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BOLUM |

Acil Serviste Epistaksise Yaklasim

Yesim YUKSEL!

Giris

Epistaksis (burun kanamasi), acil servis veya birinci basamak
saglik hizmetlerinde en sik karsilagilan kulak burun bogaz
acillerinden biridir. Burun kanamalar1 iki tiirdiir: anterior (daha
yaygin) ve posterior (daha nadir ancak tibbi miidahale gerektirme
olasiligr daha yiiksek). Anterior burun kanamalarinin %90'1nin
kaynagi, nazal septumun oOn kisminda yer alan Kiesselbach
pleksusudur (Little alan1 olarak da bilinir). Nazal septumu besleyen

terminal dallar1 olan 4- 5 arterden olusan anastomoz alanidir.

Burun kanamalar1 nadiren 6liimciil olup, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki 2,4 milyon 6liimden yalnizca 4'tinden sorumludur.

Insanlarin yaklasik %601 yasamlarinda burun kanamasi gegirmistir

1 Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, KBB Boliimii, Orcid: 0000-0003-
2280-3843, e-mail: yesimgedikli@gmail.com
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ve bunlarin yalnizca %10'u tedavi veya tibbi miidahale gerektirecek

kadar siddetlidir. Burun kanamalar1 en sik 2 ila 10 yas arasindaki

cocuklar ve 50 ila 80 yas arasindaki yaslilarda goriiliir (Tabassom &

Dahlstrom, 2024).
Etiyoloji

Cesitli faktorler karsimiza
1’de yer almaktadir.

¢ikmaktadir. Bu faktorler Tablo

Inflamatuar hastaliklar
Yabanci cisimler
Anevrizmalar

Lokal Faktorler Sistemik Faktorler

Dijital manipiilasyon Alkolizm

Septal deformiteler Hipertansiyon

Nazal cerrahiler Vaskiiler hastaliklar

Tlimorler Koagiilopatiler

Travma Herediter hemorajik

telenjiektazi

Cevresel Faktorler

Tlaclar

Kimyasal irritanlar

Cevresel 1s1, nem, basing
degisiklikleri (kis aylarinda
daha sik gortiliir)

Nonsteroid anti-inflamatuarlar
(Ibuprofen, naproksen, aspirin)
Antikoagiilanlar (varfarin)
Trombosit agregasyon
inhibitorleri (klopidogrel)
Topikal intranazal steroidler
Takviyeler veya alternatif
ilaglar (E vitamini, ginkgo,
ginseng)

Yasadis1 uyusturucular (kokain)

Patofizyoloji

Nazal mukozadaki bir kan damarinin laserasyonu burun

kanamalarina neden olur. Bu laserasyon kendiliginden olabilecegi
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gibi travma, bazi ilaglarin kullanimi, ek hastaliklar veya maligniteler
gibi pek c¢ok faktore bagli olarak ta gelisebilir. Hastanin kan
basincindaki artis, antikoagiilan ila¢ kullanimi ve pihtilasma
bozukluklar1 kanama siiresini artirabilir (Tabassom & Dahlstrom,
2024).

Burun kanamalarinin ¢ogu burnun 6n kisminda (Kiesselbach
pleksusu) meydana gelir ve dikkatli bir nazal muayene ile kanama
odag1 genellikle goriilebilir. Posterior nazal kaviteden kaynaklanan
kanamalar ise posterior epistaksis olarak adlandirilir ve bunlarda
anterior rinoskopi ile kanama odagini1 degerlendirmek zordur. Bu
kanamalar, Woodruff pleksusundan yani sfenopalatine ve posterior
etmoidal arterlerin arka ve ince terminal dallarindan
kaynaklanmaktadir. Bu tlir kanamalar genellikle her iki nazal
pasajdan 6ne dogru veya nazofarenkse dogru olur ve yutularak ya da
Okstiriikle disar1 atilir, hemoptizi seklinde kendini gosterebilir.
Posterior epistaksisler, kanin posterior farenkse dogru akmasina yol
acarak hava yolu tikaniklig1 veya aspirasyon riskini artirabilir ve bu
kanamalarda kanamay1 kontrol etmek anterior epistaksislere gore
daha zordur (Tabassom & Dahlstrom, 2024).



Anterior ethmoidal Posterior ethmoidal
artery artery

Sphenopalatine artery

Superior labial Greater palatine
artery artery

Sekil 1: Burun bolgesi damarlanmasi (Bhimji, 2024)

Yonetim

Acil serviste burun kanamasi veya epistaksis yOnetimi,
degerlendirme, miidahale ve 6nleme stratejilerini igeren sistematik
bir yaklasimi igerir. ilk degerlendirme, kanamanm ciddiyetine ve
yaygin risk faktorleri olan hipertansiyon veya antikoagiilan
kullanimi gibi altta yatan nedenleri belirlemeye odaklanir (Ashraf et
al., 2023; Natalila & Tomasz, 2023). Niiksii 6nlemek i¢in ilag
incelemesi ve burun hijyeni dahil olmak iizere degistirilebilir risk
faktorleri ele alinmalidir (Ashraf et al., 2023). Travmatik olmayan
epistaksis vakalarinda, standart yonetim yollarinin uygulanmasinin,
hastane bagvurularini ve acil ambulans transferlerini azalttig1, nazal

koter kullanimin1 artirirken nazal tamponlamay1 azaltarak sonuglari
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iyilestirdigi gosterilmistir (Ashley, Martyn, & Caroline, 2021).
Tedavisi zor alan vakalarda, 6zellikle posterior epistaksislerde,
endoskopik sfenopalatin arter ligasyonu, embolizasyon gibi
islemler, basar1 oranlar1% 74 ila% 100 arasinda degisen etkili cerrahi
miidahalelerdir (Natalila & Tomasz, 2023). E.N.T. arabasi gibi
gerekli ekipmanin mevcudiyetinin, yerinde kulak burun bogaz
hizmetleri olmayan acil servislerde rekiirren kanama oranlarini
azalttig1 ve personel verimliligini artirdigi gosterilmistir (Eziefa &
Emily, 2020). Acil servis personeli ve uzmanlar arasindaki isbirligi
kapsamli bakim i¢in ¢ok dnemlidir ve hastalarin, komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in uygun takip ve egitim almalarini saglar (Ashraf et al.,
2023).

Anterior epistaksis tedavisine, en az 5 dakika siireyle burun
kanatlarina dogrudan basing uygulayarak baglanabilir. Hastaya,
kanamay1 kontrol etmek i¢in en az 5 dakika boyunca, bas hafif 6ne
egikken burnun kikirdak ucunu bas ve isaret parmag ile tutarak,
sabit bir sekilde burun kanatlarina basing uygulamasi yaptiriimalidir.
Bu etkisiz kalirsa, oksimetazolin gibi vazokonstriktorler veya
adrenalin ve pantokainli pamuklar kullanilabilir. Tedaviye
baslamadan Once hastaya nazal irrigasyon yaptirip burun
stimkiirtiilerek veya aspiratorle tiim pihtilar temizlenmelidir. Bunun
iki ana nedeni vardir (Joseph, Martinez-Devesa, Bellorini, & Burton,
2018; Wong & Anat, 2018):

1. Pihti, kanama odaginin goriilmesini ve herhangi bir ilacin

kanama odagina ulagmasini engeller

2. Eger tampon uygulanmasi gerekirse, pihti nazofarenkse
itilebilir ve aspire edilebilir



Topikal tedaviler basarili olmazsa, burunda kanayan damar
glimiis nitrat ile koterize edilebilir. Giimiis nitrat, septumdaki bir
damar1 koterize etmek i¢in kullanildiginda, septum perforasyonunu
onlemek i¢in yalnizca septumun bir tarafina uygulanmalidir. Termal
koagulasyon agrilidir ve acil durumlarda nadiren denenmelidir. Eger
bu da etkisiz kalirsa, anterior nazal tampon uygulanmasi gerekir. Bu
islem, nazal gaz tamponlar, merosel, gelfoam gibi emilebilir tampon
malzemeleri veya posterior epistaksislerde foley Kkateterler,
epistaksis balonlari ile yapilabilir. (Joseph et al., 2018; Wong &
Anat, 2018). Tiim bu tedavilerle kontrol edilemeyen hastalarda ise
cerrahi tedavi gerekliligi olabilir.

