksasyonu araciligiyla, Bakteroides gibi
anaeroblar ise kollejenaz ve heparinaz salgilayarak mikrovaskiiler tromboza
yol agip dermal nekroza neden olurken; Stafilokoklar ve Streptokoklar ise
hyaluronidaz, streptokinaz ve streptodornaz gibi enzim ve toksinler
salgilayarak doku harabiyetine yol agarlar (Aliyev ve ark., 2022)

Perine bolgesinin anatomisi ve fasya planlarinin bilinmesi FG’ninin
yayilm yollarim1 anlamay1 saglar. Tuberositas iskiadikumlar hizasmin
posteriorunda kalan kismi anal tiggen, anteriorunda kalan kismui ise lirogenital
iicgen olarak adlandirilir. Karm 6n duvarinda yer alan yiizeyel Scarpa fasyasi;
skrotum ve peniste Dartos fasyasi ve perinede ise Colles fasyasi ile devamlilik
gosterir. Fournier Gangreni’nde anal iiggen kaynakli enfeksiyonlar bu yiizeyel
fasyalar boyunca yayilma egilimi gostererek perine, skrotum, penis ve alt
abdominal duvar boyunca ilerlerken; iirogenital {iggen kaynakli infeksiyonlar
ise penisin derin Buck fasyasi boyunca ilerleyerek penis anteriorunda
smirlanir. Eksternal anal sfinkter ve levator ani kas hasariyla birlikte goriilen
infeksiyonlarda etkenler presakral alandan retroperitonda ilerleyebilir ve
boyuna kadar paravertebral alani tutabilir. Periton penetrasyonu durumunda
da yaygin peritonit goriilebilir. Testis tutulumunun izlendigi nadir vakalarda
testikiiler kanlanma dogrudan Aort’tan oldugu icin intraabdominal odak
varhg disiintilmelidir (Leslie ve ark., 2023) Tablo 2.



ACILDE ZOR VAKALAR| 54

Tablo 2. Fournier Gangreninde yara kiiltiliriinde {ireyen mikroorganizmalar (Warli ve
ark., 2024).

Escherichia coli Bacteroides fragilis
Klebsiella oxytoca Bacteroides species
Klebsiella pneumoniae Bacteroides distasonis
Proteus mirabilis Bacteroides vulgatus
Alfa hemolitik streptokok Aktinomyces meyeri
Beta-haemol. Streptokok Peptosteptococcy
Enterocok Aktinomyces meyeri

Enterobacter species

Klinik

FG’de tan1 ¢ogu zaman cilt bulgular1 sayesinde konulur. Hastaligin
hizli ilerleyen karakteri nedeniyle kisa siirede ortaya ¢ikan kotii kokulu akmti,
ciltte nekroz gibi belirgin bulgularla kolayca tan1 konulabilir ancak erken
dénemde bu bulgular heniiz olusmamis olabilir. Bu yiizden perineal ve
perianal bolgede izlenen her boyuttaki cilt lezyonlarinda FG ihtimali her
zaman hatirda bulundurulmalidir. Ozellikle antibiyotik tedavisine yanitsiz
seliilit, follikiilit, lokal abse benzeri skrotal cilt lezyonlart FG agisindan
degerlendirilmelidir. Nadiren belirgin cilt bulgulan ortaya ¢ikmadan sepsis’e
kadar ilerleyebilen sistemik bulgular sayesinde de tani konulabilir.  Cilt
lezyonlar1 ortaya ¢ikmadan baglayan perianal - perineal agri FG habercisi
olabilir (Gadler ve ark., 2019; Hua ve ark., 2023). Skrotum cildinde kizariklik,
kasint1 ve ates ile skrotal sislik ve karin agrisi da sik gorilen diger
semptomlaridir. Olgularin yaklasik yarisinda bakterilerin {irettigi gaz’a bagh
ciltte krepiyasyon izlenir. Ciltte gangren gelismesi sonrasi agrinin azalmasi
hatta kaybolmasi karakteristik bir bulgudur. Hastaligin sepsis tablosuna
ilerlemesi ile birlikte anemi, trombositopeni, l6kositoz, kreatinin yiiksekligi ve
elektrolit imbalansi ile birlikte tasikardi, hipotansiyon gibi sistemik bulgular
ortaya c¢ikmaya baglar. Yetersiz tedavi durumunda tablo multi organ
yetmezligi ve mortalite ile sonuglanabilir (EI-Qushayri ve ark., 2020) Tablo 3.
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Tablo 3. Fournier Gangreninde lezyon lokalizasyonu (Atilla ve ark., 2023).

Skrotum %93.3
Penis %46.7
Perianal/perineum %40.0
Abdominal duvar %10.0
Inguinal bélge %6.7
Sakral/lumbar/dorsal bolgeler %6.7

Resim 1. Farkli hastalarda skrotum ve penis tutulumunun izlendigi Fournier Gangreni
(Sincan EAH Uroloji Klinigi arsivi).

CN . (i W

Resim 2. Cerrahi debridman sonrasi (Sincan EAH Uroloji Klinigi arsivi).
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Tan1— Ayiric1 Tam

Fournier Gangreni fasyalar boyunca ilerleyerek cilt nekrozuyla
sonucglanan bir hasatlik oldugu i¢in tani i¢in en degerli yardimer fiziksel
muayene’dir. Fiziksel muayene ile ¢ogunlukla skrotal olmak tizere perianal,
alt abdominal ya da uyluk i¢ yiiziinde ciltte kiigiik boyutlu 6demli, eritematoz
basit cilt lezyonlarindan biiyiik boyutlara ulasan, nekroze olmus, akintili ve
kotii kokulu lezyonlara kadar degisen farkli boyut ve goriiniimde cilt bulgulart
izlenebilir. Muayene ile cilt alti gaz varligi durumunda krepitasyon ve abse
formasyonu durumunda fluktuasyon ve hassasiyet hissedilebilir.

FG’de  karakteristik  laboratuar  bulgular1  bulunmamaktadir.
Enflamasyona bagh Lokosit (WBC), C reaktif protein (CRP) gibi nonspesifik
markerlarin artisinin yani sira sepsis tablosu gelismesi durumunda doku
perfiizyon bozukluguna bagli Laktat ve kanama zamani (INR) yiiksekligi;
anemi, elektrolit imbalansi, serum kreatinin yiiksekligi ve trombositopeni
goriilebilir (Wohler ve ark., 2021).

Klinik bulgularin heniiz belirginlesmedigi asamada goriintiileme
yontemleri tanida yardimci olur. Skrotal ultrasonografi araciligiyla
bakterilerin olusturdugu cilt alt1 gazin varlig1 heniiz krepitasyon olusmadan
tespit edilebilecegi gibi kalinlagmis 6demli skrotum cildi ve normal
goriinimdeki testislerin varligi da goriintiilenebilir. Ayrica Doppler inceleme
ile epididimoorsit, testis torsiyonu, bogulmus inguinal herni gibi diger akut
skrotum nedenlerinin ayirici tanisi yapilabilir (Ramm ve ark., 2021). Diiz
karin rontgeni de cilt alt1 gaz varhigin1 gostererek kisith oranda tanida
yardimct olabilir.

Daha ileri inceleme olarak BT ve MR araciligiyla hem ciltalti gaz
varligi ve fasyalarda kalinlasma hem de skrotum ve karm igi abse gibi
infeksiyon odag1 varlig1 tespit edilerek cerrahi girisim planlamas: yapilabilir
(Wohler ve ark., 2021). Sistoiiretroskopi ve Proktoskopi gibi goriintiileme
yontemleri iiretra ve rektum goriintiilemesini saglayarak infeksiyon kaynagi
tespiti ve hastaligin yayginligini belirlemeye yardimer olur (Hughes ve ark.,
2023).

Nadiren tan1 koymak igin biyopsi ihtiyaci olabilir. Biyopsi ile saglam
epidermidis, kutandz ve subkutan6z doku nekrozu ile nétrofil infiltrasyonu ve
vaskiiler tromboz varligi tipik bulgulardir (Hughes ve ark., 2023).
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Tedavi

Tedavide non-enfekte cilt smirlarmma kadar yapilan agresif cerrahi
debridman en 6nemli ve etkili yaklasimdir. Cerrahi 6ncesi hastanin var olan
elektrolit imbalansinin hizlica diizeltilmesi, sivi agiinin yerine konmasi ve
parenteral ampirik genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baslanmasi
onemlidir (Lewis ve ark., 2021). Cerrahi tedavi ve hemodinamik stabilizasyon
sonrasi ilk debridman sirasinda alinan kiiltiirlerin sonucuna gore antibiyotik
revizyonu yapilmalidir. Baglangic olarak ¢ogunlukla anaeroblar igin
metranidazol, klindamisin ya da kloramfenikol; gram-pozitif aeroblar i¢in
penisilin, gram-negatif aeroblar i¢in ise {iglincii jenerasyon sefalosporin veya
aminoglikozidlerin kombine edildigi ti¢lii tedavi yaklagimi tercih edilmektedir
(Koch ve ark., 2024).

FG’de ciltte goriilen lezyonlarin boyutu hastaligin  yayilimimi
yansitmayabilecegi igin cerrahi planlanirken genis debridman ve laparotomi
ihtiyac1 olabilecegi dikkate alinarak hazirlik yapilmasi gereklidir. Cerrahi
islemin genel anestezi altinda ve litotomi pozisyonunda yapilmasi tiim
ihtimallere kars1 hazirlikli olmak acisindan 6nemlidir. Perfiizyonu korunmus
canli dokulara kadar debridman yapilmasi 6nemlidir ancak bu sirada fasya
biitinliigiiniin  korunmasi infeksiyonun intra ve retroperiton’a yayilimini
Oonlemek agisindan olduk¢a Onemlidir. Ayrica enfeksiyon ilerlemesini
engellemek ve gereginde yeni debridmanlar yapmak {izere hastaya 24-48
saatte bir tekrarlayan eksplorasyonlar yaparak cerrahi alan1 kontrol etmek
gereklidir (Erickson ve ark., 2022). Yara bolgesine idrar ve gaita temasini
engellemek i¢in iiriner ve fekal diversiyon uygulamalart gerekli olabilir.
Gorece pratik olmasi nedeniyle suprapubik sistostomi konulmasi daha
yaygindir. Genis debridman yapildiginda ya da sfinkter hasari varliginda
kolostomi agilmasi gerekli olabilmekle birlikte fazladan cerrahi stres, benzer
prognoz ve maliyet nedeniyle tartismalidir (Zhang ve ark., 2022).

Patogenezinde anaerobik etkenlerin oldugu FG’de hiperbarik oksijen
(HBO) tedavisinin serbest oksijen radikalleri iizerinden tedavide etkinliginin
oldugu gosterilmistir. Ayrica HBO tedavisi noétrofil etkinligini  ve
anjiyogenezisi de artirarak cerrahi debridman ve antibiyotik tedavisine destek
olarak doku nekrozunu sinirlamakta ve yara iyilesmesini hizlandirmaktadir.

Yiiksek maliyeti ve oksijen tosisitesinin olasi komplikasyonlari nedeniyle
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kullanimi yaygimlasmamistir (de Bessa J Janior, 2022; Schneidewind ve ark.,
2020).

FG tedavisinde dnemli bir sorun da cerrahi debridmanlar sonrasi ortaya
cikan genis cilt defektlerinin bakimidir. A¢ik birakilan yaralarin pansumant
giinde 2-3 kez serum fizyolojik ve hypochlorite-clorox ile yapilmalidir.
Hidrojen peroksit’in de yara pansumaninda faydali oldugu belirtilmistir
(Zhang ve ark., 2022).

Cerrahi debridman sonras1 cilt defektinin kapatilmasinda vakum
yardimli kapama (VAC) en ¢ok tercih edilen yontemdir. VAC isleminde yara
bolgesine yerlestirilen siinger iizerinden uygulanan negatif basingla doku
O0demi ¢oziilerek kan akimi artirilmakta, bu sayede fibroblast migrasyonu
araciligiyla yara iyilesmesini saglayan granulasyon dokusu olusumu
hizlandirilmaktadir (Susini ve ark., 2024). VAC pansuman ayrica klinik
pratikte pansuman sayisini azaltip is yiikil ve maliyet kazanci saglamakta,
tedavi siiresini de kisaltmaktadir. VAC uygulamasi sonrasi 6zellikle kiiciik
boyutlu cilt defektleri sekonder iyilesme ile kapanabilirken , genis yaralarda
split-thicknes deri greftleri aracihigiyla kapama yapilmaktadir (Gul ve ark.,
2021).

Prognoz

Gelisen tan1 ve tedavi olanaklariyla FG’de mortalite oranlar ilk
yaymlanan serilere kiyasla olduk¢a gerilemistir. Ilk bildirilen ¢alismalarda
%80’lere varan mortalite oranlari giincel caligmalarda %3-16 arasinda
bildirilmektedir. FG’de sepsis, multi organ disfonksiyonu, diyabetik
ketoasidoz, koagulopati ve akut bobrek yetmezligi en sik 6liim nedenleriyken;
erken agresif cerrahi debridman mortaliteyi azaltmaktadir (Bowen ve ark.,
2024).

Ileri yas ve yaygmn hastalik ile hastada diyabet ve immiinsupresyon
varlig1 prognozu kotii etkilemektedir. Sepsis tablosunun izlenmedigi, BUN
diizeyinin 50 mg/dI’'nin altinda oldugu geng¢ hastalarda mortalite anlamli
derecede diisiik olup; gec tedavi, kan kiiltiirii pozitifligi, iire yiiksekligi ve
anorektal infeksiyonlar ile basvuruda sepsis ya da septik sok varligi
durumunda prognoz koétiilesmekte, mortalite artmaktadir (Ghabisha ve ark.,
2023).



59 | ACILDE ZOR VAKALAR

El-Qushayri ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da eslik eden
hastaliklarm FG mortalitesini tahmin etmek igin belirleyici bir prognostik arag
olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir(El-Qushayri ve ark., 2020).

Pérez-Moreno ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada ise ilk
basvurudaki lezyon boyutunun mortalite ve prognoz i¢in bir belirte¢ olarak
kullanilabilecegi belirtilmektedir (Pérez-Moreno ve ark., 2020).

Sonug olarak Fournier Gangreni iirogenital ve perianal bdlgece ¢ok
kiiciik cilt lezyon varliginda bile siiphelenilmesi gereken; uygun tedavi ile
basarili sonuglarin alindigi, tedavisinde Uroloji, Genel Cerrahi, Kadmn
Hastaliklar1 ve Plastik cerrahi boliimleri tarafindan multidisipliner yaklagimin
oldugu hizl ilerleyici nekrotizan bir yumusak doku enfeksiyonudur. Artan
tedavi tecriibesi ve gelisen teknolojilerle mortalite oranlart giin gectikge
azalmaktadr.
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Peritonsiller Anatomi

Waldeyer'in tonsiller halkasi, farinksin iist ucunda yer alan lenfoid veya
adenoid dokudan olusan bir yapidir. Bu halka, dnde lingual tonsiller, yanda
palatin tonsiller, arkada farengeal tonsiller ve iistte adenoidden olusur.
Waldeyer halkasinin yapilar1 benzer histolojiye ve isleve sahiptir(Tagliareni &
Clarkson, 2012).

Palatin Tonsil

Palatin tonsil, Waldayer halkasinin en biiyiik lenfoid dokusudur.
Lingual ve faringeal tonsillerin aksine, derin kisminda belirgin ince bir
kapsiille ¢evrilidir (Hollinshead, 1982). Tonsiller kapsiil, tonsilin yiizeyini
orten, sinir ve damarlar1 tasiyan septalari olusturmak iizere tonsilin igine
uzanan faringobaziller fasyanin bir boliimiidiir (Hollinshead, 1982). Kapsiil,
gevsek bag dokusu ile faringeal kaslara baghdir. Tonsiller fossa, ili¢ kas
tarafindan olusturulur. Anterior plika palatoglossus kasi tarafindan; posterior
plika palatofaringeal kas tarafindan ve tonsiller yatagin biiyiik bir kismi ise
superior konstriktor kas tarafindan olusturulur. Bu kas duvari oldukga incedir
ve tam karsisinda yer alan farinksin dig duvarinda glossofaringeal sinir
bulunur. Tonsiller yatagin zedelenmesi durumunda glossofaringeal sinir hasar1
goriilebilir ve ya tonsillektomi sonrasit ddem nedeniyle sinir gecici olarak
etkilenebilir. Bu durum, dilin arka 1/3” iinde gegcici tat kaybina ve yansiyan
otaljiye neden olur. Tonsilin arteriyel beslenmesi, dorsal lingual arter,
ascending palatin arter ve fasial arterin tonsiller dali aracilifiyla olur. Venoz
drenaj ise peritonsiller plexus araciligtyla olur (Brodsky, 1989).

Waldeyer Halkasi Enfeksiyonlar:

Aerobik, anaerobik bakteriler, viriisler, mantarlar ve parazitler de dahil
olmak iizere birgok mikroorganizma Waldeyer halkaisnda enfeksiyona neden
olabilir. Enfeksiyonu olusturan mikroorganizmalarin ¢ogu normal oral flora
elemanidir. Ayrica oral florada bircok mikroorganizma bulundugundan
enfeksiyonlarin ¢ogu polimikrobiyaldir. Polimikrobiyal yapisi nedeniyle,
mukozal yiizeylerden alinan 6rneklerden elde edilen verilerin yorumlanmasi
ve kolonize olan mikroorganizmalar ile istilaci mikroorganizmalarin
birbirinden ayirt edilemsi genellikle zordur (Flint et al., 2010).
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Virusler

Tonsil enfeksiyonlarinin en sik nedeni soguk algmlhigidir. Farenjite
neden olan bircok viral patojen mevcuttur. Bunlar arasinda rinovirus,
influenza virusu, parainfluenza virusu, adenoviriis, coxackie viriisii, ekovirus,
reovirus ve solunum sinsityal virusu bulunmaktadir. Viral farenjit genellikle
hafif belirtiler gosterir. Hastalarin bogaz agrisi ve yutma giigligii gibi
sikayetleri mevcuttur. Cogu hastada farengeal mukoza kizariktir, tonsiller
hipertrofik olabilir fakat siklikla buna eslik eden eksuda yoktur. Coxsackie
viristiniin neden oldugu herpangina, kiigiik vezikiillerle karakterize edilir; bu
vezikiiller, kirmizimsi tabanlara sahip olup iilserlesir ve 6n tonsil siitunu,
damak ve arka farenks {izerinde yayilir (Chole & Sudhoff, 2010).

Epstein-Barr Virus

Epstein- Barr viriisii (EBV); halsizlik, yiiksek ates ve gri renkte,
hipertrofik tonsillerle karakterize mononiikleoz sendromunu tetikleyebilir.
Tam kan sayimi, %50 lenfositoz ve %10 atipik lenfosit gosteriyorsa, bu EBV
enfeksiyonu igin karakteristiktir. Serolojik caligmalar igerisinde monospot
testi ve diger serum heterofil antikor titresi Ol¢iimleri bulunur. Bu testlerin
sonuglar1 baglangicta negatif olabilir ve EBV enfeksiyonu siiphesi giiclii ise, 1
ile 2 hafta i¢inde tekrarlanan testler gereklidir. Heterofil antikor titresi, Paul-
Bunnell-Davidsohn veya okiiz hiicre lizis testi ile tespit edilir. Eger heterofil
antikor agliitinasyon testi sonucu negatif ise, hastalik yine de mevcut olabilir
(Bisno, 1996).

Enfeksiyoz mononiikleoz hastalarinin sadece %60’ mda hastaligi
baslangicindan sonraki ilk 2 hafta i¢inde test sonuglan pozitiftir; 1 ay sonra
ise %90’ ninda pozitif sonug elde edili. EBV’ ye 6zgii serolojik testler, akut
veya iyilesen EBV enfeksiyonunun dogrulanmasinda tercih edilen y&ntem
haline gelmistir. Bu durumun tedavisi semptomatiktir. Asir1 hipertrofik
tonsillerden kaynaklanan iist solunum yolu tikanikligi, hayati tehdit edici
olabilir ve acil nazofarengeal hava yolu agilmasi ve kisa siireli yiiksek doz
steroid tedavisi ile yonetilmelidir. Tikaniklik siddetliyse, tonsillektomi veya
trakeotomi gerekebilir (Bisno, 1996).

Streptokokal Tonsilit- Farenjit
A grubu streptokok, akut farenjitin en yaygin bakteriyel nedenidir
(Bisno, 1996). Akut streptokokal tonsilit, ¢ocukluk ¢aginin sik goriilen bir
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hastaligidir ve en ¢ok 5-6 yas civarinda ortaya cikar, ancak 3 yasin altindaki
kiigiik c¢ocuklarda ve 50 yasin {izerindeki yetiskinlerde de goriilebilir.
Salginlar; askeri egitim kamplar1 ve kresler gibi kurumsal ortamlarda epidemi
seklinde ortaya ¢ikabilir (Zalzal & Cotton, 1993).

Akut tonsilit, bogaz kurulugu, halsizlik, ates, bogazda dolgunluk hissi,
agrili yutma, yutma gicligii, kulak agrisi, bas agrisi, kol ve sirt agrisi,
servikal lenfadenopati ve titreme gibi belirtilerle ortaya ¢ikar. Muayenede dil
kurudur, tonsiller hipertrofik ve hiperemiktir ayrica tonsiller iizerinde sarimsi,
beyaz renkte lekeler mevcuttur. Siddetli vakalarda, tonsil veya farenks
iizerinde bir membran ya da piiriilan eksuda ile birlikte jugulodigastrik lenf
nodu biiyiimesi de bulunabilir (Zalzal & Cotton, 1993).

Akut tonsilit tanisi genellikle klinik bulgulara dayanarak konur.
Streptokokal ve streptokokal olmayan farenjitin klinik belirtileri siklikla
ortiistiigli icin kesin bir tan1 koymak zor olabilir. Bu nedenle, ¢ogu uzman,
klinik ve epidemiyolojik faktorlere dayanarak grup A beta-hemolitik
streptokokal (GABHS) farenjit olma olasihig1 yliksek goriinen hastalarda,
teshisin mikrobiyolojik testlerle dogrulanmasini veya ekarte edilmesini
onermektedir (Diseases & Pediatrics, 2006). Bogaz kiiltiirii, en sik kullanilan
tan1 aracidir. Bogaz kiiltiirii, yararli ve basit bir testtir, ancak dogru sonug elde
etmek icin numunenin dikkatlice alinmasi gerekir. Numunenin diizgiin
alinmasi i¢in , pamuklu ¢ubugun posterior farenks ve tonsillere dikkatlice
stiriilmesi  gerekir (Zalzal & Cotton, 1993). Bogaz kiiltiirlerinin
sonu¢lanmasindaki gecikme, bu testlerin kullaniminda onemli bir sorun
olusturmaktadir. Sonuglarin alinmasinda 18 ile 48 arasinda gecikmeler
yaygindir ve bu durum tedaviye baslanilmasini istemeden geciktirebilir. Grup
A streptokokal farenjit klinik seyir sirasinda erken tedavi edilirse,
bulastiricilik stiresi kisaltilabilir (Randolph et al., 1985). Hizl tanm testleri
oldukc¢a spesifik olmasma ragmen, duyarliliklar1 rutin bogaz kiiltiirii kadar
yiiksek degildir (Facklam, 1987; GERBER, 1989). Hizli tan1 testinin negatif
sonucu, hekimi kiiltiir sonuglarin1 beklerken antibiyotik tedavisini ertelemeye
yonlendirebilir. Cogu klavuz, viicut sicakligi 38.3°C’ nin {izerinde oldugunda
veya hastalik yalnizca bogaz agrisi ile karakterize edildiginde bogaz kiiltiirii
yapilmasini onermektedir (Honikman & Massell, 1971).

Akut GABHS enfeksiyonuna tan1 koymanin en dogru ve maliyet etkin
yontemi hizli strep testidir. Bu testin ardindan, negatif hizli strep testi sonucu
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olan ve streptokokal tonsilit siiphesi giiclii olan hastalarda standart bogaz
kiiltiirii yapilir (Honikman & Massell, 1971).

Bogaz Kkiiltiiriiniin de bazi eksiklikleri mevcuttur. Ornegin; akut
enfeksiyonu kronik enfeksiyondan giivenilir bir sekilde ayiramazlar. Bazen
yanlig negatif sonuglar alinabilir (yaklasik %10 oraninda), ancak bir ¢alismaya
gbre, yanlis negatif sonu¢ veren hastalarin en biyiik olasilikla tedavi
gerektirmeyen tastyicilar oldugu bulunmustur (Bisno, 1996). Calismalar, tek
bir bogaz kiiltiiriiniin GABHS {iremesi i¢in %90 ile %97 arasinda duyarh ve
%90 spesifik oldugunu bildirmistir (Palumbo, 1987). Gergcek bir enfeksiyon,
pozitif bir bogaz kiiltiirli sonucu ve antistreptolizin-O titresinde en az iki
dilusyonluk bir artis ile gosterilebilir (Shapiro & Cunningham, 1995). Akut
enfeksiyon olmayan bir GABHS tasiyicisinin, diliisyon titresinde degisiklik
olmaksizin pozitif bir kiiltiir sonucu vardir (Amir et al., 1994). Grup A
streptokok farenjit tanisini diglamak 6nemlidir, ¢iinkii akut farenjiti olan ¢ogu
hastada streptokok bogaz enfeksiyonu bulunmamaktadir.

Cogu durumda, tercih edilen antibiyotik penisilindir. Anaerobik
bakteriler, tonsilit ile iligkili komplikasyonlarin olusumuna 6nemli Slgiide
katkida bulunmaktadir, bu nedenle tekrarlayan tonsilitte de rol
oynamaktadirlar. Yapilan bir ¢aligmada, kronik tonsilit olgularindan alinan
kiiltiirlerde Bacteroides yaygmligi saptanmigtir (Brook & Yocum, 1984).

Anaeroplar da akut tonsilite neden olabilmektedir (Brook, 1987).

Peritonsiller ve parafarengeal apse

Tonsillitten kaynaklanan komplikasyonlar, siipiiratif olmayan ve
stipiiratif olan komplikasyonlar olarak ikiye ayrilmaktadir. Kizil hastaligi, akut
romatizmal ates ve poststreptokokkal glomeriilonefrit siipiiratif olmayan
kategoride yer almaktadir. Siipiiratif komplikasyonlar ise peritonsiller ve
parafarengeal abse gelisimidir (Zucconi et al., 1993) .

Peritonsiller enfeksiyon

Boynun yumusak doku enfeksiyonlari, acil servis hekimlerinin sik
karsilastig1 patolojilerdendir. Bunlar arasinda en yaygin olan1 ise peritonsiller
apsedir. Peritonsiller apse, genellikle Kasim-Aralik ve Nisan-Mayis aylarinda
streptokok farenjiti ve eksiidatif tonsilit ile birlikte goriiliir (Galioto, 2008;
Tintinalli et al., 2016). Peritonsiller apse en sik tekrarlayan tonsilit olan

hastalarda veya yeterli tedavi edilememis kronik tonsiliti olan hastalarda
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goriilmektedir. Enfeksiyon, tosilin iist poliinden yayilarak tonsil yatag: ile
tonsiller kapsiil arasinda apse meydana gelir (Zucconi et al., 1993).

Peritonsiller apse genellikle tek taraflidir ve agr oldukca siddetlidir.
Odinofaji ve disfaji nedeniyle agizdan salya akintis1 olabilir. Piiy nedeniyle
pterigoid kaslardaki inflamasyona bagli olarak trismus goriilebilir. Yumusak
damak ve anterior pilikada tek tarafli sislik mevcuttur, tonsil inferomediale
dogru yer degistirmistir ve uvula karsi tarafa dogru itilmistir. Peritonsiller
apse kiiltiirlerinde hem aerobik hem de anaerobik polimikrobiyal bir {ireme
olmaktadir (Zucconi et al., 1993).

Peritonsiller apse tanisi genellikle klinik olarak konulur. Ates, halsizlik,
bogaz agrisi, trismus, tonsiller hipertrofi, boguk ses, uvulanin karsi tarafa
deviasyonu gibi belirti ve bulgularla bagvuran bir hastada, ¢ogu klinisyen
peritonsiller apse tanisini koymaktadir ve tedaviye baslamaktadir. Ancak,
peritonsiller siv1 birikimi olarak goriilen hersey apse olmayabilir. Peritonsiller
enfeksiyonlarin tedavisinde seliilit ve apse olusumunu ayirt etmek kritik
Ooneme sahiptir. (Resim 1) Yine peritonsiller apse ayirici tanisinda yer alan
karotis arter anevrizmasi, neoplazm, nekrotik lenf nodu, enfeksiyoz
mononiikleoz, retrofarengeal apse gibi durumlarda aspirasyon veya
insizyon/drenaj yapmak uygun olmayabilir (Galioto, 2008; Tintinalli et al.,
2016). Ayrica , kiiciik prospektif bir ¢aligma, peritonsiller seliiliti peritonsiller
apse’ den ayirt etmede sadece klinik izlem ve muayenin %78 duyarliligia ve
%50 o6zgiillige sahip oldugunu bulmustur (Scott et al., 1999). Buna ragmen,
genellikle, tanmin klinik olarak daha agik bir sekilde konulabilecegi
vakalarda, ultrason, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gibi ek
gorlintiileme yontemlerini  klinik olarak tan1 konulamayacak vakalara
saklanmasi gerektigi kabul edilir. Enfeksiyonun anatomik sinirlarii
belirlemek igin kontrasthi bilgisayarli tomografi gerekebilir (Tagliareni &
Clarkson, 2012). (Resim 2)

Apseden kiiltiir alabilmek i¢in apse yeri tespit edilip igne aspirasyonu
yapilabilir. Igne aspirasyonunda piiy bulunursa uzun sapli bir bistiiri
yardimiyla apse iizerindeki mukoza kesilir ve kiint uglu bir aspirator
kullanilarak septalar1 parcalamak suretiyle apse posu agilir ve miimkiin
oldugunca fazla piiy bosaltilmalidir (Flint et al., 2010).

Peritonsiller apsenin klasik tedavisi, insizyon ve drenaji takiben 4-12
hafta sonra tonsillektomi yapmaktir. Bazi cerrahlar ise ikinci kez
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hospitalizasyon ihtiyacin1 ortadan kaldirmak igin tedavi yoOntemi olarak
insizyontdrenaj sonrasi acil tonsillektomi yapilmasmi savunmaktadir
(Christensen & Schensted-Madsen, 1983). Eger insizyon-drenaj veya igne
aspirasyonu ile apse yeterince bosaltilamazsa tonsillektomi uygulanmalidir.
Tonsillektomi, tekrarlayan peritonsiller apse veya tekrarlayan siddetli tonsillit
Oykiisii olan hastalarda disiintilmelidir.

Resim 1: Kontrastli boyun tomografisinde sag peritonsiller flegmon (kirmizi okla
isaretli)
Resim 2: Boyun tomografisinde sag peritonsiller apse (kirmizi okla isaretli)

Parafarengeal apse

Eger enfeksiyon ya da pily superior konstriktor kas araciligryla
peritonsiller bolgeden ve ya tonsilden parafarengeal bosluga gegerse
parafarengeal apse gelisebilir (Zucconi et al., 1993). Apse, superior
konstriktor kas ile derin servikal fasya arasinda yer alir, ayrica tonsilin lateral
farengeal duvardan orta hatta dogru yer degistirmesine neden olur (Flint et al.,
2010). Inflamatuar siirecin etkisiyle birbirine yakin olarak bulunan pterygoid
ve paraspinal kaslarin etkilenmesinebagli olarak trismus ve sert boyun
meydana gelir. Ust kisimda yer alan sternokleidomastoid kas nedeniyle
fluktuasyonu tespit etmek zor olabilir.

Ates, 10kositoz ve agri, parafarengeal bolge enfeksiyonu olan hastalarda
siklikla goriilmektedir. Enfeksiyon siirecinin dikkatli bir sekilde takibi kritik
bir oneme sahiptir. Parafarengeal bolgede olusan bir apse karotid kilifi

boyunca asagi dogru ilerleyerek mediasten igine yayilabilir. Parafarengeal
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enfeksiyonlar genellikle polimikrobiyaldir ve genellikle orofarengeal flora ile
benzer 6zelliktedir. intraoral muayenede tonsil posterior pilikasinm yaninda
yer alan lateral farengeal duvarda sislik mevcuttur.

Tonsil, anteromediale dogru yer degistirir. Klinik olarak, peritonsiller apse ile
karisabilir, bu nedenle gerekirse kontrastli bilgisayarli tomografi ¢ekilmelidir
(Flint et al., 2010).

Parafarengeal bolge enfeksiyonlari; agresif antibiyotik tedavisi, sivi
replasman1 ve yakin gozlem ile takip edilmelidir. Bu enfeksiyonlar1 ¢6zmek
i¢in genellikle cerrahi miidahale gereklidir. Intraoral yaklagimlar peritonsiller
apsenin  tedavisiyle sinirli  olmali, parafarengeal apselerde tercih
edilememelidir. Ciinkii ciddi kanama olmasi durumunda yeterli ve gerekli
miidahale saglanamayabilir. Parafarengeal bdlgeye eksternal yaklasim
genelikle mandibula kenarmin 2 cm altindan transvers sekilde yapilan
submandibuler kesi araciligiyla gerceklestirilir.
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Giris

Dogurganlik ¢agindaki kadmlarda akut karin, birgok vakada acil cerrahi
tedavi gerektiren klinik bir durumdur ve hizli tan1 koymak onemlidir. Akut
karinla iligkili tanilar yasa ve cinsiyete gore degisir ve dogurganlik cagindaki
kadinlarda jinekolojik ve jinekolojik olmayan hastaliklar arasinda ayrim
yapmak 6nemlidir (Graff ve Robinson, 2001). Akut apandisit (AA) ve pelvik
inflamatuar hastalik (PIH), dogurganlik ¢agindaki kadinlarda karin agrismin
en yaygn iki nedenidir (Kruszka ve Kruszka, 2010) (Tablo 1).

Tablo 1. Akut karin ile bagvuran dogurganlik ¢agindaki kadinda karin agrisi nedenleri

Jinekolojik olmayan nedenler Jinekolojik nedenler

Apendisit Ektopik gebelik

Barsak obstruksiyonu Dejenere myom

Crohn hastalig1 Korpus luteum Kisti riiptiiri
Meckel divertikiilii Over torsiyonu

Sigmoid divertikiilit Over kisti riiptiirii

Gastrit Endometriozis

Perfore peptik iilser Mittelschmerz (yumurtlama agrisi)
Viral gastroenterit Pelvik inflamatuar hastalik (PTH)
Irritabl barsak sendromu Tubaovaryan abse

Mezenterik adenit
Inguinal herni
Sistit

Piyelonefrit
Ureterolitiyazis

*(Kruszka ve Kruszka, 2010)

Akut apandisit tanis1 kliniktir. Baglangigta sag alt kadrana dogru
hareket eden periumblikal agriyla ortaya cikabilir ve klasik olarak McBurney
noktast iizerinde daha yogun olarak hissedilir. Agr1 baslangicindan sonra
ortaya ¢ikan bulanti, kusma ve istahsizlik ile birlikte ates ylksekligi
gortilebilir. Yaygin laboratuvar anormallikleri arasinda 16kositoz beyaz kan
hiicreleri (WBC) > 10.000 hiicre/mm3) ve yiiksek C-reaktif protein (CRP)
seviyesi bulunur (Dayawansa vd., 2018). Apandisit, 6zellikle Bat1 iilkelerinde
oldukga yaygin bir hastalik olmasina ragmen, tanisini hemen koymak kolay
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degildir. Hastanin tibbi Oykiisii, laboratuvar testleri, fizik muayenesi ve
goriintiileme yontemleri ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
Manyetik rezonans goriintileme (MR) tan1 koymak i¢in gerekmektedir (Di
Saverio ve ark., 2020). Taniya yardimcit olmak igin ¢esitli klinik ve
laboratuvar tabanli puanlama sistemleri gelistirilmistir ve en yaygmn
kullanilan1 modifiye Alvarado skorudur (Shuaib ve ark., 2017) (Tablo 2).