Sonu¢ ve Dikkat Edilmesi Gerekenler

Anterior epistaksisi olan hastalar; kanama kontrol altina
alindiysa, acil serviste en az 1 saat boyunca hemodinamik stabilite
gozlemlendiyse ve tiim predispozan faktorler medikal olarak
optimize edildiyse taburcu edilebilir. Hastalarin, 1 hafta i¢inde bir
kulak burun bogaz (KBB) uzmani veya birinci basamak hekimine
takip randevusu almasi ve giinde 3 kez nazal tuzlu su kullanmaya
baslamast  Onerilir.  Emilebilir  6zelligi olmayan tampon
kullanilmigsa, hastalar tamponun ¢ikarilmasi i¢in 2-5 giin i¢inde acil

servise veya KBB uzmanina bagvurmalidir.

Pediatrik hastalar dahil olmak {izere, posterior tampon
uygulanmas1 gereken hastalar komplikasyonlari, 6zellikle kardiyak
aritmileri izlemek i¢in hastaneye yatirilmalidir. Miimkiinse tiim
antikoagiilanlar ideal olarak kesilmelidir; eger kesilmesi miimkiin
degilse, en diisiik kabul edilebilir dozda tutulmalidir. Nazal
mukozanin nemlenmesini saglamak i¢in topikal tuzlu su spreyleri

veya merhemler uygulanmasi, tekrarlayan burun kanamalarinm
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onlemeye yardimci olabilir. Taburculuk sonrasinda hastalara sicak
yiyeceklerden, agir aktivitelerden, burunlarimi giliclii bir sekilde
stimkiirmekten veya burun ile dijital manipiilasyondan kaginmalari
gerektigi konusunda bilgi verilmelidir.

--10--
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BOLUM Il

Acil Serviste Bas Agrisim Tanima

Umut Ogiin MUTLUCAN!

Giris

Bas agrisi, basin herhangi bir bolgesinde hissedilen agr1 olup,
neredeyse evrensel bir rahatsizliktir. Acil servisteki basvuru
nedenlerinin %3"linii bag agrilar1 olusturmaktadir. Cogu bas agrisi1 iyi
huylu olsa da (%96), nadir goriilen ancak acil miidahale gerektiren
bas agrist nedenlerini tanimak 6nemlidir; zira zamaninda yapilacak
bir miidahale hayat kurtarici olabilir. Acil hekimlerinin (AH) birincil
gorevi, hastalarin ciddi altta yatan patoloji riski tasiyip tasimadigini
belirlemek amaciyla 6ykii ve fizik muayenedeki belirli bulgular
dikkatlice analiz etmektir. Acil hekimi, hangi hastalarin taniy1
dogrulamak ve tedavi yonlendirmesi yapmak i¢in laboratuvar testleri

veya goriintiileme gibi ileri tetkiklere ihtiya¢ duyduguna karar

1 Opt. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi, ORCID:
0000-0002-5052-7244 e-mail: umutlucan@gmail.com
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vermelidir. Hayat1 tehdit eden bas agris1 nedenlerini teshis ve tedavi
etmenin yani sira, AH, yaygin primer bas agris1 bozukluklarinin
tedavisinde de deneyimli olmalidir; hastali§in dogal seyrinin uygun
sekilde yonetilmesi, hasta sonuglarini iyilestirebilir (Burch, Rizzoli,
& Loder, 2018; Tabatabai & Swadron, 2016).
Epidemiyoloji

Bas agrisinin yiikii, tip camiasi tarafindan yeterince tahmin
edilmemekte ve tedavi edilmemektedir (Robbins & Lipton, 2010).
Cogu kronik hastaligin aksine, bas agrist bozukluklariyla iliskili
morbidite genellikle geng, saglikli bireylerde yogunlagsmaktadir. Bas
agrisinin yaygimligi 25-40 yaglari arasinda zirve yapar ve her iki
cinsiyette de yasla birlikte azalir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
herhangi bir tiirde bas agris1 yasama yayginliginin yasam boyu %96
oldugu tahmin edilmektedir (Rasmussen, Jensen, Schroll, & Olesen,
1991). Kadinlar, aktif bas agris1 bozukluklarindan erkeklere gore
daha fazla etkilenme egilimindedir. Ornegin, siddetli bas agris1 veya
migren goriilme siklig1 kadinlarda %20,7 iken erkeklerde %9,7'dir
(Burch et al., 2018).

Bas agrisinin bolgesel farkliliklar gosterip gostermedigi ise
belirsizligini korumaktadir. Uluslararas1 veri toplama yontemleri,
tan1 kriterleri ve bas agrisinin kiiltiirel olarak tanimlanmasindaki
farkliliklar bu verileri etkileyebilir (Jensen & Stovner, 2008).

Bas Agrisinda Kirmizi Bayraklar

SNOOP: Tehlikeli Altta Yatan Durumlar I¢in Uyari Isaretleri
(Baraness & Baker, 2024)

- S: Sistemik hastalik (ates, kanser, gebelik, HIV)
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- N: Norolojik bulgular veya semptomlar (konfiizyon, fokal
norolojik bulgular, nébetler, papilodem)

- O: Yeni veya ani baslangig (6zellikle 50 yas iistii)

- O: Diger iligkili ozellikler (bas travmasi, ilaglar veya
toksinler, uykudan uyandiran veya Valsalva manevrasiyla kotiilesen
bas agrisi, oksiiriik veya eforla tetiklenen)

- P: Onceki bas agris1 oykiisiinde ilerleme veya karakter
degisikligi
Bas Agrisinda Akla Gelmesi Gereken Sekonder Nedenler
Subaraknoid Kanama

e Semptomlar: Ani baslangigli, "hayatimin en siddetli
bas agris1" olarak tanimlanan "gok giiriiltiisii" tipi bas
agrisi. Bas agrisina  bulanti, kusma, boyun
agrisi/sertligi ve fokal norolojik defisitler eslik
edebilir.

e Oykii: 50 yas iistii, biling kaybi, vaskiiler anevrizma,
bag dokusu hastaliklari, polikistik bobrek hastaligi,
ailede SAH 0ykiisti veya kontrolsiiz hipertansiyon
Oykiisii.

e Fizik Muayene Bulgulari: Hemotimpanum, fokal

norolojik defisitler, nukal sertlik.

Servikal Arter Diseksiyonu

e Semptomlar: Bag agrisi, boyun agrisi, bas donmesi, ¢ift
gorme, fokal giicsiizliik, konfiizyon, inme benzeri
semptomlar (geng hastalarda).

--15--



Oykii: Bas veya boyuna travma.

Fizik Muayene Bulgulari: Karotis tifiiriimii, serebellar
defisitler, gérme alami defisitleri, bulber defisitler,
asimetrik kuvvet veya motor bulgular.