Tablo 2. Modifiye Alvarado Skoru

Belirtiler Puan

Istahsizlik
Bulant1 kusma

Agrinin periumblikal baglayip sag alt kadrana gog¢ etmesi

Ates (>37.5)

Sag alt kadranda rebound
Sag alt kadranda hassasiyet
Lokositoz (>10000/mm3)
Toplam Skor

O NN PR B B P

0ila 3 ar daki puan apandisit olasilig diisiik oldug ve diger tanilarin takip edilmesi gerektigini gésterir. >4 puani hastanin
apandisit acisindan daha ileri degerlendirilmesi gerektigini gisterir (Shuaib ve ark., 2017).

Akut karin agrist olan tiim kadinlarda dikkatli bir jinekolojik &ykii
almmali ve adet dongiisii, vajinal akinti ve olast gebelik {lizerine
yogunlagilmalidir. Karm agrisi ile acil servise bagvuran dogurganlik ¢cagindaki
tiim kadin hastalarda, ektopik gebeligi ekarte etmek icin gebelik testi mutlaka
yapilmalidir (Kruszka ve Kruszka, 2010). Diger jinekolojik nedenler arasinda
riiptiire over kisti, mittelschmerz (yumurtlama ile olusan orta dongii agrisi),
endometriozis, over torsiyonu, ektopik gebelik ve PIH bulunur (Prystowsky
ve ark., 2005).

PIH salpenjit, endometrit ve tubo-ovaryan sepsis gibi bir hastalik
yelpazesini kapsar. Tipik olarak, agr1 apandisitten daha disiik yogunluktadir
ve iki tarafli gozlenir. Vajinal akinti, dismenore ve idrar yaparken yanma gibi
sikayetler ayirict tani icin Onemlidir. Fiziksel bulgular arasinda vajinal
muayenede servikal hassasiyet bulunur. Siiphelenildiginde, Chlamydia
trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae kiiltiirii i¢in vajinal siiriintii alinabilir.
Mimkiinse transvajinal ultrason yapilmasi Onerilir (Charvériat ve Fritel,
2019).
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Bu iki hastalik durumunun Klinik, labarotuvar ve goriintiileme
bulgularmi detayl olarak inceleyelim.

1.Klinik Bulgular

Karm agnisi ile acil servise bagvuran dogurganlik ¢agindaki kadinlarda
teshis koymak genellikle zordur. Acil servise bagvuran kadinlarin genellikle
jinekolojik ve intestinal sebeplere yonlendiren sikayetleri olur. Apandisit ile
PIH ayrimi yapmaya ¢alisirken hastanin Oykiisii, fizik muayenesi ve klinik
verileri tan1y1 netlestirmeye yardimci olacaktir. Ik planda hastanin agrisinin
ne zaman basladigi, lokalizasyonu, beraberinde eslik eden bulanti kusma
istahsizlik olup olmadig1 sorgulanmalidir (Dahlberg ve ark., 2004).

Akut apandisit i¢in sag iliak fossada hissedilen lokalize agn sikayeti
baskindir. Hasta bu agrinin periumblikal bolgede baslayip sag iliak fossada
(McBurney noktasi) lokalize oldugunu belirtir. Beraberinde hafif veya orta
derecede ates 6zellikle riiptiire olmamis apandisitte yaygin goriiliir. Bulanti,
kusma ve istahsizhik eslik edebilir. Istahsizlik apandisitin sik goriilen
belirtilerindendir. Muayenede, sag alt kadranda basi sonrasi agrinin artmast
(rebound tenderness) tipiktir (Snyder ve ark., 2018). Obturator ve psoas
belirtileri, apandisitin daha ilerlemis vakalarinda goriilebilir (Snyder ve ark.,
2018). PIH’de agri genellikle bilateraldir. Subfebril veya hafif ates yiiksekligi
eslik edebilir (Charvériat ve Fritel, 2019).

Agr1 baslangici, akut apandisit i¢in son 24-36 saat iginde ani baslangich
bir agridir. PIH’da ise bu giinler haftalar dncesinden baglamis olabilir ve
tedavi edilene kadar da devam eder (Gennaro, 2021).

Acil servise asemptomatik karm agrist ile basvuran her kadinda
miimkiinse hem abdominal hem de pelvik-jinekolojik muayenenin rutin
yapilmast Onerilmektedir (Lloyd ve ark., 2006). Jinekolojik muayenede
servikal hassasiyeti olan ve lokore eslik eden hastalarda PIH eslik etme
olasiligi daha yiiksektir. Fakat yapilan ¢alismalarda agrili servikal hareketin
PIH’a spesifik olmadigi, bu hastalarda %50 ektopik gebelik, %25 AA eslik
ettigi tespit edilmistir (Bhavsar ve ark., 2016). Bu nedenle servikal hassasiyet
tek basina tan1 koymamiz igin yeterli degildir. PIH ile 16kore (pozitif 6ngorii
degeri 3,3) ve bilateral pelvik karm agris1 (2,5) daha ¢ok iliskili iken, ates ve
l6kositoz daha az spesifiktir (Kruszka ve Kruszka, 2010). PIH tanisini
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desteklemek igin cinsel yolla bulasan hastalik ve rahim i¢i ara¢ Oykiisii de
sorgulanmalidir (Charvériat ve Fritel, 2019).

2.Laboratuvar Bulgular:

Acil servise akut karin agrisi ile bagvuran tiim dogurganlik ¢agindaki
kadinlardan rutin kan tetkikleri istenmelidir. Rutin kan saymmi, karaciger
fonksiyon testleri, renal fonksiyon testleri ve inflamasyon markirlarini
(sedimantasyon, CRP) kapsamalidir. Alt karin agrisi tarifleyen hastalardan
idrar tahlili de istenebilir. Kan tetkik sonuglar1 bize akut apandisit ve PIH igin
kesin ayrimi saglayamayabilir. Ciinkii her iki durumda da inflamasyon
markerlart kanda yiikselir. Fakat uzun siireli takipte olan bir hastada ani
inflamasyon markerlarinda yiiksekligin tespiti akut apandisit lehine
diistiinmemize yardimei olabilir (Dahlberg ve ark., 2004).

Dogurganlik ¢agundaki tiim kadinlardan erken gebelik veya ektopik
gebeligi ekarte edebilmek i¢in mutlaka BHCG testi istenmelidir. Chlamydia
trachomatis ve Neisseria gonorrhoeae gibi genital enfeksiyon tanisi koymak
icin acil sartlarda ¢ok miimkiin olmasa da servikal siirlintii alinmasi
onerilmektedir (Charvériat ve Fritel, 2019).

3.Radyolojik Bulgular

3.1. Abdominal Ultrasonografi (USG)

Acil servise akut karin agrisi ile gelen tim kadinlara ilk basamak
goriintiileme yontemi olan abdominal ultrason uygulanmalidir (Heiken ve
ark., 2018). Ultrason bize batin iginde serbest sivi, serbest hava, intestinal
obstriiksiyon, karaciger, renal, adrenal, pankreas gibi organlardaki parankimal
patolojiler, apandiks ve jinekolojik patolojiler (adneksiyal kist, ovar torsiyonu,
pelvik abse, uterin myom vb) hakkinda bilgi verebilir (Heiken ve ark., 2018).

Abdominal ultrasonun akut apandisit tanisinda sensitivitesinin %75-90,
spesifitesinin %85-90 oldugunu gostermistir (Vandermeermd ve Wong-You-
Cheong, 2010). Normal apandiksin ultrasonda goriinmesi zordur. Akut
apandisit durumunda ise 6demli, periapandikiiler sivi ile birlikte duvar
kalinlig1 artmis, ciddi durumlarda periapendikiiler hava kabarciklar1 ve batin
icinde serbest hava izlenebilir. Rektrogekal apandiks varliginda, inflamasyon
apandiksin ucu ile smirli ise veya perforasyon oldugunda apandiks
dekomprese goriinecegi ic¢in ultrason ile tan1 koymak zorlasacaktir. Bu gibi



83 | ACILDE ZOR VAKALAR

durumlarda taniya yardimci olmasi i¢in ikincil bulgulara ihtiyag¢ duyulur.
Bunlar arasinda lokalize perigekal sivi, komsu bagirsak duvarlarinin
kalinlasmasi, komsu mezenter veya omentumda kalinlagma ve artan ekojenite
ile belirgin apse olusumu yer alir. Fakat bu bulgular akut apandisite 6zgii
degildir ve diger intraabdominal inflamatuar siireglerde de goriilebilir (Sivyer,
2000).

Akut apandisit ve PIH ayrimi yapmamizda abdominal ultrasonografi
¢ogu zaman yardimci olmaktadir. Fakat baz1 vakalarda her iki durumda da
douglasta serbest mayii, adneks, tubalar ve apandikste ddem gibi benzer
bulgular goriilebilir. Boyle durumlarda ozellikle jinekolojik muayene ve
transvajinal ultrasonografi onerilir (Gennaro, 2021).

PIH genellikle bilateral bir siiregtir ve sonografik 6zellikler hastaligin
yayginlhigina bagli olarak degiskenlik gosterir. USG’de endometriumun kalin
ve diizensiz goriinmesi veya endometrial sivi varligi endometrit tanisini
destekler. Daha yaygin pelvik inflamasyon durumunda douglas boslugunda
biriken piiriilan s1v1 sonografik olarak partikiillii siv1 olarak tanimlanabilir.
Tubal tikaniklik ile birlikte salpenjit durumu ve ultrasonda piyosalpinks
goriiniimii izlenebilir (Eze ve ark., 2018).

3.2.Bilgisayarh Tomografi (BT)

Klinik bulgularmn spesifik olmadigi ve ultrasonografinin tan1 koydurucu
olmadigi durumlarda, hastalara kontrastli abdomen BT g¢ekilmesi
onerilmektedir (Heiken ve ark., 2018). Kontrast madde verilemeyen
durumlarda (Bobrek yetmezligi olan tahmini glomeriiler filtrasyon hizi
(eGFR) <30 mL/dakika/1,73 m? ve kontrastlh maddeye karsi alerjisi olan
hastalarda) kontrastsiz BT de kabul edilebilir bir alternatiftir (Moris ve ark.,
2021).

Akut apandisitte BT nin sensitivitesi ve spesifitesi ultrason ve MR'dan
daha yiiksektir ve altin standart tan1 yontemi olarak olarak kabul edilmektedir
(Dahabreh ve ark., 2015). Kontrasth BT 0Oncesi dogurganlik cagindaki
kadinlarda gebelik durumu mutlaka ekarte edilmelidir. BT bulgular arasinda
apandiksin geniglemis gériinmesi (>6 mm), duvar kalinlasmasi ve apandiksin
kontrast tutmasi yer alir. Apandiks riiptiire oldugu durumlarda goriilmesi zor
olabilir. ikincil bulgular ise periapendiseal yag dokusu tutulumu, perikolik
sivi ve gekumda odaklanmis kalinlagsmadir (El Hentour ve ark., 2018).
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Akut alt karin agris1 olan, apendektomi yapilmamig iireme ¢agindaki
kadinlarda BT’yi yorumlamanin ilk adimi, apandiks c¢apini Olgmektir.
Apandiks ¢ap1 < 7 mm ise apandisit ¢ok olas1 degildir ve bu durumda PIH
bulgular aragtirilmalidir. Apandiks ¢ap1 > 7 mm ise sol tubal kalinlagma
analiz edilmelidir; ¢iinkii sol tubal ¢apin > 10 mm olmas1 PIH"1 apandisitten
ayiran bir bulgudur (Vandermeermd ve Wong-You-Cheong, 2010). Buna ek
PIH'da en sik goriilen BT bulgulari, pelvik yag dokusunun bulaniklagmasi,
pelvik fasyal planlarin belirsizlesmesi, uterosakral ligamanlarin kalinlagmasi,
endometrial kavitede sivi ile birlikte anormal endometrial kontrast tutulumu,
fallop tiiplerinin kontrast tutmasi ve kalinlagmasi, yumurtaliklarin anormal
kontrast tutumu, biliylimesi ve reaktif polikistik degisiklik oldugu
gosterilmistir (Revzin ve ark., 2016).

3.3.Manyetik Rezonans (MR)

Bazi merkezlerde, ozellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde, MR
dogurganlik ¢agindaki kadinlarda ve hamile kadinlarda akut karin agrisinin
tanisinda acil durumlarda kullanimi rutin hale gelmistir (Mervak ve ark.,
2019).

MR, kontrast madde kullanilamayan hasta grubunda BT’ye alternatif
iyi bir secenektir (Dahabreh ve ark., 2015). Ancak, ultrasonografi veya
BT'den daha az tolere edilebilir. Hastanin genellikle 10 dakikadan uzun siire
boyunca hareketsiz yatmasi gerekir ve bu klostrofobisi olan veya siddetli
agrist  olan hastalar icin rahatsiz edici olabilir. Yaygin relatif
kontrendikasyonlar arasinda kalp pilleri ve metalik cerrahi implantlar bulunur.
Yiiksek maliyeti sebebiyle acil serviste Ozellikli hasta gruplar disinda
kullanimi1 ¢ok yaygin degildir (Gennaro, 2021).

Akut apandisit ve pelvik inflamatuar hastalik, dogurganlik g¢agindaki
kadmlarda ¢ok sik goriilen iki patolojidir. Ozellikle tipik olmayan klinik
bulgularla karsilasildiginda, dogru bir ayirici tan1 her zaman kolay
olmayabilir. Bu nedenle, hastanin klinik muayeneden baglayarak laboratuvar
ve radyolojik ozellikleriyle birlikte dikkatli bir sekilde yonetilmesi gerekir.
Hizli ve dogru tani, uygun tedavi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
hayati 6nem tagir (Gennaro, 2021).



85 | ACILDE ZOR VAKALAR

Kaynak¢a

Bhavsar, A. K., Gelner, E. J.,, & Shorma, T. (2016). Common Questions
About the Evaluation of Acute Pelvic Pain. American Family
Physician, 93(1), 41-48.

Charvériat, A., & Fritel, X. (2019). Diagnostic d’une infection génitale haute:
Criteres cliniques, paracliniques, imagerie, et ccelioscopie. RPC
infections génitales hautes CNGOF et SPILF. Gynécologie Obstétrique
Fertilité & Seénologie, 47(5), 404-408.
https://doi.org/10.1016/j.9ofs.2019.03.010

Dahabreh, 1. J., Adam, G. P., Halladay, C. W., Steele, D. W., Daiello, L. A.,
Wieland, L. S., Zgodic, A., Smith, B. T., Herliczek, T. W., Shah, N., &
Trikalinos, T. A. (2015). Diagnosis of Right Lower Quadrant Pain and
Suspected Acute Appendicitis. Agency for Healthcare Research and
Quality (US). http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK355441/

Dahlberg, D. L., Lee, C., Fenlon, T., & Willoughby, D. (2004). Differential
diagnosis of abdominal pain in women of childbearing age.
Appendicitis or pelvic inflammatory disease? Advance for Nurse
Practitioners, 12(1), 40-45; quiz 45-46.

Dayawansa, N. H., Segan, J. D. S., Yao, H. H. I., Chong, H. I., & Sitzler, P. J.
(2018). Incidence of normal white cell count and C-reactive protein in
adults with acute appendicitis. ANZ Journal of Surgery, 88(6).
https://doi.org/10.1111/ans.13760

Di Saverio, S., Podda, M., De Simone, B., Ceresoli, M., Augustin, G., Gori,
A., Boermeester, M., Sartelli, M., Coccolini, F., Tarasconi, A., De’
Angelis, N., Weber, D. G., Tolonen, M., Birindelli, A., Biffl, W.,
Moore, E. E., Kelly, M., Soreide, K., Kashuk, J., ... Catena, F. (2020).
Diagnosis and treatment of acute appendicitis: 2020 update of the
WSES Jerusalem guidelines. World Journal of Emergency Surgery,
15(1), 27. https://doi.org/10.1186/s13017-020-00306-3

El Hentour, K., Millet, I., Pages-Bouic, E., Curros-Doyon, F., Molinari, N., &
Taourel, P. (2018). How to differentiate acute pelvic inflammatory
disease from acute appendicitis ? A decision tree based on CT findings.
European Radiology, 28(2), 673-682. https://doi.org/10.1007/s00330-
017-5032-4



ACILDE ZOR VAKALAR| 86

Eze, J. C., Ohagwu, C. C., Ugwuanyi, D. C., Chiegwu, H. U., & Onyeugbo,
E. (2018). Diagnostic accuracy of ultrasound scans for the diagnosis of
pelvic inflammatory disease keeping laboratory high vaginal
swab/urine microscopy culture as gold standard in Anambra State,
Nigeria. International Journal of Medicine and Medical Sciences,
10(8), 94-99. https://doi.org/10.5897/1IMMS2016.1239

Gennaro, P. (2021). Acute Abdomen in Woman of Childbearing Age:
Appendicitis or Pelvic Inflammatory Disease? A Systematic Review.
Biomedical Journal of Scientific & Technical Research, 35(4).
https://doi.org/10.26717/BJSTR.2021.35.005738

Graff, L. G., & Robinson, D. (2001). Abdominal Pain and Emergency
Department Evaluation. Emergency Medicine Clinics of North America,
19(1), 123-136. https://doi.org/10.1016/S0733-8627(05)70171-1

Heiken, J. P., Katz, D. S., & Menu, Y. (2018). Emergency Radiology of the
Abdomen and Pelvis: Imaging of the Non-traumatic and Traumatic
Acute Abdomen. Iginde J. Hodler, R. A. Kubik-Huch, & G. K. von
Schulthess (Ed.), Diseases of the Abdomen and Pelvis 2018-2021:
Diagnostic Imaging—IDKD Book. Springer.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK543792/

Kruszka, P. S., & Kruszka, S. J. (2010). Evaluation of acute pelvic pain in
women. American Family Physician, 82(2), 141-147.

Lloyd, T. D. R., Malin, G., Pugsley, H., Garcea, A., Garcea, G., Dennison, A.,
Berry, D. P., & Kelly, M. J. (2006). Women presenting with lower
abdominal pain: A missed opportunity for chlamydia screening? The
Surgeon, 4(1), 15-19. https://doi.org/10.1016/S1479-666X(06)80016-8

Mervak, B. M., Wilson, S. B., Handly, B. D., Altun, E., & Burke, L. M.
(2019). MRI of acute appendicitis. Journal of Magnetic Resonance
Imaging, 50(5), 1367-1376. https://doi.org/10.1002/jmri.26709

Moris, D., Paulson, E. K., & Pappas, T. N. (2021). Diagnosis and
Management of Acute Appendicitis in Adults: A Review. JAMA,
326(22), 2299. https://doi.org/10.1001/jama.2021.20502

Prystowsky, J. B., Pugh, C. M., & Nagle, A. P. (2005). Appendicitis. Current
Problems in Surgery, 42(10), 694-742.
https://doi.org/10.1067/j.cpsurg.2005.07.005



87 | ACILDE ZOR VAKALAR

Revzin, M. V., Mathur, M., Dave, H. B., Macer, M. L., & Spektor, M. (2016).
Pelvic Inflammatory Disease: Multimodality Imaging Approach with
Clinical-Pathologic Correlation. RadioGraphics, 36(5), 1579-1596.
https://doi.org/10.1148/rg.2016150202

Shuaib, A., Shuaib, A., Fakhra, Z., Marafi, B., Alsharaf, K., & Behbehani, A.
(2017). Evaluation of modified Alvarado scoring system and RIPASA
scoring system as diagnostic tools of acute appendicitis. World Journal
of Emergency Medicine, 8(4), 276.
https://doi.org/10.5847/wjem.j.1920-8642.2017.04.005

Sivyer, P. (2000). Pelvic Ultrasound in Women. World Journal of Surgery,
24(2), 188-197. https://doi.org/10.1007/s002689910032

Snyder, M. J., Guthrie, M., & Cagle, S. (2018). Acute Appendicitis: Efficient
Diagnosis and Management. American Family Physician, 98(1), 25-33.

Vandermeermd, F. Q., & Wong-You-Cheong, J. J. (2010). Imaging of acute
pelvic pain. Topics in Magnetic Resonance Imaging: TMRI, 21(4), 201-
211. https://doi.org/10.1097/RMR.0b013e31823d7feb



ACILDE ZOR VAKALAR| 88



89 | ACILDE ZOR VAKALAR

BOLUM 7
AKUT APANDISIT Mi? EKTOPIK GEBELIK Mi?
Op. Dr. ibrahim Bugra BAHADIR?!
Dr. Ece Yiiksel BAHADIR?

! Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,
Ankara TURKIYE Orcid ID:0000-0003-4926-4915

2 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibb1 Patoloji Klinigi, Ankara TURKIYE
Orcid 1D:0009-0009-0312-0618



ACILDE ZOR VAKALAR| 90



91 | ACILDE ZOR VAKALAR

GIRIS

Daha 6nce tan1 konulmamis aniden ortaya ¢ikan inflamasyon, nekroz,
obstriiksiyon, perforasyon ve intraabdominal organ riiptiirii ile karakterize
olan patolojiler akut karin agrisini olusturmaktadir. Akut batin ise tedavisinin
genellikle cerrahi oldugu abdominal patolojileri ifade eder (Borthwick vd.
2022; Frasca, Jarrio, ve Perdue 2023; Yew, George, ve Allred 2023).

Karm agrisina sebep olan patolojiler her zaman cerrahi gerektirmeyen
patolojiler de olabilir bu sebeple karin agrisi ile bagvuran hastaya sistematik
bir sekilde yaklasip akut cerrahi girisim gerektirip gerektirmeyecegi
belirlenmedir. Akut batin siiphesi olan hastada anamnez ve fizik muayene en
6nemli tan1 aracidir (Borthwick vd. 2022).

Ektopik Gebelik

Tanim ve Etiyoloji

Ektopik gebelik fertilize olmus olan ovumun uterus endometrium
dokusu haricinde viicudun herhangi bir bdlgesine yerlesmesidir. Erken
gebelikte karsilastigimiz hayati tehdit eden en yaygin acillerdendir (Chong vd.
2024; Ozel vd. ty.).Tim raporlanan gebeliklerin %2’si kadarm
olusturmaktadir (t.y.). Tami ve tedavisi giincel olarak siirekli yenilenme
egiliminde olsa da morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebepleri arasinda yer
almaktadir. Gelismis olan iilkelerde ilk trimesterdaki anne 6liimlerinin en sik
sebebi olarak gosterilmektedir (Clark vd. 2008; Maternal mortality t.y.).
Ektopik gebelik yerlesim yeri olarak en sik fallop tiiplerine yerlesir bu durum
vakalarin %90-95’ini olusturmaktadir. Bununla birlikte, abdomen (%]1),
serviks (%1), over (%1-3) ve sezaryen skari (%1-3) implantasyonu da
goriilebilir. Ektopik gebeligin, intrauterin bir gebelik ile birlikte de ortaya
¢tkmas1 heterotopik gebelik olarak adlandirilir (Baggio vd. 2020; Kizrak,
Hadimli, ve Saydam 2021)

Risk Faktorleri

Ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hastalik (PID), fallop tiipii
patolojileri, veya salpenjit, tiip cerrahisi Oykiisii, onceki ektopik gebelik,
rahim igi ara¢ (RIA), dietilstilbestrol (DES) maruziyeti ve yardimci iireme
teknolojileri (ART) oykiisii ile iliskilidir (Ankum vd. 1996; Risk factors of
intramural ectopic pregnancy - Minerva Obstetrics and Gynecology 2024 Oct
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08 t.y.). Gegirilmis ektopik gebelik Oykiisii en 6nemli risk faktorlerindendir.
Daha 6nce bir defa gegirilmis ektopik gebelik dykiisii %10 iki defa gegirilmis
ektopik gebelik Oykiisii %25 oraninda ektopik gebelik riskini arttirmaktadir.
Ayrica bu risk kullanilan cerrahi ya da medikal tedavi yontemi ve sekline gore
degismektedir (Ankum vd. 1996; Risk factors of intramural ectopic pregnancy
- Minerva Obstetrics and Gynecology 2024 Oct 08 t.y.). RIA ile olusan
gebeliklerin yaklasik %53’ii ektopik gebeliktir. RIA ektopik gebelik sikligini
arttirmasina karsin total gebelik oranlarimi azalttig1 i¢in olugan tim gebelikler
igerisinde RIA’ya bagli ektopik gebelik orani oldukea diisiiktiir (Backman vd.
2004).

Patolojik Bulgular

Ektopik gebelik tuba, abdomen ve uterin kornu dahil olmak {izere
embriyonun uterin kavite diginda herhangi bir yere implante olmasi olarak
tamimlanir. Ektopik implantasyonun olas1 mekanizmalar1 zigotun gecisini
engelleyen anatomik tikaniklik, anormal konseptus ,tubal motilite
anormallikleri ve zigotun transperitoneal gogiidiir. Makroskopik olarak tubal
gebelik soz konusu ise dilate, limeninde tromboz, intakt fetiis ve villus
izlenen, riiptiire de olabilen tubal doku izlenmektedir. Mikroskopik olarak tan1
icin ekstrauterin koryonik villus veya ekstravilliis trofoblast varlig1 gereklidir.
Fetal doku mevcut olabilir. Tuba yiizeyinde veya ektopik gebeligin oldugu
yere en yakin peritonda mezotelde reaktif degisiklikler, siklikla reaktif
mezotelyal proliferasyon goriilebilir. Abdominal gebeliklerin plasentalarinda
desiudua belirgin azalmis veya mevcut degildir. izole endometrial stromal
desidualizasyon ektopik gebelik tanisi i¢in yeterli degildir. Gebelikten
stipheleniliyorsa veya morfoloji gebelige bagli endometrial paternler
sergiliyorsa ancak koryon villus, trofoblast veya fetal doku kaniti yoksa
ektopik gebelik disiiniilmelidir. Ektopik gebelik hayati tehdit eden
intraabdominal kanamaya neden olabilir, bu nedenle derhal klinisyenle
iletisime gecilmelidir(Brioso Rubio vd. 2020; Ectopic / tubal pregnancy t.y.;
Ectopic pregnancy t.y.; Hayashi, Sano, ve Konishi 2023).

Klinik Bulgular
Ektopik gebelik hastalar1 cgesitli semptomlarla karsimiza gelebilir.
Ektopik gebelik tamamen asemptomatik sadece adet gecikmesi olarak normal
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gebelik seyrinde karsimiza gelebilir. IIk trimester da vajinal kanama veya
pelvik agr en sik karsilagtigimiz klinik bulgular arasindadir. Agri ve vajinal
kanama semptomlarina adet rotar1 da eslik ediyorsa ektopik gebelige ayirict
tanida yer verilebilir (Khan vd. 2024; Turkoglu vd. 2024).

Ektopik gebelik, vajinal kanama ile kendini gdsterebilir; bu kanama,
¢ok miktarda veya lekelenme seklinde olabilir. Hasta, hafif ya da siddetli
aralikli karin agris1 veya kanama sikayetiyle bagvurabilecegi gibi, tamamen
akut batin tablosu ile de karsimiza c¢ikabilir. Ayrica, dis gebelik
semptomlarina ek olarak, normal gebelikte goriilen bulanti, sik idrara ¢ikma
ve memelerde hassasiyet gibi normal gebelige ait semptomlarda olusabilir.
Ancak, nispeten daha diisiik Ostradiol, progesteron ve Insan koryonik
gonadotropin (B-HCG) seviyeleri nedeniyle bu bulgular, saglikli bir
gebelikteki kadar belirgin olmayabilir (Borthwick vd. 2022; Trefsgar ve
Padgett 2024).

Dis gebeligi olan hasta, riiptiir nedeniyle acil servise bagvurabilir. Bu
durum, hayati tehdit eden akut karin bulgulan ile karakterize olup, acil cerrahi
miidahale gerektiren bir durumdur. Bagvuru sirasinda riiptiir stiphesi olan
bulgular mutlaka dikkate alinmalidir. Bu bulgular arasinda, ciddi ve siirekli
karmn agrisi, bayginlik hissi, biling kayb1 ve vajinal kanama yer alir. Kanama,
yogun kirmizi renkte olabilecegi gibi, kahverengi lekelenme seklinde de
olabilir. Ozellikle adet diizensizligi olan hastalar, bu kanamay1 adet kanamasi
olarak yanls degerlendirebilir. Ayrica, bu kanamanin intrauterin gebeligin ilk
trimesterinde goriilen kanama sebeplerinden biri olarak da degerlendirilmesi
gerekmektedir (Shipp ve Torres 2024; Wang ve Zhang 2024).

Dig gebelikle iligkili agr1 genellikle pelvik bolgede lokalizedir; bir
tarafta yogunlasabilecegi gibi yaygm karakterde de olabilir. Ust batin ve
peritoneum ile kanin temas ettigi durumlarda, agrn orta ve iist abdomen
bolgesinde de hissedilebilir. Riiptiir durumunda, bu tiir agrilara daha sik
rastlanir. Kanin diyaframa temas etmesi halinde ise agrinin omuzlara kadar
yansidigi goriilmektedir. Dis gebelikte agrinin  karakteri, siddeti ve
zamanlamasi degisiklik gdsterebilir; dolayisiyla ektopik gebelik i¢in spesifik
bir agr1 paterni yoktur (Khan vd. 2024; Shipp ve Torres 2024).

Vajinal kanama veya pelvik agri ile bagvuran iireme c¢agindaki
hastalarda, eger gebelik durumu belirsiz ve adet gecikmesi mevcutsa, akut
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batin bulgulart ve hemodinamik instabilite mevcutsa, bagka bir sebeple
aciklanamayan bir durum sz konusuysa dig gebelik mutlaka diistiniilmelidir.

Tanisal Testler

Ektopik gebelik 6n tanist olustugunda hastalardan kanda B-HCG ve
transvajinal ultrasound (TVUSG) oncelikli olarak hastalara yapilmalidir.
Karin agris1 bulunan kadin hastadan vajinal kanama eslik etsin ya da etmesin,
kontrasepsiyon kullansin ya da kullanmasin kanda B-HCG bakilmali
intrakaviter ve ekstrakaviter gebelik ekarte edilmelidir (Kirk vd. 2007; van
Mello vd. 2012). Hastanin stabil olmasi ve ayirici taninin netlestirilememesi
gibi durumlarda diger hastaliklarla ilgili ileri goriintiileme tetkikleri agisindan
magnetik rezonans goriintiileme hasta bazli denenebilmektedir.

Transvajinal Ultrasound

Transvajinal  ultrasonografide  endometrial ~ kavite  igerisinde
endometriuma implante gestasyonel sakin goriilmesi intrauterin gebelik
tanisinda 6nemli bir bulgudur.(resim1)

yolk sac

/

Resim1: Tvusg Gestasyonel Sac ve Yolk Sac Gériintilleme(Gaillard t.y.)

Ektopik gebelik siiphesinde TVUSG’de adneksiyel alanda gestasyonel
kese goriilmesi ile tan1 konulmaktadir. Kese ile birlikte yolk sac ya da
embrionun izlenmesi ya da izlenmemesi énemli degildir. TVUSG’de over ya
da tubadan ayr olarak hipoekoik bir goriiniim izlenmesi durumunda ektopik
gebelik acisindan siiphelenebilinir. Bu bulgunun pozitif prediktif degeri
%80’dir.Fakat pelvik yapilar, paratubal Kkistler, korpus Iluteum Kisti,
hidrosalpenks, endometrioma ve dilate barsaklar ile bu goriinti
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karigabilmektedir (Lee, Nelson, ve Grogan 2024; Levine 2007). B-HCG
degeri 1.500 mIU/ml kanda goriildiigii zaman transvajinal ultrasonografide
gestasyonel kese goriilmelidir. B-HCG degeri 3510 mIU/ml  iizerinde
goriildiiglinde ve uterin kavite icerisinde gestasyonel kese izlenmedigi taktirde
aksi ispat edilene kadar ektopik gebelik olarak degerlendirilmelidir. (Guo ve
Ali 2024; Park vd. 2023). B-HCG’ nin seri serum seviyesi 6l¢timii ve diizenli
artig1 erken donemde intrauterin gebelik agisindan bilgi vermektedir. Nadiren
de olsa intrauterin ve ekstrauterin gebeligin birlikte oldugu heterotropik
gebelik durumunun da olabilecegi akilda bulundurulmalidir.(Park vd. 2023)

Riiptiire olmamis tubal ektopik gebelik sonografi bulgusu olarak tubal
ring isareti olarak adlandirilmistir. Ektopik gebelikle birlikte serbest
intraperitoneal serbest sivinin goriiniimii tani i¢in nonspesifiktir. Ciinkii diger
patolojiler de bu duruma sebep olabilmektedir. Ates halkasi (ring of fire )
olarak adlandirilan doppler ultrason bulgusu ektopik gebelige isaret
etmektedir (Kirk vd. 2007; Levine 2007; Modern Tip Kitabevi t.y.). Ates
halkas1 goriiniimiiniin corpus luteum Kistlerinde de goriilebilecegi ve ektopik
gebelikle gorintiiniin karisabilecegi unutulmamalidir. Endometrial Kkavite
icerisinde intrauterin gebeliklerde double sac goriiniimii izlenirken ektopik
gebeliklerde endometrial kavite igerisinde pseudogestasyonel sac goriinimii
izlenebilmektedir (Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi,
Antalya, Turkiye vd. 2019). (Resim 2)

B ————

Resim 2: Pseudogestasyonel Sac Goriintiisii



ACILDE ZOR VAKALAR| 96

Serum Insan Koryonik Gonadotropin (HCG) Hormon Ol¢iimii

Gebeligin basinda trofoblastlardan salgilanan HCG 5. giin ile 7. giin
arasinda kanda tespit edilmektedir. HCG o6lglimleri gebeligin ilerleyisi
hakkinda bilgi vermektedir. Fakat HCG olgiimleri kesin ektopik gebelik
demek igin yeterli degildir. 3 giin arayla 6l¢iilen B-HCG degerinin % 30 dan
fazla artmis olmasi demek intrakaviter saglikli bir gebeligi destekler
niteliktedir. Ayrica 25 ng/ml iizerindeki bir progesteron degeri intrakaviter bir
gebeligi desteklemektedir (Mantzavinos vd. 1991; van Mello vd. 2012;
Vagios vd. 2024). Tek bir HCG degeri gebelik agisindan bilgi vermek
haricinde gebeligin seyri hakkinda higbir bilgi vermez. Erken gebelikte HCG
artist 10. haftaya kadar 100.000 mIU/ml diizeyine kadar artarak devam
etmektedir. Azalan HCG degerleri gebeligin basarisizligini isaret eden bir
bulgudur.

Ektopik gebelikte hastalarin % 50’sinde HCG degerleri artmakta iken
diger yarisinda HCG degerlerinin azalmakta oldugu goriilmiistiir. Ayrica
ektopik gebelik tanisi almig hastalarin %71’inde HCG seviyelerindeki artigin
saglikli gebelikteki ya da abortdaki HCG degerine oranla daha yavas bir
oranda artig oldugu gosterilmistir. Yapilan uterus kiiretajin1 takiben HCG
seviyesindeki %20 ve lizerindeki bir azalis trofoblastlarin endometriumdan
ayrildigin1 desteklemektedir. Endometrial kiiretaj sonrasi diigiis gostermeyen
ya da plato ¢izen HCG seviyelerinde ektopik gebelik akla gelmelidir. Kiiretaj
sonras1 6 haftaya ya da kanda HCG olgiilemeyecek seviyeye diisene kadar
araliklh HCG olgtimiine ve ultrasonografiye devam edilmelidir (Barnhart
2012; Differences in Serum Human Chorionic Gonadotropin Rise in Early
Pregnancy by Race and Value at Presentation - PubMed t.y.; van Mello vd.
2012).

HCG’ye ek olarak olgiilen progesteron degerleri de gebeligin sekli
acisindan anlam tasimaktadir. Olgiilen progesteron seviyesi <5 ng/ml ise
normal bir gebelik degildir. 5-25 ng/ml arasi progesteron degerleri takip
edilmelidir. >25 ng/ml degerinde dlgiilen bir progesteronda ektopik gebelik ya
da abortus ihtimali % 1-3 e kadar diismektedir. Hastalarin ¢ogunda degerin
10-20 ng/ml arasinda olmasi kullanimin1 sinirlamaktadir.
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Douglas Ponksiyonu

Cok sik1 uygulanan bir uygulama olmamasina ragmen tarihsel 6neme
sahiptir. Batinda stiphelenilen mayi oldugunda da douglastan girilerek alinan
mayi Orneginde pihtilasmayan bir kan tespit edilmesi batinda bir kanama
oldugunu gosterir. % 15 ten fazla hematokrit sahip olmalidir. Riiptiire olan ya
da olmayan ektopik gebelikte goriilebilecegi gibi over kist riiptiiriinde de
goriilebilir. Giincel kullanimda yerini kaybetmis bir tekniktir ve transvajinal
ultrasonografiye birakmustir.

Tanisal Cerrahi Yontemler
Ektopik gebeligin kesin tanisi cerrahi olarak ektopik gebeligi
gostermektir. Laparoskopik ya da laparatomik olarak yapilabilir. Laparoskopi
hem cerrahi tan1 hem de tedavi imkan1 sunmasi agisindan oldukga avantajlidir.
TVUSG ‘de ektopik odak izlenmiyorsa cerrahi esnasinda ektopik odak
goriilmeme olasilig1 yiiksek oldugundan gereksiz cerrahi girisim ile
sonu¢lanma ihtimali yiiksektir.(Guo ve Ali 2024)

Tablol. Ektopik Gebelik Siiphesiyle Bagvuran Hastanin Degerlendirilmesi
Ektopik Gebelik Siiphesiyle Basvuran Hastanin Degerlendirilmesi

Gebeligin dogrulanmasi ve ektopik gebelik diisiindiiren semptomlarin
degerlendirilmesi (obstetrik anamnez)

Hastanin hemodinamik instabilite agisindan degerlendirilmesi

Fizik muayene

Laboratuvar Tetkikleri

FAST USG (Focused Assesment by Sonography For Trauma)

Gebelik lokasyonunun saptanmasi

Dis gebeligi dislamak i¢in seri HCG 6l¢iimii ve USG takibi

Ayiric1 Tam

Vajinal kanama ile basvuran hastada ektopik gebelik ayirici tanisinda
da akla gelmesi gereken durumlar; fizyolojik gebelik implantasyonu,
gestasyonel trofoblastik hastaliklar, abort, servikal ve uterin patolojiler,
subkoryonik hematom ve saglikli gebelik gibi bircok ayiric1 tam
diistintilmelidir.
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Abdominal ve pelvik agr ile bagvuran hastada ise ayirici tanida: idrar
yolu enfeksiyonu, divertikiilit, nefrolitiyazis, apandisit, ovaryen neoplazmlar,
over patolojileri, apandisit ve gastrointestinal sistem patolojileri akla
gelmelidir (Diagnosis and management of ectopic pregnancy - PubMed t.y.;
Frasca, Jarrio, ve Perdue 2023; Kirk vd. 2007).

Ektopik gebeligin en Onemli komplikasyonunun riiptiir oldugu
unutulmamalidir. Kanamali bir ektopik gebelik riiptiirii hemodinamik
stabiliteyi bozuyorsa acil opere edilmelidir. (Diagnosis and management of
ectopic pregnancy - PubMed t.y.; Shipp ve Torres 2024)

Tedavi

Tedavi her hasta igin bireysellestirilmis olmalidir. Her hastanin
icerisinde bulundugu tibb1 duruma gore tedavi plani yapilmalidir. Gereken
durumlarda takip, cerrahi ve medikal tedavi uygulanabilirken, hemodinamik
instabilite durumlarinda acil cerrahi gereksinimi bile olabilmektedir. Rh
uyumsuzlugu durumlarinda Anti-D immiinglobiilini uygulanmalidir. Medikal
tedavide bir folik asit antagonisti olan Methotrexate(MTX) farkli
protokollerde uygulanmaktadir. Bir farkli ajan olan Letrazol de yine ektopik
gebelikde bir medikal tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir(Aygar vd.
2024).

Cerrahi tedavi ise tamamen hastaya ve hastanin instabilitesine bagl
olarak acil ya da elektif sartlarda yapilabilir. Laparoskopi ve laparotominin
birbirine tedavide iistiinliigii gosterilmemis olmasina kargin minimal invaziv
olmasi ve postoperatif hasta konforu agisindan laparoskopi deneyimli ellerde
oncelikli olarak oOnerilmektedir. Cerrahi teknik olarak salpenjektomi,
salpingostomi, milking, salpingotomi ve fimbriektomi gebeligin yerine ve
hastanin durumuna goére uygulanabilmektedir (Baggio vd. 2020; Diagnosis
and management of ectopic pregnancy - PubMed ty.; Diagnosis and
management of ectopic pregnancy - PubMed t.y.; Levine 2007).

Tedavi Sonrasi1 Takip

Hasta dis gebeligin tekrarlama riski agisindan bilgilendirilmelidir. Yeni
gebeligin bir sonraki gebelikle karigmamasi ve persistan ektopik gebeligin
Onlenmesi agisindan hastaya 6-12 hafta kontrasepsiyon onerilmelidir. B-HCG
kanda gebelik agisindan negatiflesene kadar ultrason ve B-HCG takibi
yapilmalidir.(van Mello vd. 2012; Park vd. 2023)
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AKUT APANDISIT

Etyoloji ve Tanim

Akut apandisit appendiks vermiformisin enflamasyonun sonucu olusan
cerrahi acil duruma sebep olabilen patolojik bir durumdur. Akut batin
tablosunun en sik nedenlerinden birisi akut apandisit olarak gosterilmektedir.,
En sik 20-29 yas arasinda goriilmekte olup tiim yasam boyunca goriilme
olasilig1 %7-8 olarak gosterilmistir (Turhan vd. 2009).

Akut apandisit apendiksin liimeninin obstrilksiyonu ve enflamasyonu
temeliyle baslar. Obstiiriiksiyon sebepleri arasinda fekalit (digki taslari),
lenfoid doku hiperplazisi, yabanci cisimler, paraziter enfeksiyonlar ve
timorler bulunmaktadir. Obstrikksiyon, apendiksin bakteriyel florasinin
bakteriyemisi ve enflamasyona sebep olur (Song vd. 2018).

Klinik Bulgular

Akut apandisit genellikle karin agrisi ile kendini gostermektedir. Bu
agr1 genellikle umblikus c¢evresinde baslar ve daha sonra karin sag alt
bolgesine dogru yerlesir karin agrisina ek olarak cesitli semptomlarla
karsimiza gelebilmektedir. Bunlar istah kayb1 kusma bulanti ishal, kabizlik ve
ates olabilir.(Salminen vd. 2015)

Tan1 Yontemleri

Akut apandisit tanis1 anamnez, fizik muayene ve gesitli goriintiileme
yontemleri ile konulabilmektedir. Fizik muayenede Kkarin muayenesi,
hassasiyet, rebound ve defans bulgularinin degerlendirilmesi akut apandisit
icin kritik Oneme sahiptir. Laboratuvar testlerinden tam kan sayiminda
genellikle beyaz kan hiicresi sayisinda (WBC) artig goriiliir. Ayrica C-Reaktif
Protein (CRP) seviyeleri de ytikselir.

Goriintiileme yontemlerine geldigimizde gesitli goriintiileme yontemleri
kullanilabilmektedir. Ultrasonografi (USG): Yiizeyel prob aracilign ile
cocuklarda ve hamile kadinlarda ilk tercih edilen yontem olmasima ragmen
Klinik pratikte ilk tercih olarak tercih edilmektedir. Apendiksin biiytkligi,
duvar kalinligi ve gevresindeki sivi durumu degerlendirilir. Bilgisayarlt
Tomografi (BT): Yetiskinlerde yiiksek dogruluk oranma sahip bir tani
yontemidir. Apendiksin gapi, iltihaplanma ve ¢evresel bulgular detayl olarak
incelenir. Hamile olmayan yetiskin bireylerde USG de siiphe ya da tanida
emin olamama sebebi ile kullanilir (Ludwig vd. 2024).
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Gebe hastalarda ilk trimesterde yiizeyel USG tercih edilmektedir.
Ancak 2. ve 3. trimesterda kontrast madde icermeyen magnetik rezonans
goriintiilleme(MRI) 6n planda tanida yardimer olmaktadir (Bonomo vd. 2024;
Ludwig vd. 2024).

Patolojik Bulgular

Akut apandisit apendiks vermiformisin akut inflamasyonuyla
karakterizedir. Patogenezde obstriiksiyon, iskemi, enfeksiyonlar veya kalitsal
faktorler rol oynar. Makroskopik olarak inflamasyon appendiksin tamamini
veya sadece bir kismini kapsayabilir. Appendiks normal, dilate, eritemli veya
fibrinle kapli goriiniimde izlenebilmektedir. Mikroskopik olarak muskularis
propriada notrofillerden baskin akut inflamasyon — gozlenir. Mukozada
erozyon ve llserasyon, submukozada hiperplastik lenfoid folikiiller
goriilebilir. Inflamasyon serozaya kadar yayilabilir. Tan1 ve tedavide gecikme
olursa inflamasyon ve 6deme bagli basing, gangren, perforasyon ve peritonit
gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (Acute appendicitis t.y.; Carr 2000).

Tedavi

Akut apandisit tedavisi medikal ve cerrahi olarak 2 sekilde
yonetilmektedir. Mc Burney’nin 1889 yilinda apendektomiyi tanimlandigi
zamandan giliniimiize kadar apendektomi altin standart tedavi yontemi olarak
kabul edilmistir ve gilinimiizde gold standart tedavi yoOntemi olarak
uygulanmaktadir  (Simillis vd. 2010a). Komplike olmamis apandisit
olgularinda primer olarak laparotomik yada laparoskopik apendektomi tercih
edilebilir. Laparoskopik apendektomi, az agr1, diisiik yara enfeksiyonu, sosyal
hayata erken doniis ve iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlari nedeniyle
komplike olmayan apandisitlerde laparatomik teknigin yerini almaya
baslamistir. Laparaskopinin laparatomiye kars1 kiyaslandiginda negatif oldugu
tek durum batin i¢i enfeksiyon agik teknige gore biraz daha yiiksek oranda
bulunmustur (Andersson ve Petzold 2007; Simillis vd. 2010b; Tannoury ve
Abboud 2013).

Akut apandisit vakalarinin %4-5’i plastron olarak adlandirilan gevre
dokunun smirladigt yaygin bir inflamasyon durumu olarak kargimiza
gelmektedir. Bu olgularda cerrahi teknik olduk¢a zorlagmakta olup
komplikasyon riski de hayli artmaktadir. Yapilan calismalar plastrone
olgularda morbiditeyi arttirdigin1 gostermektedir. Bu olgularin yaklagik
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%9371 medikal tedavi ile klinik olarak gerilemektedir. Ancak %7 vakada
apse, medikal tedaviye yanitsizlik gibi nedenler ile acil cerrahi (apendektomi-
perkiitan agik apse drenaji) gerekmektedir (Andersson ve Petzold 2007
Simillis vd. 2010b; Tannoury ve Abboud 2013).

Akut apandisit, zamaninda tan1 ve tedavi gerektiren bir durumdur.
Hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve uygun cerrahi miidahale,
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Giiniimiizde
gelismis tam1 ve tedavi yontemleri sayesinde, akut apandisitli hastalarin
prognozu olduk¢a iyidir. Erken tani ve tedavi, hasta iyilesmesini
hizlandirmakta ve komplikasyon riskini azaltmaktadir(Hougaard vd. 2024).

Tartisma

Ozet olarak acil serviste karsimiza akut batin siiphesiyle gelen hastada
oncelikli olarak hastanin triyaji yapildiktan sonra hemodinamik stabilitesi
mevcutsa ileri tetkiklere gegilebilir. Hemodinamik instabilitesi olan hastalar
ilgili klinik onerileri ile gerekli ise acil cerrahi planlanabilir. Anamnez ve fizik
muayene, agrinin vasfi olduk¢a Onemlidir. Agrinin baslangi¢ noktasindan
yayildig1 yere kadar ilgili paragrafta tartigildig: tizere her iki patoloji i¢inde
tanisal degere sahiptir. Vajinal kanama olup ya da olmamasi ektopik gebeligi
ve akut apandisiti ekarte ettirmez. Laboratuvar testi olarak vajinal kanama
olsun olmasin fertil yas araliginda olan her hastadan B-HCG istenmelidir. Ek
olarak akut apandisit tanisinda yeri olan beyaz kiire degerine bakilabilir ancak
Ozellikle riiptire ektopik gebelikte de 1limhi bir yiikselis olabilecegi
unutulmamalidir. Ancak genellikle ektopik gebelikte 15.000 iizerinde beyaz
kiire sayimi nadirdir. Goriintiileme yontemi olarak ilk trimesterda yiizeyel
ultrason akut appandisit agisindan bilgi verse de 2. ve 3. trimesterda net ayirt
edilemeyen vakalarda MRI tetkikinin akilda tutulmasi gerektigi
unutulmamalidir. Ayrica TVUSG ektopik gebelik tanisinda oldukca yiiksek
oranda tan1 degerine sahiptir. EKtopik gebelik ve apandisit stiphesi durumunda
ayiricl tanmin yapilmasinda genel cerrahi ve kadin hastaliklar1 ve dogum
kliniginin gorisleri almarak hastalara multidisipliner yaklasilmasi1 gerektigi
unutulmamalidir. Sag alt kadran agrisindan ektopik gebelik ayirici tanisinda
akut apandisit mutlaka akilda bulundurulmalidir. Ayn1 zamanda bu iki antite
es zamanlt da mevcut olabilir. Ektopik gebelik ve akut apandisitin es zamanl
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goriilmesi nadir bir durum olmakla birlikte potansiyel olarak yiiksek maternal

morbidite ve mortaliteyi dnlemek i¢in zamaninda tan1 ve tedavi gerektirir.
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GIRIS

Bas agris1 norolojik hadiselerin basinda gelmektedir ve hayatin
herhangi déoneminde toplumun g¢ogunda bas agrisi goriiliir (Diamond S. ,2001
; Rasmussen B.K.,2001). Tiirkiye’de bas agris1 goriilme siklig1 18-65 yas arasi
% 45-57,5 olarak tespit edilmistir. Gerilim tipi bas agrist % 31,7 ile en sik
iken, sonrasinda migren benzeri bas agris1 % 16 oraninda goriilmektedir
(Biondi D.M, Saper J.R. ,2000; Ertas M, Baykan B, Orhan E.K. ,2012).
Yineleyici bas agrist siklig1 yas ilerledik¢e azalir. 65 yas lizerinde bas agrisi
goriilme siklig1 % 14-59, yineleyici bas agrisi orani ise % 11-17 olarak tespit
edilmistir (Prencipe M, Casini AR, Ferretti C, et al,2001).

Trigeminal sinirin oftalmik dali g6z, orbita ve ek yapilarinin birincil
duyu siniridir. Oftalmik sinirin bir dali olan nazosilier sinir, st orbital
fisstirden gegererek iris, kornea, siliyer kaslar ve medial kantal alan dahil
olarak gdz, burun ve yiiziin ¢esitli bolgelerinde duyusal innervasyon saglar.
Alt kapagin ¢cogunda maksiller dalin infraorbital kolu innervasyon saglar.
Retina ve optik sinirde agr1 hissi ve dokunma duyusu yoktur. Isik hissine
duyarhdirlar. Kornea yogun sekilde innerve olur. Uveal traktusta (6zellikle
iriste), bol miktarda agri reseptorii mevcuttur. Derin goz agrisinin kaynagi
uveal, 6zellikle iristir. G6z i¢i basincinda ani artis ve inflamatuar durumlarda
(6n tveit gibi) cekinti ve veya gerilme kaynakli agri olabilir. Agri ayni tarafta
yiiz ve dislerde de goriiliir.Duyusal sonlanmalar orbitada optik sinirin dural
kilifinda, ekstraokiiler kaslarda ve periorbitada bulunur. Trigeminal sinirin
nazosilier dali orbitaya kafa igi uzun bir yolculukla varir. Orbital tiimérlerde,
paranazal siniis timorlerinde, intrakraniyal timorlerde, karotid arter
anevrizmalarinda ve kavernoz siniis ve orbitanin inflamasyonlarinda okiiler
agr1 erken ve hayati bir bulgu olarak ortaya ¢ikar. Trigeminal sinirin, 9. ve 10.
kraniyal sinirlerden ve C1, C2' den de dallart bulunur. Trigeminal sinirin
rekiirren dallar1 vendz siniisleri, duray1 ve serebral damarlari da innerve eder.
G0z disindaki yapilar nedeniyle olusan g6z agrisi bu nedenle goze ve orbitada
hissedilir. Esas sebebi g6z kaynakli olan agri ise, yiiz ve kafada hissedilir
(Turagh M.E. ,1997).

Akut gdz agrist semptomu ile basvuran hastalarda bir¢ok olasi tani
distintilmelidir. Pek ¢ok hastada neden anamnez ve rutin oftalmik muayene
yontemleriyle bulunsa da bazen laboratuvar ve 6zel radyolojik tetkikler kesin
tan1 i¢in gerekebilir. Akut ag1 kapanmasi glokomu, akut iiveit keratit, korneal



ACILDE ZOR VAKALAR| 112

iilser, korneal yabanci cisim, episklerit, sklerit, orbital seliilit ve periorbital
selillit akut gbz agrisi yapan nedenlerdendir ve kirmizi goz gibi dis
inflamatuvar bulgular1 da mevcuttur. Ayirici tanida optik norit, temporal
arterit, internal karotid arter anevrizmasi ve degisik bas agrisi sendromlar1 dis
inflamatuvar bulgulari olmasa da diisiiniilmelidir.

Primer A¢1 Kapanmas1 Glokomu (PAKG)

Primer ag1 kapanmasi glokomu (PAKG), irido korneal agida meydana
gelen kapanma sonucunda goz i¢i basmcinda (GIB) artis ile Karakterize bir
tablodur. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore glokom nedenli korliik gelisen
hastalarin %50°’sinde a¢1 kapanmasi glokomu bulunur.

Klinik olarak siniflandirma:
Swniflandirilirma semptomlarm  baglayls zamanina gore yapilir ve

tedavinin nasil yapilacagma karar vermek i¢in 6nemlidir.

Pre-Klinik Evre: Ag1 kapanmasi iki tarafli bir hastalik oldugundan bir
g6z akut atak gecirdigi sirada diger goz de bu evrededir.

Akut Glokom Krizi (Atak Evresi): Iki tip atak vardir. Hafif ve siddetli
akut atak.

Hafif akut atakta gozde hafif kizariklik, renkli halkalar ve bulutlu
gdrme, burun kokiinde agri gibi GiB’da hafif yiikselme olmasi nedeniyle
sikayetler goriiliir. Pilocarpin damlatilmasi ya da giizel bir uyku ile gelisen
miyozis olusumu hafif derecedeki atagi cogu zaman diizeltir.

Siddetli akut gelisen atak olmasi durumunda tam ag¢1 kapanmasi
nedeniyle Goz i¢i Basinci (GIB) 50 mmHg iizerinde bir degere ¢ikar. 40 yas
iistiindeki insanlarda 1/1000 oraninda goriiliir. Kadin ve erkeklerde orani 4/1
dir (Mc Allister J.,1994). Siddetli géz agrisi, gormede azalma, atak olan
tarafta bas agris1 gelisir. Visseral agri oldugundan vagal stimulasyon kaynakli
bulant1 ve kusma olabilir. Fotopsi, korneal 6dem kaynakli cisimlerin etrafinda
halolar tarif edilir. Isik reaksiyonu zayiftir, pupil middilatedir. Belirgin
hiperemik konjonktiva, korneal 6dem, 6n kamarada siglik baglica muayene
bulgularidir. Ayrica iriste diizensiz atrofi ve lens 6n yiiziinde kapsiil alti
opasiteler (glokom flecken), pigmente presipitatlar goriiliir. A¢inin kapali
olarak gonyoskopik muayenede saptanmasi kesin tantya gotiirir.
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Intermittan Evre: Akut atak sonrasinda agi agili rve bu agmnin 180
derecelik kism1 cogunlukla acik haldedir. Normal degerlerdeki GiB devam
eder, ancak akut atak riski devam etmektedir.

Kronik Evre: Ataklar sonucu gelisen yapisikliklar sonucunda agida
180 dereceden fazla kapanma nedeniyle GIB devamli sekilde yiiksek kalir,
GIB artis1 kaynakli gérme sinirinde hasar gelisir.

Absolii Evre: Gozde agri mevcuttur ve gormeyen goz haline gelmistir.

Risk Faktorleri

Demografik risk faktorleri

1. Tleri yas : PAKG goriilme siklig1 70 yasin {izerinde, 40 yasindaki
goriilme sikliginm  47.5 katidir. On kamara derinligi ve hacmi yasla birlikte
azalirken, lens kalinlig1 ise artmaktadir.PAKG genglerde nadir goriiliir. PAKG
gelisenlerde anatomik farkliliklar (plato iris gibi) etkilidir (Sun X, Dai Y,
Chen Y et al ,2016).

2. Kadin cinsiyet: Erkeklere gore kadinlarda 6n kamaranin derinligi
ve aks uzunlugu biraz daha kisa ve ag1 daha dar durumdadir. Muhtemelen bu
nedenle PAKG kadilarda 3 kat daha fazla goriiliir. PAKG siklikla ileri yasta
goriiliir. Kadmlarda daha fazla goriilmesinin nedenlerinden biri kadmlarin
yasam siiresinin daha uzun olmasidir. (American Academy of Ophthalmology
Glaucoma Panel , 2015 ; Wright C, Tawfik MA, Waisbourd M, Katz LJ ,
2016).

3. Aile oyKkiisii: Cogu vakada PAKG sporadiktir. bazi yayinlarda Asya
irkinda kalitsal gecis oldugu gosterilmektedir. PAKG ve primer ag1 kapanmasi
(PAK) olgularmin kardeslerinde, normale gore ortalama 10.5 kat daha fazla
Oon kamara agisinda darlik goriilmistir. Genom ¢alismalarinda, 8.
kromozomun uzun kolunda bulunan rs1015213, ve PLEKHA7, COL11A1
gen lokuslariin PAKG temelinde oldugu bildirilmis (Vithana EN, Khor C,
Qiao C, etal , 2012).

4.Uzakdogu Irki (Cin, Pakistan, Vietnam) ve Eskimolar

Patogenez
PAKG’de anatomik goriintii karakteristik olarak 6n segmentte sikigiklik
ve On kamara acisnda darlik olmasidir. On kamara acisinin tamamen
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kapanmasi siireci komplike bir siirectir. Tablo-1de diger risk faktorleri
belirtilmistir ( Sun X, vd. ,2016 ; Wright C,vd. , 2016).

Tablo-1-PAKG’da goze bagl olan risk faktorleri

e Hypermetropi

o Si1g merkezi ve periferal 6n kamarada derinlik olmasi

e Dik kornea egriligi

e Saydam lens kalinlig1

o Aksiyel uzunlugun kisalig

o Siliyer cisimde Plato iris gibi konfigiirasyon farkliliklart

Tibbi tedavi
Medikal tedavi ajanlar: sunlardir:

1. Hiperosmotik ajanlar (Oral gliserol, i.v. mannitol, izosorbid)

2. Oral yada i.v. Asetazolamit

3. Topikal kullanilan ak6z suppresan ajanlar.

4. Para sempatomimetik ajanlar (pylocarpin)

5. Topikal kullanilan steroid ajanlar , analjezik ajanlar, anti-emetik
ajanlar

-Hiperosmotik Ajanlar

Hiperosmotik ajanlar ile serum osmolaritesinde 20 ila 30 mosm/ L
azalma olusturularak kan akéz osmotik gradyent arttirilir. Osmotik gradyentte
artig ile retinal ve uveal dolagima vitreus boslugundan sivi gekilmesi ile
vitreusta ortalama %3’liik bir hacim azalmas: saglar, 6n segment yapilarina
vitreusun yapmis oldugu basing azahlr, 6n kamarada derinlik artar ve acida
serbestlesme ile goz i¢i basincinda normal degerlere doner. Osmotik ajanlarda
etki baslangici 30-60 dakikadir ve yaklasik 5-6 saat boyunca siirer.
Hiperosmotik ajan 6rnekleri mannitol, gliserol ve isosorbiddir.

Intravenoz yolla %20 konsantrasyonda verilen mannitol igerikli serum
0,5 ila 2g/kg seklinde hesaplanir ve hizlica bir sekilde yaklasik 30 dakikada
gonderilir. Mannitol eger hizli sekilde verilecek olursa kan akisinda
hyperosmotik etki goriilebilir, aksine mannitol eger yavas olarak verilirse
g6z i¢i basicinda paradoksik yiikselmeye sebep olabilir.
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Gliserol ise 1 ila 2 g/kg olacak sekilde oral olarak verilir. Agizda ac1 bir
tat birakabilir, bulant1 ve kusma yapabilir. Bu sebeple yar1 yariya meyve suyu
eklenerek icilebilir. kalorisi olduk¢a yiiksek oldugu icin osmotik diiirez ve
buna bagl olarak da dehidratasyon riski oldugu i¢in DM li hastalarda
hiperglisemi , ketosis gibi durumlara neden olabilir.

Izosorbid (ismotic) 1,5 ila 2 g/kg dozda oral olarak kullanilir. Bulanti
- kusma daha az goriiliir. diyabetik hastalarda diisiik kalorili oldugu i¢in daha

avantajhidir.

-Asetazolamid

Karbonik anhidraz inhibitorii olan asetazolamid akéz humour
yapiminda baskilanma yaparak ortalama %40-60 oranda goz ici basinci
azalmasi saglar. Oral veya intravendz olarak uygulanabilir. Dozu kiloya gore
5-10 mg/kg dir. Oral uygulaninca etkisi 1. Saatten itibaren baslar, maksimuma
yaklagik 2. saatte gelir ve ortalama 4 ila 6 saat kadar devam eder.

-Topikal ajanlar

Topikal olarak kullanilan antiglokomatéz farmakolojik ajanlar Beta
blokerler, Alfa agonistler, pilocarpin ve Karbonik anhidraz inhibitorlerdir.
Yiiksek g6z i¢i basincinin yarattigi kornea 6demi bu ilaglarin emilimlerini
azalttigindan etkinlikleri hiperosmotik ajanlar ve oral/iv asetazolamide kiyasla
daha azdir. Bu nedenle tedavide oncelikle hiperosmotik ajanlar veya
asetazolamid kullanilir ve pesinden topikal tedaviler uygulanir.

Prostaglandin analoglar1 diger bir topikal antiglokomat6z farmakolojik
ajandir ancak daha o6nce uyarilan inflamasyonu daha da alevlendirme
ihtimalinden dolay1 tercih edilmemesi gerekir.

- Parasempatomimetikler  (Pilocarpin); Miyozise ve peripheral
irisin a¢1 uzaklasmasina neden olarak ako6z dolasimi normallestirir. Akut ag1
kapanmasi olan olgularda ilk uygulamada %4’lik pilocarpin 4 kez 5 dakika
arayla, sonrasinda 4 kez 15 dakika arayla ve devaminda saat baglarinda 4 kez
uygulanir. Giinliik 4 kez idame dozudur. Cok yiiksek goz ici basinci olan
durumlarda iris sfinkterinde iskemi nedeniyle pupilla paratik olabilir ve
pilocarpin etkisizlesir. Pilocarpin siliyer kaslarda spazm gelismesi sebebiyle
genglerde agr1 yapabilmesi, daha uzun vakit kullanildiginda pupillanin
kenarlarinda arka bolge yapisikliklar: yapabilmesi, iriste Kistlerin olustumuna
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neden olabilmesi , katarakta ve seyrek olarak periferik retina yirtiklarma
neden olmasi nedeniyle mecbur olmadikga tercih edilmez.

Topikal steroidler ile akut atak sirasindaki anterior segment
inflamasyonu kontrol altina almip periferik yerlesimli  6n yapisiklarin
olusmasi1 engellenir. Bdylece a¢1 elemanlarimin fonksiyonlar1 ve yapist
korunmus olur (American Academy of Ophthalmology Glaucoma Panel |,
2015 ; Sun X, vd. ,2016).

Akut ag1 kapanmasi olan olgularda 6n kamara parasentezi acil olarak
uygulanabilecek bir diger yontemdir, géz i¢i basincinda ¢ok hizli azalma
saglayabilir ancak hastanin koopere olmasmin gerekliligi, iris ve lenste
uygulama sirasinda veya sonrasinda hasar olusabilmesi, endoftalmi ve
dekompresyon retinopatisi olusma riski sebebiyle onerilmemektedir (Lam
DS, Chua JK, Tham CC, Lai JS. ,2002).

PAKG akut atak tedavisinde siklikla kullanilan diger yontemler
arasinda laser periferik iridotomi (LPI), argon laser periferik iridoplasti
(ALPI), gonyosinesiyoliz, lens ekstraksiyonu ve trabekiilektomi gibi
yontemler vardir (Husain R, Gazzard G, Aung T, et al. , 2012 ; Tarongoy P,
Ho CL, Walton DS. ,2009).

Migren tipi bas agrisi

Bu hastalik insanoglunun bilinen en eski hastaliklarindan birisidir. Agri
tek tarafli oldugu i¢in giintimiizde literatiirde ‘basin yarisi” anlaminda °
Hemikrania’ denilmektedir. (Diamond S. A., 2001). Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) migren hastaligini , i3 yapmada zorluga sebep olan rahatsizliklar
arasinda diinyada 19. Sirada (bayanlarda 12. Swada ) yerlesim
gostermektedir. (World Health Organization. , 2001).

Aurali migren ve aurasiz migren olarak adlandirilan 2 sendrom
sendrom tanimlanmistir. Aurali migrenin aurasiz migrene orani 1/5’tir. Her
ikisindede ruhsal durum degisikligi ve istahta artis goriilebilmektedir .

Aurali migren ; genellikle gorsel alanlardaki noérinal fonksiyonlarda
azalma seklinde bir bozuklukla baglar. hemikraniyal agri ya da 1/3 hastada
bilateral bas agris1 1 ila 2 dakika i¢inde baglar. Bulanti1 vardir,bazen kusma da
eslik edebilir. Bu agr birkag saat veya 1 ila 2 giin boyunca devam edebilir.

Aurasiz migrende ise, baslangici birden bire olan hemikraniyal agr ve
birka¢ dakika ya da daha uzun siirede iginde olusan bulanti ya da kusma da
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eklenir. Jeneralize bas agris1 daha az siklikla karakterizedir. Daha sonra aurali
migrene benzer sekilde ayn1 sekilde geger. Isik ve ses hassasiyeti her iki tipte
de vardir. Agn tipik olarak bas hareketiyle siddetlenir. Hastanin, karanlik ve
sessiz odada yatma tercihi olur ve uyuma istegi olur. Hemikraniyal ve
zonklayici tarzdaki agr1 , migreni baska gesit bas agrilarindan ayrit edebilecek
en karakteristik 6zelliktir.

Ayirici tanida ilk akla gelen agr cesidi gerilim tipi bas agrist olmalidir.
Kiint ve zonklayici tarzda olmayan, stresle kotiilesen ve yaygin olan bas
agrilaridir. Bulant1 bu agrida goriilmez. Migrenin aksine gerilim tipi bas agrisi
nadiren siddetli olabilir.

Kiime bas agrilarinda migrene benzer agrilardandir.Ancak agri migren
olgularinin bazilarinda goriildiigii gibi olduk¢a siddetlidir ve benzer sekilde
genellikle tek tarafli olur.. Migrenin tersine kisa siirelidir ve genellikle
agriyan go0z kizarir ve yasarma olur. Goz kapaginda diisme, ayni taraftaki
burun deliginde tikanma ve akti olur. (Pringsheim T, Edmeads J. ,2004

Migrende Tani Kriterleri

Uluslararast Bas Agrist Toplulugu’nun tan: Kriterleri soyledir:

- 6 aylik siire iginde en az 5 atak meydana gelmesi

- Bag agrisinin birkag saat ile bir ka¢ giin arasinda devam etmesi (4 ila
72 saat),

- Su kriterlerden ki ya da daha fazlasinin bas agrilarmmda bulunmasi;

* Ortayada ¢ok siddetli bas agrisinin olmasi,

* Fiziksel aktivite ile agriin kotiilesmesi,

* Tek tarafli agr1 olusumu

*Zonklayici tarzda bir agr1 olmast

- Bulant1, kusma, giiriiltii ve 151k hassasiyeti semptomlarindan en az
birisinin eslik ediyor olmasi

- Hastada baska bir bas agrisi sebebi bulunmamasi ( Johnson RT,
Griffin JW, McArthur JC. Troost BT. Ceviri: Bakar M. ,2007).

Migrende Goriintiileme Yontemlerinin Kullanim

Genellikle sekonder bir bas agrisi siiphesi olmast durumunda kullanilir.
Bunlar; atipik semptom varligi, kalict nérolojik anomali saptanmasi durumu,
norolojik muayenedeki anormal bulgu varligi

(Detsky ME, McDonald DR, Baerlocher MO, et al. , 2006).
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Migrende Tedavi

Genel kural, hastanin migren hastaligi ile yasayabilmeyi ve ataklardan
nasil korunmasi gerektigini 6grenmesidir. Tetikleyen faktorleri hastanin
bilmesi ve bunlardan uzaklasmasi saglanmalidir. Hastalara migren konusunda
mutlaka egitim verilmeli, ilag tedavisi de gerekli durumlarda baslanmalidir.
Migreni tetikleyen faktorlerin belirlenmesi i¢in notlar alinmasi 6nemlidir. Bu
sekilde , bas agrisinin ne siklikta geldigi ve hangi ilaglarn kullanildig kayit
altina alimmig olur. Doktorun olasi agir1 ilag kullanim1 konusunda uyarmasina
yardimcidir (Pringsheim T, vd. ,2004).

Agn Kesici Ajanlar ve NSAID ler: Agrn kesici ajanlar atak
tedavisinde yiiksek dozlarda kullanilir. Nonsteroid antiinflamatuvar agri
kesicilerden Aspirin , Diclofenac , Parasetamol, Florbiprofen, Ibuprofen ,
Naproksen, Piroksikam, bir¢ok ¢alismada plaseboya goére daha iistiin oldugu
tespit edilmistir (US Headache Consortium , 2000).

Antiemetikler Ajnlar: Migrende bulant1 - kusma sik olarak karsimiza
gikar. Cogu hasta i¢in bu semptomlar, agridan daha zor kontrol altina
almabilir.

Spesifik akut tedaviler

Triptan : 5- hidroksitriptamin 1(5-HT1) reseptdr agonistleri hastalarda
ayda 2 veya daha sik goriilen bas agrilarinin olmasi1 varliginda veya basit
analjezik ajanlara yanitsizsa diisiiniilebilir. Antimigren etkinlik, hem merkezi
sinir sisteminin, hem de trigeminal sinirin norojenik inflamasyonun reseptore
bagli olan norinal yol iizerinden blokaji ile meydana gelir.

Profilaktik Tedavi:

Atak sikligi, siiresi ve sebep oldugu sikinti diizeyine bagl olarak
profilaktik tedavi baglanir. Migren ataklar: bir hafta icerisinde 2 giinden daha
fazla tedavi gerekliligi olan  hastalarda profilaktik tedavi gereklidir.
Antikonviilzanlar, antidepresanlar, serotonin antagonistleri, beta blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri, botulinum toksin tip A, NSAID ve lityum bu
amagla kullanilmaktadir (Silberstein SD. , 2000). Santral hipereksitabiliteyi
baskilayarak etkinlik gosterdikleri diisiiniilmektedir.
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Sonug:

Gozde ve frontal bolgede agri, bulanti ve kusma, bulanik gérme, 151k
etrafinda renkli halka goérme sikayetleri ile bagvuran hastalarda migren tanisi
diistiniilebilecegi gibi, ayirici tan1 olarak mutlaka diinya ¢apinda onemli bir
korlik nedeni olan akut ag¢i kapanmasi glokomu (glokom krizi)
diistiniilmelidir. Ctnkii acil midahale glokom krizinde goérme kaybi
gelismemesi acisindan son derece 6nemlidir. Bu nedenle g6z ve bas agrist,
bulanti kusma ve renkli halkalar gérme sikayeti ile gelen hastalarda migren
atagr tanismin  yaninda glokom krizi de aymic1t tamida akilda

bulundurulmalidir.
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Giris

Enfeksiyon ve sepsis, tip pratiginde sik karsilasilan ve kimi zaman
birbirine karigtirilan iki kavramdir. Temel olarak, enfeksiyon; bakteri, viriis,
mantar veya parazit gibi mikroorganizmalarin viicuda girmesi ve ¢ogalmasi
sonucu meydana gelen bir durumdur. Sepsis ise, enfeksiyona karsi viicudun
verdigi asir1 ve diizensiz bir yanitin sonucunda olusan, organ islev bozuklugu
veya hayati tehlikeye yol agan ciddi bir klinik durumdur(Guarino vd., 2023).
Bu bdliimde, enfeksiyon ve sepsisin ne oldugunu, aradaki farklari, risk faktor-

lerini ve tedavi yaklagimlarini inceleyecegiz.