Menenjit ve Ensefalit

Semptomlar: Ates, bas agrisi, nukal sertlik, mental
durum degisikligi, nonspesifik grip benzeri prodrom,
bulanti, kusma, fokal ndrolojik defisitler, fotofobi,
nobetler.

Oykii:  Asillanmama, immiin yetmezlik, yakin
temaslilarda hastalik, son seyahatler, keneye veya

sivrisinege maruz kalma.

Fizik Muayene Bulgulari: Kernig isareti, Brudzinski
isareti, papilodem, petesiyel dokiintii.

Dural Siniis Trombozu

Semptomlar: Bas agrisi, bulanik goérme veya gorme
alan1 kaybi, bulanti, kusma.

Oykii:  Enfeksiyon, kafa travmasi, pihtilasma
bozukluklari, SLE, orak hiicre anemisi, OKS
kullanimi, kanser, gebelik.

Fizik Muayene Bulgular1: Papilddem, fokal ndrolojik
veya kraniyal sinir defisitleri.

--16--



Iskemik veya Hemorajik inme/Serebrovaskiiler Olay

e Semptomlar: Beynin etkilenen bdlgesine bagl fokal
norolojik defisitler, bag agrisi, bulanti, kusma, vertigo,

afazi, konfiizyon, gérme bozukluklari.

e Oykii: Onceki inme &ykiisii, sigara, diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon.

e Fizik Muayene Bulgulari: Norolojik defisitler, mental
durum degisikligi, yiiz felci.
Karbonmonoksit Zehirlenmesi
e Semptomlar: Bas agrisi, bas donmesi, ataksi,

konfiizyon, bulanti, kusma.

e Opykii: I¢ mekan 1siticilari, ev yanginlari, araba
egzozuna maruz kalma.

e Fizik Muayene Bulgulari: Pembe cilt, hirlt,
hiperventilasyon, yanmis burun delikleri, 6demli
orofarinks.

Akut A¢il Kapanma Glokomu
e Semptomlar: Tek veya iki gozde agri, fotofobi, gorme
degisiklikleri veya kaybi, ani baglayan bas agrisi.
e Oykii: Ileri yas, karanhik ortamda semptomlarin

kotiilesmesi, aile dykiisii.

e Fizik Muayene Bulgulari: Azalmis gérme keskinligi,
konjonktival enjeksiyon, artmis goz i¢i basinci, s1g 6n
kamara, sabit ve orta genislikte pupil.

-17--



Idiopatik intrakraniyal Hipertansiyon

Semptomlar: Analjeziye yanit vermeyen bas agrisi,
gorme degisiklikleri, bulanti, kusma, bas agrisinin
yatar pozisyonda kotiilesmesi.

Oykii: Kadin cinsiyet, dogurganlik yasi, obezite, yeni
ilag kullanimi1 (OKS, tetrasiklinler, lityum, A vitamini).

Fizik Muayene Bulgulari: Papilodem, bradikardi,
gorme alan1 defisitleri.

Hipertansif Aciller

Semptomlar: Bas agrisi, gérme degisiklikleri, bulanti,
kusma, konfilizyon, nobet, oligiiri veya aniiri.

Oykii: Gebelik (preeklampsi/eklampsi), hipertansiyon
Oykiisii, ilag uyumsuzlugu, otonom disregiilasyon
(inme, feokromositoma).

Fizik Muayene Bulgulari: Mental durum degisikligi,
kalp yetmezligi bulgulari, bradikardi, papilodem,

sarilik, renal ven tifiirlimii.

Temporal (Dev Hiicreli) Arterit

Semptomlar: Tek tarafli bas agrisi, agrisiz tek tarafli
gorme kaybi, cene kladikasyonu, proksimal kas
giicstizligu.

Oykii: Ileri yas (>65), polimiyalji romatika, kadin
cinsiyet.
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e Fizik Muayene Bulgulari: Temporal kemik boyunca
hassasiyet, papilodem, proksimal kas gruplarinda
kuvvet kaybi.

Goriintiileme ve Laboratuvar Istekleri

2019 ACEP bas agris1 klinik politikasi, bas agris1 sikayetiyle
bagvuran hastalarda hangi durumlarda norogoriintiilemenin
yapilmasi gerektigine dair rehberlik sunmaktadir. Bu politika,

ozellikle asagidaki durumlarda norogoriintiilemenin Onerildigini
belirtmektedir (M, Lamont, Alias, & Win, 2003):

e Yeni norolojik defisitler olan bas agris1 hastalarinda.

e Yeni ve ani baglayan siddetli bas agrilari, subaraknoid
kanama gibi ciddi durumlar1 gdsterebilir.

e HIV-pozitif hastalar; yeni bir bas agrist tipiyle
basvurduklarinda, oportunistik enfeksiyonlar veya
diger komplikasyonlar agisindan daha yiiksek risk
altinda olabilirler.

e 50 yasin lizerindeki hastalar; yeni bir bas agris1 ile
basvurduklarinda, tiimoérler, vaskiiler malformasyonlar
veya temporal arterit gibi sekonder bas agris1 nedenleri
acisindan daha yiiksek risk altindadir.

Bazi bagagrisi hastalarinda lomber ponksiyon (LP) ve beyin
omurilik sivist (BOS) incelemeleri diisiiniilmelidir. Endikasyonlar
arasinda atesle birlikte degisen mental durum, meningeal bulgular,
fokal norolojik defisitler ve HIV ya da bagka bir bagisiklik
yetmezligi durumu Oykiisii yer almaktadir. Ayrica, idiopatik
intrakraniyal hipertansiyon siipheli olan bir hastada LP endikedir,
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clinki acilis basincinin yiiksekligi tanisal olacaktir. Ayrica,
subaraknoid kanama siiphesi yliksekse, bilgisayarli tomografinin
(BT) %5'e kadar negatif olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir;
bu durumda, BOS incelemesi, kirmizi kan hiicreleri veya
ksantokromi varligi agisindan faydali olabilir (M et al., 2003).

Sonuc ve Oneriler

Primer bas agrilarinin prognozu degiskendir ve alt tiplere
baglidir. Primer bas agrilar1 genellikle tekrarlidir ve bu durum, acil
tip ve birincil bakim tlizerinde biiyiik bir tibbi yiik olusturur. Prognoz
genellikle iyidir, ¢iinkii primer bas agrilar1 6liim veya kalic1 sakatliga
yol agmaz. Ancak, tekrarlayan bas agrilar1 bazi hastalar i¢in gecici
sakatliga yol agacak kadar rahatsiz edici olabilir. Bu tiir bas agrilarini
tibbi olarak bir uzman yonetmelidir. Kronik bas agrisindan remisyon
miimkiindiir ve bunun igin sik¢a kullanilan belirtecler analjezik
ilaclardan uzak durma, preventif ilaglara uyum, fiziksel egzersiz ve
stres azaltma gibi faktorlerdir (Murinova & Krashin, 2015).

Sekonder bas agrilarinin prognozu, altta yatan patolojiye
baglhdir. Sekonder bas agrilarinin pek ¢ogu, semptomlar1 azaltmak
icin stirekli tibbi yonetim gerektiren kronik hastaliklardir. Bazi
sekonder basarisi nedenleri ise ciddi sekilde engelleyici olabilir veya
hatta fatal olabilir. Bu tiir durumlarda tibbi yonetim, hizh
resiisitasyon yapmayi, sistemik etkileri en aza indirmeyi ve en iyi
sonuglar1 elde etmek icin hasta konforunu maksimize etmeyi
amagclamalidir.
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BOLUM Il

Acil Serviste Gogiis Agrisina Yaklasim

Okkes ZORTUK!

Giris

Gogilis agrisi, acil servise bagvuran mortal ve morbit sonuglar
meydana getirebilen bir durumdur. Cenenin altindan baslayan ve
umbilikal bolgeye kadar yayilan gogiis agrisi, ortaya ¢ikardigi desen
ile diisiik ve yiiksek riskli sonuglar ortaya ¢ikartabilmektedir. Basit
bir kas agris1 gibi karsimiza ¢ikabilecek bu durumun 6teki tarafinda
akut koroner sendrom, diseksiyon, tansiyon pnomotoraks gibi hizli
miidahale olmadig: takdirde mortal olarak seyredecek olan durumlar
gozlenebilmektedir.

Etiyoloji

Visseral agr1 ve somatik agri, birkag dnemli yonden farklilik
gosterir. Visseral agr1 genellikle daha yaygin bir dagilima sahiptir,

1 Uzm. Dr., Defne Devlet Hastanesi, Acil Servis, Hatay, ORCID: 0000-0001-6776-2702, e-
mail: o.zortuk@gmail.com
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bu da hastalarin agriy1 belirli bir noktaya lokalize etmekte zorluk
yasamalarina neden olur. Bu tiir agr1 genellikle donuk, derin veya
bask1 benzeri olarak tanimlanabilir ve omurilikteki ortak sinir yollar1
nedeniyle viicudun diger bolgelerine yayilabilir veya yansiyabilir.
Ornegin, kalpte baslayan iskemi kaynakli agri, sol kolda, ¢enede
veya omuzlarda hissedilebilir. Visseral agri, 6zellikle diyaframin
tahris olmasi durumunda, omuzlara yansiyan agriy1 tetikleyerek

bulant1 ve kusma ile de iliskilendirilebilir.

Ote yandan, somatik agr1 daha ¢ok lokalize ve belirli bir alanda
yogunlagir. Hastalar genellikle agrinin meydana geldigi yeri kesin
olarak belirleyebilirler. Bu tiir agr1 genellikle keskin, bigak saplanir
gibi veya batma seklinde tanimlanir ve genellikle viicudun diger
bolgelerine yayilmaz veya yansimaz. Somatik agrinin daha lokalize
dogasi, onu visseral agrinin yayilma ve yansima desenlerinden ayirt
etmeye yardimci olur (Janig, 2014).

Epidemiyoloji

Acil serviste, gogiis agris1 en yaygin ikinci sikayettir ve tim
acil servis basvurularinin yaklasik %5'ini olusturur. Gogiis agrisinin
degerlendirilmesinde, saglik profesyonelinin her zaman hayati tehdit
eden goglis agrist nedenlerini géz oniinde bulundurmasi gerekir.
Asagida, Fruerfaard ve ark. tarafindan yapilan bir caligmaya
dayanarak, acil servise gogiis agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarda
yaklagik goriilme oranlarma gore siralanan bu nedenler yer
almaktadir (Fruergaard, Launbjerg, Hesse, et al., 1996).

e Akut koroner sendrom: %31

e Pulmoner embolizm: %2
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Pnémotoraks

Perikardiyal tamponad: %1, perikardit: %4
Aort diseksiyonu: 1

Ozefagus perforasyonu

Gastrodzefagal reflii: %30

Kas-iskelet agrilart: %28

Pnémoni: %2

Zona zoster: %0,5

Risk Degerlendirmesi

Risk durumunun degerlendirmesinde anamnez, fizik muayene

ve laboratuvar degerlendirmesi 6nemlidir. Acil durumlarin tanisi ve

hizli tedavi edilmesi Onemlidir. Bunun i¢in hastaya yoneltilmesi
gereken sorular asagidaki gibidir (Johnson & Ghassemzadeh, 2024):

Baglangic: Agrinin ne zaman basladiginin yani sira,
hastaya agrinin bagladig1 sirada ne yaptigin1 da sormak
onemlidir. Agr egzersizle mi bagladi, yoksa dinlenme

sirasinda mi ortaya ¢ikt1?

Yer: Hasta, agriy1 tek bir parmakla lokalize edebiliyor
mu, yoksa agr1 yaygin mi1?

Stire: Agr1 ne kadar siirdii?

Karakter: Hastanin agriy1 kendi kelimeleriyle

tanimlamasina izin verin.
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Agny1 kotiilestiren/iyi hissettiren faktorler: Agriyi
neyin kotilestirdigini  bulmak ¢ok  Onemlidir.
Egzersizle mi iligkilidir, yemek yeme ya da nefes alma
ile mi baglantilidir? Pozisyonel bir bileseni var mi?
Yeni egzersiz rutinleri, spor veya agirlik kaldirma
aligkanliklarini sormayr unutmayim. Hangi ilaglar
denediklerini sorun.

Yansima: Bu, visseral agriy1 belirlemenize yardimci
olabilir.

Zamanlama: Bu agriy1 ne kadar siklikla yasiyorlar?
Agri1 ne kadar siireyle azaliyor?

Sekil 1: Gogiis agrisinda risk dagilimi

Yiiksek riskli Diisiik Riskli
- Retrosternal - So| taraf - Sag tarafli - Kesklnr
- Basing - Kiint vasifl - Yirtic - Kisa suren
- Sikisma hissi - Yanici - Yef delgl§tlren
- Agirlik hissi - Plor-ehk
- Sertlik hissi - Pozisyonel

- Efor ve stres

iligkili

Degerlendirilmesi gereken 6teki durum ise hastaya ait olan
risk faktorleridir. Gegirilmis AKS, DVT, emboli durumu, bilinen
risk faktorlerine (sigara, diyabet, obezite, hiperlipidemi,

hipertansiyon, genetik 0Ozelikler) oOnemlidir. Yakin zamanda

gecirdigi operasyon oykiileri perforasyon durumu i¢in 6nemlidir,
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bununla birlikte kullanmis oldugu uyusturucu maddeler kardiyak

olaylar olarak karsimiza ¢ikabilir.

Fizik muayenede dikkat edilmesi gereken durumlar ise
(Johnson & Ghassemzadeh, 2024):

Tam vital bulgular seti, her iki kolda da kan basinci

Olgtimleri dahil

Genel goriinlim, terleme (diaphoresis) ve sikinti
durumu

Cilt muayenesi, lezyonlarin (zoster) varligin1 kontrol
etmek

Boyun muayenesi, oOzellikle inspirasyon sirasinda
juguler vendz distansiyon (JVD) olup olmadigina
bakmak (Kussmaul belirtisi)

Goglis muayenesi, tekrarlanabilir agr1 ve krepitasyon
varligina bakarak palpe etmek

Kalp muayenesi
Akciger muayenesi
Abdomen muayenesi

Ekstremiteler i¢in tek tarafl sislik, baldir agrisi, 6dem
ve simetrik, esit nabizlar olup olmadigina bakmak

Degerlendirme

Elektrokardiyogram (EKG), tercihen hastanin ilk 10
dakikasi icinde (seri EKG'leri dikkate alin)

Goglis rontgeni
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e Tam kan sayimi (CBC), temel metabolik panel (BMP),
troponin diizeyi (seri troponin diizeylerini 4 saat arayla
dikkate al) ve lipaz

e Pulmoner anjiyografi icin bilgisayarli tomografi
(CTPA), eger pulmoner emboli (PE) diisiiniiliiyorsa
veya CTPA kontrendike ise ventilasyon-perfiizyon
(VQ) taramasi

e Perikardiyal tamponad diisliniiliiyorsa, basucunda
ultrason (US)