Enfeksiyon Nedir?

Enfeksiyon, viicudun bagisiklik sisteminin tanimadig1 patojenlere karsi
verdigi enflamatuar bir yanittir. Enfeksiyonun kaynagi bakteri, viriis, parazit,
mantar gibi ¢esitli mikroorganizmalar ve aselliiler par¢aciklar (prion, virion)
olabilir. Bagisiklik sistemi, patojeni tanir ve ona karsi bir savunma baglatir.
Bu siire¢ cogu zaman lokalize bir yangiya (inflamasyon) neden olur ve mik-
roorganizmanin ortadan kaldirilmasiyla sonlanir(Hasgelik, 2008).

Enfeksiyonlar su tiirlere ayrilabilir(Crum-Cianflone, 2008; Uccella
vd., 2023; Willke, Ayse Topcu vd., 2008):

o Bakteriyel Enfeksiyonlar: Bakterilerin neden oldugu, 6rnegin idrar

yolu enfeksiyonlari, zatiirre, tiiberkiiloz gibi hastaliklar.

o Viral Enfeksiyonlar: Viriislerin sebep oldugu, grip, soguk algmligs,

HIV gibi hastaliklar.

e Fungal (Mantar) Enfeksiyonlar: Mantarlarin sebep oldugu deri,

akciger ve sinir sistemi enfeksiyonlari.

o Paraziter Enfeksiyonlar: Sitma gibi parazitlerin neden oldugu en-

feksiyonlar.

Enfeksiyon hastaligi olusurken etken olan patojen solunum, sindirim
sistemi, biitiinligii bozulmus deri ve mukozalardan direk temas kan veya
vektorler araciligiyla bulastiktan sonra ya viicudun bagisiklik sistemi tarafin-
dan enfeksiyon dongiisiinii tamamlamadan yok edilerek abortif enfeksiyon
seklinde gecirilir veya bagisiklik sisteminden kurtularak c¢ogalip bir en-
feksiyon olusturur. Enfeksiyon, bagisiklik sistemi tarafindan kontrol altinda
tutulabilirse, hastalik hafif veya orta siddette gecer. Ancak, enfeksiyon
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kontrolden ¢ikarsa ve viicut geneline yayilir-sa, daha ciddi sonuglar dogura-
bilir. Efeksiyon hastaliginin etkenin bulagmasindan sifa ile sonlanmasina
kadar olan asamalar dizisi vardir(Tekeli, 2008). Bunlar soyledir;

Inkiibasyon dénemi: Etken patojenin viicuda girmesinden hastaliga ait
klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina kadar gecen zamandir. Siiresi, bulasan
patojenin sayisina, tiiriine, viriilansina ve kisinin immun yapisina gére degisir.
Inkiibasyon siiresi kisa (1-7 giin), orta (7-14 giin) veya uzun (14-21 giin) sii-
reli olabilir. Bu siire hepatit virlislerinde ¢ok daha uzundur. Baz1 toksik ve
allerjik hastaliklarda inkiibasyon siiresi bir ka¢ saat kadar kisa olabilirken,
Lepra enfeksiyonunda yillar siirebilir (S. G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

Prodrom donemi: Inkiibasyon siiresinin bitiminden hastaliga ait klinik
bulgularin ortaya ¢ikmasina kadar gecen, bas agrisi, ates, halsizlik, eklem
agrilari, istahsizlik, mide bulantisi, kusma, enfeksiyonun giris yerine goére bu-
run akintisi, bogaz agrisi, oksiiriik, deride kizariklik gibi genel enfeksiyon
belirtilerinin goriildigii siiredir (S. G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

Klinik bulgular dénemi: Genel belirtilerle birlikte sistemlere ait belirti
ve bulgularin gériildiigii donemdir. Klinik belirtilerin ¢ogu (ates, eklem agrisi,
kirginlik, yorgunluk..vb) hemen her hastalikta goriilebilen bulgularken bir
kismi da (fotofobi, aerofobi, hidrofobi, meningeal irritasyon bulgulari..vb)
spesifik bulgulardir(S. G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

Klinik bulgular doneminden sonra hastalik sifa veya dliimle sonuglana-
bilir. Sifaya giden hastalarda klinik belirtiler donemini kisa ve-ya giinlerce
stirebilen diizelme (defervesan) donemi izler (S. G. Giindes, 2013; Tekeli,
2008).

En son donem nekahat (konvelesan) dénemidir. Nekahat doneminde
goriilen bu saglikli durum tam sifa ile tamamen diizelebilecegi gibi araya
giren komplikasyon veya niikslerle yeniden bozulabilir(Tekeli, 2008).

Etken patojenin 6zellikleri, konagin bagisiklik durumu ve genel viicut
direnci gibi nedenlerle klinik seyir her zaman bu klasik donemleri gostermey-
ebilir, klinik bulgular tam olarak gozlenemeyebilir Klinik bulgularinin belli
belirsiz, bazen farkedilmeden gegirildigi bu enfeksiyon sekline abortif en-
feksiyon denir(Tekeli, 2008).
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Enfeksiyon Hastahklarinin Genel Belirtileri

I-Ates Patogenezi ve Ates:

Pirojen, ates olusumuna neden olan herhangi bir maddedir. Ekzojen
pirojenler disaridan elde edilir ve ¢ogu mikrobiyal driinler, mikrobiyal
toksinler veya bakterinin tamamidir. Ekzojen pirojenin klasik 6rnegi gram
negatif bakterilerin tirettigi lipopolisakkarit yapisindaki endotoksindir. Gram
pozitif mikroorganizmalarin irettigi pirojenik toksinleri arasinda Staphylo-
coccus aureus’un enterotoksinleri, toksik sok sendromlu hastalardan elde
edilen Stafilokok toksini ve superantijen olarak ta adlandirilan A ve B grubu
streptokok toksinleri bulunur. Endotoksin, insanlarda oldukg¢a pirojenik bir
molekiildiir. Goniilliilere intravenoz olarak verildiginde, 2—-3 ng/kg'lik bir doz
ates, 16kositoz, akut faz proteinleri yiiksekligi ve genel halsizlik semptomlari
olusturur(Dinarello & Porat, 2010).

Sitokinler, molekiiler kiitleleri 10.000-20.000 Dalton agirliginda
bagigiklik, inflamatuar ve hematopoietik siirecleri diizenleyen kiiciikk pro-
teinlerdir. Ornegin, mutlak nétrofilili birkag enfeksiyonda goriilen yiiksek
l16kositoz, sitokinlerden interlokin (IL)-1 ve IL-6'nmin sonucudur. Bazi
sitokinler de atese neden olur; eskiden endojen pirojenler olarak adlandirilan
bu sitokinler artik pirojenik sitokinler olarak adlandiril-maktadir. Pirojenik
sitokinler arasinda IL-1, IL-6, timdr nekrozis faktori o (TNF-a), siliyer
nérotropik faktér (CNTF) ve interferon o bulunur. IL-1 ailesinin bir {iyesi
olan 1L-18, pirojenik bir sitokin degildir. Muhtemelen baska pirojenik
sitokinler de vardir. Her sitokin ayri bir gen tarafindan kodlanir ve her piro-
jenik sitokinin laboratuvar hayvanla-rinda ve insanlarda atese neden oldugu
gosterilmistir. Insanlara enjekte edildiginde, IL-1 ve TNF-a 10-100 ng/kg
diisiik dozlarda ates iiretir. Buna karsin, IL-6’nin ates iretimi igin 1-10
ng/kg'lik bir doz gerekir(Dinarello & Porat, 2010).

Ates, viicut sicakligmin hipotalamik 1s1 ayar noktasmin yiikselmesiyle
giinliik degisimin lizerine ¢ikmasidir. Hipotalamik 1s1 ayar nok-tasi pirojen
maddelerle uyarilip 6rnegin 37 °C’den 39 °C’ye yiikseltil-diginde vazomotor
merkezlerdeki noronlar aktive olarak kollarda ve bacaklarda vazo-
konstriiksiyon baglatir. Kanm periferden i¢ organlara yonlendirilmesiyle
deriden 1s1 kaybi azaltilir. Viicut 1sis1 yiikselmeye baglarken kisi iistidiigiinii
hisseder, kaslarda titreme baglar ve 1s1 iretilir. Karacigerdeki 1s1 iiretimi ve

kalin giyinme, ortiinme gibi davranislar da 1s1 kaybim azaltarak viicut 1s1smin
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yiikselmesine katkida bulunur. Pirojen konsantrasyonunda azalma veya antipi-
retik kullanimina yanit olarak hipotalamik ayar noktasi asagi ¢ekildiginde
vazodilatasyon ve terleme yoluyla 1s1 kaybi siirecleri baslatilir. Giysilerin
cikartilmasi, soguk kompres gibi davranigsal degisiklikler de 1s1 kaybina kat-
kida bulunur. Nadiren tiimor, lokal travma, hemoraji ve hipotalamik
fonksiyon bozuklugu gibi nedenlerle de hipotalamik ayar noktasi anormal bir
sekilde yiikselerek 1s1 artigini baslatabilir. Bu durumda viicut 1sis1 41°C’a
ulagir (Dinarello & Porat, 2010). Atesi olan hastalar sicaklik ve sogukluk
hissi, bas agrisi, miyalji, eklem agrilari, halsizlik, bitkinlik, kirginlik ve
yorgunluktan sikayet ederler. Bu hastalarin solunum sayisi, nabiz basinci ve
say1si artar. Viicut sicakliginda 1°C artis i¢in nabiz sayist dakikada 10-20 atim
artar Atesin seyri bazi enfeksiyon hastaliklarinin tanisinda yol gostericidir. Ti-
tremeyle aniden yiikselen ates sitmayi, titremeyle yiikselen ve 24-48 saatte
maksimum seviyeye ulasan ates lober pnomoniyi diisiindiiriirken, tifoda
goriilen ates yakla-sik 1 hafta i¢inde en yiiksek seviyesine ulasir (Tekeli,
2008).

I1- Dolasim Sistemi Belirtileri

Ates ylikselmesinin nedeni olan pirojen maddeler ayn1 zamanda miyo-
kard1 da etkileyerek atesin her 1°C artsina karsilik nabiz saysini dakikada 10-
20 atim artirirlar. Bazi enfeksiyonlarda ates yiikseldigi halde nabiz artmaya-
bilir. Buna ates nabiz diskordansi denir. Tipik olarak tifoda goriiliir. Bazen
enfeksiyonlarda nabiz arttig1 halde ates fazla yiikselmez. Bu durum dolagim
yetmezligi, sok veya kanamaya isaret edebilir. Enfeksiyonlarda ozellikle
tifoda nabzin giderek hizlanmasi dolasim sistemi direncinin azaldigini veya
komplikasyon gelistigini, prognozun kotiilesecegini gosterir. Enfeksiyon has-
taliklarinda nabzin niteliginde degisiklik olabilir. Nabiz sonunda hafif
hissedilen dikrot nabiz tifoda, ayrica dolagim sisteminin etkilendigi tiim toksik
hastaliklarda goriilebilir. Enfeksiyon hastaliklarinda sik goriilen bir diger bul-
gu hipotansiyondur. Genellikle bakteriyemi gelistiginde goriiliir (S. G.
Giindes, 2013; Tekeli, 2008).
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I11- Solunum Sistemi Belirtileri

Inhalasyon yoluyla alman mikrorganizmalar nazofarinks ve solunum
sistemine yerlesip ¢ogalirlar. Burun akintisi, bogaz agrisi ve oksiiriik solunum
sisteminin ilk belirtileridir

Burun akintisi: {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin ilk belir-
tilerindendir. Baslangigta ser6z olan burun akimtis1 daha sonra mukopiiriilan
bir hal alir. Nefes aligveriste olugan giicligiin nedeni enflamasyondan dolay1
burun mukozasinda olusan 6deme bagli gelisen burun tikanikligidir(S. G.
Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

Bogaz agrisi: Yutkunurken bogazda hissedilen agri tonsillit etkeninin
tonsile yerlestiginin ilk belirtisidir. Enflamasyonun ¢evreye yayilmasiyla ton-
sillofarenjit gelisebilir. Kataral tonsillittte mukoza parlak kirmizi renklidir,
irermistir ve beyazlik goriilmez. Follikiiler (kriptik) tonsillitte tonsiller
iizerinde beyaz sar1 renkli enflamatuvar noktasal iltihap vardir. Tonsillerin
lizerini kaplayan membran mukozaya yapisik ve kaldirilirken kaniyorsa difteri
diistintilmelidir (S. G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

Oksiiriik: Enflamasyon farinksten asagi inince akcigerlerde olusan
reaksiyonla oksiiriik baslar. Oksiiriik refleksi larinks seviyesinde nervus
laringeus superior, akciger ve plevrada ise nervus vagusun uyarilmasiyla
olugur. Kuru ve yas formu olan oksiiriik, akcigerde biriken sekresyon ve
yabanci cisimlerin atilmasini saglar (S. G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).

IV- Sindirim Sistemi Belirtileri

Titrek dil atesli hastalarda ve bazi norolojik hastaliklarda gorii-liir.
Tifoda pasli dil, kizil hastalifinda agag ¢ilegi dili goriiliirken, gast-rointestinal
enfeksiyonlarin cogunda endo ve ekzotoksinlerin etkisiyle gastrik yakinmalar,
istahsizlik, bulanti, kusma seklinde baslar. Mikro-organizmalarin barsak
duvarina invazyonuyla karin agrisi, ishal kanli mukuslu diznteriform digkila-
ma ve tenezm olabilir. Tifoda kabizlik goriiliir. Kolerada piring suyu gibi sulu
digkilama tipiktir. Ikter sepsiste ve hepatotorop virus enfeksiyonlarinda, koles-
taz ve kolanjitte, bazi ane-mi tiirlerinde ve ilag reaksiyonlarinda gorilebilir(S.
G. Giindes, 2013; Tekeli, 2008).
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V- Endokrin Sistem Belirtileri

Primer veya sekonder olarak bezlere yerlesip akut enflamasyon olustu-
ran kabakulak enfeksiyonunun komplikasyonu olarak gelisen tiroidit ve orsitte
enfeksiyonun lokal kalmasi nedeniyle hormon salgis1 etkilenmez. Endokrin
sistem bozukluguna yol acan enfeksiyonlardan en ¢ok etkilenen organ bdbrek
tistii bezleridir. Bu bezlerin hipofiz beziyle olan yakin iliskisi nedeniyle etki-
lenme sonucunda toksik hastaliklarin baglangicinda otonom belirtiler;
Adinami, nesesizlik, istahsizlik, asteni, goriliir (Tekeli, 2008; Uccella vd.,
2023).

VI- Lenfatik Sistem Belirtileri
Lenfadenit, lenf bezlerinin enfeksiyon veya enfeksiyon dis1 nedenlere
bagli olarak lokal veya yaygin tutulabilen akut veya kronik enflamasyonudur.
Lenfadenopatinin enfektif nedenleri sunlardir(S. G. Giindes, 2013; Leung &
Davies, 2009; Tekeli, 2008):
1. Viriisler: Enfeksiyoz Mononiikleoz(EMN)a neden olan Ebstein
Barr Virus (EBV), Cytomegalovirus(CMV), enfek-siy6z hepatit,
Herpes simpleks virus, Herpesvirus-6, Vari-cella zoster virus, Kaba-
kulak, Adenovirus, HIV, epidemik kerato-konjonktivit, agilama
2. Bakteriler: Stafilokoklar, streptokoklar, kedi tirmig1 hastali-g1, bru-
sella, Haemophylus ducrei, Francisella tularensis, Listeria
monocytogenes, Yersinia pestis, Yersinia pseudo-tuberculosis, My-
cobacterium tiirleri
Klamidia: Trahom, lenfogranuloma venerum,
Riketsia: Tifiis
Funguslar: Koksidomikoz, parakosidomikoz, histoplazmoz
Parazitler: Toksoplazmozis, leishmaniazis, filarizis, tripana-
somiazis.

©o Ok~ w

VI1I- Hematopoetik Sistem Belirtileri

Kronik enfeksiyonlarda daha belirgin olmak iizere enfeksiyon hastalik-
larnin seyri esnasinda hormokrom normositer hafif bir anemi olusabilir (S. G.
Giindes, 2013; Tekeli, 2008).



131 | ACILDE ZOR VAKALAR

VIII- Deri Belirtileri

Hastalik etkenlerinin direkt vaskiiler invazyon ve okluzyonu, immun
kompleks vaskiiliti, toksinlerin vaskiiler etkileri, septik emboli, DiK ve kagii-
lopati nedeniyle enfeksiyon hastaliklarinda eritem, makiil, papiil, vezikiil, biil,
pustiil, nodiil, petesi, purpura ve pigmentasyon seklinde deri lezyonlar1 gorii-
lebilir. Krutlanma ve deskuamasyon, dokiintiilii hastaliklarda iyilesme
belirtileridir(Nawas vd., 2016; Tekeli, 2008).

IX- Sinir Sistemi Belirtileri

Yiiksek ates ile seyreden sitma, menenjit, tifo, tifiis gibi enfeksi-yon
hastaliklarinda atesin yiiksek oldugu donemlerde bas agrisi, biling degisikligi,
sayiklama, anlamsiz konusma, ajitasyon, karfoloji denilen yuvarlama ve top-
lama seklinde parmak hareketleri goriilebilir ve buna bagli olarak yatak
carsaflar1 ve yorganin hastanin avuglarinda toplana-bilir. Menenjitli hastalarda
bas agrisi, fotofobi, ense sertligi, Kernig, Brudzinsky pozitifligi gibi meninks
irritasyon bulgulari ve ¢ocuklarda daha sik olmak tizere huzursuzluk, letarji ve
konvulsyonlar goriilebilir. Fokal norolojik belirtiler kafa igi basing artisi ve
dolasim bozukluguna bagli infarktlarla agiklanir(Berkowitz, 2021; S. G. Giin-
des, 2013; Tekeli, 2008).

Enfeksiyon Hastahklarinda Laboratuvar

Enfeksiyon hastaliklarinda laboratuvar bulgularinin degerlendi-rilmesi,
dogru tani, hastaligin siddetinin belirlenmesi ve uygun tedavi-nin yonlendi-
rilmesi ag¢isindan kritik oneme sahiptir. Laboratuvar test-leri, enfeksiyona
neden olan ajanlarin saptanmasinin yani sira, viicudun enfeksiyona verdigi
yanitin da dl¢giilmesine yardimci olur. Asagida, enfeksiyon hastaliklarinda en
sik kullanilan laboratuvar testleri, klinik anlamlar1 ve bunlarin 6nemine dair
bilgi verilmistir(Hatipoglu vd., 2011);

Tam Kan Saymm (Hemogram): Tam kan sayimi, enfeksiyon has-
taliklarinda en sik basvurulan temel laboratuvar testlerinden biridir.
Enfeksiyonun tipine ve ciddiyetine gore lokosit, eritrosit ve trombosit
sayilarinda degisiklikler gozlenir(Aral, 2015; Hatipoglu vd., 2011);

o Lokositoz: Genellikle akut bakteriyel enfeksiyonlarda beyaz kan

hiicrelerinin (16kosit) sayis1 artar. Lokositoz varligi, viicudun bakter-
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iyel bir enfeksiyona karsi savun-ma mekanizmasini baglattigini
gosterir.

o Lokopeni: Viral enfeksiyonlarda veya agir sepsis duru-munda 16ko-
sit sayisinda azalma goriilebilir. Bu durum, immiin sistemin
baskilandigimi veya HIV, CMV gibi viriislerin 16kositleri hedef aldi-
g1 gosterir.

e Notrofili: Bakteriyel enfeksiyonlar sirasinda notrofiller-de artig
gbzlenir. Sepsis ve menenjit gibi ciddi enfeksi-yonlarda bu artis da-
ha belirgin olabilir.

o Lenfositoz: Viral enfeksiyonlarda lenfosit sayisinda artig gézlene-
bilir. EBV enfeksiyonlarinda bu bulgu tipiktir.

e FEozinofili: Paraziter enfeksiyonlar ve bazi alerjik reaksi-yonlarda
eozinofil sayisinda artig gortilebilir. Eozinofili, helmint enfeksiyon-
larmin tanisinda 6nemli bir bulgudur.

C-Reaktif Protein (CRP): Bakteriyel enfeksiyonlarda hizlica yiikselir
ve enfeksiyonun siddeti ile dogrudan iliskilidir. Viral enfeksiyonlarda ise ge-
nellikle daha diisiik seviyelerde seyreder. Bu durum, bakteriyel ve viral
enfeksiyonlarin ayirt edilmesinde yardimci olabilir (Aral, 2015; Bray vd.,
2016; Hatipoglu vd., 2011).

Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH, ESR): Non-spesifik bir in-
flamasyon gostergesidir ve enfeksiyonun varligi ile iligkilidir. ESR’ nin
yiiksek olmasi, genellikle endokardit gibi subakut veya tiiberkiiloz gibi kronik
enfeksiyonlar1 diislindiiriir. Ancak maligniteler, romatizmal hastaliklar gibi

diger non-infeksiyoz inflamatuar durumlarda da artis gosterebilir(Bray vd.,
2016; Hatipoglu vd., 2011).

Prokalsitonin (PCT): Prokalsitonin (PCT), saglikli durumdayken
tiroidin C hiicreleri tarafindan iiretilen kalsitonin hormonunun 116 amino asit-
lik onciisiidiir. Saglikh kisilerde serum prokalsitonin diizeyi <0,1 mcg/L’dir.
Sentezi bakteriyel enfeksiyonda artar ve viral enfeksiyonda azalir (Aral, 2015;
Davies, 2015; Huang vd., 2019; Schuetz vd., 2017).
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Tam Idrar Tahlili (TIT): Uriner sistem enfeksiyonlarinda yay-gm
kullanilir. Mikroskopi ile birlikte idrarda 16kosit, eritrosit ve nitrit varligi gibi
parametreler degerlendirilir. Orta idrarda piyiiri ile birlikte nitrit pozitifligi tir-
iner enfeksiyon tanisin1 destekler. Tedavi Kiiltiir sonuglariyla birlikte
planlanmalidi(Kavuru vd., 2020).

Kiiltiir ve Antibiyogram: Kiiltiir testleri, enfeksiyon hastalikla-rinda
etken mikroorganizmay1 izole etmek ve antibiyotik duyarliligini tespit etmek
amaciyla kullanilir. Kan, idrar, balgam, beyin omurilik si-vis1 (BOS), yara,
digk1 ve viicut sivilarindan alinan &rneklerle yapilir. Etken patojenin izo-
lasyonu, uygun antimikrobiyal tedavinin belirlenmesi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Antibiyogram ile patojenin duyar-lilig: tespit edilerek uygun ve etkin
antibiyotik se¢imi yapilir (Akbulut, 2013).

Serolojik testler: Enfeksiyon hastaliklarinin tanisinda mikroor-
ganizmaya kars1 gelisen antijen-antikor yamtin1 Slger. HAV, HBV, HIV,
EBV, CMV, Kizamik, Kabakulak gibi viriislere, Brusella, Salmo-nella gibi
bakterilere, Kriptokok gibi mantar, kist hidatik, Toxoplazma gibi parazitlere
bagh enfeksiyonlarin tanisinda yaygin olarak kullanilir. Akut ve kronik en-
feksiyonlarin ayriminda IgM ve IgG diizeyi incelenir(Botein vd., 2019; Zerfu
vd., 2018; Zubach vd., 2024).

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR): mikroorganizmalarin DNA
veya RNA'si tespit ederek, hizli ve spesifik tan1 saglayan mole-kiiler bir
testtir. Ozellikle COVID-19, Influenza gibi viral enfeksiyonla-rin tanisinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. PCR, diger geleneksel yontemlere gore daha
hizl1 sonug vermesi ve yiiksek hassasiyeti ile tan1 siireglerinde énemli bir yere
sahiptir(Badur & Degim Horasanli, 2008; Gupta vd., 2021).

Sonug¢ olarak, enfeksiyon hastaliklarinda laboratuvar testleri, en-
feksiyonun tanisi, prognozu ve tedavisinin belirlenmesinde temel bir role
sahiptirr. Tam kan saymmi, CRP, prokalsitonin gibi biyomarkerlar, en-
feksiyonun siddetini ve etkenini belirlemeye yardimei olurken, kiiltiir ve PCR
testleri spesifik mikroorganizmalarin saptanmasini saglar. Bu testler, klinik
bulgularla birlikte degerlendirilerek, enfeksiyonun dogru ve etkin yonetimini
saglar.
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Enfeksiyon Hastahklarinda Tedavi

Enfeksiyon hastaliklarmin tedavisi, enfeksiyona neden olan etkenin be-
lirlenmesi, hastaligin yayginligi ve siddeti, hastanin immiin durumu ve altta
yatan ek hastaliklarin varlig1 gibi birgok faktore bagli olarak planlanir. Te-
davideki ana hedefler, enfeksiyonu ortadan kaldir-mak, komplikasyonlari
onlemek ve enfeksiyonun yayilmasmi engelle-mektir. Bu baglamda, tedavi
yontemleri antimikrobiyal tedaviler, des-tekleyici tedaviler ve enfeksiyon
kontrol 6nlemleri olarak {i¢ ana baglik altinda incelenebilir;

1- Antimikrobiyal Tedavi: Antimikrobiyal tedavi, enfeksiyon hasta-
liklarmmin en temel tedavi yaklasimidir ve etken mikroorga-nizmanin
tanimlanmasina dayanir. Bu tedavi, bakteriyel, viral, fungal ve paraziter en-
feksiyonlar i¢in farkli gruplara ayrilmistir (Leekha vd., 2011).

Antibakteriyel Tedavi: Bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisinde antibi-
yotikler kullanilir. Antibiyotiklerin se¢imi, etken bakteri-nin duyarliligina ve
hastanin klinik durumuna goére yapilir. Uy-gun antibiyotik tedavisinin bagla-
nabilmesi i¢in klinik bulgulara ek olarak, kan, idrar, balgam ve diger viicut
stvilarindan alinan 6rneklerle yapilan kiiltiir ve antibiyogram testleri yol gos-
terici-dir. Tedaviye baslamadan once kiiltiirler alinarak ampirik genis
spektrumlu uygun antibiyotik ile tedaviye baslanir ve kiiltiir so-nuglarina gére
gerekirse deeskalasyon yapilarak tedavi yonetilir. Antibiyotiklerin akilcr kul-
lanimi1, diren¢ gelisimini Onlemek agisindan kritik Oneme sahiptir.
Antibiyotiklerin gereksiz veya yanlis kullanimi, hastane enfeksiyonlarina ne-
den olan ¢oklu ila-ca direngli patojenlerin gelisimine katkida bulunur (Leekha
vd., 2011; Werth, 2024).

Antiviral Tedavi: Viral enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan antiviral
ilaglar, viriisiin replikasyonunu durdurarak etki eder. HIV tedavisinde kullani-
lan antiretroviral ilaglar viral yiikii bas-kilayip hastaligin progresyonunu
yavaglatarak HIV’in AIDS’e doniisiimiinii engeller. Hepatit B tedavisinde en-
tekavir ve teno-fovir gibi niikleozid analoglari, viriisiin karacigerde replike ol-
masin1 engeller. influenza tedavisinde oseltamivir ve zanamivir gibi norami-
nidaz inhibitdrleri erken donemde kullanildiginda hastalik siiresini kisaltir ve
komplikasyonlar1 azaltir. Viral en-feksiyonlarda antimikrobiyal direng, HIV
ve influenza gibi vi-riislerde 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Bu nedenle,
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antiviral tedavi Oncesi viral yiik, direng profili gibi parametreler dikkatle de-
gerlendirilmelidir(lgnat vd., 2024).

Antifungal Tedavi: Fungal enfeksiyonlar, 6zellikle HIV pozitif birey-
ler, organ nakli alicilar1 gibi immune kompromize hastalar-da ciddi morbidite
ve mortaliteye yol agabilir. Flukonazol, am-foterisin B ve vorikonazol gibi an-
tifungal ilaglar, sistemik fun-gal enfeksiyonlarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilir. Tedavi siiresi, enfeksiyonun ciddiyetine ve tutulum bolgesine gore
degisiklik gosterebilir(S. Wu vd., 2023).

Antiparaziter Tedavi: Paraziter enfeksiyonlarin tedavisi, en-feksiyona
neden olan spesifik parazitin tiiriine gére planlanir. Malarial enfeksiyonlar i¢in
Klorokin, artemisin ve meflokin gibi antimalaryal ilaglar kullanilir. Amebiazis
veya giardiyazis gibi protozoal enfeksiyonlar i¢in ise metronidazol yaygin
kullanilir (Campbell & Soman-Faulkner, 2024).

2- Destekleyici Tedavi: Enfeksiyon hastaliklarinda, antimikrobi-yal te-
daviye ek olarak, hastanin genel durumunu iyilestirmek ve komplikasyonlari
Onlemek amaciyla siv1 elektrolit replasmani, ates kontroliiniin saglanmasi ve
solunum destegi, oksijen tedavi-si gibi gesitli destekleyici tedaviler uygulanir
(Cakar, 2013).

3- Enfeksiyon Kontrol ve Onleme Onlemleri: Enfeksiyon hasta-
liklarinin tedavisinde, yayilimi dnlemek i¢in enfeksiyon kontrol dnlemleri de
onemlidir. Ozellikle hastane kaynakli enfeksiyon-larin kontrol altina alinmasi
ve toplu alanlarda bulasin engellen-mesi i¢in ¢esitli stratejiler uygulanir (Us-
luer vd., 2006);

e Asilamalar: Enfeksiyonlarin yayilmasini dnlemede asilar en et-Kili
araglardan biridir. Cocukluk ¢agi asilari, grip, hepatit B, HPV asila-
r1, toplumda enfeksiyon yayilimini azaltarak hastaligin ciddi
sonuglarini dnlemede 6nemli rol oynar (Canoui & Launay, 2019).

e El hijyeni: Saglik galisanlari igin etkili el hijyeni uygu-lamalari, en-
feksiyonlarin hastalar arasinda yayilmasin1 6nlemek i¢in en temel
stratejilerden biridir (Boyce, 2021).
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e lzolasyon 6nlemleri: Bulasici hastaliklarin yayilmasmi engellemek
icin standart 6nlemlerin yani sira hastalarin izolasyonu ve temas on-
lemlerinin alinmasi gerekir (Sharma vd., 2020).

Temas onlemleri (Contact Precautions); Temas yoluyla bulasan
mikroorganizmalarin yayilimimi 6nlemek i¢in uygulanir. Bu 6nlemler, genel-
likle ¢oklu ilaca direngli Metisilin Rezistan S.aureus (MRSA), Vankomisin
Rezistan Enterokok (VRE) gibi mikroorganizmalar veya deri lezyonlariyla
bulasan enfeksiyonlar i¢in gereklidir. Hastalar tek kisilik odalarda tutulmali
veya ayni patojene sahip hastalarla ayni odaya yerlestirilmelidir. Saglik ¢ali-
sanlar1, hastanin bulundugu odaya girmeden 6nce eldiven ve 6nliik giymelidir.
Hasta odasina girerken ve ¢ikarken kullanilan stetoskop, tansiyon aleti, ates
Olger gibi aletler hastaya 6zel olmalidir. Eller, hasta ile temas sonrasinda mut-
laka yikanmali veya alkol bazli el dezenfektanlari kullanilmalidir (Usluer vd.,
2006; Wilson & Prieto, 2021).

Damlacik o6nlemleri (Droplet Precautions); Damlacik yoluyla bula-
san Grip, menenjit, bogmaca, difteri, kabakulak gibi enfeksiyonlarin
Onlenmesi igin uygulanir. Bulagma yolu, hastanin dksiirmesi, hapsirmasi veya
konusmasiyla yayilan biiyiik damlaciklarin yaklasik 1-2 metre kisa mesafede
yayilmasiyla gergeklesir. Hastalar miimkiinse tek kisilik odalara yerlestirilme-
lidir. Aynmi enfeksiyona sahip hastalar birlikte odada kalabilir. Saglik
calisanlari, hastanin odasina girerken cerrahi maske takmalidir. Hastanin, oda-
sindan ¢ikmasi gerektiginde maske takmasi saglanmalidir. Hasta ile temas
Oncesi vesonrasi eller mutlaka dezenfekte edilmelidir(Douedi & Douedi,
2024; Usluer vd., 2006).

Hava yolu énlemleri (Airborne Precautions); Hava yoluyla bulasan,
cok kiiciik aerosollerle yayilan ve uzun siire havada kalabilen tiiberkiiloz, ki-
zamik, suci¢egi, COVID-19’un aerosol yo-luyla bulasan varyantlar:.
Mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in uygulanir.
Bu tiir enfeksiyonlar, genis alanlara yayilabilir ve uzak mesafelerde bulasabi-
lir. Hastalar negatif basingl odalarda izole edilmelidir. Negatif basin¢li oda
yoksa hasta kapali alanda kalmali ve saglik ¢alisanlar koruyucu ekipman kul-
lanmalidir. Saglik calisanlar1 hasta odasina girerken N95 veya FFP2/FFP3
maskeleri gibi solunum maskeleri takmalidir. Hastanin odasindan ¢ikmamasi
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saglanmali, ¢ikma-si zorunluysa, hastaya cerrahi maske takilmalidir (Ather
vd., 2024; Usluer vd., 2006).

Sonug olarak, Enfeksiyon hastaliklarinin tedavisinde prensip et-kene
0zgl antimikrobiyal tedavilerin yan1 sira, destekleyici tedaviler ve enfeksiyon
kontrol 6nlemleriyle hastaligin yonetimidir. Tedavinin basa-risi, hastanin kli-
nik durumu, enfeksiyonun tipi ve yaygimnligi, antimikro-biyal ajanlarin uygun
secimi ve direng gelisiminin dnlenmesine bagli-dir. Bu nedenle, multidisipli-
ner bir yaklagim ve kanita dayali tedavi stratejileri, enfeksiyon hastaliklarmin
basaril bir sekilde yonetilme-sinde kritik rol oynar.

SEPSIS

Sepsis, hemodinamik degisikliklerle seyreden, sok, organ disfonksiyo-
nu ve organ yetmezligine kadar giden, oldiiriicli bir enfeksiyon hastaligidir.
Enfeksiyona verilen sistemik enflamatuvar bir cevaptir(Huang vd., 2019; La-
bib, 2019). Enfeksiyon, Sepsis ve ilgili klinik tablolarmn tanimi sdyledir;

Enfeksiyon: Mikroorganizmalarin steril dokularda bulunmasi veya
invazyonu sonucu gelisen bir enflamatuvar cevaptir.

Bakteriyemi: Canli bakterilerin dolasima ge¢mesidir. Kan kiiltiir pozi-
tifligi ile tan1 konur.

Sistemik Enflamatuar Yanit Sendromu (SIRS): Asagidaki du-
rumlardan iki veya daha fazlasinin olmasi (Abdullah vd., 2020; Duefias-
Castell vd., 2018; Srzi¢, 2022);

1- Viicut 1s1s1 > 38 °C veya <36 °C

2- Nabiz > 90/dak

3- Solunum sayis1 >20/dak veya PaCO, < 32 mmHg

4- Lokosit sayist > 12000/mm? veya < 4000 mm? veya periferik yay-

mada %10’dan fazla bant formu

Sepsis: Enfeksiyona verilen sistemik enflamatuvar cevaptir. En-
feksiyon sonucu SIRS bulgularinin iki veya daha fazlasinin bulunmasi(Srzié,

2022).
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Septik  Sok: Sepsisli  hastada yeterli sivi  tedavisine ragmen
hipotansiyon ile birlikte akut mental degisiklik, laktik asidoz, oligiiri, gibi per-
flizyon bozuklugu belirtilerinin devam etmesi(Duefias-Castell vd., 2018;
Munford, 2010).