Onemli Kriterler

Acil serviste hastalarin yOnetimi sirasinda risk belirlemesi
yapmak, triyajin gerceklestirilmesi icin Onemlidir. Hastalarin
taburculuk veya yatirilarak takibinin belirlenmesinde beklenen
prognoz onemli bir yer tutmaktadir. Bunun i¢in hasta

degerlendirmesinde ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.

e HEART: >21 yasindaki, akut koroner sendrom (ACS)
belirtisi gosteren hastalarda kullanilir. Yeni ST
segment yiikselmesi >1 mm veya diger yeni EKG
degisiklikleri, hipotansiyon, yagam beklentisi 1 yildan
az, veya tedavi saglayici tarafindan yatig gerektiren
kardiyak olmayan tibbi, cerrahi veya psikiyatrik
hastaliklar1 olan hastalarda kullanilmamalidir (Riley et
al., 2017).

e TIMI: STEMI durumunda 30 giinliik mortalite
belirlenmesi amaciyla kullanilan bir skordur (Morrow
et al., 2000).
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e GRACE: Akut koroner sendromlu hastalarda 6 aylik
mortaliteye kadar yatis tahminleri i¢in kullanilabilir
(Fox et al., 2006).

e WELL’S Kriterleri: Pulmoner emboli siiphesi
durumunda hastalarin  riskinin  belirlenmesinde
kullanilmaktadir. ikili veya iiclii seviyelendirme ile
kullanilabilir, diisiik riskli olmast durumunda diglama
icin PERC kriterleri kullanilabilir (Wells et al., 2001).

e PERC Dislama Kriterleri: Pulmoner emboli siiphesi
durumunda diistik riskli hastalarin diglanmasi igin
kullanilir. Diglama durumunda pulmoner emboli
goriilme durumu %2’den disiiktir (Kline, Mitchell,
Kabrhel, Richman, & Courtney, 2004).

Aort diseksiyonu inme yapabilir. Bu durumu degerlendirme
sirasinda akilda bulundurmak 6nemlidir. Geng hastalar ve risk
faktorlii olmayanlar da miyokard enfarktiisii gecirebilir. Diyabeti
olanlar ve yagli bireylerde sinir hasar1 olabilir, bu da agriy1 dogru bir
sekilde algilamalarini zorlastirabilir. Bu kisiler, akut koroner
sendrom gibi hastaliklarin atipik sunumlarini daha sik gosterebilir.
Bu nedenle, klinik degerlendirme sirasinda bu durumlar1 g6z 6niinde
bulundurmak ve standart sunumdan sapmalar1 fark edebilmek
onemlidir (Johnson & Ghassemzadeh, 2024).

Sonuc ve Oneriler

Hastalarda gozlenen gogiis agrisinin takibi ve degerlendirmesi
cok yonlii bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu siireg icinde
spesifik yontemler izlemek gerekebilir..
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Akut Koroner Sendrom

AKS yonetiminin tam bir tartismast bu makalenin kapsami
disinda olsa da, AKS tanisi konan hastalarda ilk adimlarin atilmasi
gereklidir. Hasta, kardiyak monitére baglanmali, intravaskiiler
erisim (IV) saglanmali, 162 mg ila 325 mg ¢ignenebilir aspirin,
klopidogrel veya tikagrelor (bypass cerrahisi yaklasmakta degilse)
verilmelidir. Agr1 kontrol edilmeli ve oksijen (O2) tedavisi
diistiniilmelidir. Nitrogliserin, mortalite lizerinde fayda gdstermistir
ve normotansif hastalarda ortalama arteriyel basing (MAP) %10
diisiirilmesi, hipertansif hastalarda ise MAP’te %30 diisis
saglanmas1 hedeflenmelidir; hipotansif hastalar ve inferior ST
yiikselmesi olan hastalar i¢in ka¢inilmalidir. EKG’de ST yiikselmesi
olan hastalar, hemen reperfiizyon tedavisi almalidir; bu tedavi
farmakolojik (trombolitikler) veya perkiitan koroner girisim (PCI)
icin kateterizasyon laboratuvarina transfer ile yapilabilir. PCI tercih
edilmelidir ve yerinde 90 dakika i¢inde veya dis bir merkeze
transferde 120 dakika icinde baslatilmalidir. Eger PCI miimkiin
degilse, trombolitikler 30 dakika iginde baslatilmalidir. Non-ST
yikselmesi miyokard enfarktiisii (NSTEMI) ve instabil anjina olan
hastalar kardiyoloji konsiiltasyonu ve degerlendirmesi icin yatis
yapmalidir. Stabil anjina olan hastalar, ayaktan tedavi i¢in uygun
olabilir. Yasl hastalar ve komorbiditeleri olan hastalar gézlem ve
daha fazla kardiyak degerlendirme i¢in yatis yapmalidir (de Bliek,
2018; Solhpour et al., 2016).

Pulmoner Embolizm

CT pulmoner anjiyogrami (CTPA), en iyi dogrulayic testtir,
ancak bir VQ taramasi da kullanilabilir; fakat bu test, kronik akciger
hastalig1 olan hastalarda daha az dogrudur. Hemodinamik olarak
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kararsiz hastalar, trombolitik tedaviye baslanmalidir; stabil hastalar
ise antikoagiilan tedaviye baslanmalidir (Fruergaard, Launbjerg, &
Hesse, 1996; Meyer, 2014).

Pnomotoraks

Gogiis tiipii ile dekompresyon yapilmalidir.

Perikardiyal Tamponad

Basucunda ultrason, tan1 koymada faydalidir. Gegici bir 6nlem
olarak sivi inflizyonu kullanilabilir. Perikardiyal kesik veya
perikardiyal pencere agilmasi, perikardiyal kese icindeki baskiy1
hafifletmek igin yapilabilir (Shokoohi, Boniface, Zaragoza,
Pourmand, & Earls, 2017).

Aort Diseksiyonu

Cogunlukla acil cerrahi miidahale gereklidir; kardiyotorasik
cerrahi ile erken konsiiltasyon yapilmalidir. Diseksiyon
degerlendirmesi i¢in en iyi test, BT anjiyografisidir. Iki biiyiik
kalibrasyonlu IV yerlestirilmeli ve hastanin kan basinci hizla,
sistolik olarak 100 mmHg ile 130 mmHg arasinda diistiriilmelidir.
Reflii tasikardiyi onlemek i¢in beta-bloker tedavisine baslanmalidir
(Shiber, Fontane, Ra, & Kerwin, 2017; Zhao et al., 2017).

Ozefagus Perforasyonu

Gogiis rontgeninde sol plevral effiizyon, 6zofagus yirtilmasin
gosterebilir. Kontrastli 6zofagus grafisi, en iyi dogrulayici testtir. Bu
durum bir tibbi acil durumdur ve acil cerrahi konsiiltasyon gerektirir
(Shiber et al., 2017).
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BOLUM IV

Acil Serviste Bilin¢ Kaybina Yaklasim

Giinay YILDIZ?

Giris

Altered mental status (AMS) degerlendirmesi ve ydnetimi
genis bir konu olup, yasami tehdit eden durumlar1 dislamak icin
dikkatli bir 6ykii ve fiziksel muayene gerektirir. Biling degisiklikleri,
uyarilma durumu, biling i¢erigi veya her ikisinin bir kombinasyonu
olarak kategorize edilebilir. Uyarilma, uyaniklik ve/veya dikkat
seviyesini igerir ve hipoyaplik veya hiperaktivite olarak
tanimlanabilirken, biling icerigindeki degisiklikler, 6z farkindalik,
ifade, dil ve duygular gibi alanlarda degisikliklere yol agabilir
(Grover & Kate, 2012; Rummans, Evans, Krahn, & Fleming, 1995).

Mental durum degisiklikleri delirium (uyaniklik ve igerik
degisikligi), depresyon (uyarilma degisikligi), demans (uyarilma ve

1 Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip, ORCID: 0000-0002-
2722-0674, e-mail: gnyyldz78@hotmail.com
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icerik degisikligi) ve koma (uyarilma ve igerik bozuklugu) olarak
tanimlanabilir (Grover & Kate, 2012).

Delirium, tipik olarak akut bir konfiizyon durumudur ve
genellikle saatler veya giinler i¢inde gelisen dikkat veya biligsel
bozulma ile tanimlanir. Bazi hastalar, hiporeaktif ve hiperaktif
durumlar arasinda hizli dalgalanmalar yasayabilir ve bu durumlar
arast gegisler, aralikli agiklik donemleriyle kesintiye ugrayabilir.
Delirium'un neredeyse patognomonik o6zelligi, uyku-uyaniklik
dongiistindeki bozulmadir; bu durum “giin batim1 sendromu” olarak
adlandirilir ve deliriumun gece kotiilesmesi veya daha siirekli hale
gelmesi fenomenidir (Hosker & Ward, 2017; Inouye, 2006).

Depresyon, kisisel geri ¢ekilme, yavaslamis konugma veya
biligsel testlerde zayif sonuglar ile karakterizedir. Hastalar nadiren
semptomlarinda hizli dalgalanma yasar ve genellikle oryante olup
komutlan takip edebilirler (Hosker & Ward, 2017; Inouye, 2006;
Rummans et al., 1995).

Demans, zihinsel kapasitenin yavas ve ilerleyici kaybidir ve
biligsel yeteneklerde ve davranista bozulmaya yol agar. Birgok
demans tiirii vardir, ancak en yayginlar1 idiyopatik (Alzheimer
hastalig1 olarak da bilinir) ve vaskiiler demanstir. Idiyopatik demans,
yakin bellegin ve oryantasyonun yavas bozulmasi, ancak uzak
hafizalar ve motor ile konugma yeteneklerinin korunmasi ile
tamimlanir. Hastalik ilerledikge, hastalar sosyal durumlarda azalan
performans, 6z bakim yapamama ve kisilik degisiklikleri sergilerler.
Vaskiiler demans, Alzheimer hastaligina benzer, ancak hastalar
biligsel degisikliklerin yan1 sira motor anormalliklerin belirtilerini de
gosterebilir ve c¢oklu vaskiiler olaylarin hastanin fonksiyonu
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iizerinde ek bir etkisi nedeniyle dalgalanan adim adim bir gerileme
goriilebilir (Hosker & Ward, 2017; Inouye, 2006; Rummans et al.,
1995).

Koma, uyarilma sisteminin tam islev kaybidir ve bu durumda
hastalar temel uyaricilara yanit vermezler ancak genellikle beyin
sap1 refleksleri korunur (Grover & Kate, 2012).

Epidemiyoloji

Bebekler ve cocuklarda, altered mental status (AMS) en sik
enfeksiyon, travma, metabolik degisiklikler ve toksik alim nedeniyle
goriiliir. Geng yetiskinler en sik toksik alim veya travma nedeniyle
altered mental status ile basvururlar. Yaglilar ise en yaygin olarak
inme, enfeksiyon, ilag-ila¢ etkilesimleri veya yasam ortamindaki
degisiklikler nedeniyle altered mental status ile bagvururlar. Yash
hastalarda, hastaneye yatirilanlarin yaklasik %10 ila %25'inde kabul
sirasinda delirium goriilebilir (Hosker & Ward, 2017; Inouye, 2006;
Rummans et al., 1995).

Biling Seviyeleri

Insanlarda biling ve degisen seviyeleri incelenmesi, klinik
teshisten teorik arastirmalara kadar genis bir arastirma yelpazesini
kapsar. Degisen biling seviyeleri genellikle ciddi tibbi durumlara
isaret eder ve travmatik beyin hasar1 veya fel¢ gibi potansiyel
nedenleri belirlemek icin serebral goriintiileme gibi acil tam
prosediirlerini gerektirir (Terborg & Briining, 2014). Uyanik,
sedasyon ve iyilesme gibi farkli biling durumlar sirasinda beyin
dinamiklerindeki degisiklikleri ortaya ¢ikarmak ic¢in fonksiyonel
MRG'yi kullanan arastirmalarla, biling durumlar1 arasindaki

gecislerin  arkasindaki sinirsel mekanizmalari anlamak ¢ok
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onemlidir. Bu c¢alismalar, dis uyaranlarin beyin aktivitesini
etkilemedeki roliinli vurgulamakta ve biling iyilesmesi ig¢in
potansiyel biyobelirtecler 6nermektedir.

e Tam biling: kiginin algisinin agik oldugu durumdur

e Konflizyon: zihin bulanikligi, kisinin algi durumunun

azalmasidir

e Laterji: kisinin yasam islevlerinin asir1 6lgiide azaldig,

derin ve siirekli devam eden uyku durumu
e Stupor: Bayginlik sersemlik halidir.
e Koma: Kesin bilingsizlik hali, derin uyku evresidir.

Sekil 1: Biling seviyeleri

Hafif Koma
Koma
Derin Koma
Tam Biling Konfazyon Laterji Stupor Koma
Degerlendirme

[lk olarak, hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirilmeli ve
gerekli durumlarda stabilize edilmelidir. Eger hastanin Glasgow
koma skalas1 (GCS) 8'in altinda, gag refleksi yoksa veya hava
yolunu koruma yetenegi konusunda endiseler varsa, hizli sirali
entiibasyon yapilmalidir. Ayni sekilde, kalp hiz1 veya kan basinci
yeterince diisiikse ve beyin perfiizyon basincin1 (CPP) azaltiyorsa,
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harici pacing, defibrilasyon veya vazopresorler, duruma gore

kullanilmalidir.
Tablo 1: Glasgow Koma Skoru
Goz Yanit: (E) Motor Yanit (M) Verbal Yanit (V)
Spontan 4 | Komutlara Uyuyor 6 | Oryante 5
Sozel Uyaranla 3 | Uyarani Lokalize Ediyor 5 | Konflizyonel 4
Agrili Uyaranla 2 | Uyaran Kaginma (Normal Fleksiyon) 4 | Kelimeler 3
Yok 1 | Global Fleksor Yanit (Anormal Fleksiyon) 3 | Sesler 2
Global Ektensor Yanit 2 | Yok 1
Yanit Yok 1

Basucunda, vital bulgular, EKG ritmi ve glukoz kontrol
edilmelidir. Ampirik olarak "komaya kokteyli" uygulamak
diisiiniilebilir — opioid asir1 dozuna yonelik nalokson, hipoglisemi
icin dextroz ve Wernicke-Korsakoff sendromu veya beriberi i¢in
tiamin.

Eger oykii veya fiziksel muayene travmayi isaret ediyorsa,
servikal omurga immobilizasyonu diisiiniilmelidir. Eger beyin fitig1
(6rn., Cushing refleksi veya tek tarafli genislemis pupil) belirtileri
varsa, yatak bas1 30 derece yiikseltilmeli, solunum hizi artirilmali ve
mannitol ile norosirurjik dekompresyon diisiiniilebilir. Eger beyin
fingma dair bir belirti yoksa, bag CT'si ve CT'de tespit edilen
lezyonlar i¢in uygun ndrosirurjik konsiiltasyon yapilmalidir.