Multiple Organ Disfonksiyonu (MODS): Akut hastalik klinigi olan
hastada organ fonksiyon degisikliklerinin bulunmasi. (Abdullah vd., 2020;
Doganay & Alp Mese, 2008; Lynn, 2010; Munford, 2010).

Spesifik organ disfonksiyonlar1 da soyle tanimlanmaktadir(Doganay &
Alp Mese, 2008; Lynn, 2010; Thompson, 2018);

Respiratuvar Disfonksiyon: PaO,/Fi O, oraninda diisme veya O ih-
tiyacinda artig. PEEP veya mekanik ventilator ihtiyacinin olmasi.

Renal Disfonksiyon: Serum kreatinin diizeyinde artis. Oligiiri, anuri,
veya renal replasman tedavisine ihtiya¢ olmasi.

Hepatik Disfonksiyon: sarilik, hiperbilirubinemi, serum transa-minaz,
laktat dehidrogeneaz veya alkalen fosfataz seviyelerinde artis.

Kardiovaskiiler Disfonksiyon: hipotansiyon, aritmi, inotrop veya
vazopressor ilag ihtiyaci, santral vendz basing veya pulmoner arter kama

basincinda artis, kalp hizinda degisiklik veya kardiyak arrest.

Hematolojik Disfonksiyon: lokositoz veya lokopeni, trombositopeni,
PT, aPTT, fibrin yikim iiriinlerinde artis veya DIK bulgulariyla birlikte

koagulopatinin olmasi.

Gastrointestinal Disfonksiyon: akalkuloz Kkolesistit, pankreatit, ileus,
enteral beslenmenin tolere edilememesi, gastrointestinal kanama, intestinal is-
kemi veya gastrointestinal perforasyon.

Norolojik Disfonksiyon: suur diizeyinde ve serebral fonksiyonlarda
degisiklik.

Endokrin Disfonksiyon: hiperglisemi, hipertrigliseridemi, hipoalbu-
minemi, katabolizma artis1 ve kilo kayb.
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Immun Sistem Disfonksiyonu: pireksi, 16kositoz, 16kopeni, immun
aktivitede degisiklikler ve hastane enfeksiyonlarinin gelisimi.

Sepsis Patogenezi

Sepsis etkenleri, dolagima genellikle damar dis1 bir odaktan yayilimla,
bazen de intra ven6z Katater, septik tromboflebit, endokardit, mikotik
anevrizmalar ve damar greftlerinden dogrudan girer. Primer enfeksiyon
odagini iirogenital sistem, respiratuar sistem, deri ve yumu-sak doku, karin igi
ve intra vendz kataterler olusturur. Toplum kaynakli sepsislerde primer odak
en sik {iriner ve respiratuar sistem iken, hastane kaynakli (nozokomial) sep-
sislerde ise damar i¢i katater ve Uriner sistem Kkatateri, yogun bakim
tinitelerinde ise nozokomial pnémonilerdir.

Viicudu enfeksiyonlardan koruyan konak savunma mekanizmalari,
anatomik bariyer, fagositik hiicreler ve lenfositlerden olusan hiicresel defans
ve spesifik ve nonspesifik humoral defanstan olusur. Viicu-dumuzu enfeksi-
yonlara karst koruyan en Onemli savunma sistemi saglam deri ve
mukozalardan olusan anatomik bariyerdir. Bir bagka énemli savunma meka-
nizmasi viicudun sekresyon ve ekskresyonlarinin normal akimidir. Bunlarda
olusan obstruksiyon ilgili anatomik boélgede doku basincinin artmasia doku
dolasgimimin bozulmasina ve bakteriyel proli-ferasyona neden olur(Doganay &
Alp Mese, 2008; Kwiecien vd., 2019; Tlaskalova-Hogenova vd., 2002; Torok
vd., 2017).

Tablo 11.1°de konak savunma mekanizmalari ve bunlar1 bozan durum-

lar 6zetlenmistir(Doganay & Alp Mese, 2008);

Tablo 11.1 Konak Savunma Mekanizmalari

Savunma Mekanizmasi Bozan Durumlar

Deri ve mukoaza IV katater, yaniklar, travma
Fagositik hiicreler Diabetes mellitus, graniilositopeni,
Kompleman sistemi Konjenital veya edinsel yetmezlik

B lenfosit maligniteleri

Immunglobulinler . . .
Konjenital veya edinsel yetmezlik

T lenfositler AIDS, lenfomalar

Kaynak: Doganay, M.,&Alp Mese, E. (2008).
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Sepsise yol agan predispozan faktorler sdyle siralanabilir;

Konaga ait faktorler: Ileri yas, komorbid hastaliklar, diabetes melli-
tus, siroz, kronik bobrek hastaligi, graniilositopeni, genis travma ve yaniklar,
lokal enfeksiyonlar, kortikosteroid ve diger immunosupresif tedavil-
er(Dropulic & Lederman, 2016; Torok vd., 2017).

Tedaviye ait faktorler: Yogun bakim iinitelerinde yatis, invaziv damar
i¢i kataterler, ¢ok miktarda paranteral sivi, kan veya kan fiirlinleri verilmesi,
hemodiyaliz, {iriner kataterizasyon ve girisimler, endotrakeal tiip ve mekanik
ventilator gibi invaziv kataterizasyon ve enstriimantasyonlar, biiyiik cerrahi
girisimler.Sepsise yol acan bakterilerin ¢ogu endojen floradan kaynaklanir
Sepsis ve bagl olarak gelisen klinik tablolarin olusmasinda organizmada
degisik biyolojik sistemleri aktive ederek sepsisteki fizyopatolojik degisi-
kliklerin olugmasindan sorumlu endojen mediyatorlerin aciga cikmasinda
bakteriyel invazyon, bakteriyel hiicresel yapilar ve toksinlerin énemli bir roli
vardir. Sepsis etkeni olan bakterilerin kapsiil polisakkaritleri, peptidoglikan
yap1, lipoteikoik asit, protein A, endotoksin ve ekzotoksin, mantar hiicre
duvart yapilar1 ve antijenleri, kompleman komponentleri ve koagulasyon sis-
temlerini aktive ederek sepsis kaskadini baslatabilir (Doganay & Alp Mese,
2008; Dropulic & Lederman, 2016; Torok vd., 2017).

Sepsis Klinik Belirti ve Bulgular

Sepsisli hastalarda iisiime ve titreme, ates veya hipotermi, hiper-
ventilasyon, tasikardi, deri lezyonlari, suur degisikligi ve sepsise kaynaklik
eden primer odagin klinik belirtileri goriilebilir. Hipotermi sepsiste kotii
prognoz isaretidir. Notropenik ve immun supresif hasta-larda ates olmadan
sepsis gelisebilir. Hipotansiyon, oligiiri, trombosito-peni ve kanama gdzlenen
immun supresif ve ndtropenik hastalar sepsis acisindan degerlendirilmelidir.
Sepsiste hemen her organin fonksiyonu etkilenebilir;

Serebral fonksiyon: Sepsiste SSS tutulumu olmaksizin ensefa-lopati
tarzinda mental degisiklikler olur. Oryantasyon bozuklugu, kon-fuzyon,
letarji, ajitasyon ve suurda kiintliik gibi belirtilerle kendini gos-terir. Yasl
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hastalarda suur degisikligi sepsisin erken belirtisi olabilir(Anderson & Mik-
kelsen, 2017).

Adrenal yetmezlik: Sepsiste adrenal kanama ve nekrozla adrenal yet-
mezlige en sik yol agan mikroorganizmalar, Neisseria meningitidis,
Mycobacterium tuberculosis, Histoplasma capsulatum ve CMV’dir. AIDS
hastalarinda CMV enfeksiyonuna bagli adrenalit sik goriilmektedir. Adrenal
yetmezligin klasik bulgular1 hiponatremi, hi-perkalemi, hipoglisemi, eozino-
fili, hipotermi, hiperpigmentasyon, bu-lant1 ve kusmadir(Fowler vd., 2023; C.-
H. Wu vd., 2023).

Periferik sinirler ve kaslar: Agir hastaligi olan ve uzun siire yogun
bakimda yatan hastalarda, ventilatorden ayirmada zorluk, ekstre-mitelerde
yaygin erime ve halsizlik klinigiyle kendini gosteren polinG-ropati ve miyopa-
ti gelisebilir. Tan1 EMG’de distal motor sinirlerde ak-sonal polinéropatiyle
uyumlu denervasyon potansiyellerinin goriilmesi ile konur. Kas biyopsisinde
6dem, atrofi ve nekroz izlenir(Anderson & Mikkelsen, 2017; Goossens vd.,
2021).

Kardiak disfonksiyon: Sepsis hastalarinda erken donemde kalp kasi
fonksiyonu bozulabilir. Her iki ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlarin-da azalma,
end diastolik voliimlerinde, Kalp hiz1 ve kardiak atim hac-minde artis goriiliir.
Erken hiperdinamik fazda periferik vazodilatasyo-na bagli olarak periferik
damar direnci azalir, tansiyon diiser. Sistolik kan basincinin 90 mmHg’in
altina inmesiyle hastalarda tagikardi, takip-ne, hipotansiyon, periferik vazodi-
latasyonun goriildiigii ve derinin sicak oldugu sok tablosu gelisir. Sokun
uzamasi halinde periferik vazokons-truksiyon nedeniyle doku perfiizyon bo-
zukluna bagli anuri, derinin so-luk ve soguk olmasi gibi belirtiler ortaya
cikar(Doganay & Alp Mese, 2008; Lv & Wang, 2016).

Akut akciger hasari: Hiperventilasyon, ARDS ve solunum kaslarinda
yetersizlik, sepsisin en erken belirtisi olup akciger kompli-kasyonlarindandir.
Yogun bakim hastalarinda hiperventilasyon ve respiratuvar alkaloz gelismesi
sepsisi  diislindiirmelidir. Sepsisin her asamasinda ARDS gelisebilir.
(Antkowiak vd., 2017; Doganay & Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini,
2015).
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Renal disfonksiyon: agir sepsiste gelisen hipovolemi, hipotan-siyon,
renal vazokonstruksiyon ve tedavide kullanilan basta aminogli-kozidler olmak
nefrotoksik ilaglarda bagli olarak reversible akut bobrek yetmezligi gelisebil-
ir(Balkrishna vd., 2023; Doganay & Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini,
2015).

Gastrointestinal sistem hasari: Doku perflizyonunun derecesi soktaki
morbidite ve mortaliteyi etkiler. Mikrosirkiilayon ve doku per-fiizyonundaki
bozulma barsak mukozasininin da bariyer fonksiyonu bozarak kan ve lenfatik
sisteme bakteri translokasyonuna yol agabilir. Mukozal erozyonlarin gelismesi
gastrointestinal kanamalara neden ola-bilir (Doganay & Alp Mese, 2008;
Munford & Suffredini, 2015).

Hepatik disfonksiyon: Alkalen fosfataz ve serum transaminazlarda
yiikselme, bilirubin diizeyinde 10 mg/dl’yi gegcmeyen artigla karakterize
kolestatik sarilik gelisir. Agir sepsiste ¢ok nadiren agir karaciger yetmezligi
gelisebilir. Ancak septik sokun siiresi uzarsa, serum transaminazlarinda biiyiik
bir artig, sentrilobiiler karaciger hiicre-lerinin hipoksik nekrozunu gelisebilir.
Hipoksik hepatitin prognozu kotiidiir(Doganay & Alp Mese, 2008; Munford
& Suffredini, 2015).

Immun disfonksiyon: Agir sepsis hastalarinda sekonder bakte-riyel
enfeksiyonlara egilim artmistir. Cerrahi yogun bakim hastalarinda latent her-
pes simplex ve CMV enfeksiyonlarinin reaktivasyonu %35 o-raninda
gbzlenir. Agir sepsis hastalarinda CMV viremisi benzer oranda goriiliir.
CMV'nin bu hastalarda immiinosiipresyona ne 6l¢lide katkida bulundugu
bilinmemektedir, ancak CMV antijenemisi olan hastalarda daha yiiksek oran-
da nozokomiyal enfeksiyon, uzun siireli hastanede ya-tis ve Olim
goriilmiistir(Doganay & Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini, 2015).

Cilt belirtileri: Agir sepsis hastalarinda {i¢ kategoride degerlen-
direbilecegimiz ¢ok cesitli cilt lezyonlar goriilebilir;
1- Yogun lokal inflamasyonla karakterize seliilit ve trombofle-bit
2- Sepsise bagh sok veya DIK sonucu bakteri invazyonu gelis-meden
olusan cilt lezyonlari.
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3- immun komplex vaskiiliti ve mikroembolilere bagli gelisen cilt
lezyonlar1

Enfektif endokarditin cilt lezyonlari, mikroemboli ve immun kompleks
vaskiilitine bagl cilt lezyonlarina 6rnek olarak verilebilir. Streptokok ve stafi-
lokok sepsislerinde metastatik enfeksiyonlar ve seliilit oldukga siktir.
Eritrojenik ve pirojenik toksinlerin etkisiyle deride eritrodermi gozlenir. Gram
negatif bakteriyel sepsislerde seliilit, erizipeloid ve fasiit goriilebilir. 1-5 cm
capinda oval veya yuvarlakgevresi endure ve eritemli ortasi ince vezikiil ile
baslayip nekroze olarak iilserlesen ektima gangrenozum Pseudomonas aeru-
ginosa sepsisi i¢in patognomoniktir. Ektima gangrenozum, kapiller yatagin
ozellikle ven6z tarafinda baktreiyel invazyon ve trombus ile karaterizedir.
Lezyonun olusmasinda doku zedelenmesi ve bakteri invazyonunun yani sira
Pseudomonas aeruginosa’nin sentezledigi ekzotoksinler ve proteaz enzimi de
sorumludur. Genellikle P. aeruginosa bakteriyemisi igin patognomonik olarak
kabul edilmesine ragmen, kan kiiltiirlerinde Klebsiella, Serratia, Aeromonas
hydrophila veya E. coli iireyen hastalarda da ektima gangrenosum gozlem-
lenmistir. Gram negatif bakteri sepsislerinde petesial, hemorajik vezikiilobiil-
16z deri lezyonlari, seliilit, ektima, simetrik periferik gangren olarak ta adlan-
dirilan uglarda nekroza kadar gidebilen akrosiyanoz goriilebilir (Doganay &
Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini, 2015).

Kan hiicreleri: Bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarda kemik ili-ginden
nétrofillerin salinmasiyla noétrofilik 16kositoz olusur. Sepsisin baslangicinda
T, B ve Naurel Killer (CD3*, CD56*) hiicrelerinin azalma-sina bagli olarak
periferik kanda lenfopeni meydana gelir. Ayrica IFN-y iireten T-helper len-
fositlerinin oran1 azalirken I1L-17 iiretenlerin yiizdesi artar. Apoptoz nedeniyle
CD4* hiicrelerinin sayist azalirken B lenfo-Sitlerin sayisi artabilir. Monosit
sayllarinda 6nemli bir degisiklik goriilmez, ancak hiicresel fonksiyonlar
degisir. Agir sepsisli hastalarda periferde immunojenik olmayan yikim ve
kemik iligi baskilanmasi nedeniyle ayrica pek ¢ok sebebe bagli olarak siklikla
trombositopeni olusur. Trombositopeni izole olabildigi gibi DIK’in bir kom-
ponenti de  olabilir.  Hafif DIK  vakalarinda  trombositopeni
gelismeyebilir(Doganay & Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini, 2015).
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Plazma lipitleri: Dolasimdaki lipitler ve lipoproteinlerde su de-
gisiklikler meydana gelir. Yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) ve dii-siik
yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyeleri diiserken, trigliserit, ser-best yag
asidi ve ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) seviyeleri artar. Serum ko-
lesteroliindeki azalma, dolasimdaki HDL ve LDL'deki kolesterol esterlerinin
diisiik konsantrasyonlarindan kaynaklanmaktadir (Doganay & Alp Mese,
2008; Munford & Suffredini, 2015).

Glikoz: Hipoglisemi, sepsis'in nispeten nadir goriilen bir belirti-sidir.
Raporlanan vakalarin ¢ogu karaciger veya bobrek hastaligi veya yetersiz bes-
lenmesi olan hastalarda meydana gelmis olsa da, sepsis di-sinda tanimlanabilir
bir nedeni olmayan hastalarda da hipoglisemi goz-lenmistir. Hipogliseminin
patogenezi iyi anlasilmamuistir, ancak bu tiir hastalarda adrenal yetmezlik dii-
stiniilmelidir. Orta veya siddetli hipogli-semi, yogun veya geleneksel glikoz
kontrolii alan hastalarda dagitim sokundan kaynaklanan G6liim riskinin artma-
styla iliskilendirilmistir. Viicut enfeksiyona karsi akut metabolik tepkileri,
glukoneogenez, gli-kojenoliz ve insiilin direnci yoluyla kan sekeri konsant-
rasyonunu Kkorur. ozellikle diyabetiklerde veya glikoz igeren sivilar
uygulandiginda hi-perglisemi meydana gelebilir(Doganay & Alp Mese, 2008;
Munford & Suffredini, 2015).

Laktat: Kan laktat diizeyi ve laktat-piriivat oraninda artis, sok olmasa
bile agir sepsis hastalarinda siklikla goriiliir. Kanda laktat ve piriivat birikimi
sadece hipoksinin bir sonucu degil, ayn1 zamanda kas, fagositler ve diger hiic-
relerde meydana gelen belirgin aerobik glikoliz artiglarindan da
kaynaklanmaktadir. Kan laktatindaki artislar ayrica ka-raciger laktat klirensi-
nin azalmasi, mitokondriyal disfonksiyon ve hiic-reler tarafindan laktat
alimmi azaltan solunumsal alkalozdan da kay-naklanabilir. Hipotansiyonun
vazopressorlerle diizeltilmesi, laktik asidozu her zaman diizeltemez. Bunun
olast nedeni doku perfiizyonu-nun vazokonstriksiyon veya mikro dolagimin
anormal vazoregiilasyon-la bozulmasidir. intravendz ibuprofen, kan laktat dii-
zeylerini 6nemli dlglide diisiirmiis ancak sonuglart iyilestirmemistir(Doganay
& Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini, 2015).

Koagulopati: Sepsis, akut DIK’in en sik sebebidir. Deri ve mukoza-
larda petesi, purpura, hemorajik biiller, akrosiyanoz ve gangrenler goriilebilir.
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Travma yarasi olan veya cerrahi hastalarinda yaradan katater kenarindan si-
zint1 tarzinda, deri alti1 veya doku i¢ine hematom seklinde kanamalar sik
goriliir.
pozitif sepsislerinde de goriiliir. Sokun uzamasi DIK tablosunu agirlastirir.
DIK prevalansi enflamatuvar yanitin artmastyla artar. Agir sepsiste %30-50

DIK daha ¢ok gram negatif bakteri sepsislerinde olmak iizere gram

oraninda goriiliir.

DIK tani kriterleri soyledir;
Trombosit sayisinin hizli diisiisii veya < 100000/mm? olmasi

Fibrin yikim tiriinleri, D-dimerler veya plazmada ¢6ziiniir fibrin da-

hil olmak {izere fibrinle iliskili belirteclerin varligi.
PT ve aPTT dst limitin 1,2 kat1 kadar uzamasi.

Plazmada antitrombin III pithtilasma inhibitor seviyesinin diigmesi

(Doganay & Alp Mese, 2008; Munford & Suffredini, 2015).
Sepsis Tam Kriterleri(Guarino vd., 2023):
Enfeksiyon: Enfeksiyon ve asagidakilerden bazilart

Genel parametreler:

Ates: >38,3°C

Hipotermi: <36 °C

Nabiz: > 90/dak veya yasa gére normal degerden > 2SD
Solunum sayisi: > 30/dak

Mental durumda degisiklik

Pozitif sivi dengesi (24 saatte > 20 ml/kg) veya beligin 6dem
Hiperglisemi (diyabetsiz, glukoz > 110 mg/dl veya 7,7 mmol)

Enflamatuvar parametreler:

Lokositoz: (16kosit > 12000/ul)

Lokopeni: (1okosit < 4000/ul)

>9%10 bant formun oldugu normal 16kosit sayisi
CRP normal degerden > 2SD

Prokalsitonin degeri normalden >2SD
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Hemodinamik parametreler:

Avrteriyel hipotansiyon:(sistolik kan basinci < 90 mmHg, or-talama ar-
teyiel basinci < 90 mmHg, veya sistolik kan basmcinim yetig-kinlerde 40
mmHg’den fazla diismesi veya yasa gore normal degerden > 2SD)

Miks vendz O, saturasyonu > %70

Kardiyak indeks > 3,51 min-‘m

Organ disfonksiyon parametlerleri:

Arteriyel hipoksi (PaO,/FiO; < 300)

Akut oligiiri (en az 2 saat siireyle, idrar ¢ikis1 < 0,5ml kg*h?  veya
45mM/1)

Kreatinin degerinde > 0,5 mg/dl artig

Pihtilasma anormallikleri (inr >1,5 veya aPTT > 60 s)

Ileus (barsak seslerinin olmamast)

Trombositopeni (Trombosit < 100 000/ul)

Hiperbilirubinemi (Total bilirubin >4 mg/dl veya 70 mmol/l)

Doku perfiizyon parametreleri:

Hiperlaktatemi (Laktat > 3 mmol/l)

Deride renk degisikligi veya kapiller dolusta azalma

Yogun bakim hastalarinda organ fonksiyonlarmin durumunu de-
gerlendirmek ve organ yetmezliginin siddetini objektif bir sekilde 6l¢-mek
icin SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assessment) skoru gelistirilmistir
(Tablo 11.2). Solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, bobrek, karaci-
ger ve koagulasyon sistemi iizerinden hesaplanan SOFA skoru, ¢oklu organ
yetmezligini tespit etmek, Ozellikle sepsis gibi ciddi durumlarda hastaligin
ciddiyetini ve 6liim riskini dngormek, hastanin klinik seyrini izlemek ve teda-
vi stratejilerini belirlemek igin kullanilir(Guarino vd., 2023).

SOFA skorunun yorumlanmasi:

e 0-6 puan: Hafif organ yetmezligi. Genel olarak mortalite riski diisiik-
tiir. Bu hastalar genellikle tek organ sisteminde minimal bozukluklar
gosterirler.

e 7-9 puan: Orta derecede organ yetmezligi. Birkag¢ organ sisteminde
bozulma vardir ve mortalite riski artmaya baglar. Yogun bakimda da-
ha dikkatli izleme gerekebilir.
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e 10-12 puan: Ciddi organ yetmezligi. Birden fazla organ sisteminde

belirgin bozulma vardir ve mortalite riski dnemli 6l¢iide yiiksektir.

e 13 ve iizeri puan: Cok ciddi organ yetmezligi. Coklu organ yetmez-

ligi durumu s6z konusudur ve bu hastalarin hayatta kalma olasiligi

¢ok diisiiktiir. Yogun bakimda agresif tedavi gereklidir.

SOFA puanindaki artig, 6zellikle takip edilen bir hasta i¢in dnemlidir.
Bir hastanin SOFA puaninin ilk 24-48 saat i¢inde 2 veya daha fazla artmas,
mortalite riskinin belirgin sekilde arttigin gosterir. Bu nedenle, SOFA puan-
lamasi1 sadece baslangic durumu degerlendirmekle kalmaz, ayni zamanda
hastanin klinik seyrini izlemeye de yardimei olur(Singer vd., 2016).

Tablo 11.2 Sepsise Bagli Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru (SOFA Skoru)?

Skor
Sistemler 0 1 2 3 4
Respiratuvar Sistem
. <200 (26.7) | <100 (13.3)
PaO2/Fi02 mmHg | >400 <400 <300 (40) Solunum Solunum
(kPa) (53.3) (53.3) _ . o -
destegi ile destegi ile
Pihtilagsma
Trombositx10%uL. | >150 | <150 <100 <50 <20
Karaciger
Bilirubin,mg/dL <12 1,2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9
(umol/L) (20) (20-32) | (33-101) (102-204) >12.0 (204)
Dopamin 5.1- Dopamin >15
. 15 veya veya
OAB OAB Dopamin<5 veya L A
SKiz;lt[;rﬁiamar 70 <70 Dobutamin (her- 55;2efrm <0.1 \Ifg))llr;efrln >0.1
i bi b
mmHg | mmHg hangi bir doz) Norepinefrin Norepinerin
<0.1° >0.1°
Santral Sinir
Sistemi
GlaskowKoma | 5| 9394 | 10-12 6-9 <6
Skalas1
Bobrek
Kreatinin, mg/dL 1.2 1219 15 0.3.4 3.5-4.9
' . (110- A A >5.0 (440)
(umol/L) (110) 170) (171-299) (300-440)
Idrar ¢ikisi, mL/giin <500 <200

Kisaltmalar: FiOgz;inspirasyon O fraksiyonu. PaOg;parsiyel Oz basinci. OAB;ortalama arter
basinci. 2Singer et all'den uyarlanmustir. *°Katekolaminli dozlar en az 1 saat boyunca pg/kg/dak
olarak verilir. °Glasgow Koma Skalasi puanlar 3-15 arasinda degisir; daha yiiksek puan daha
iyi ndrolojik islev gosterir
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gSOFA (quick SOFA), sepsis ve septik sok riski tasiyan hasta-larda
hizl1 bir sekilde organ fonksiyon bozuklugunu degerlendirmeye yardimei olan
basit bir skorlamadir. Yogun bakim disinda, 6zellikle acil servislerde veya
servislerde hizli tan1 ve miidahale gerektiren durumlar-da kullanilir. SOFA
skoruna kiyasla daha az kriter igerir ve zaman ka-zandirir(Guarino vd., 2023).

qSOFA'nin ii¢ temel kriteri sunlardir:

1. Solunum hizinin > 22/dakika olmasi: Hizli1 solunum, metabolik stre-
sin ve potansiyel solunum yetmezliginin bir gostergesidir.

2. Biling durumunda bozulma: Hastanin mental durumundaki degisik-
likler, 6rnegin konfiizyon ya da biling bulanikligi, merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarinin etkilendigini gosterir.

3. Sistolik kan basmcinin < 100 mmHg olmast: Diisiik kan basinci, do-
lasim sistemindeki bozulmaya ve sok gelisme riskine isaret eder.

qSOFA skoru degerlendirmesi:

e 0 puan: Sepsis veya organ yetmezligi riski diistik.

e 1 puan: Durumun yakindan izlenmesi gerekir.

e 2 veya daha fazla puan: Sepsis veya septik sok riski yiiksek, acil

miidahale gereklidir.

Bu skor, yatak basi hizli ve pratik bir degerlendirme araci olarak kulla-
nilabilir, ancak kesin tani i¢in ek incelemeler yapilmalidir. Erken tani ve
miidahale, sepsis tedavisinde mortaliteyi azaltmada kritikk Oneme sa-
hiptir(Singer vd., 2016).

SOFA skoru hastane i¢i mortaliteyi tahmin edebilmek igin i¢in en dog-
ru prognostik degere sahip iken, SIRS veya qSOFA skorlarindan hangisinin
mortalite i¢in daha dogru prognostik degere sahip oldugu-nun anlasilmasi igin
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir(Marik & Taeb, 2017). 2021 sepsis kila-
vuzunda qSOFA'nin tek tarama araci olarak kullanilmasini onerilmiyor ve
bunun yerine hastanin sonucunu tahmin etmede qSOFA'ya kiyasla daha iyi
duyarliliklar1 nedeniyle sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) puaninin
kullanilmasini dneriliyor. SOFA skoru > 2 oldugunda sepsis tanist dogrulanir.
Septik sok, hastanin ortalama arter basincin1 (MAP) > 65 mmHg ve serum
laktat seviyesini > 2 mmol/L tutmak i¢in bir vazopressore ihtiya¢ duyulmasi
ile tanimlanir (Guarino vd., 2023).
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Tam

Primer enfeksiyon odagmm belirlenmesi ve kontrol altma alinmasi,
dogrudan mortaliteyi azaltan hedefe yonelik etkili bir yaklasimdir. Ozenle ali-
nan anamnez ve yapilan fizik muayene, enfeksiyon odagi hakkinda 6nemli
bilgiler saglar. Ornegin, travma veya cerrahi miidahaleyi takiben gelisen sep-
sis vakalarinda enfeksiyonun kaynagi genellikle cerrahi alan veya hasar goren
dokulardir. Ayrica, idrar ve vaskiiler kateterler bakteriyemi ve sepsis riskini
artiran Onemli faktorler arasindadir. Enfekte bolgeden alinan 6rneklerle ger-
ceklestiri-len gram boyama ve kiiltiir testleri, etken patojeni tespit etmek icin
kullanilabilir. Bu amagla idrar, balgam, steril viicut sivilar1 veya apse matery-
ali gibi drnekler incelenebilir. Kan kiiltiirli ise her hastadan, en az iki farkl
venden iki ayr1 set halinde alinmalidir. Sepsis ve bakteriyel enfeksiyonlarla
iligkili olarak artig gosterdigi bilinen serum prokalsitonin ve plazma TREM-1
(triggering receptor expressed on myeloid cells) seviyeleri, sepsis tanisinda
kullanilabilecek 6nemli biyokimyasal gostergelerdir. Ancak, bu testlerin rutin
uygulamada kullanilabilmesi i¢in ucuzlamasi ve daha genis hasta gruplarinda
calisilmasi1 gerekmektedir. Doku hipoksisini gosteren laktat, akut faz reaktan-
larindan CRP, sedimentasyon ve lokosit yiiksekligi de sepsis tanisini
destekleyen laboratuvar bulgulari arasindadir (Dogan, 2020; S. Giindes, 2013;
Huang vd., 2019).

Sepsis Tedavisi

Sepsisli bir hastaya yaklasimda dnce hava yolu agik tutularak solunum
destegi, daha sonra ¢evre dokulara perfiizyon saglanmali, hasta monitorize
edilmeli ve uygun antibiyotik tedavisi planlanmalidir.

Solunum destegi: Maske veya nazal kaniil ile Oksijen verilmeli, ger-
eginde entiibasyon ve mekanik ventilasyon planlanmalidir. Vital bulgular
stabillestikten sonra akciger rontgeni ve arteriyel kan gazlari istenmelidir(S.
Giindes, 2013).

Perfiizyon destegi: Solunum stabillestikten sonra perfiizyon degerlen-
dirilmelidir. Hipotansiyon, perflizyon yetersizliginin en erken belirtilerinden
biridir ve bu nedenle kan basinci diizenli araliklarla izlenmelidir. Sepsisin er-
ken evrelerinde hipotansiyon gelismeden de ciddi hipoperfiizyon belirtileri
gobzlenebileceginden huzursuzluk, soguk ve terli cilt, oligiiri, aniiri, laktik asi-
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doz gibi hipoperfiizyon bulgularinim iyi bilinmesi gerekir. Ozellikle yash has-
talar, diyabetik bireyler ve beta bloker kullanan hastalarda, hipotansiyona
ragmen tasikardi gelismeyebilecegi unutulmamalidir. ilk degerlendirme son-
rasinda, sepsis veya septik sok tanisi alan hastalarda tedaviye kan Ornegi
alimmasi, svi ve kan replasmani, ilag uygulamalar ve santral vendz basincin
(SVB) izlenmesi i¢in santral vendz kateter (SVK) yerlestirilmesiyle baglanma-
lidir. Hipotansiyonun ciddiyetine bagl olarak, ilk alt1 saat i¢cinde yaklasik bes
litreye kadar siv1 inflizyonu gerekebilir. Stvi tedavisi esnasinda tansiyon, doku
perflizyonu ve pulmoner 6dem olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Stvi replas-
maninda kullanilan kristaloid soliisyonlar, izotonik sodyum kloriir soliisyonu
ile Ringer laktat’tir. Albumin, nisasta, dekstran gibi maddeleri igeren kolloidal
soliisyonlar da intravaskiiler boslukta uzun siire kalabildiklerinden, diger kris-
taloid mayilere gore daha az miktarda verilerek ayni etkinligi saglarlar. Sivi
replasmani, tansiyon kabul edilebilir diizeye geldiginde, azaltilarak sonlandiri-
lir. (Guarino vd., 2023; S. Giindes, 2013).

Vazopresor tedavi: Kullanilan ilaglar, dopamin, dobutamin, norepinef-
rin, epinefrin ve fenilefrindir. Yeterli sivi tedavisi ile hipotansiyonun
diizelmedigi veya kardiyojenik akciger 6deminin gelistigi vakalarda endike-
dirler. Agir sok olgularinda birbirlerine {stiinliikleri gosterilememistir. Bu
amagla en sik kullanilan ilag norepinefrindir (Doganay & Alp Mese, 2008;
Guarino vd., 2023; S. Giindes, 2013).

Inotropik tedavi: Kullanilan ilaglar, dopamin, dobutamin, norepinef-
rin, epinefrin ve milrinondur. Eger yeterli sivi replasmanina ve vazopressor
tedaviye ragmen santral vendz oksihemoglobin satiirasyonu (ScvO2) %70’in
altinda kaliyorsa, pozitif inotropik tedavi veya eritrosit transfiizyonu uygula-
nabilir. Bu amagla en yaygin kullanilan ilaglardan biri dobutamindir.
Dobutamin, diisiik dozlarda sistemik arteriyel dilatasyona neden olarak kan
basincini diistirebilirken, daha yiiksek dozlarda kardiyak outputu artirarak tan-
siyonu yiikseltebilir (Guarino vd., 2023; S. Giindes, 2013).

Antimikrobiyal Tedavi: Enfeksiyon odagmin kontrol altina alinmasi
icin etkili bir antibiyotik tedavisi hayati dnem tasir. Gerektiginde bu tedavi,
cerrahi miidahaleleri de kapsamalidir (6rnegin, yabanci cisimlerin veya kate-
terlerin ¢ikarilmasi, apse drenaji, cerrahi debridmanlar). Antibiyotik
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tedavisine, uygun kiiltiir 6rneklerinin alinmasinin hemen ardindan baglanma-
lidir. Antibiyotik se¢imi, hastanin gegmis dykiisii (6nceki ilag kullanimi gibi),
eslik eden hastaliklar (6rnegin diyabet), enfeksiyonun kaynagi (hastane ko-
kenli ya da toplumdan edinilmis), gram boyama sonuglart veya bolgesel
direng paternleri gibi faktorlerin bilinmesine baghdir. Ancak hangi durum s6z
konusu olursa olsun, yetersiz antibiyotik tedavisi ciddi sekilde artmis mortali-
te riskiyle iliskilidir. Baslangi¢ tedavisinde, bir antipseudomonal ilag ile
MRSA'ya etkili bir ajanin kombinasyonu tercih edilmelidir. Buna ek olarak
florokinolonlar (siprofloksasin), aminoglikozidler (gentamisin, amikasin) ve-
ya mono-baktamlar (aztreonam) tedaviye dahil edilebilir. Bu dogrultuda tercih
edilebilecek ilag gruplart sunlardir(Guarino vd., 2023):

o Ucgiincii kusak sefalosporinler: Seftriakson, sefotaksim

o [-laktam-B-laktamaz inhibitorleri: Piperasilin-tazobak-tam, sef-

tazidim-avibaktam

o Karbapenemler: Doripenem, imipenem, meropenem

Bu ila¢ gruplarindan biri, MRSA'ya etkili oldugu bilinen vankomisin,
teikoplanin, linezolid veya daptomisin ile kombine edilmelidir. Ayni1 gruptan
iki ilacin (6rnegin iki beta-laktam) bir arada kullanimi 6nerilmez. Tedavi sii-
resi genellikle 7-10 giin arasinda olup, bir¢ok durumda enfeksiyonun kontrol
altina almmasi1 daha uzun siirebilir. Bu siire iginde alinan kiiltiir sonuglarina
gore, ampirik tedavi gézden gecirilerek etkene 6zel bir tedaviye gecilmelid-
ir(S. Giindes, 2013).

Sonug olarak enfeksiyon ve sepsis birbirleriyle baglantili olsa da klinik
seyir ve patofizyoloji acisindan farklhidir. Enfeksiyon, belirli bir patojenin lo-
kalize oldugu doku veya organa invazyonu ile olusurken, sepsis bu
enfeksiyonun sistemik inflamatuar reaksiyonu tetiklemesi sonucununda geli-
sen organ disfonksiyonunu ifade eder. Enfeksiyon ile sepsis arsindaki temel
farklar 6zet olarak tablo 11.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 11.3 Enfeksiyon ile sepsis arasindaki farklar (6zet)

Ozellik Enfeksiyon Sepsis
Mikroorganizmalarin viicuda Enfeksiyona bagh gelisen, organ dis-
Tanim invazyonu sonucu sonucu olusan lokal  fonksiyonuna yol agan sistemik iflam-
veya sistemik yanit. atuar yanit.
. Lokal belirtiler, ates, sislik, agri, kiza- Sistemik belirtiler: Dusukv tanstyon,
Belirtiler ikl hizli nabiz, nefes darhigi, organ
fonksiyon bozukluklari.
Sistemik inflamasyon, endotel hasari,
Patogenez Lokal inflamatuar yanit. mikrotrombiis olusumu, organ dis-
fonksiyonu.
Tedavi Antibiyotik, antiviral, antifungal, an-  Yogun bakim takibi, genis spektrumlu
tiparaziter  tedaviler,  enfeksiyon antibiyotik, siv1 tedavisi, vazopressor-
Yaklasimi

bolgesi-ne yonelik miidahale.

ler ve destekleyici tedaviler.
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KAFA TRAVMASI

Kafa travmalari, ozellikle sehirlerde ve geng yas grubunda en yaygin
morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olarak 6ne g¢ikmaktadir.Trafik
kazalar1 sonucu meydana gelen oliimlerin %75'inde ve multitravma geciren
hastalarin  %80'inde kafa travmasi gorilmektedir. Kafa travmalarinda
mortalite oranimnin %28-52 oldugu yapilan calismalarla ortaya konmustur.
Hastane acil servislerine bagvuran hastalarin %20'si kafa travmasi nedeniyle
gelmektedir (Hasan Serdar ISIK, 2011).

Travmatik beyin hasari, dis bir kuvvetin etkisiyle ortaya ¢ikan ve
biligsel, fiziksel ya da psikososyal islevlerin gecici veya kalici bozulmasina
yol agan bir beyin hasar1 olarak tanimlanir. Travmatik beyin hasari, edinilmis
beyin hasarmin bir tiiriidiir ve acik (penetran) veya kapali (penetran olmayan)
olabilir ve klinik goriiniime bagli olarak hafif, orta veya siddetli olarak
kategorize edilebilir (Gennarelli TA). Agir travmatik kafa yaralanmasi, GKS
(Glasgow Koma Skalasi)'nin 3-8 araliginda oldugu durumu ifade eder; orta
diizeyde yaralanma, GKS'nin 9-12 arasmmda oldugu; hafif yaralanma ise
GKS'nin 13-15 arasinda oldugu durumlari tanimlar (iffet Yasaran, 2019).
Siddetin klinik ve radyolojik gostergeleri arasinda, orta hat kaymasi olup
olmadigina bagl olarak serebral 6dem ve unkal, santral transtentorial, serebral
tonsiller, falsin ve yukar1 dogru posterior fossa/serebellar herniasyon seklinde
siniflandirilan beyin herniasyonu yer alir (Mahmoud D Al-Fadhl, 2024 Jul 3).

Birincil Travmatik Beyin Yaralanmalari

Epidural Hematom : Genellikle temporal kemigin kirtllmasi
sonucunda arteria meningea media yaralanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yaralanma daha nadir goriilmekle birlikte, Oliimcil kafa travmalarmin
%10'undan sorumludur. Hematomlar genellikle lentiform bir sekle sahiptir ve
beyin tomografisi (BT) goriintiilemede %67'si hiperdens, %33"i ise karisik
dansitede goriniir (Simon BJ & Antonio, 2010).

Subdural Hematom : Subdural hematomlarin en yaygm nedeni,
subdural alandan gegen koprii kortikal venlerin gerilmesi ve yirtilmasidir.
Subdural hematom, 6liimciil kafa travmalarinin yaklagik %30'unun nedenidir.
Akut subdural hematomlar, hilal formundadir ve BT goriintiilerinde %60'1
hiperdens, %40' ise karisik yogunlukta izlenir (Simon BJ & Antonio, 2010).
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Travmatik Subaraknoid Kanama : Subaraknoid kanama, superficial

sulkuslar ve serebrospinal sisternlerde yaygimn olarak goriilen bir kanama
tiriidiir (Simon BJ & Antonio, 2010).

Diffiiz Aksonal Yaralanma : Beynin ani deselerasyon ve rotasyon
kuvvetlerine maruz kalmasi sonucu meydana gelen aksonal yirtilmalar, bu tiir
yaralanmalarin temelini olusturur. Difliz aksonal yaralanmalar genellikle
fronto-temporal bolgedeki gri ve beyaz cevher arasindaki sinirda olusur.
Aksonal yirtilma yaralanmalarinin  biiyiik  bir kismi  non-hemorajik
oldugundan, BT genellikle normal olarak degerlendirilir (Simon BJ &
Antonio, 2010).

Kortikal Kontiizyon : Kortikal kontlizyonlar, beynin ylizeyindeki
hasar veya zedelenmelerdir. Penetre olmayan kafa travmalarinin %45'inde bu
tiir yaralanmalar goriilebilmektedir. Beynin kemik yapiya veya dural
katlantilara garpmasi sonucu olustugundan, tipik olarak antero-inferior
temporal lob ve antero-inferior frontal lobda gériiliir (Simon BJ & Antonio,
2010).

intraserebral Hematom : Intraserebral hematomlar, intraparankimal
arter ve venlerdeki yirtilmalar sonucu olusur ve hemorajik kontiizyon ile difiiz
aksonal yaralanmadan ayirt edilmesi zor olabilir (Simon BJ & Antonio, 2010).

Diffiiz Beyin Odemi : BT gériintiilerinde beyin ddemi, hipodansite,
kortikal sulkuslarda genisleme, normal beyaz ve gri cevher ayriminin
kaybolmasi, demarkasyon, orta hat kaymasi ve bazal sisternlerin genislemesi
seklinde gozlemlenebilir (Simon BJ & Antonio, 2010).

Ikincil yaralanma, ilk hasarin ardindan meydana gelen degisikliklerden
olugur ve sistemik hipotansiyon, hipoksi, hematom genislemesi ve artmis
intrakraniyal basing (ICP) ile karakterizedir (Mahmoud D Al-Fadhl, 2024 Jul
3).

Penetran veya kiint yaralanmalar, travmatik beyin hasarinda normalde
sik1 yapida olan kan-beyin bariyerinin endotelinin mekanik ve otomatik olarak
bozulmasina yol agar (C Werner, 2007 Jul). Bu durum, kontrolsiiz serum ve
sivi proteinlerinin beyin parankimine gecigini kolaylastirarak vazojenik

serebral 6dem ve artmis intrakraniyal basinca yol actig1, agir hastalarda ise
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kilcal duvarlardan daha fazla albiimin sizintisinin goriildiigii gésterilmistir (D
G Greenhalgh, 1995 Jul). Beyindeki bu yiiksek albiimin ekstravazasyonu,
serebral O6demi agirlastirabilir ve interstisyel onkotik basinci artirabilir
(Hernando Raphael Alvis-Miranda, 2014 Jan).

Acil servise kafa travmasi ile gelen hasta biitiinciil bir sekilde
degerlendirilerek, bas disindaki bolgelerin de hizlica kontrol edilmesi
saglanmalidir. %100 oksijen verilmeli, kardiyak monitorizasyon yapilmali, 2
tane intravendz damar yolu agilmalidir. Siddetli travmatik beyin hasari
bulunan hastalarda, havayolunu giivence altina almak ve hipoksiden korumak
amaciyla entiibasyon gerekli ve Oncelikli bir miidahaledir. Hipotansiyon,
yliksek mortalite oranlari ile baglantilidir, serebral perfiizyonu siirdiirmek icin
yeterli kan basincini saglamak, en kritik adimdir (SAHIN, Ocak - Subat
2016). Sistolik kan basmcinimn, sivi tedavisi ve presorler kullanilarak >90
mmHg seviyesinde tutulmasi gerekmektedir (Nancy Carney, 2017 Jan 1).
Travmatik beyin hasar1 olan hastalarda ideal siv1 tiirii bilinmemekle birlikte,
stvilar dikkatli bir sekilde verilerek hacim yiiklenmesi ve serebral ddemin
olas1 kotiilesmesini onlemek igin hipotonik sivilardan kaginilmalidir (John
Myburgh, 2007 Aug 30).

BT, travmatik beyin yaralanmasi  vakalarindaki beyin hasarim
degerlendirmede temel tanisal aragtir (Zeren C, 2012). GKS diisiikligii olan
hastalara kranial gériintiilleme 6nerilmektedir (Iffet Yagaran, 2019).

HEMORAJIK SOK

Agir travma hastalarinda hemorajik sok, hastane Oncesi donemde ve
hastaneye kabul edildikten sonraki ilk 24 saat i¢inde erken Oliimlerin ana
nedenidir (David S Kauvar, 2006 Jun). Ciddi yaralanmalardan sonra siiregelen
hipovolemik sok, dokulara kan akisi ve oksijen taginmasinin bozulmasi
nedeniyle ¢oklu organ yetmezligi, koma ve potansiyel 6liim gibi olumsuz
klinik sonuglara neden olur (C A Graham, 2005 Jan) (Guillermo Gutierrez,
2004 Oct). Kanamanin kontrol altina alinmasi ve sivi resiisitasyonu, hayati
organlarin daha fazla zarar gormesini Onleyebilir ve travma sonrast kan
kaybmm o6liimciil olabilecek sonuglarint en aza indirebilir (Donat R Spahn,
2007) (Matthew J Delano, 2015 Jul). Gelismis Travma Yasam Destegi
(ATLS) o6grenci kilavuzu, hemorajik sokun erken taninmasini, kanamanin

kaynaginin hizla kontrol altina alinmasini ve hastanin intravaskiiler hacmi ile
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oksijen tasima kapasitesinin yeniden saglanmasini vurgular (Rana K Latif,
2023 May 24).

Biiyiik hacimli kanamalar1 degerlendirirken, asagidaki viicut bolgeleri
veya ylizey kaynaklar1 gbz 6niinde bulundurulmalidir: torasik bosluk, periton
boslugu, retroperitoneal bosluk (6megin, pelvik kirik), kas veya deri alt1 doku
(6rnegin, uzun kemik kirigi) ve harici kanama (6rnegin, kafa derisi yirtigi,
acik kirik bolgesi) (Rana K Latif, 2023 May 24).

Goriintiileme, hemorajik kaynaklarin belirlenmesinde ve terapotik
miidahalelere verilen yanitin degerlendirilmesinde kritik bir rol oynar.
Hemodinamik olarak stabil ve ¢oklu yaralanmasi bulunan hastalarda, BT
teknolojisi gogiis, karm ve pelvis travmalarini ve aktif kanamayi %100'e
yakin bir duyarlilik ve ozgiillikle kapsamli sekilde tespit edebilir (Rana K
Latif, 2023 May 24).

Hipovolemi, hem inferior vena kava (IVC) ¢apinin hem de solunumla
iligkili IVC ¢6kme indeksinin (IVCCI) 6l¢iimleri kullanilarak tespit edilebilir
(Rana K Latif, 2023 May 24).

Siddetli kanamasi olan hastalar icin hayatta kalma =zinciri, birincil
onleme hedefleriyle baslayip hastane 6ncesi kanama kontroliine odaklanirken,
hastaneye ulasildiginda sokun zamaninda tanmmasi, resiisitasyon, kesin
hemostaz saglanmasi ve resiisitasyonun son noktalarma ulagilmasi, sonuca
etki eden Onemli faktorlerdir. Hastane Oncesi bakim oOncelikleri, daha fazla
kan kaybin1 en aza indirmek, izin verilen hipotansiyonla sinirli veya gecikmeli
stv1 resiisitasyonu saglamak, hipotermiyi onlemek ve hastayi kesin bakim
sunabilecek bir tesise hizla nakletmeyi icerir (Rana K Latif, 2023 May 24).
Oliimciil hipotermi, asidoz ve koagiilopati ii¢liisiiniin 6nlenmesi son derece
onemlidir ve hipotermi, 1sitilmis battaniyeler ve isitilmig intravendz sivilarla
yonetilmeli, ancak bu hastane Oncesi Onlemler, hastanin olay yerinden
hastaneye transferini geciktirmemelidir (Russ S Kotwal, 2016 Jan).
Ekstremitelerdeki kanama bolgelerinin proksimaline turnike uygulamasi,
stipheli pelvik kirik durumunda pelvik baglayict kullanilmas: ve kasik ya da
aksilla gibi birlesim yerlerindeki kanayan yaralar i¢in hemostatik pansuman
tedavisi, kan kaybini en aza indirerek hayat kurtarici olabilir (Rana K Latif,
2023 May 24).

Travma hastalari, kan basincinda 6nemli bir diisiis meydana gelmeden
once kan hacimlerinin yiizde 30' una kadarmi kaybedebilirler. Acil servise
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varigta, ciddi sekilde yaralanan hastada standart ATLS protokollerine gore ilk
degerlendirme ve tedavi paralel olarak yapilir. Birincil muayene, hastanin
hava yolu, solunum, dolasim, hasar degerlendirmesi ve maruziyet/cevre
kontrolii (ABCDE!ler) ile stabilizasyonuyla baglar (Rana K Latif, 2023 May
24).

Sistolik kan basmci < 90 mmHg olan hipotansiyon ve PaO2 < 60
mmHg olan hipoksi, travmatik beyin hasar1 (TBI) hastalarinda olumsuz
sonuglarin daha fazla goriilmesiyle iliskilidir (Isabella Butcher, 2007 Feb)
(Gordon Fuller, 2014 Mar).

Ik laboratuvar degerlendirmesi; kan grubu, tam kan sayimi (baslangig
hemoglobin veya hematokrit ve trombosit diizeyleri), tam metabolik panel,
pihtilasma testleri, serum laktat diizeyi ve arteriyel kan gazi (baz a¢ig1 i¢in
serum bikarbonat) igerir (Eduardo Gonzalez, 2016 Jun). Bickell ve arkadaslari
tarafindan yapilan, resiisitasyonun geciktirilmesinin (yani, kesin hemostaz
saglanana kadar intravendz sivi verilmemesinin) etkilerini inceleyen bir
calisma, penetran gdvde yaralanmasi olan hastalarda acil resiisitasyonla
karsilastirildiginda, iyilesmis sag kalim, daha az komplikasyon ve daha kisa
hastanede kalis siiresi gosterdigini ortaya koymustur (W H Bickell, 1994 Oct
27).

Geriatrik hastalarda travma, miyokardlarinin katekolaminlere karsi
daha diisiik duyarliligi ve artmis sistemik vaskiiler diren¢ nedeniyle tani
koymay1 zorlagtirabilir. Bu durum, kanamaya karsi daha az belirgin bir
tagikardi ve hipotansif tepkiyle sonuglanarak klinik yanlis yorumlamalara yol
acabilir. Geriatrik travma hastalarinda, dakikada 90 atisin tizerindeki kalp hizi
ve 110 mmHg'den diisiik sistolik kan basinci, artan mortalite ile iligkilidir
(Daithi S Heffernan 1, 2010 Oct).Eslik eden orta ila siddetli derecede
travmatik beyin hasarmin varligi, yonetimi daha karmasik hale getirebilir
(Rana K Latif, 2023 May 24).

Travmatik beyin yaralanmasi iizerine yapilan aragtirmalar, artan 6liim
oranlarinin yaralanmalara bagl kan kaybiyla iliskili oldugunu ve hipovolemik
sok gelistiginde mortalitenin %12,8'den %62' ye yiikseldigini ortaya
koymustur (Siegel, 1995 Aug). Travmatik beyin hasari, travmanin 6nde gelen
6liim nedenidir; ancak, 6nlenebilir ana neden hemorajik soktur (Jian Ji, 2022
Mar). Cagdas travmatik arrest algoritmalari, hayatta kalma sansini artirmak
amaciyla travmay1 ele almadan O6nce hemorajik sok ve obstriiktif soku
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oncelikli olarak ele almak gerektigini onerilmektedir (Carsten Lott & ER,
2021 Apr).

"Ani" Olimler yaralanmadan sonraki 1 saat iginde meydana gelir ve
mevcut tibbi miidahalelerle 6nlenemez kabul edilir (Brian J Eastridge, 2019
Apr). Ani 6limler genellikle tiim viicudu, merkezi sinir sistemini (MSS),
kalbi veya biilyiik damarlar etkileyen yaralanmalardan kaynaklanir (Brian J
Eastridge, 2019 Apr). Travma sonrast ‘"erken" Olimler genellikle
yaralanmanin ardindan gegen ilk birka¢ saat i¢inde gergeklesir (Brian J
Eastridge, 2019 Apr). Bu siire zarfindaki 6liimlerin biiyiikk ¢ogunlugu ciddi
MSS yaralanmalarina veya kanamaya atfedilebilir (Brian J Eastridge, 2019
Apr). MSS yaralanmasi nedeniyle hayatin1 kaybeden hastalarin 6lim orani
genellikle 6nlenemez, bununla birlikte, bu zaman araliginda meydana gelen
kanamaya bagli Oliimlerin bir kismi Onlenebilir nitelikte olup, tibbi
miidahalelerin ve travma sistemlerinin gelistirilmesi i¢in firsatlar sunar (Brian
J Eastridge, 2019 Apr). Ozellikle, travma sonrasi dliimlerin biiyiik oranda akut
bir durum olmas1 dikkat ¢ekicidir; 6liimlerin yaklasik %50'si yaralanmadan
sonraki ilk 2 saat i¢inde, %25-30'u ise ilk 6 saat i¢inde meydana gelirken,
kalan 6liimler sonraki giinlere veya haftalara yayilmaktadir (Brian J Eastridge,
2019 Apr). Potansiyel olarak hayatta kalinabilir yaralanmalara sahip
hastalarin Slimlerinin %91'i bir kanama kaynagi ile baglantili, %39'u ise
servikal yaralanmalarla iliskili olarak bulunmustur. Travma sonras1 potansiyel
olarak Onlenebilir Oliimlerin ¢ogu kanama ile baglantiidir ve genellikle
yaralanmay1 takiben hemen gerceklesir; en fazla Oliim ise hastaneye
ulasmadan 6nce meydana gelir. Travma Sliimlerinin yaklagik dortte biri, erken
tibbi ve cerrahi miidahalelerle onlenebilir niteliktedir, kanama kontrolii ve
hemostatik  resiisitasyona  yonelik miidahalelerin, kanamaya bagh
yaralanmalardan kaynaklanan o6liim orammmi azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir (Brian J Eastridge, 2019 Apr).

Travmatik yaralanmasi olan hastalarda genellikle ilk sivi olarak
paketlenmis kirmizi kan hiicreleri kullanilsa da, hemoglobin diizeyi >10 g/dL
olan transfiizyon, travmatik beyin hasar1 (TBI) hastalarinda 7 g/dL'lik
kisitlayici esige gore yapilan transfiizyonlarla karsilastirildiginda daha fazla
olumsuz olayla iligkilendirilmis ve 6 aylik norolojik sonuglarda iyilesme
gbzlemlenmemistir (Claudia S Robertson, Investigators, & Athena Baldwin,
2014 Jul 2).
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Resiisitasyonun  erken  ampirik  fazinda, masif transflizyon
protokollerinin baglatilmasi ve 1:1:1 oraninda esit miktarda paketlenmis
kirmiz1 kan hiicresi, taze dondurulmus plazma ve trombosit transfiizyonu
yapilir ayrica, kalsiyum ve traneksamik asit gibi farmasotik yardimci
maddeler, hemostazi optimize etmede kritik bilesenlerdir (Jeremy W Cannon
1, 2017 Mar). Masif transfiizyon igerikleri veya kan firlinleri, karacigerin
saglikli bireylerde hizla metabolize ettigi antikoagiilan sitrati igerir ancak,
masif transfiizyon uygulanan hastalarda sitrat, yasami tehdit eden hipokalsemi
ve ilerleyici koagiilopatiye yol acarak toksik hale gelebilir (Saskya Byerly,
2020 Nov). Ampirik kalsiyum dozaji, genellikle 4 iinite paketlenmis kirmizi
kan hiicresi ve/veya taze dondurulmus plazma uygulamasindan sonra 1 g
kalsiyum Kkloriir seklinde yapilir (Saskya Byerly, 2020 Nov). Hipokalsemi
veya hiperkalsemi riskini onlemek igin, elektrolit seviyelerinin sik sik
Olglilmesiyle izlenmelidir (Saskya Byerly, 2020 Nov).

Travmatik beyin yaralanmasi olan hastalarda eklenen sokun, akut
sonras1 yatarak tedavi ve rehabilitasyon ihtiyacin1t %39,7'den 9%60,3'e
cikardig1 gosterilmistir (J H Siegel, 1991 Oct).
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GIRIS

,Yaglanma, tiim bireylerde meydana gelen, ancak irklara ve yasadigi
iilkeye gore de degisebilen siire icinde gergeklesen ve sonunda bireyin
Olmesiyle sonuglanan bir zaman dilimidir. (Silverstein, 2008). Bireyin yasi
arttitkca viicudunda fizyolojik ve anatomik degisikliklerin  olmasi
kaginilmazdir. Yaslanma siirecinde oOncelikle hiicresel diizeyde yaslanma
baslar. Hiicresel diizeyde yaslanma zamanla bir¢ok organ fonksiyonlarinda
azalmayla birlikte organ hacim ve kiitlesinde de azalmalara neden olmaktadir.
Yaglanmayla beraber ek hastaliklar gelismese bile bu yaslilik siirecinde doku
ve organlarin fonksiyonlarin kisitlanmasi bile bireylerde daha zorlu bir dénem
gecireceklerini gosterir. Geriatrik gruptaki bireyler dedigimizde 65 yasindan
sonraki bireyler anlasilir. Yaslilik diyebilmek i¢in yas sinir1 bireylerin yasadigi
gevreye baglh faktorlere ve kisinin yasam tarzi -sosyokiiltiirel durumuna gore
degismektedir. (Elar ve Hepaguslar, 2003).

Yashlik da yas gruplarina gore kategorize edilirse 65-74 yas arasindaki
bireylere geng yaslilar, 75-84 yas aras1 bireylere de ileri yaglilar ve de 85 yas
ve lizerinde bulunan bireylere de ihtiyarlik doneminde olduklari sdylenebilir
(Racine, Solis, Hamou ve Letoumelin, 2010). Yaslanma siireci, yasam
siiresinin ortalarindan baglayarak devam eden bir siireg¢ olup, islevsel
kapasitedeki azalmanin yani sira hastalik bulgularmin da cesitligiyle
karakterizedir (Muravchick, 2012). Hayat standartlarindaki iyilesmeler ve tip
bilimindeki  gelismeler, yash hastalarla hastanelerle daha fazla

karsilasilmamiza sebep olmaktadir (Kayhan, 2004).

YASLILIKTA FiZYOLOJIK DEGIiSiKLiKLER

Yagslilikta organ disfonksiyonlarinin da gelismesi nedeniyle kullanilan
ilag dozlari, entiibasyon islem basaris1 ve de hastanin entiibasyon sonrasi
sagkalim oranini degistirmesi bakimindan énemlidir. Entlibasyon isleminden
ve bu islem sirasinda kullanilan ilaglardan baslica solunum, kas-iskelet,
kardiyo-vaskiiler,  gastrointestinal ~ sistem ve  norolojik  sistemler
etkilenmektedir. Bobrek, karaciger gibi ilag atilimindan sorumlu olan
organlarimiz da ilk etkilenen organlardandir (Mundy, 2006; Nikolic, 2005).

Eklemleri baglayan ligamanlar da yasla birlikte elastikiyet kaybeder, bu
da hareket kabiliyetini sinirlar ve ligamanlarin daha kolay yirtilmasina yol

acar. Servikal omurga hareketliliginin azalmasi, dis kaybi, temporomandibular
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eklem sertligi ve larinks pozisyonunun degismesi entiibasyon sirasinda
zorluga neden olur, bu da komplikasyon riskini artirir ve iglemin daha dikkatli
yonetilmesini gerektirir (Mundy, 2006; Nikolic, 2005; Caselli, 2003).

Yaslanma siireciyle birlikte akcigerlerdeki alveol sayist ve yiizey alani
azalir, bu da gaz degisimini zorlagtirarak oksijenin kan dolasimina gegigini
engeller. Elastikiyet kaybi, akcigerlerin genisleme yetenegini diisiiriir, akciger
voliimleri ve inspiratuar kapasite azalir. GOgiis duvarmin esnekligi ve
solunum kaslari, 6zellikle diyaframda zayiflama goriiliir. Arteriyel oksijen
basmci diiser ve ventilasyon-perflizyon dengesi bozulur, bu da oksijen
aligverigini verimsiz hale getirir. FEV1/FVC oranmi yasla birlikte azalirken,
kadinlarda bu oran daha yavas diiser. Ayrica, maksimum oksijen alimi
(VO2max) azalir, egzersiz kapasitesi smirlanir. Tiim bu degisiklikler
yaslanmanin dogal etkileri olup, egzersiz ve uygun solunum teknikleriyle
yavaglatilabilir. Yagla birlikte solunum hastaliklarinin (6rnegin KOAH, astim)
riski arttig1 icin acile bagvurularda yash niifus oram fazladir (Ozkayar ve
Ariogul, 2007; Nalbant, 2008; Karakas, 2012).

Beynin bazi bolgelerinde ndron kaybi yasla birlikte daha belirgin hale
gelir ve ventrikiillerin hacmi artar. Ayrica norotransmitter seviyeleri ve dendrit
baglantilarinda da azalma gozlemlenir. Bu degisiklikler, norofonksiyonel
becerilerde zayiflamaya neden olur. Ogrenme ve hafiza gibi bilissel islevlerde
de belirgin bir yavaslama goriiliir. Beynin hem agirligt hem de kan akisi
yaslanmayla beraber azalir. Bu durum da sedasyon i¢in kullanilan ilaglarin
etki siirelerinin uzamasima neden olur (Ozkayar ve Ariogul, 2007; Karakas,
2012).

Yaslanma siireciyle birlikte kalp kasi sertlesir ve daha yavas bir sekilde
dolar. Toplardamarlarin duvarlari kalinlasir ve elastikiyetlerini kaybeder, bu
da kardiyak output ve kan hacminde bir azalmaya yol agar. Yash grubuna
giren hastanin kardiyak output degeri, geng¢ yas grubundaki birinin kardiyak
output degerinin yaklasik yaris1 kadardir. Ayrica, sol atriyumun boyutu yasla
birlikte biiylir. Biiylik elastik arterler, elastikiyet kaybiyla birlikte genisler.
Ekokardiyografiyle yapilan incelemelerde ventrikiil hipertrofisinin prevalansi
artarken, sol ventrikiiliin sertligi de yiikselir, kompliyansi azalir ve gevsemesi
zorlagir.  Hipotansif yapma potansiyeli yiiksek olan ve entiibasyonda
kullanilan ilaglar1 yaparken hipotansif yanmitin diizelmesi yashlarda
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gecikeceginden dikkatli olunmalidir (Ozkayar ve Ariogul, 2007; Nalbant,
2008; Karakas, 2012).

Yaslanma ile bobrek kitlesi azalir ve de bobrege gelen kan akimi azalir.
Yaglanmayla birlikte baglarda serum kreatinin diizeyi etkilenmese bile, kanda
iire nitrojeni artma egilimindedir. Bobrek fonksiyonlarinin zamanla azalmasi,
yasli hastalarin dehidratasyon veya sivi yiliklenmesi hastaneye basvuru
nedenleri arasindadir (Kayhan, 2004).

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, acil serviste hava yolu korunamadigi, doku
oksijenizasyonu saglanamadigi veya hemodinamik bozulmalar gorildiigii
durumlarda sik¢a hayat kurtarici bir miidahale olarak kullanilir. Acil
durumlarda alternatif yontemler mevcut olsa da, endotrakeal entiibasyon hala
acil hava yolu ydnetiminin altin standart uygulamasidir. Ancak, bu prosediir,
genellikle  yashilarin  sahip  oldugu kronik hastaliklar  nedeniyle
karmasiklasabilir (Baykan, Bol, Yakar, Karabulut ve Giinay, 2015; Griesdale,
Bosma , Kurth , Isac ve Chittock, 2008 ; Simpson, Ross , McKeown ve Ray,
2012 ; Mort; 2007 ; Tas, Algin, Ozdemir ve Erdogan, 2021).

Geriatrik hastalarda entiibasyon oncesi hazirlik, islemin basarist igin
kritik &neme sahiptir. Ilk adim, hastanin detayli bir sekilde
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme, hastanin tibbi gegmisini, mevcut
ilaglarini, alerjilerini ve dnceki anestezi deneyimlerini icermelidir. Hava yolu
degerlendirmesi ozellikle ©Onemlidir. Mallampati skorlamasi, tiromental
mesafe Ol¢limii ve boyun hareketliliginin degerlendirilmesi gibi testler
yapilmalidir. Ayrica, hastanin dis durumu ve agiz acgikligi da dikkatle
incelenmelidir. Yasl hastalar i¢in uygun boyutta entiibasyon tiipleri ve
yardimci cihazlar hazir bulundurulmalidir. Yasa uygun premedikasyon se¢imi
yapilmali, dozlar dikkatle ayarlanmalidir (Baykan, Bol, Yakar, Karabulut ve
Gilinay, 2015; Griesdale, Bosma, Kurth , Isac ve Chittock, 2008 ; Simpson,
Ross , McKeown ve Ray, 2012 ; Mort; 2007 ; Tas, Algin , Ozdemir ve
Erdogan, 2021).

Geriatrik  hastalarda entiibasyon, standart tekniklerden farkli
yaklasimlar gerektirebilir. Video laringoskopi, bu hasta grubunda siklikla
tercih edilen bir yontemdir. Bu teknik, daha az boyun manipiilasyonu
gerektirdigi ve daha iyi goriis sagladigi i¢in avantajlidir. Fiberoptik
bronkoskopi de ozellikle zor hava yolu beklenen durumlarda kullanish bir
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alternatiftir. Bu yontem, minimal servikal hareket gerektirdigi i¢in geriatrik
hastalarda giivenle uygulanabilir. Ayrica, supraglottik hava yolu cihazlan da
gerektiginde kullanilabilecek bir bagka segenektir (Baykan, Bol, Yakar,
Karabulut ve Giinay, 2015; Griesdale, Bosma , Kurth , Isac ve Chittock, 2008
; Simpson, Ross , McKeown ve Ray, 2012 ; Mort; 2007 ; Tas, Algin , Ozdemir
ve Erdogan, 2021).

Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Geriatrik hasta grubunda da entiibasyon endikasyonlar1 diger acil hasta
gruplardaki endikasyonlarla benzerdir. Ila¢ zehirlenmeleri sonrasi olusan
biling kayiplarinda, sinir ve kas sistemini tutan hastaliklarda, kalp durmasi
veya travma sonrast kafasinda hasari olan geriatrik hastalarda hava yolu
acikligin1 saglamak ve mide igeriginden ve de agiz icinde biriken kan ve
sekresyonlardan akcigerleri korumak amaciyla; larenks, farenks ve trekeada
bulunan tiimdral lezyonlar, enfeksiyon, laringospazm ve de vokal kordlarin iki
tarafli paralizisi gibi havalanmaya engel olan durumlarda entiibasyon iglemi
yapilmaktadir (Manthous, 2010; Okubo, Gibo, Hagiwara, Nakayama ve
Hasegawa, 2017; Algie, Mahar, Tan, Wilson, Mahar ve Wasiak, 2015).

HAVA YOLU ANATOMISI

Ust hava yolu, agiz boslugu ve farinks gibi yapilar1 icerir ve hava
yolunu nemlendirip 1sitarak, kan akigimi karotis arterlerinden alir. Trakea,
yumusak ve membrandz bir yapi ile kikirdak halkalardan olusur ve insanlarda
15-20 mm arasinda degisen ¢aplara sahiptir. Trakea, besinci torakal omurga
seviyesinde sag ve sol ana bronslara arilir. Sol brons, sag bronsa gore daha dik
bir agiya sahiptir, bu da sol bronsa yabanci cisim kagmasini zorlagtirirken sag
brons entiibasyonunu kolaylastirabilir (Adewale, 2009).

Larenks, vokal kordlarin iistinde yer alir ve vagus sinirinin siiperior
larengeal dali tarafindan innervasyona ugrar. Krikoid kikirdak, krikotiroid
membranin hemen altinda yer alir ve acil krikotirotomi i¢in isaret noktasidir.
Hioepiglottik ligaman, epiglotu yukari kaldirarak vokal kordlarin gériinmesini
saglar (Adewale, 2009).

Laringoskopi
Entiibasyon sirasinda hastanin larenksini gérebilmemizi ve endotrakeal
tiipiin larenksin i¢ine sokarak her iki akcigerin de esit havalanmasini saglamak
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amaciyla laringoskoplar kullanilir. Laringoskop Handle ve bleyd denilen iki
parcadan olusur. Handle olarak adlandirilan kisim alt tarafindan pillerin
yerlestirildigi tiip seklinde bir alettir. Handle’in iist ucunda bleydin konnekte
edilecegi bir yeri vardir. Bleydin handle’a takilmasi sonrasi bleydin orta
kisimlarinda bulunan kiigiik ampul yanar. Boylelikle entiibasyon sirasinda
hastanin vokal kordlarmi gérmemize yarayan 1s1k kaynagi da elde edilmis
olur. Bleydler farkli egim ve kavislerde olabilir. Hastalarin agiz ve boyun
kisimlarinin anatomisine gore diiz veya kavisli bleydler duruma goére tercih
edilir (Peart, 2014; Eisenberg, Green-Hopkins, Werner ve Nagler, 2016).

Fiberoptik bronkoskopi de ozellikle zor hava yolu beklenen
durumlarda kullanigh bir alternatiftir. Bu yontem, minimal servikal hareket
gerektirdigi i¢in geriatrik hastalarda giivenle uygulanabilir. Ayrica,
supraglottik hava yolu cihazlar da gerektiginde kullanilabilecek bir bagka
secenektir (Peart, 2014; Eisenberg, Green-Hopkins, Werner ve Nagler,
2016).

ENTUBASYON ICIN iLAC SECIMi ve DOZAJI

Geriatrik hastalarda ila¢ secimi ve dozaji, entiibasyon siirecinin kritik
bir bilesenidir. Yaslanmayla birlikte ilag metabolizmasi ve eliminasyonu
degistiginden, ilag dozlar1 genellikle azaltilmalidir. Sedatif ve analjezik
ajanlarin se¢iminde, kardiyovaskiiler ve solunum sistemi iizerindeki etkileri
gdz Oniinde bulundurulmalidir. Indiiksiyon ajani olarak, etomidat veya
propofol diisiik dozlarda tercih edilebilir. Kas gevseticilerde ise, rokiironyum
veya cisatrakuryum gibi orta etkili ajanlar uygun olabilir. Tiim ilaglar titre
edilerek ve hastanin yanit1 dikkatle izlenerek uygulanmalidir (Kayhan, 2004;
Morgan, 2008; Haas, 2014).

lleri  yastaki hastalarin  kullandiklar1  ilaglarin  viicutlarinda
olusturabilecek kotii etkiler genglere gore daha fazladir bu oran {i¢ kata kadar
cikabilmektedir. Ileri yastaki hastalarda premedikasyon dozu dikkatli bir
sekilde ayarlanmalhidir miimkiinse diisiik dozda yapilmahdir.  Yagslilarda
premedikasyon amagli olarak en sik kullanilan ila¢ Benzodiazepindir.
Benzodiazepin grubu ilaglarin i¢inde yaslarda oOzellikle midazolam tercih
edilir ¢linkii yarilanma 6mrii kisadir. Aktif metaboliti minimaldir ve yan etkisi
de diger ilaglara gore daha azdir. Genellikle kas i¢i veya damar i¢i yolla
kullanilir. Yagh hastalardaki IV dozu 0.05-0.07 mg/kg'dir. Yapilan galigmalar
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sonrasi 70 yasin iizerindeki hastalarda solunum deprese edici etkisi
olabileceginden daha dikkatli kullanilmalidir (Kayhan, 2004; Morgan, 2008;
Haas, 2014).