Eger hastada enfeksiyon kaynaklar1 konusunda endiseler
varsa, antibiyotik verilmesi, uygun agirliga dayali siv1 infiizyonlar
ve steroid bagimli hastalarda pulse doz steroidler diisiiniilmelidir.

Travma veya enfeksiyon siiphesi yoksa, toksik veya metabolik
nedenler, ila¢ asir1 dozlari, yoksunluk durumlar veya ilag-ilag

etkilesimlerinin etkileri g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Serum elektrolitleri, karaciger ve bobrek fonksiyonlari, idrar
tahlili ile laboratuvar degerlendirmesi yapilmalidir. Ayrica, pndmoni
gibi bir durumun altered mental status’a yol agip agmadigini
belirlemek i¢in gogiis rontgeni ve/veya intrakraniyal kanama (ICH)
endisesiyle bag CT’si diisiiniilebilir. Eger bu durumlar altered mental
status’a neden olmuyorsa, tiroid fonksiyonu, serum B12 seviyeleri,
sifiliz durumu degerlendirilmelidir. Ek olarak, menenjit veya

subaraknoid kanama dislanmak i¢in lomber ponksiyon yapilabilir.

Sonuc ve Oneriler

Acil serviste biling degerlendirmesi Onemlidir. Hastalarin
giivenlik ¢emberi igerisinde olmasi ve oncelikle solunum dolagim
gibi vital faktorlerin kontrol altina alinmasinin yan sira, yasamsal
fonksiyonlarin degerlendirilmesi 6nemlidir. Norolojik hasarlanma
ihtimalini de g6z Oniinde tutarak hizlica ayirici tanilart kontrol edip
gerekli tedavinin yapilmaya baglanmasi ve ¢ok yonlii olarak
degerlendirilmesi gereklidir.

Tablo 2: Mental durum degisikliklerinde ayirict tanilar

Primer
Sistem Intrakraniyal
Etki

Sistemik
Hastalik

Cekilme

Eksojen Etkiler Sendromlari

Intrakraniyal
hemoraji (SAH,
pontin,
serebellar)
Nérolojik/MS Iskemik inme
IS Status
epileptikus
Primer veya
metastatik beyin
timori. Vendz
siniis trombozu
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Enfeksiyoz

Metabolik

Toksik

Konkiisyon
Serebral
kontiizyon

Bakteriyel veya
viral
menenjit/ensefa
lit Beyin
apsesi

Sepsis  Septik
Sok

Hipoglikemi
Hiperglisemi
Tiamin eksikligi
Hiponatremi
Hipernatremi
Hipokalsemi
Hiperkalsemi
Hiperamonyemi
Miksédem koma
Tirotoksikoz
Uremi

Asetaminofen

Alkol

Amfetaminler

Antikonviilzanl

ar Aspirin

Benzodiazepinl

er Beta

blokerler

Kalsiyum kanal a kol
blokerleri Benzodiazepinl

Kardiyak er SSRI'lar
glikozitler

Kokain GHB
Heroin/opiatlar
izoniazid
Lityum LSD
Marihuana
Psikedelik
mantarlar
PCP SSRI'lar
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Cevresel

Yiiksek irtifa
serebral 6dem
Is1 garpmast
Hipotermi
Malign
hipertermi
Disbarizm

TCA'lar
NSAID'lar

Karbonmonok
sit Siyaniir
Organofosfatla
r Noroleptik
malign
sendrom
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BOLUM V

Acil Serviste Karin Agrisina Yaklasim

Yusuf Karanci!

Giris

Karin agris1 yaygin olup genellikle 6nemsizdir. Ancak, akut ve
siddetli karin agris1 neredeyse her zaman intraabdominal bir
hastaligin belirtisidir. Bu, cerrahi miidahale gerekliliginin tek
gostergesi olabilir ve hizla miidahale edilmelidir: Gangren ve
bagirsak perforasyonu, bazi durumlarda (6rnegin, strangiilasyonla
obstriiksiyon veya arteriyel emboli nedeniyle bagirsak kan akiginin
kesilmesi) semptomlarin baslamasindan < 6 saat icinde meydana
gelebilir. Karin agrisi, 6zellikle ¢ok geng veya ¢ok yasli hastalar ile
HIV enfeksiyonu tasiyan veya immiinosupresan tedavi goren
(kortikosteroidler dahil) kisilerde 6zel bir 6neme sahiptir.

Karin agrisinin ders kitaplarindaki tanimlart sinirhidir ¢linki

insanlar agriya farkli tepki verirler. Baz1 kisiler, 6zellikle yaslhlar,

1Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, ORCID: 0000-
0003-0230-2187, e-mail:
yusufkaranci_@hotmail.com

--44--



agriya kars1 daha az tepki verirken, digerleri semptomlarini
abartabilir. Bebekler, kii¢ciik c¢ocuklar ve bazi yaslhlar, agriyi
yerellestirmekte zorlanabilirler (Lyon & Clark, 2006).

"Akut abdomen" terimi, cerrahi miidahale gerektiren
hastaliklarin g6z oniinde bulundurulmasi gereken siddetli ve endise

verici karin semptomlarini ve bulgularini ifade eder.

Agn Tirleri

Visseral agr1, abdominal visseralardan kaynaklanir ve otonom
sinir lifleriyle inerve edilir. Bu agr1, genellikle sislik ve kas kasilmas1
gibi hislere yanit verir, kesilme, yirtilma veya yerel tahrise karsi
duyarli degildir. Visseral agr1 tipik olarak belirsiz, donuk ve bulanti
yapicidir. Zayif bir sekilde lokalize edilir ve genellikle etkilenen
yapinin embriyonik kokenine karsilik gelen alanlara yansir. On
bagirsak yapilar1 (mide, duodenum, karaciger ve pankreas) iist karin
agrisina, orta bagirsak yapilart (ince bagirsak, proksimal kolon ve
apandiks) umbilikal (gobek cevresi) agriya, arka bagirsak yapilar
(distal kolon ve genital idrar yolu) ise alt karin agrisina neden olur
(Procacci, Zoppi, & Maresca, 1986; Vecchiet, Giamberardino,
Dragani, & Albe-Fessard, 1989).

Somatik agri, somatik sinirlerle inerve edilen paryetal
peritoneumdan gelir. Bu sinirler, enfeksiydz, kimyasal veya diger
inflamatuar siireglerden kaynaklanan tahrislere yanit verir. Somatik
agri keskin ve iyi lokalize olmustur (Kufe, Holland, Frei, &
American Cancer Society., 2003).

Yansiyan agri, kaynagindan uzak bir bolgede algilanan
agridir ve spinal kordda sinir liflerinin birlesmesinden kaynaklanir.
Yansiyan agriya yaygin ornekler arasinda biliyer kolik nedeniyle
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omuz bigagi agrisi, renal kolik nedeniyle kasik agrisi1 ve diyaframi
tahris eden kan veya enfeksiyon nedeniyle omuz agris1 yer alir (Kufe
et al., 2003).