Geriatrik hastalarda kullanilan tiyopentalin kardiyovaskiiler sistemde
daha fazla depresyon olusturabilecegi belirtilmistir. Farmakinetik degiskenlik
bu nedenle artmaktadir. Tiyopentalin kardiyovaskiiler sistemi depresif etkisi
nedeniyle indiiksiyon dozunun azaltilmasi; derlenme siiresini uzatabilecek
tekrarlayan bolus olarak verilmesi veya infiizyon seklindeki uygulamalarin
miimkiinse yapilmamasi ifade edilmistir. Geriatrik hastalarin endotrakeal
entiibasyon uygulamasi i¢in daha az dozlarda propofol kullanildig:
gosterilmistir. Scheepstra ve arkadaglart yaptiklart ¢aligmalar sonrast
propofoliin indiiksiyon dozunu gengler icin 2,5 mg/kg, geriatrik olgular i¢in
1,7 mg/kg olarak belirlemislerdir (Jin ve Chung, 2001). Geriatrik olgularda
midazolamm kullanim dozunun da %50-75 oraninda daha az uygulanmasi
gerektigini sOylemislerdir (Hepaguslar ve Elar, 2003). Hemodinamik olarak
daha fazla stabilizasyon sagladigindan etomidat kullanim1 geriatrik olgularda
daha avantajli bir segenektir. Etomidat geriatrik olgularda daha diisiik
dozlarda kullanilmaktadir. Ketamin, IM ve IV olarak uygulanabilmektedir.
Ketamin potent analjezik ve amnestik 6zelligi olan bir ilagtir. Ayni zamanda
sedasyon ve hipnotik 6zelligi de vardir. Ketaminin kardiyovaskiiler sistemi
stimiile eden etkisi nedeniyle hipovolemik hastalarda oncelikli tercih edilir.
Ancak iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda kalp kasmin oksijen ihtiyacim
artiracagl i¢cin Onerilmemektedir. Ketamin, hava yolu direncini azaltir. Ayni
zamanda solunum yollarindaki sekresyonlar1 artirir. Ve de kafa i¢i basincini
artirmaktadir. (Kayhan, 2004; Morgan, 2008; Kamali, Taghizadeh, Esfandiar
ve Akhtari, 2018)

Benzodiazepin

Benzodiazepinlerin sedatif ve amnezik etkileri vardir. Anterograd
amnezi olusturur. Sedasyon i¢in kullaniminda islemden 30 dakika 6nce 5-10
mg IV verilebilir. Ilag viicuttan 2-4 saat i¢inde elimine olmaktadir. Viicut yag
orani yiiksek olan ve geriatrik hastalarda bu siire uzar.
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Midazolam (Dormicum)

Midazolam (Dormicum)’in anksiyolitik, amnestik, sedatif, hipnotik, kas
gevsetici ve antikonviilzan 6zellikleri vardir. Analjezik etkisi yoktur. GABA
reseptorleri iizerinden inhibitdr etki gosterir. Lipofiliktir. Karacigerde
metabolize edilir, idrarla atilir. Zirve etki 1-2 dakikada, etki siiresi 60
dakikadir. Yarilanma 6mrii 1-4 saat. IV olarak 0,01 mg/kg 30 saniye siiresince,
3-5 dakikada tekrarlanabilir. Yaslilarda 0,1-0,25 mg 3-5 dakikada tekrarlanir.
Toplam 5-7 mg'a kadar ¢ikabilir. Alkolle veya opiatlarla kombinasyonlarinda
solunum ve KVS depresyonu yapabilir.

Flumazenil (ANEXATE)

Flumazenil (ANEXATE)’in benzodiazepinlerin kompetitif
antagonistidir. Istenen etki olusuncaya kadar 1-2 dakikada bir 0,1-0,2 mg IV
verilebilir. Benzodiazepinlere bagli solunum depresyonu ve hemodinamik

instabilite durumlarinda kullanilir.

Tiyopental-Pentobarbital (Pentothal)

Sedasyon etkisi igin kullanilan ilag Tiyopental-Pentobarbitaldir. Kapali
alan fobisi sebebiyle MR c¢ektiremeyen hastalarda sedasyon amacglh IV yoldan
kullanilir. Verilis dolu kilograma 3-5 mg olacak sekilde ayarlanir. ilacin etkisi
IV yoldan verildikten 1-2 dakika sonra baglar. Etkisini sonlanmasi yaklagik 30
dakikayr bulur. Yikleme ic¢in hastaya kilograma 2 mg seklinde doz
hesaplanarak verilir. Sonraki dozlar1 kilograma 1-2 mg olacak sekilde
verilebilir. Solunum baskilayici etkisi, tansiyonu diisirme etkisi ve kendine

gelme siiresinin uzun olmasi komplikasyonlar1 arasindadir.

Barbitiiratlar (Tiyopental, Metoheksital)

Barbitiirat (Tiyopental, Metoheksital) sinifindaki ilaglar sedasyon i¢in
kullanilirlar. Ayn1 zamanda bu ilaglar hipnotik etkilidirler. Karaciger yoluyla
viicuttan atilirlar. Voliim aci1g1 olmayan kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 normal
hastalarda ideal bir anestezik ajandir. Yasl ve voliim ag¢ig1 bulunan geriatrik
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Tiyopental, kisa etkili bir ilag olmasina
ragmen, viicutta redistlirbisyona maruz kaldig1 icin viicuttan atilim yar1 émrii
9-12 saattir.
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Methohexital (Brevital sodium)

Methohexital (Brevital sodium) yagda erilligi yiiksektir ve etkisi
kisadir. {lag verildikten sonra sedasyonun baslama siiresi 30-60 saniyedir. IV
dozu kilograma 1 miligramdir. Hastada ndbet esini diislinerek nobet
gecirmesine neden olabilir. Bu 6zellik diger barbitiiratlarda yoktur. Kafa igi
basincini hizli bir sekilde azaltmak i¢in kullanilabilmektedir.

Propofol (Propofol, Diprivan)

Propofol (Propofol, Diprivan)un kimyasal yapisi izoprofenolden
olusur. Dozu 2-2,5 mg/kg olacak sekilde uygulanir. Yagda erirliligi yiiksektir.
Derin sedasyon, hipnoz ve amnezi yapar. Analjezi yapmaz. Hizli metabolik
klirens ve redistribiisyona sahiptir. Yarilanma omrii 0.5-1,5 saat. 15-30
saniyede etki baglar.

Ketamin

Ketamin analjezik etkisi olan ve amnestik yapabilen bir ilagtir.
Karaciger yoluyla viicuttan atilir. Sivi kaybi olan hastalarda tercih edilir.
Norketamin ketaminin aktif metabolitidir. Kullanim dozu kilograma 1-2 mg
IV, 4-6 mg IM olarak uygulanabilir.

Etomidat (Hypnomidate)

Etomidat (Hypnomidate) bir imidazol tiirevidir. Dozu 0,2-0,3 mg/kg
olacak sekilde uygulanir. Sedasyon, amnezi ve hipnotik etkileri vardir.
Analjezik etkileri yoktur. Hizla karacigerde metabolize olur. (Kayhan, 2004;
Morgan, 2008; Kamali, Taghizadeh, Esfandiar ve Akhtari, 2018)

Entiibasyonda yaygin olarak kullamlan kas gevsetici ilaclar
((Kayhan, 2004; Morgan, 2008; Kamali, Taghizadeh, Esfandiar ve
Akhtari, 2018):

Sukrokarin (Succinylcholine)

Hizli etkili kas gevsetici olarak tercih edilir. Ozellikle acil durumlarda
hizl1 entiibasyon gereksiniminde kullanilir. Dozu 0,5-1 mg/kg olacak sekilde
uygulanir. Hiperpotasemi, malign hipertermi ve kardiyovaskiiler sisteme yan

etkileri mevcuttur. Yasl bireylerde bu yan etkiler daha belirgin olabilir.
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Rokuronyum (Rocuronium)

Orta hizda etkili kas gevseticidir. Entiibasyon i¢in uygun bir segenek
olup, etkisi hizla baglar. Anaflaktik reaksiyonlara neden olabilir. Dozu 0,1-0,6
mg/kg olacak sekilde uygulanir. Yaslilarda doz ayarlamasi gereklidir.

Vekuronyum (Vecuronium)

Uzun etkili kas gevsetici. Genellikle cerrahi prosediirlerde tercih edilir.
Uzun siireli paralizi riski vardir. Yaslt bireylerde bu risk artabilir. Dozu 0,02-
0,06 mg/kg olacak sekilde uygulanir.

Atrakuriyum (Atracurium)

Hizli eliminasyon ozelligi sayesinde yaslilarda daha giivenli bir
alternatif olabilir. Histamin salinimini artirir, hipotansiyona neden olabilir.
Yagli bireylerde dikkatli kullanilmalidir. Dozu 0,2-0,5 mg/kg olacak sekilde
uygulanir.

Yasli bireylerde, kas gevsetici ilaglarin dozlar1 genellikle azaltilmalidir,
Farmakokinetik degisiklikler, daha diigiik dozlarm etkili olabilecegini
gostermektedir. Yash bireylerde entiibasyon siireci, 6zel dikkat ve uygun ilag
secimi gerektirmektedir. Kas gevsetici ilaglarin etkileri, yasla birlikte degisen
fizyolojik 6zelliklere bagli olarak dikkate alinmalidir. Bu nedenle, entiibasyon
stirecinde kullanilan kas gevsetici ilaglarin dikkatlice secilmesi ve dozlarmin
ayarlanmasi, yagh hastalarin giivenligini artiracaktir. (Kayhan, 2004; Morgan,
2008; Kamali, Taghizadeh, Esfandiar ve Akhtari, 2018)

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON KOMPLIKASYONLARI

Diger hasta gruplarinda oldugu gibi yash hastalarda da laringoskopi ile
entiibasyon yapilirken komplikasyonlar yasanabilir. Endotrakeal entiibasyon
islemi i¢in laringoskopi ile agiz iginde ilerlerken dis, damak ve dudakta doku
travmast olabilir. Dis hasarmi Onlemek icin, laringoskopi sirasinda agiri
kuvvet uygulamaktan kagiilmalidir. Hipertansiyon, tasikardi ve hipotansiyon
ise indiiksiyon ajanlarinin kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle sik goriiliir. Sivi
yonetimi ve vazopressor kullanimi bu durumda 6nemlidir. Aritmi riski de
yiiksek oldugundan, EKG monitérizasyonu siirekli olmalidir. Hipoksi riski de
yasl hastalarin diisiik oksijen rezervleri nedeniyle o6zellikle yiiksektir. Bu

nedenle, preoksijenasyon siiresi uzatilmali ve apne siiresi minimumda
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tutulmalidir.  Aspirasyon da goriilebilecek riskler arasindadir. Ayrica
endotrakeal tiiplin yanlig yerlestirilmesi ve sonrasinda tek tarafli akciger
havalanmasi olmasi da yasanabilecek komplikasyon arasindadir. Endotrakeal
tiip kafinin fazla sigirilmesi de trakeal mukoza iskemisine neden olmaktadir
(Sengupta , Sessler , Maglinger , Wells , Vogt , Durrani , Wadhwa,2004).

Entiibasyon isleminden sonra ilerleyen siirecte larenjit, subglottik veya
laringeal 6dem, farenjit, laringeal {iilserasyon, trakeit, graniiloma olusumu,
trakeal stenoz ve akciger enfeksiyonu (Trakeo-bronsit) gibi komplikasyonlar
geligebilir (Sengupta , Sessler , Maglinger , Wells , Vogt , Durrani ,
Wadhwa,2004).

Yaslilarda entiibasyon islem sonrasi sag kalim oranini islem sirasindaki
oksijen satiirasyonundaki diisiisler, 6zofagus entiibasyonu, kusma, aspirasyon,
¢oklu girisimler ve endobrongiyal entiibasyon gibi durumlar etkilemektedir.
Ayrica, bagarisiz entiibasyon, yumusak doku hasari, aritmi ve kardiyak arrest
gibi ciddi komplikasyonlar yasanabilmektir. Entiilbasyon komplikasyonlari,
doktorun deneyim diizeyi, ndromiiskiiler blokaj se¢imi ve dozu gibi hastadan
bagimsiz degiskenlerden de etkilenebilir. Endotrakeal entiibasyon, acil
serviste yaygin bir miidahale olmasina ragmen, acil endotrakeal entiibasyon
basar1 oranlar1 ve komplikasyonlari iizerine yapilan c¢aligmalar sinirlidir
(Baykan, Bol, Yakar, Karabulut ve Giinay, 2015; Griesdale, Bosma, Kurth,
Isac ve Chittock, 2008; Simpson, Ross, McKeown ve Ray 2012; Mort; 2007;
Tas, Algin, Ozdemir ve Erdogan, 2021).

SONUC VE ONERILER

Geriatrik hastalarda entiibasyon, 6zel dikkat ve hazirlik gerektiren
karmasik bir siirectir. Yaglanmayla birlikte ortaya ¢ikan anatomik ve fizyolojik
degisiklikler, entlibasyon teknigini ve kullanilan ekipman etkilemektedir. Bu
nedenle, her geriatrik hasta igin bireysellestirilmis bir yaklagim benimsenmesi
onemlidir. Basaril1 bir geriatrik entiibasyon i¢in, detayli bir 6n degerlendirme,
uygun ekipman secimi, dikkatli ila¢ yonetimi ve siirekli izlem sarttir.
Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hizli yonetimi de kritik dneme sahiptir.
Saglik profesyonellerinin, geriatrik hastalarin 6zel ihtiyaglar1 konusunda
egitim almalar1 ve giincel uygulamalar1 takip etmeleri, bu hassas hasta
grubunda entiibasyon basarisini artiracak ve komplikasyon riskini azaltacaktir.
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GIRIS

Acil servise bagvuran hastalarin % 10‘nun bagvuru sebebini karin
agrilar1  olusturmaktadir. Cogunlukla  hastanin agrisinin asil sebebini
bulunamasa da, hayati tehdit eden durumlarin diglanmasi i¢in mutlaka
arastirtlmalt ve ileri tetkikler igin ayirici tani lar gozden gegirilmelidir
(Young, 2014).

Akut karinda agri, birden baslayan ciddi karin agrist demektir Agri
bagladiktan sonra hafiflemez ve giderek artar. Renal kolik ve akut apandisit de
bu sekilde baglayan birer akut karm sebebidir.  Apandisite bagl karin agrist
ile acil servise bagvuran hastalarda hastaneye yatisin en sik sebeplerinden
biridir ve apendektomi en sik yapilan acil cerrahi girisimlerden birisidir.
Yasam boyunca bir insanda akut apandisit gelime riski % 6-7°dir. Genellikle
2. ve 3. dekatta pik yapar (ADDISS et al., 1990). Erkeklerde kadinlara gore
daha sik goriilmektedir (Graffeo, 1996).

Renal kolik, (RK) acil servise karin agrisi sebebi ile sik bagvuru nedeni
olan bir hastaliktir. Cogu zaman proksimal iiriner sistemin tikanmasi
nedeniyle ani ve tedavisiz gegmeyen bir agr1 olarak ortaya ¢ikar. Olgularin %
85’inde {irolitiyazise baghdir ama baska sebeplere de bagli olabilir. Bu
etyolojiler ekstrensek iireteral kompresyon, iiriner sistem neoplazisi veya
anatomik anomali olabilir (Valerio et al., 2009).

Her iki durum da akut karin olarak tanimlanmaktadir ama renal kolik
medikal tedavi edilebilen bir akut karin iken, akut apandisit ise en kisa siirede
ameliyat edilmesi gereken akut cerrahi bir karmn durumudur. O nedenle
ozellikle sag renal kolik ile akut apandisitin ayriminin yapilabilmesi énem arz
etmektedir.

APPENDIKS ANATOMISI

Appendiks vermiformis, ¢ekumun solucana benzeyen bir uzantisidir.
Apendiks "ek, uzant”, vermiformis "solucan seklinde olan" demektir. Cekum,
kolonun ilk kismudir. Apendiks, karin boslugunda yerlesimi en fazla
degiskenlik gosteren organdir. Bu nedenle karin agrisi apendiksin ug
kisminm  ulastigi yerlere gore degisir. Omegin subhepatik bolgede, sag
bobregin anteriorunda, sol alt batin boslugunda, epigastrik bolgede yer
alabilir. Uzunlugu genellikle olarak 5 ila 10 cm kadardir (25 cm ye kadar da
olabilmektedir). Normal bir apendiksin ¢ap:1 yaklagik olarak 6 mm
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civarindadir. fleokolik arterin dali olan Apendikiiler arter ile beslenmektedir..
Vendz akim ise vena ileokolikaya dokiiliir, 0 da v. Mezenterika superiora
dokiiliir (Tarhan O.R., (n.d.)).

Sekil 1: Appendiks anatomisi (Arinci K & Elhan A, 2001)

AKUT APANDISIT

Apendiksin =~ liimeninin ~ tikanmast  nedeniyle  gelisen  bir
inflamasyonudur. Bu inflamasyon mukozadan baglar ve apendiks duvar
boyunca yayilir. Apandisitin dort evresi vardir (Tarhan O.R. (n.d.)):

1- Kataral apandisit: Apendikste hiperemi ve 6dem mevcuttur.

2- Siipiiratif apandisit: apendiks liimeninde apse toplanmasidir..

3- Gangrendz apandisit

4- Perfore apandisit

Akut apandisit, appendiks liimenin herhangi sebeple tikanmasi ile
olusur. En sik fekalit veya apendekolit denilen sertlesmis gaita ile olur. En sik
ikinci neden ise bakteriyel ve viral infeksiyonlara bagh lenfoid hiperplazi
nedeniyle olan basidir. Tikaniklik devam ederse liimende mukus birikmeye

baglar , bu da basing artisina olurve bakteri gogalmasi olur. Basing artisi ile
seroza gerilir. Once lenfatik akim bozulur. Sonra bu da &dem olusmasina
neden olur. Apendiksin ¢ap1 artar. Bu donemde hastalarin yaklasik yiizde
ellisinde gobek cevresinde visseral agri denilen kiint bir agri olur Basing
daha da artmasiyla venlerde iskemi meydana gelir. Liimende biriken mukus
apseye donlismiistir. Bu donem siipiiretif apandisit donemidir .En son
asamasi ise vendz ve arteriyel tromboz, gangren ve perforasyon meydana
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gelmesidir. Parietal agri denilen donem baglamistir ve bu donemde sag alt
kadran agris1 olusur. Belirtiler asagida siralanmistir (Tarhan O.R., (n.d.)).

Belirtiler:

-Sag alt kadran agris1

Visseral Agri: Hastalarin yaklasik yarisinda goriliir.  Apendiksin
gerilmesi nedeniyle gobek cevresinde baslayan agri olur. Enflamasyonun
apendiks duvarimi ve parietal peritonu etkilemesi ile agr1 sag alt kadrana
lokalize olur. Bu yaklagik 8 saat siirer.

-Istahsizhk
Patognomonik bir bulgu olarak kabul edilir. Eger istahsizlik yoksa
apandisitten uzaklagilir.

-Bulanti-kusma
Kusma, barsak obstriiksiyonundaki gibi tekrarlar tarzda degildir.
Genellikle 1 ya da 2 kereden fazla goriilmez.

-Suprapubik hassasiyet
Genellikle pelvik apandisitte goriilebilir. Tenezm de eslik edebilir.

-Sag lomber agr1
Proksimal yerlesimli ve retrogekal yerlesimli apandisitlerde goriiliir.
Renal kolikler ile en ¢ok karigan bulgudur.

Muayene Bulgulari:

-Lokalize olmus hassasiyet, rebound, defans

Apendiksin yerlesimine gore degisir. Semptomlar genellikle sag alt
kadrandadir.

-Kutandz hiperestezi.
-Rektal tuse yapildiginda pelvik hassasiyet olmasi
Pelvik yerlesimli apendikslerde goriiliir.

-Obturator Belirtisi

Apendiks irritasyonu gosterir. Internal obturator kas  apendiksi
caprazlayarak uzanan bir kastir. Akut apandisitte bu kas gerilirse sag alt
kadrandaki agri artar. Bu testi yaparken sag kalga fleksiyona ,sonra internal
rotasyona ¢ekilir.. Bu sekilde internal kas gerilir.
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Rovsing Belirtisi

ti¢ farkli tarnimi vardir.

Orijinal tanmima gére: Bir el sol iliak fossaya bastirilirken, diger elle
dalak fleksurasina dogru bastirilarak inen kolondaki gaz proksimale dogru
itilir. Bu sekilde ¢ekumun gerilmesini saglanir ve sag alt kadranda agri
meydana gelir.

Rebound belirtisi: batin sol alt bolgesine bastirilir ve el hizlica geri
cekilir. Batin sag alt bolgesinde ani bir agri olusmasi pozitif Rovsing
belirtisidir.

Psoas belirtisi: Apendiks ilio psoas kasma yakin yerlesimlidir.
Apendiks te inflamasyon oldugunda iliopsoas kasi gerilirse sag alt kadrandaki
agrinin artmasina sebep olur. Bu test iki sekilde yapilir: Birincisi hastanin sag
bacag1 bastirilir ve yukar1 kaldirmasi istenir.batin sag altta agris1 oldugunu
soyler. lkincisinde ise ; hasta soluna dogru uzanmasi istenir. Bacag: arkaya
dogru cekilerek ekstansiyona getirilir, sag alt karinda agris1 olmasi pozitif
bulgudur (Tarhan O.R., (n.d.)).

Oksiiriince sag alt kadranda agr1 olmas.

Hill drop belirtisi

Hasta parmak uglarina kalkip ve topuklari iizerine diiser, sag alt
kadranda agr1 olur.

Batinda Kkitle
Plastrone apandisit ve periappendikiiler apsede palpe edililebilir.
Komplikasyon gelismeyen akut apandisitte goriilmez.

Yiiksek Ates
Perforasyonun gostergesidir.

Tasikardi
Perforasyon ve peritonit oldugu zaman goriiliir.

Tahta karin
Jeneralize peritonit halinde goriiliir.
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Labaratuvar Bulgulan

Komplikasyon olmayan apandisitte ¢ogunlukla hafif bir 16kositoz 18
000 /mm? {in iizerine ¢ikmaz. Hatta hastalarin 1/3 iinde normaldir. 18 000
/mm3 den fazla llkosit diizeyi perfore apandisiti akla getirir (Tarhan O.R.
(n.d.)).Periferik yaymada polimorfoniikleer 16kosit hakimiyeti goriiliir.

Idrar tetkiki genellikle normaldir. Hematiiri ve Idkositiiri goriiliirse
iiriner sistem enfeksiyon veya tag ayirict tanida distiniilmelidir.

Karaciger fonksiyon testlerinin yiiksek olmasi halinde akut Kkolesistit
veya hepatit akla gelmelidir. Direk grafide fekalit goriilebilir. Cekumda
distansiyon olabilir. Sentinel loop goériiniimii olabilir. Bu goriintii periton
irritasyonu nedeniyle gelisen hava sivi seviyeleridir. Ultrasonografi veya
bilgisayarli tomografide apendiksin c¢api 6 mm den biiyiikse apandisit tanisi
konur (Tarhan O.R., (n.d.)).

Tedavi:

Komplikasyonsuz apandisit

Tedavi appendektomidir. Laparoskopik apendektomi giintimiizde rutin
olarak yapilir hale gelmeye baslamistir (Tarhan O.R., (n.d.)).

Plastrone apandisit

Antibiyotik tedavisinden 6 ila 8 hafta sonra elektif apendektomi
yapilmalidir. Hastanin antibiyotik tedavisinden fayda goriip gormedigi her
giin karin muayenesi yapilarak kitle boyutu takibi ile belirlenir (Tarhan O.R.,

(n.d.)).

Periapendikiiler bolgede apse

Ameliyat o6ncesi  tespit edildiyse, once apse drene edilmeli ve
antibiyotik baglanmalhidir. 6 ila 8 hafta sonrasinda  elektif sartlarda
apendektomi yapilir.

Perfore apandisit ve peritonit olmasi durumunda hastanin durumuna
gore Laparoskopik appendektomi veya Laparotomi yapilir (Tarhan O.R.,

(n.d.)).

Normal yapida apendiks
Stiphede kalmamak icin apendektomi mutlaka uygulanmalidir. Ama

karin agrisinin etyolojisi de ameliyat esnasinda mutlaka arastirilmalidir.
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Bunun i¢in tanisal laparoskopi yapmak daha kolaydir. En sik Meckel
divertikiiliti tespit edilir (Tarhan O.R., (n.d.)).

URINER SISTEM ANATOMISI

Sekil 2: Uriner sistem anatomisi (Ankara Universitesi. (n.d.), Agik Ders Materyalleri.,
n.d.)

Uriner Sistem: bobrekler, iireter, mesane ve iiretra dan meydana gelir.
Hiicrelerin metabolizmasi sonrast olusan atik maddelerin uzaklastirilmasini
saglayarak homeostazise yardimci olur (National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases. (n.d.). The Urinary Tract & How It Works.,
n.d.).

RENAL KOLIK

Genellikle iiriner sistem taslar1 nedeniyle olusan tikanikliklar sebebiyle
meydana gelen agrilardir. Genellikle lomber bolgede hissedilen agrinin nedeni
iireterin peristaltizmi nedeniyle ani baglar, birka¢ dakika sonra diizelir. Akut
renal kolik en sik karsilasilan ve agr diizeyi en yiksek olan iirolojik
acillerdendir. Tiim yasami boyunca bir kisinin renal kolik atagi gegirme riski
yaklasik % 1-10 civarindadir (Muslimanoglu & Tepeler, 2015).

Renal kolik gelisimi %85 oraninda iiriner tasa baghdir. Uriner sistem
taglarinin olusumu birgok etmene baglidir, ama beslenme aligkanliklar1 ve ilag
kullanimi da 6nemli rol oynar (Sierakowski et al., 1978).

Literatiirde erkek/kadin orami 2:1 dir, erkeklerde 30 yasi civarinda
kadinlarda 35 ve 55 yaslarinda pik yapar (Menon M & Resnick MI, 2002).
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Belirtiler:

Agrilar  kolik tarzindadir, tek tarafli lomber bolgededir,
hipokondriyuma, inguinal bolgeye veya dis genital organlara yansiyabilir.
Bulant1 ve kusma siklikla tabloyu tamamlar (Sinanoglu et al., 2010).

Muayene Bulgular::
Muayenede kostovertebral ag1 hassasiyeti, rebound bulgusu olmaksizin
palpasyonla abdominal agr1 mevcuttur(Sinanoglu et al., 2010).

Labaratuvar Bulgular:

Hemogram, kreatinin diizeyi, elektrolitler, C-reaktif protein (CRP) ve
tam idrar tetkiki degerlendirilmelidir. Ates veya piyiiri varsa kiiltiir de
alimmalidir. Geng kadinlarda hamilelik testi de yapilmalidir (Sinanoglu et al.,
2010).

Direkt tiriner sistem grafisi (DUSG) duyarliligt % 45-95 dir (Levine et
al., 1997).

Hamilelik durumunda USG referans goriintiileme yontemidir.
Ultrasonografinin hidronefrozu % 80-100 decerlendirme duyarliligi ile
birlikte tomografi yapilamayan yerlerde dogrulugu yiiksek bir yontem olarak
kullanilabilir (Levine et al., 1997).

Tablo 1. Tagin Kendiliginden Diisme Yiizdesi(Valerio et al., 2009)

Tas Boyutu Diisme Yiizdesi
<2 97

3 86

4-6 50

> 6 1

Giiniimiizde kontrastsiz abdominopelvik tomografi (BT) ilk secilmesi
gereken goriintiileme yontemidir. % 96 duyarlilik ve %100 6zgiilliik ile tanida
stiinliigii vardir (Worster et al., 2002).

Uzun yillar altin standart olan intravendz piyelografi (IVP) giiniimiizde
hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir (Sinanoglu et al., 2010)
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Tedavi:

Hastanin  klinigine, tetkik sonuglarina, tasin blyiikligine ve
yerlesimine gore tedavi sekline kararlastirilir. Tasin spontan olarak viicuttan
atilabilmesi boyutuna ve yerlestigi yere baghdir (Preminger et al., 2007).

Non steroid antienflamatuvar ilaglar (NSAID) ve opiatlar renal kolikte
tercih edilen analjezik ilaglardir. Bu ilaglara ragmen devam eden durumlar
icin ise iirolojik girisimler gerekecegi i¢in {iroloji konsultasyonu istenmelidir
(Sinanoglu et al., 2010).

RENAL KOLIK Mi? AKUT APANDISIT Mi?

[k yapilmasi gereken anamnez ve fizik muayenedir. Hasta ani baslayan
sag yan agrisi, bulant1 kusma ve ajite halde geliyorsa 6nceligimiz renal koligi
diigiinmek olmalidir. Ureter tikamkhigi nedeniyle olusan peristaltizm
nedeniyle genellikle kolik tarzda agri olusur. Tas nedeniyle olusan akut
tikanikliktaki kolik agr1 devamlidir, pozisyonla degismez ve siddeti hep
aynidir (Anderson & Smith, 2001). Akut apandisitte agr1 genellikle sag alt
kadrandadir ve siirekli bir agri vardir. Kolik agri apandisitte genellikle
goriilmez. Renal kolikte genellikle agriya bulanti ve kusma eslik ederken akut
apandisitte bulanti kusma nadir goriillen bir durumdur. Istahsizlik akut
apandisitin patognomonik bir bulgusu olarak kabul edilir. Akut apandisit
klinik belirti vermeden once olusan istahsizlik bizler i¢in 6nemli bir bulgudur.

Labaratuvar verilerinden tam kan sayimi da onemli bilgiler verir.
Lokosit diizeyi (WBC), Hemoglobin, nétrofil, lenfosit, platelet/lenfosit orant
(PLR) ve notrofil/lenfosit oran1 (NLR) acil servislere karin agrisi ile
bagvuran hastalardda akut apandisit ile renal kolik aymriminda faydali bir
parametre oldugunu belirten c¢aligmalar mevcuttur. Akut apandisitte WBC |,
PLR ve NLR oranlar renal kolige gore daha yiiksek degerlerde ¢ikmaktadir
(Acar, 2015).

Ozellikle iiriner tasa bagl renal koliklerde efer tas orta iireter
diizeyindeyse akut apandisiti taklit edebilmektedir(Ay et al., 2014).Bu ayrimi
yapabilmek i¢in goriintiileme tekniklerine de ihtiya¢c duyulmaktadir (Aygiin,
2017).

Sonug olarak; taniy1 dogru koyabilmek i¢in iyi bir anamnezi ardindan
fizik muayene ve sonrasinda akut apandisit ile renal koligi ayirmak i¢in akut
apandisit agisindan daha 6zgiin olarak kullanilabilen 16kosit diizeyi, notrofil
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sayisi, NLR kolay ulasilabilen ve hizli degerlendirilen hemogram
parametrelerine bakilabilir. Ancak bu parametreler tek basina akut apandisit
tanisini koymak icin ve renal kolikten ayirabilmek icin yeterli degildir ve
beraberinde uygun radyolojik goriintiileme tetkiklerinin de yapilarak hepsinin
birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir (Aygiin, 2017).
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GIRIS

Karm agrisi, pediatrik popiilasyonda acil servise yapilan basvurularin
yaygin sebeplerindendir. Akut batin; hizli tan1 ve tedavi gerektiren bazi
durumlarda acil cerrahi gerektirebilen nontravmatik agr1  olarak
tanimlanmaktadir. Karin agris1 ile bagvuran hastalarin etiyolojisinin
belirlenmesi her zaman kolay olmamaktadir. Cocuklarin hekim ile
kooperasyonunun sinirli olmasi, agrinin karakteri, lokalizasyonu, semptom
stiresi hakkinda sinirh bilgi edinilebildigi ig¢in tam1 almasi zorlagmaktadir
(Raymond, Marsicovetere, & DeShaney, 2022).

Karm agris1 ile bagvuran ¢ocuklarin ancak %S5’inde ameliyat gerektiren
bir hastalik tespit edilir. Karin agris1 degerlendirilirken, anamnez ve fizik
muayene asla eksik birakilmamalidir. Hasta 6ykiisii alinirken, hastanin yasi,
karin agrisinin baglama sekli, siiresi, ek semptomlarin varlig1 (ates, kusma,
Okstiirik, bogaz agrisi, istahsizlik, diziiri, adet diizensizligi gibi) mutlaka
sorgulanmalidir. Alt lob pndomonilerinin karin agris1 ile bagvurabilecegi
unutulmamalidir (Bagaklar, 2006).

Akut baglayan agrilar; organ torsiyonlari, perforasyon, invajinasyon; ilk
24 saat igerisinde siddetlenen agrilar akut apandisit, kolesistit, pankreatit,
gastroenterit, iriner sistem enfeksiyonu gibi patolojileri isaret ederken
parazitler, orak hiicreli anemi, diyabetik ketoasidoz daha kronik seyir
gostermektedir. Agriya eslik eden semptomlar da ayirict tanida oldukga
onemlidir. Invajinasyon, {iiriner sistem kolikleri, gastroenteritte kusma
genellikle karin agrisiyla birlikte baglar, apandisit veya barsak perforasyonu
gibi patolojilerde zamanla periton irritasyonunun artmasiyla kusma eslik
etmeye baslar. Gastroenteritte kusma igerigi yediklerini igerir tarzdayken
Ozellikle perfore apandisitlerde safrali kusma eslik eder (Raymond et al.,
2022).

Karm agrisina eslik eden mukuslu, kanli ve ya su gibi ishal,
gastroenterit  disiindiiriirken  yesil renkli ishal apandisit lehine
degerlendirilebilir. Akut apandisitte ates, yine ilerleyen saatlerde goriilen
semptomlardandir. Akut apandisitte agr1 genellikle umblikus ¢evresinde
baslar, yaklasik 12 saatte sag alt kadrana lokalize olur, 24 saati gegtikten sonra
da perforasyonu takiben yaygin peritonit geliserek tiim batina yayilir.
Gastroenteritte ise agri genellikle tiim kadranlarda baslar. Apandisitte agrinin
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karakteri devamlidir, giderek siddetlenir; gastroenteritte agri daha kolik
tarzdadir. Ara ara azalip ara ara siddetlenir (Raymond et al., 2022).

TANI

Apandisit goriilme siklig1 11-12 yaslarinda pik yapar, yaklasik 1/3’i 18
yas altinda goriiliir. Otuz yasindan sonra lenf folikiillerinin azalmasina bagl
goriilme sikhig1 azalir. Bebeklerde apendiks proksimali genis, distali dar bir
koni seklinde oldugu icin apandisit nadiren goriiliir. Ozellikle prematiir
infantlarda perfore apandisit goriilmesi, Hirschsprung hastaligi ile iliskili
olabilir (Coran et al., 2012).

Akut gastroenterit ise 1-5 yas arasi ¢ocuklarda acil servise bagvurularin
en sik nedenlerinden biridir. En sik etkenler viriislerdir (%47 rotaviriis, %29
norovirlis, %14 adenoviriis) (Posovszky et al., 2020). Siklikla ayaktan tedavi
edilebilir ancak dehidratasyon siddetine gore hastaneye yatirilarak intravendz
(IV) hidrasyon gerekebilir. Amerika Birlesik Devletlerinde gastroenterite
bagl yilda 300 6lim goriillmektedir (Hartman, Brown, Loomis, & Russell,
2019).

FiZiK MUAYENE

Akut apandisitte sag alt kadranda (Mc Burney noktasi) hassasiyet,
defans ve rebound pozitifligi, topuk testi (hasta topuklar1 {izerinde
zipladiginda sag alt kadranda hassasiyet ve agrisi olmasi), rovsing (sol alt
kadrana derin palpasyonda sag alt kadranda agri olmasi), obturator (sag
uylugun internal rotasyonu) ve psoas (retrogekal apandisitlerde psoas
iritasyonuna bagl olarak kalga ekstansiyonu ve sag bacagin yukar1 kalkarak
hastanin topallayarak yiiriimesi) belirtisi pozitifligi goriiliirken; gastroenteritte
yaygin hassasiyet goriilir. Akut apandisitte barsak sesleri normal veya
azalirken gastroenteritte barsak sesleri artmistir (Snyder, Guthrie, & Cagle,
2018).