Peritonit

Peritonit, peritoneal boslugun iltihaplanmasidir. En ciddi
nedeni, gastrointestinal sistemin perforasyonu olup, bu durum
aninda kimyasal iltithaplanmaya yol acar ve kisa siire sonra bagirsak
organizmalarinin neden oldugu enfeksiyon gelisir. Peritonit, ayni
zamanda belirgin iltihaplanmaya neden olan herhangi bir karin
durumu sonucu da gelisebilir (6rnegin apandisit, divertikiilit,
strangiilasyonlu bagirsak tikanikligi, pankreatit, pelvik inflamatuar
hastalik, mezenterik iskemi). Herhangi bir kaynaktan (6rnegin,
rliptiire olmus anevrizma, travma, cerrahi miidahale, dis gebelik)
intraperitoneal kan, tahris edici olup peritonite yol agar (Brown,
Vashisht, & Caballero Alvarado, 2024).

Akut Karin Agrisinda Etiyolojiler

Karin agrisi, hastada goriilen agr1 deseninin yani sira agrinin
hissedildigi yerle de iligkili olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Stirekli
devam eden veya basladiktan sonra artarak ilerleyen agri deseni
karsimiza inflamatuvar patolojiler ile ¢ikarken, artip azalan ve ara
ara agrinin hissedilmeyecek hale geldigi durumlar daha ¢ok kolik
agr1 durumu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Her tiirlii paternin kdken
aldig1 organ itibariyle mortal ve morbit sonuglar1 goriilebilir.

Sag Ust Kadran Agrilar::

o Kolesistit, safra patolojileri
e Konjestif hepatomegali
e Hepatit, hepatik abse
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e Perfore duadenal iilser
e Gebelikte apandisit
Sag Alt Kadran Agrilari:

e Apandisit
e (Cckal divertikiilit
e Merkel divertikiiliti
e Mezenter adenit
Sag ve Sol Ust Kadranlarm birlikte agrisi:

e Akut pankreatit

e Herpes zoster

e Alt lob pnémonileri

e Akut koroner sendrom
Sol Ust Kadran Agrilari:

e Gastrit

e Dalak problemleri
e Akut koroner sendrom
Sol Alt Kadran Agrilari:

e Iskemik kolit
e Sigmoid divertikiilit
Suprapubik Agrilar:

e Abdominal veya psoas absesi

e Karin duvart hematomu

e Uterus iligkili durumlar: endometriozis, dismenore, pelvik
inflamatuvar agrilar

e Riiptiire anevrizma

e Riiptiire ektopik gebelik

e Torsiyon (over, testis)

Karm Agrisinda Onemli Durumlar

Baz1 bulgular, daha ciddi bir etiyoloji siliphesini artirir
(Motamed et al., 2012):
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e Siddetli agn

e Sok belirtileri (6rnegin, tasikardi, hipotansiyon, terleme,
konfizyon)

e Peritonit belirtileri

e Karin distansiyonu

Karimn Agrisinda Degerlendirme

Genel goriiniim 6nemlidir. Mutlu ve rahat goriinen bir hasta
nadiren ciddi bir soruna sahiptir, aksine endiseli, solgun, terlemis
veya bariz bir agr i¢inde olan bir hasta genellikle daha ciddi bir
probleme isaret eder. Kan basinci, nabiz, biling durumu ve diger
periferik  perflizyon belirtileri degerlendirilmelidir.  Ancak,
muayenenin odak noktasi karin olmalidir, 6nce inspeksiyon ve
oskiiltasyon ile baglanir, ardindan perkiisyon ve palpasyon yapilir.
Rektal muayene ve pelvik muayene (kadinlar ve muhtemelen ergen
kizlar i¢in), hassasiyet, kitleler ve kan varligini tespit etmek igin
gereklidir ("MSD Manuals,” 2023).

Palpasyon, en biiyiik agr1 alanindan uzak bir sekilde nazikce
baslar ve oOzellikle hassasiyet olan boélgeler, koruma, sertlik ve
rebound (bunlarin hepsi peritoneal irritasyon belirtisidir) ve kitle
varligini tespit etmeye odaklanilir. Koruma, karin kaslarmin istemsiz
bir kasilmasidir ve bu, duyarli veya endiseli hastalarin gosterdigi
hizli, goniilli bir sicramadan daha yavas ve daha siireklidir.
Rebound, muayene yapan kisinin elini hizla ¢ektiginde belirgin bir
sicramadir. Inguinal bolge ve tiim cerrahi izler, fitiklar icin
palpasyona alinmalidir ("MSD Manuals,"” 2023).

Tamsal Yaklasim

Testler, klinik siipheye dayali olarak se¢ilir (Gupta et al., 2023;
"MSD Manuals,” 2023):
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Tim dogurganlik ¢agindaki kadin hastalar i¢in idrar
gebelik testi gereklidir.

Stiphelenilen taniya gore secilen goriintiilleme testleri

se¢ilmelidir.

Standart testler (6rnegin, tam kan sayimi, kimyasallar,
idrar tahlili) genellikle yapilir ancak diisiik spesifiteye
sahip olduklar1 icin pek degerli degildir; Onemli
hastaligi olan hastalar normal sonuglar verebilir.
Anormal sonuglar spesifik bir tan1 saglamaz (6zellikle
idrar tahlili, cesitli durumlarda piyiiri veya hematuri
gosterebilir) ve oOnemli bir hastalik olmadan da
goriilebilir. Bir istisna, serum lipazdir, bu akut

pankreatit tanisini giiclii bir sekilde diistindiirtir.

Tiim dogurganlik cagindaki kadinlar i¢in bir yatak basi
idrar gebelik testi yapilmalidir ¢iinkii negatif sonug,
rlptiire olmus dis gebeligi etkili bir sekilde dislar.

Perforasyon veya obstriiksiyon siiphelenildiginde, diiz
ve dik durusta abdominal rontgenler ile dik durusta
gbglis rontgeni iceren abdominal serisi yapilmalidir
(ayaga kalkamayan hastalar i¢in sol lateral yatar karin
ve anteroposterior gogiis rontgeni). Ancak, bu diiz
rontgenler diger durumlar i¢in nadiren tanisaldir ve

otomatik olarak yapilmalar1 gerekmez.

Biliyer sistem hastaligt veya dis gebelik siiphesi
durumunda ultrason yapilmalidir (transvajinal prob) ve
cocuklarda apandisit siiphesi varsa da ultrason
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Tedavi

kullanilabilir.  Ultrason ayrica abdominal aort
anevrizmasini tespit edebilir ancak yirtilmay1 giivenilir
sekilde belirleyemez.

Kontrastli olmayan helikal BT, bobrek tasi siiphesi i¢in
tercih edilen goriintileme yontemidir. Oral ve IV
kontrastli BT, onemli karin agrisi olan hastalarin
yaklagik %95'inde tanisaldir ve negatif laparatomi
oranint Onemli Olgiide azaltmistir. Ancak, ileri
goriintilleme, kesin belirtileri ve bulgulart olan
hastalarda cerrahiyi geciktirmemelidir.

Agr ile takip edilen hastalarda, agrinin kontrol altina alinmasi

onemlidir. Fizyolojik ve psikolojik etkilerin yan1 sira dogru bir tani

ve tedavi i¢in uygun analzejik secilmelidir. Bazi klinik uzmanlar,

tant konmadan Once agri kesici verilmesinin degerlendirme

yeteneklerini engelledigini diisiinmektedir. Ancak, orta dozda IV
analjezikler (6rnegin, 50-100 mcg fentanil, 4-6 mg morfin)
peritoneal belirtileri maskelememekte ve kaygi ve rahatsizhig
azaltarak muayeneyi genellikle daha kolay hale getirmektedir
(Manterola, Vial, Moraga, & Astudillo, 2011; "MSD Manuals,"

2023).
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