Akut apandisitin erken donemlerinde fizik muayene bulgulari heniiz
netlesmemis olabilir, siipheli olgularda aralikli fizik muayene yapilmasi
onemlidir. Iki patolojide de gocuklar dehidrate ve ajite olabilir, fizik muayene
sirasinda hastanin sakinlestirip muayene edilmesi, tiim viicut muayenesinin
yapilmasi da ayirict tan1 agisindan 6nemlidir (Snyder et al., 2018).
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LABORATUAR

Akut apandisit tanisinda fizik muayene ve 6ykii ayirici tanida dnemlidir
ancak laboratuvarda spesifik bir marker bulunmamaktadir. Akut faz
reaktanlarmin yiiksekligi akut apandisiti destekler ancak negatifligi ekarte
ettirmez. En sik beyaz kiire, C Reaktif Protein (CRP), sedimentasyon hizi ve
prokalsitonin  yiiksekligi ~goriilmektedir. Ilk 24 saatte beyaz kiire
yiikselmeyebilir, beyaz kiirenin 20000/mm?3 {izeri olmasi, yasa gore
Polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) yiizdesinin yiikselmesi daha anlamlidir.
Ayrica apendiksin mesane iritasyonuna bagli idrar tetkikinde piytiri ve
hematiiri goriilebilecegi unutulmamalidir. Gastroenterit etkenine gonelik ise
gaita paneli ¢alisilabilir (Hansen & Dolgin, 2016).

GORUNTULEME

Ayakta Direkt Batin Grafisi (ADBG):

Karin agrisinda bagvurulacak ilk goriintiileme yontemidir. Grafinin
ayakta ¢ekilmesi olas1 bir obstriiksiyonda olusacak hava-sivi seviyelerinin ve
perforasyon durumunda olusacak diyafram alti serbest havanin goriilmesi
acisindan onemlidir. Bu nedenle grafi degerlendirilirken ilk olarak diyafram
altina bakilmali, diyafram grafide goriinmiiyorsa tetkik tekrarlanmalidir.
Aciklig1 saga bakan skolyoz, sag alt kadranda kiiciik hava-sivi seviyelerinin
olmasi, apendikolite bagli opasite goriilmesi, psoas golgesinin silinmesi
apandisit agisindan anlamlidir.Gastroenteritte daha dar tabanli hava-sivi
seviyeleri goriilebilir(Snyder et al., 2018).

Ultrasonografi (USG):

Ultrasonografi, apandisit tanisi igin rutin olmamakla beraber taniya
yardimc1 bir goriintiileme yontemidir. Radyasyon maruziyeti olmamasi,
sedasyon gerektirmemesi, intravendz ya da oral kontrast gerektirmemesi, ucuz
ve hizli olmasi nedeniyle daha sik tercih edilir (Hansen & Dolgin, 2016).
Ultrasonografide apendiks liimeninin kalinlasmasi, ¢apmin artmasi, igerisinde
opasite/fekalit goriilmesi, c¢evre dokularda inflamasyon, serbest sivi
goriilebilir (Sekil 1). Ayrici tam1 agisindan (ovarian patolojiler, bobrek
patolojileri, meckel divertikiilii) yardimecidir (Snyder et al., 2018).

Apendiks en sik retrogekal yerlesimlidir (%60). Bu nedenle USG’de
her zaman goriilemeyebilir. Ancak apendiks USG’de goriintiilenemese bile
cevre dokularda inflamasyon, batin i¢i serbest sivi/apse tespit edilebilir.
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Yapilan c¢aligmalarda USG’nin sensitivitesinin  %85’in  {izerinde,
spesifitesinin %90’1n {izerinde oldugu gosterilmistir (Coran et al., 2012).

+ Dist0.628 cm

Sekil 1. iki farkli hastanim ultrason ¢aligmalar1 apandisit tanisim desteklemektedir.

Aksiyel goriiniimde (A), ¢ap1 6,3 mm olan bir apendikolit goriilmiistiir.
Ayrica apendiks ¢apt 6 mm'den biiyiiktiir ve bu da apandisit kriterlerini
kargilamaktadir. Sagda (B), longitudinal goriiniimde, apendiksin ¢ap1 11 mm
Ol¢iilmistiir (Holcomb, Murphy, & Peter, 2019).

Kolon grafisi:

Gegmigte kullanilsa da liimen inflamasyon, yabanci cisim, fekalitle
tikanip kontrast maddeyle dolmayabileceginden giivenilir bir yontem degildir.
Akut gastroenterit tanisinda yeri yoktur (Basaklar, 2006).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

Akut apandisit tanisinda MRG yontemi Bilgisayarli Tomografi (BT) ile
kiyaslandigindan radyasyon igermeyen, sensitivitesi yliksek (%97) giizel bir
alternatiftir. Dezavantaji hastanin hareketsiz uzun siire kalmasi (¢ocuk hasta
acisindan potansiyel sedasyon ihtiyaci), hareket hassasiyeti ve yiiksek
maliyetli olmasidir. Akut gastroenterit tanisinda yeri yoktur (Holcomb et al.,
2019).

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Bilgisayarl1 tomografi apandisit tanisinda daha yiiksek (>%90)
sensitiviteye sahiptir, giiniimiizde ne yazik ki kullanimi artmistir.
Yetiskinlerde sik kullanilsa da g¢ocuk hastalarda konkordans, patoloji ve
goriintiilleme arasindaki uyum daha disiik oldugu igin ve gelecekteki
malignite riskinden dolay1 6nerilmez. Ancak gerekli durumlarda; kesin tani
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konulamadiginda, ayirict tanida, daha akut durumlarda kullanilmalidir. Batin
BT ¢ekilecekse kontrasth
unutulmamalidir. Akut gastroenterit tanisinda yeri yoktur (Holcomb et al.,

ici patolojilerde cekilmesi gerektigi de
2019). Sipheli olgularda radyasyon igeren gorintiileme yapilmadan Once

¢ocuk cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir.

RiISK SKORLAMASI

Apandisit risk skorlamalar1 fizik muayene, semptom, laboratuvar ve
goriintiilemeyi birlestirerek apandisiti 6ngorecek sekilde olusturulmus risk
skorlaridir. En sik kullanilanlar Alvarado skoru, Pediatric Appendisit Skoru
(PAS) ve Apandisit inflamatuar yanit (AIR) skorudur. Risk skorlamalart
Tablo 1’de gosterilmistir (Holcomb et al., 2019). Risk skorlamalar1 kesin
tanida tek bagina yeterli degildir (Glass & Rangel, 2016).

Tablo 1. Pediatrik Apandisit Skoru, Alvarado Skoru, Apandisit Inflamatuar Yamt

Skoru

Pediatrik  Apandisit | Alvarado Skoru Apandisit

Skoru (PAS) inflamatuar Yanit
(AIR) Skoru

Istahsizlik (1) Rebound (1) Kusma (1)

Bulanti/kusma (1) Ates (>37,3 °C) (1) Sag alt kadranda agr1

Sag alt kadranda Istahsizlik (1) @

hassasiyet (2) Bulanti/kusma Ates (>38,5°C) (1)

Ates (1) Sag alt kadranda PMNL: %70-84 (1)

Lokositoz hassasiyet (2) >%85 (2)

(>10000/mm?3) (1) Agrinin migrasyonu Lokositoz: 10000-

Sola kayma 1) 15000 mm?3 (1) >15000

(>7500/mm)PMNL) Lokositoz mm3 (2)

@ (>10000/mm?) (2) CRP: 1-5 mg/L (1) >5

Agrinin periumblikal Sola kayma (>%75) 1) | mg/L (2)

baslayip sag alt Hassasiyet: Hafif (1)

kadrana inmesi (1) Orta (2)

Rebound / Topuk testi Siddetli (3)

pozitifligi (2)

6 puan ve lizeri|7 puan ve lizeri|9 puan ve iizeri

apandisit agisindan | apandisit acisindan | apandisit acisindan

anlamh anlamh anlamh
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TEDAVI
Akut gastroenterit icin tedavi diigiiniilen etkene gore degismekle
birlikte oral ya da IV hidrasyon klasiktir. Akut apandisit iginse tedavi IV
hidrasyon, antibiyotik tedavisi ve cerrahidir. Akut apandisit diisiiniilen
hastalara IV hidrasyon baslanmali, cerrah tarafindan degerlendirilene dek
analjezi yapilmamalidir (Wai, Ma, Kim, & Adekunle-Ojo, 2013).
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GIRIS

Over Kkist riiptlirii ve adneksiyel torsiyon, acil servislere pelvik agn
sikayetiyle basvuran reprodiiktif cagdaki gen¢ kadinlar arasinda sik
karsilasilan jinekolojik acillerdir. Her iki durum da klinik olarak benzer
semptomlarla kendini gosterdiginden, dogru ve hizli ayirict tani1 yapilmasi
komplikasyonlar1 dnlemek ve uygun tedaviyi saglamak igin kritik 6neme
sahiptir (Huang C. ve ark., 2017).

Over kist riiptiirii, genellikle fonksiyonel kistlerin spontan yirtilmasi
sonucu meydana gelir ve ani baglangi¢h karin agrisima yol agar. Bu durum
genellikle benign olup, konservatif tedavi ile yonetilebilir. Ote yandan, over
torsiyonu, adneksiyel yapinin kendi etrafinda dénmesi sonucu kan akiminda
bozulmaya neden olur ve acil cerrahi miidahale gerektirir. Ge¢ miidahale
durumunda yasami ve fertiliteyi tehdit edici komplikasyonlara yol agabilir
(Legendre G. ve ark., 2014).

Bu boliimde, over kist riiptlirli ve over torsiyonunun patofizyolojisi,
klinik bulgulari, tanisal yontemleri ve tedavi yaklasimlar iizerinde durulacak;
klinisyenlerin bu iki durum arasinda hizli ve dogru bir sekilde ayirict tami
yapabilmeleri i¢in kritik ipuclar1 saglanacaktir. Amacimiz, bu yaygin ve
potansiyel olarak ciddi jinekolojik acillerde, hasta sonuglarini iyilestirmek igin
kilavuz niteliginde bir kaynak sunmaktir.

1.Ovaryan Kist Riiptiirii

Over kist riiptiirii, lireme c¢agindaki kadinlarda sik karsilasilan
jinekolojik bir problemdir. Acil serviste over Kist tanisi konulan kadmlarin
yaklagik %4 ‘iinde kist kaynakli komplikasyonlar gozlenmektedir. Bu
komplikasyonlar arasinda hemorojik kist, kist riiptiirli, akut batin ve nadiren
hayati tehlike olusturabilen hemorajik sok gibi durumlar yer alabilir (Farahani
ve Datta, 2016).

Over kistleri, kadinlarda yaygin olarak goriilen ve iki ana kategoriye
ayrilan olusumlardir: fizyolojik kistler ve patolojik Kistler. Fizyolojik Kistler,
ornegin korpus luteum ve follikiiler kistler, 6zellikle iireme c¢agindaki
kadinlarda ovulasyon siirecine bagli olarak ortaya cikar ve genellikle
fonksiyonel olarak adlandirilirlar. Bu kistler en sik goriilen tiir olup, genelde
asemptomatiktir ve c¢ogu zaman 2-3 ay icinde kendiliginden kaybolur.
Patolojik kistler ise daha az siklikla goriiliir ve endometrioma, teratomlar ve
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malign neoplazmlar gibi daha ciddi yapilar icerebilir (Stany ve Hamilton,
2008).

Fizyolojik menstrual dongii sirasinda 3 cm'den kiigiik olan follikiiler
kistler, ovulasyonu takiben artan vaskiilarizasyon nedeniyle iclerinde kan
iirlinlerinin birikmesiyle dolabilir. Bu tiir fonksiyonel kistlerde, kanama ile
olusan hemorajik kistler hizla biiyilir ve ovaryan gerilim nedeniyle agriya
neden olabilir. Rektosigmoid kolonun dogal anatomik bariyer islevi goren
yapist nedeniyle, over kist riiptiirleri daha siklikla sag overde goézlemlenir
(Stankovic Z. ,2024).

Hastalarda, ovulatuar déonemle baglayan ani ve siddetli karin agrisi, acil
servise basvuranlar arasinda yaygindir. Bu durum nedeniyle , son menstrual
tarih mutlaka sorgulanmalidir. Anamnezde, daha Once over kist riiptiir
hikayesi, dogum kontrol hap1 kullanimi, trombositopeni, antikoagiilasyon
kullanim1 ve ovulasyon indiiksiyonu gibi risk faktorleri degerlendirilmelidir
(Friedrich ve ark., 2021).

Acil serviste ovaryan kist riiptiirii 6n tanis1 alan hastalarda, tam kan
sayimi1 ve ektopik gebelik ayirict tanist i¢in kan B-hCG degeri istenilmelidir.
Hasta, batin i¢i hemorajinin siddetine bagli olarak asemptomatik bir
durumdan hipovolemik soka kadar degisen durumlar agisindan risk altindadir.
Laboratuvar bulgulann arasinda diisik hemoglobin/hematokrit seviyeleri,
trombositopeni ve normal ya da hafif artmis beyaz kiire seviyeleri taniyi
destekler. Over kist riiptiirii tanisinda, ektopik gebelik ve abortus gibi
obstetrik nedenler dislandiktan sonra istenilecek ilk goriintilleme yontemi
ultrasonografidir. Ultrasonografide, hemorajik veya riiptiire ovaryan kistler
tipik olarak ekojen igerige sahiptir ve batin igerisinde serbest sivi ya da
hematoma neden olabilir. Ultrasonografinin yeterli bilgi veremedigi obez ve
virgin hastalarda kontrastli tomografi istenilmelidir (Shin Y.M. ve ark., 2010).

Over kist riiptiirii veya hemorajisi tanisi konulan bir kadin hastada,
cogunlukla konservatif izlem tedavisi tercih edilir. Komplike olmamis kist
riptiirii uygun analjezik tedavi prosediirii ile yoOnetilebilir. Semptomlar
genellikle 24-72 saat iginde uygun analjezik ve intraven6z (IV) sivi tedavisine
yanit verir. Her 4-6 saatte bir tam kan sayimi yapilmali ve hipotansiyondan
korunarak hemodinamik stabilite saglanmalidir. izlem sirasinda agri siddeti
her saat degerlendirilmelidir. Eger agn siddetinde artig, hemodinamik
instabilite belirtileri (derin hipotansiyon ve bradikardi) veya hemoglobin
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degerlerinde 2 birimden fazla diisme gdzlemlenirse ve ultrasonografi ile batin
icinde yaygmn hematom veya serbest sivi gibi destekleyici bulgular var ise
cerrahi miidahale gerekebilir. Bu miidahale genellikle laparoskopi gibi
minimal invaziv yontemlerle yapilir.Cerrahi islem sirasinda siklikla
kistektomi, nadiren de tek tarafli salpingooferektomi uygulanir (Bottomley ve
Bourne, 2009).

2.Adneksiyel Torsiyon

Adneksiyel torsiyon (AT), over, fallop tlipleri ve/veya her ikisinin
infundibulopelvik ve tuboovaryan ligamentlerini igerecek sekilde tam veya
kismi rotasyonuyla gerceklesen bir jinekolojik acildir. Jinekolojik aciller
arasinda adneksiyel torsiyonun sikli§i %2,7 olup, vakalarin %66'sinda sag
tarafta meydana gelmektedir (Huchon ve Fauconnier, 2010). AT genellikle
overin billylimesine yol acan bir risk faktorii ile iligkilidir. Ovaryan kist
capinin 8-12 cm araliginda olmasi torsiyon agisindan en riskli gruptur
(Martin, 2002).

Patofizyolojik olarak, over torsiyonu i¢in ana risk faktorii, capt 5 cm
veya daha biiyiik olan bir ovaryan kitledir (Mahonski ve Hu, 2019). Kitle,
yumurtaligin onu siispansiyonda tutan baglarin ekseni {izerinde donme
olasthgmi artirarak, torsiyonun gerceklestigi tarafta ilk olarak vendz kan
akimmi bozulmasina neden olur. Bunu takiben, 6dem ve iskeminin
gelismesiyle arteriyel kan akimi bozulur ve nekroz siireci baglar. Geri
doniisiimsiiz hasara neden olan iskemi siiresi net olarak bilinmemektedir.
Yapilan bir calismada, over torsiyonunun %46's1 neoplazm ve %48'i over ve
tubal kistlerle iliskiliydi. Bu kitlelerin %89'u iyi huylu olup, hastalarin %80'i
50 yasin altindaydi (Varras ve ark., 2004). Bu nedenle, lireme g¢agindaki
kadinlar en yiiksek risk altindadir. Fertilite istegi olan hastalarda, gelecekteki
fertiliteyi etkilememek i¢in tan1 ve tedavinin hizl bir sekilde yapilmasi kritik
6neme sahiptir (Rackow B ve ark., 2007)

AT risk faktorleri arasinda sag utero-ovaryan ligamentin anatomik
olarak daha uzun olmasi, sigmoid kolonun sol tarafta torsiyona karst dogal bir
bariyer gorevi gérmesi, over veya paratubal kistlerin varligi, tubal ligasyon,
ovulasyon indiiksiyonu ve gecmiste torsiyon Oykiisii bulunmasi yer alir
(Homewood L. N. ve ark., 2022)
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Hastalar acil servise genellikle ani, siddetli ve aralikli karm agrisi
sikayeti ile bagvurur. Bu agriya sik¢a bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal
sikayetler eslik eder. Ates, nekroz olmadig: siirece nadir olarak goriilmektedir.
Tam siirecinde, hastanin 6nceden var olan bir over kisti olmasi ve fizik
muayenede tek tarafli, aralikli agr1 varhigr %70 hastada tipik belirtidir (Bayer
ve Wiskind, 1994). Ayirict tanida dismenore, mittelschmerz ve ektopik
gebelik gibi diger jinekolojik acillerin yani sira apandisit ve mezenter iskemisi
gibi jinekolojik olmayan acillerde géz oniinde bulundurulmalidir. Spesifik bir
laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte, 6zellikle gebelikle iliskili bir abortus
durumu dislanmalidir. Bu nedenle detayli bir anamnez alinmali ve kan 3-hCG
testi yapilmalidir (Rody A. Ve ark., 2002)

AT siiphesinde ilk istenilmesi gereken yardimer goriintiileme yontemi
Doppler ultrasonografidir (Albayram ve Hamper, 2001). Ultrasonografide
overlerin vaskiiler beslenmesinin bozulmasi ve sonucunda gergeklesen 6dem,
over boyutunda tek tarafli artig, kan akiminin izlenememesi ve batin i¢inde
serbest s1v1 varliginin tespiti, torsiyon ihtimalini gii¢lendirir. Ancak, Doppler
sonografide normal akim tespit edilse bile over torsiyonu mutlaka dislanamaz;
vakalarin %60'mda torsiyon belirtileri gozlemlenmez ve bu durum tani
konulmasini geciktirebilir (Nizar ve ark., 2009). Torsiyon tanisinda ilk ve en
giivenilir goriintilleme yontemi ultrasonografi olsa da, non-spesifik bulgulara
sahip vakalarda Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)
taramalar1 ayirici tanilari ekartasyonu agisindan yardimci olabilir (Shetty,
2023).

AT Kklinik olarak tani konulan bir acil jinekolojik durumdur. Acil
servise karin agrisi ile bagvuran bir hastada detayli 6ykii, fizik muayene ve
gorlintiileme yoOntemlerinde torsiyon siiphesi varsa, kesin tani cerrahi
eksplorasyonla konulur ve es zamanli tedavi gergeklestirilir. Genellikle
laparoskopi gibi minimal invaziv yontemler tercih edilir ve miimkiinse over
detorsiyonu yapilir. Yapilan bir ¢calismada detorsiyondan sonra, detorsiyon
yapilan hastalarin %90'mdan fazlasinda over ve tiiplerin normal fonksiyonda
oldugu rapor edildi (Oelsner, 2003). Detorsiyon sonrasi emboli riski %0,2
oraninda artmaktadir (McGovern ve ark., 1999). Overiopeksi rekiirrensi
Onleyebilir fakat birgok kilavuz, rutin uygulanmasini Onermemektedir.
Tamamen nekroze olmus adneks varliginda salpingo-ooferektomi
onerilmektedir (Alanbay ve ark., 2012).
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Giris

Kardiyovaskiiler Hastaliklar, diinya’daki en fazla goriilen mortalite ve
morbiditeye sebep olan hastaliktir (Roth et al., 2018; Timmis et al., 2022).
Hastalar baslica sikayeti gogiis agrist olmakla birlikte birgok spesifik veya
nonspesifik sikayetle acil servise bagvurabilir. (Akut koroner sendrom
(AKS)’u erken tamimak hastanin prognozu i¢in Onemlidir. Her tani
konulamayan  dakikalarda  hastanin  mortalitesi ~ve  morbiditesi
artmaktadir(Roth et al., 2018; Timmis et al., 2022). Bu yilizden AKS iyi bilinip
hastalarin erken tan1 almasi gerekir.

Panik bozukluk, diizenli olarak ani panik ya da korku ataklar1 ile
birlikte yasanan bir kaygi bozuklugudur. Her insan belirli zamanlarda kaygi
ve panik duygular1 yasar. Bu stresli veya olusabilecek tehlikeli durumlara
kargi viicudun dogal tepki mekanizmasidir. Birgok hastalikla karisabilecegi
gibi panik bozuklukta karisabilecegi sik goriilen hastaliklardandir. Hastalar
ozellikle AKS semptomlarma benzer semptomlar hissederler (Roy-Byrne,
2016).

Acil servisteki asil amag, hastalarin Oliimciil tanilarnin  hizlica
konulmasi ve hastalarda olusabilecek mortalite veya morbiditenin Oniine
gecilmesidir. Hastalara acil serviste panik bozukluk tanisit koymak zor olabilir.
Yukarida da belirttigimiz gibi hastalarda asil tekrar eden panik veya korku
ataklarmin olmasi gerekir. Benzer semptomlar oldugu igin bazen hastalarda
tan1 koymak zor olabilir. Acil servise basvuran hastalarda 6zellikle AKS iyi

bilinmesi gerekir.

1. Akut Koroner Sendromlar

Akut koroner sendrom, kalbi besleyen damarlarda (koroner arterlerde)
ani bir tikaniklik sonucu olusur. Bu tikaniklik tikanikligin yeri ve miktarina
gbre kararsiz anjina yada miyokard enfarktiisiine neden olur. Miyokard
enfarktiisi kalbe yeterince kan gelmemesinden kaynakli olarak kalp
dokusunun iglevini kaybetmesidir (Timmis et al., 2022).

1.1. Akut Koroner Sendromlarin Siniflandirilmasi
Akut koroner sendromlar {i¢ sinifa ayrilir (Byrne et al., 2023): Bunlar;
¢ ST-segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii

o ST-segment yiikselmesiz miyokard enfarktiisii
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¢ Kararsiz anjinadir.

Bu siniflandirma 6nemlidir ¢linkii her birinin tedavisi ve acil servis
yaklagimi farklilik gosterir.

ST-segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI),
Elektrokardiyogram (EKG)’de tipik degisiklere neden olan bir kap krizidir.
Kan testinin ¢ikmasi i¢in beklenmez.

ST-segment yiikselmesiz miyokard enfarktiisii (NSTEMI), EKG’de
tipik degisiklikler olmayan ve kan testinde tespit edilebilen bir kalp krizidir.

Kararsiz anjina, gogiis rahatsizligi uzun siireli ve siddetli olmasi ile
karakterizedir. Kararsiz anjinada hem kan testinde hem de EKG’de herhangi
bir belirti goriilmez (Byrne et al., 2023).

1.2. Akut Koroner Sendromlarin Belirtileri

Akut koroner sendromlarin belirtileri genellikle benzerdir. En belirgin
semptom genellikle gogiis ortasinda olusan ve sirta, ¢eneye veya sol kola
yayilabilen agridir. Daha nadir olarak sag kola agrn yayilabilir. Bazen agr
karin st kisminda hissedilebilir ve hazimsizlikla karisabilir. Miyokard
enfarktiisiinda agr1 daha siddetli, daha uzun siirer ve dinlenme ile gegmez.
Kararsiz anjina istirahat halinde bile hastanin agrisinin devam etmesi
beklenen bir belirtidir (Byrne et al., 2023).

Hastalar sadece gogiis agrisi ile bagvurmazlar, bayginlik hissi, senkop,
terleme, mide bulantisi, nefes darligi ve ¢arpinti, huzursuzluk ile basvurabilir.
Bunun diginda hastalarin yaklasik olarak iicte birinde gogiis agris1 sikayeti
olmayabilir, 6zellikle yash (75 yasindan biiyiik), diyabet hastalig1 olanlar, felg
hikayesi olan hastalarda (Byrne et al., 2023).

1.3. Akut Koroner Sendrom Tanisi

Bir hasta gogilis agrist sikayetiyle acil servise bagvuruyorsa ilk
diistiniilmesi gereken tani olarak akut koroner sendrom akla gelmelidir. Ancak
pndmoni, pulmoner emboli, perikardit, miyokardit, pnomotoraks, kosta
fraktiirli, gastrit ve efor sonrasi olugan kas agrilar1 da benzer semptoma sebep
olabilir. Bunun icin EKG ve kan testi ile taniy1 birkag saat icerisinde
konulabilir (Byrne et al., 2023; Ibanez et al., 2018; Timmis et al., 2022).

EKG, akut koroner sendromlarda ilk ve en Onemli tani testidir.
Elektrokardiyogram kalpteki hasar1 ve hasarin olusan bolgesi hakkinda bilgi
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verir. Hizl1 sonug verebiliyor olmasi ve bir¢ok hastada saptayabiliyor olmasi
sebebiyle ilk kullanilan testtir. Hasta basvuru aninda hemen sonra bir EKG
cekilmesi ve 10 dakika icinde kalifiye bir acil tip teknisyeni veya doktor
tarafindan yorumlanmasi onerilir (Diercks et al., 2006; Ibanez et al., 2018).

Kardiyak biyobelirtecler, AKS’lar1 teshis etmede kullanilir ve normalde
kalp kasinda bulunan maddelerdir. Kalp kasi hasar gordiigiinde veya
o6ldiigiinde kana salinir. En sik kullanilan belirtegler, troponin I ve troponin T
ad1 verilen kalp kasi proteinleri ve CK-MB (kreatinin kinaz, miyokardiyal
bant alt birimi) adi verilen enzimdir. Kandaki seviyeler miyokard
enfartiisiiniin baglamasindan sonraki 6 saat igerisinde yiikselir ve birkac giin
boyunca yiiksek kalir. ilk saatlerde yiikselmeyebileceginden AKS diisiiniilen
hastalarda biyobelirteglerin tekrar olarak alinmasi gerekebilir. Tiim siipheli
AKS'lu hastalarda, tercihen yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn)
olmak iizere kardiyomiyosit hasarmin bir biyobelirtecinin 6l¢liimii Onerilir
(Boeddinghaus et al., 2018, 2019; Shah et al., 2018; Twerenbold et al., 2017).
Yiiksek hassasiyetli troponinle genellikle bir saat igerisinde yilikselme olur ve
birkag giin yiiksek kalir (Thygesen et al., 2019).

Invaziv olmayan goriintiilemeler olarak transtorasik ekokardiyografi
(TTE) ve bilgisayarli tomografi kullanilabilir. Tanisal belirsizlik bulunan
stipheli AKS vakalarinda, TTE devam eden iskemi veya onceki miyokard
enfarktiisiinii diistindiiren belirtileri belirlemek i¢in yararli olabilir. Ancak,
akut koroner arter tikaniklig1 stiphesi varsa, bu durum kardiyak kateterizasyon
laboratuvarma transferde ilgili gecikmelere neden olmamalidir (Byrne et al.,
2023). TTE ayrica gogiis agrisiyla iliskili alternatif etyolojileri (yani akut aort
hastaligi, pulmoner emboli [PE]'de RV belirtileri) dnermek i¢in de yararli
olabilir. Klinik sunumda, (Bilgisayarli tomografi) BT genellikle AkS' nin
(pulmuner emboli) PE veya aort diseksiyonu gibi alternatif potansiyel olarak
yasami tehdit eden ayirici tanilarint diglamak i¢in tercih edilen tani aracidir
(Byrne et al., 2023).

1.4. Akut Koroner Sendrom Acil Serviste yapilmasi gerekenler

Hastalarda hipoksemi varsa (oksijen satiirasyonu <%90) oksijen
takviyesi Onerilir. Hipoksik olmayan hastalarda oksijen verilmesi onerilmez
(Hofmann et al., 2017; Stewart et al., 2021). Ventrikiiler aritmi varsa hizlica

tedavi edilmelidir. Hastaya Asetik salisilik asit 325 mg oral olarak
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verilmelidir. Sublingual nitrat iskemik semptomlari hafifletmede yardimci
olabilir. Ancak, nitrogliserin uygulamasindan sonra gogiis agrisinda azalma
yaniltict olabilir ve tanisal bir manevra olarak onerilmez (Henrikson et al.,
2003). intravendz opioidler siddetli gdgiis agris1 olan hastalarda 2-5 mg olarak
verilebilir ve agrisi gegmeyen hastalarda tekrarlanabilir (Byrne et al., 2023). .
STEMI ve NSTEMI saptanan hastalara unfraksiyone heparin yapilabilir. Dozu
ise 50-70 tnite/kg intravendz bolus seklinde yapilmalidir ve maximum doz
5000 tinite olmalidir(Byrne et al., 2023).

STEMI olan hastalarda oncelikli tedavi plan1 perkiitan koroner girisim
(PKG) yapilmalidir. Hasta 120 dakika icerisinde PKG’e ulasamayacaksa ve
semptomlarin  siiresi 12 saatten kisa ise hasta fibrinolitik tedavi
verilmelidir(Byrne et al., 2023).

2. Panik Bozukluk

Panik ataklar ve panik bozukluklar hem birincil bakim hem de
psikiyatri uzmanlik bakiminda yaygin sorunlardir. Panik atak, aniden baslayan
ve birkag dakikadan bir saate kadar siiren yogun korkunun ayr1 bir boliimiidiir.
Panik ataklar bir¢ok farkli psikiyatrik ve tibbi bozuklukta mevcut olabilir.
Panik bozuklugunda hastalar, tekrarlayan tetiklenmemis panik ataklari
yasarlar, bir ay veya daha uzun siire gelecekteki ataklarla ilgili endise duyarlar
veya ataklarla iliskili davranislarinda uyumsuz bir degisiklik yasarlar. Birincil
bakim hastalarinda panik bozuklugunun yaygmnligi, genel niifusa gore
yaklasik iki kat daha ytiksektir ve %4 ila %8 oranlarindadir (Leon, 1995;
Spitzer et al., 1995).

Panik bozukluklar genellikle diger psikiyatrik bozukluklarla birlikte
goriilii. En sik birlikte goriilen bozukluk %37 oraninda duygudurum
bozuklugudur (Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005).

2.1. Panik Bozukluk Klinik Belirtiler

Panik bozuklugunun ayirt edici belirtisi tekrarlayan beklenmeyen panik
ataklaridir. Panik bozuklugunda, ataklardan en az birinin ardindan bir ay veya
daha uzun siire gelecekteki ataklar veya bunlarin sonuglart hakkinda endise
duyma veya ataklardan kaginma g¢abasiyla davranislarda 6nemli bir uyumsuz
degisiklik (yani, aligilmadik durumlardan kagmmma, sik doktor ziyaretleri)



ACILDE ZOR VAKALAR| 229

gelir. Ataklar sirasinda asagidaki 13 semptomdan en az dordiinii gdstermesi
gerekir (American Psychiatric Association, 2022):

¢ Kalp atiglarinda hizlanma, ¢arpint1 veya kalp atig hizinda artig

o Terleme

¢ Titreme veya sallanma

o Nefes darlig1 veya bogulma hissi

* Bogulma hissi

o Gogiis agris1 veya rahatsizligi

e Mide bulantisi veya karin rahatsizligi

¢ Bas donmesi, dengesizlik, sersemlik veya bayginlik hissi

e Usiime veya sicaklik hissi

e Paresteziler (uyusma veya karincalanma hissi)

e Derealizasyon (gergek disilik hissi) veya duyarsizlasma (kendinden
kopma)

e Kontrolii kaybetme veya "¢1lgina donme" korkusu

e Olme korkusu

2.2. Panik Bozukluk Acil Servis Yonetimi

Panik atak ve anksiyetesi olan hastalar genellikle nefes darligi, carpinti,
gbgiis agrist vb. somatik semptomlarla acil servise gelirler. Akut solunum
veya kalp olay1 veya bagka bir fiziksel hastalik tanis1 almalar1 nadir degildir.
Hasta panik atak gegiriyor olsa bile, tiim akut fiziksel acil durumlar1 ekarte
etmek son derece onemlidir. Uygun bir 6ykil alma, hayati parametrelerin
dikkatli bir fiziksel muayenesi ve bazi temel incelemeler, acil servis
doktorunun fiziksel bir hastalig1 ekarte etmesine yardimei olur. Bunlara kan
basinci, oksijen satiirasyonu, nabiz hizi ve ozellikleri ve solunum hizi gibi
hayati verilerin 6l¢timii dahildir. Tam kan sayimlari, serum elektrolitleri, kan
glikoz seviyeleri, arteriyel kan gazi analizi, tiroid fonksiyon testleri ve bobrek
fonksiyon testleri gibi hematolojik incelemeler yapilmalidir. fyonize kalsiyum
ve serum fosfat seviyelerinin diismesi gibi elektrolit anormallikleri genellikle
hiperventilasyonlu hastalarda goriiliir. Herhangi bir akut kardiyak anormalligi
ekarte etmek icin bir elektrokardiyogram yapilabilir. Akcigerlerin bakim
noktasinda ultrasonografisi, goglis rontgeni ve solunum anormalliklerini
ekarte etmek i¢in pik akis Ol¢limii Onerilir. Acil bir durumda herhangi bir
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uyusturucu kullamimimi ekarte etmek igin toksikolojik tarama da yardimel
olur. Olas1 fiziksel nedenler ekarte edildikten sonra hastaya panik bozukluk
veya anksiyete bozuklugu teshisi konulabilir. Acil serviste bir psikiyatristin
bulunmamast nedeniyle “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders besinci baski”(DSM-V) veya “International Classification of
Diseases-10” (ICD-10) kilavuzlarinin acil bir ortamda uygulanmasi zor
olabilir. Bu, panik bozuklugun yetersiz veya yanlis teshis edilmesine yol
acabilir. Bu nedenle, bir acil servis doktoru veya herhangi bir genel doktor
tarafindan uygulanabilen belirli tarama araglarinin kullanilmasi, panik veya
anksiyete bozukluklar1 olan bir hastay1 teshis etmede faydali olabilir (Raju,
Naga Pavan Kumar, & Nihal, 2023).

Acil servisteki yonetimde 6nemli basamak panik atagi sonlandirmaktir.
Hizli etkili benzodiazepin ilk secenek ilaglardandir. Alprazolam, lorazepam ve
klonazepam kullanilabilir. Alprazolam genellikle giinde ii¢ kez 0.25 mg oral
dozla baglanip dozu artirilabilir (Locke, Kirst, & Shultz, 2015). Lorazepamin
baslangic dozu 2-3 mg oral olarak baglanabilir (Vlastra et al., 2018).
Klonazepamda 0.,25 mg olarak baslanip artirilabilir. Uzun vadeli tedavisinde
de secici serotonin geri alim inhibitdrleri ilk basamak olarak kullanilir (Du et
al., 2021).

Panik bozukluk, 6zellikle acil servislerde birincil bakim ortaminda ¢ok
yaygin bir sunumdur. Hastalarin ¢ogu kardiyak, gastrointestinal, kulak burun
bogaz (KBB) veya norolojik komorbiditelere sahiptir. Hastalarla ilk temas
noktast olarak acil servis doktorlari PD'lerin yonetiminde 6nemli bir role
sahiptir. Biitiinsel bir dykii ve klinik degerlendirme son derece dnemlidir.
Erken tanima ve yOnetim hem morbiditeyi hem de mortaliteyi azaltmaya
yardimci olur (Raju et al., 2023).
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