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ÖNSÖZ

Hipokrat’ın “Divinum est opus sedare dolorem” (Ağrıyı dindirmek tanrı sanatıdır) sözü, hekimliğin en kadim 
sorumluluklarından biri olan ağrıyı dindirme sorumluluğunu hatırlatır. Bu sorumluluk, modern acil tıbbın da en 
dinamik ve kritik sınavlarından biridir. Bu sınavın belki de en zorlu başlıklarından biri karın ağrısıdır. Karın ağrısı, 
acil tıpta en sık karşılaşılan semptomlardandır. Geniş bir ayırıcı tanı ve tanı yöntemi yelpazesi söz konusu olduğun-
dan, karın ağrısı yakınması ile acil servise başvuran olgulara etkili ve doğru bakım sağlamak için karın ağrısının 
değerlendirilmesinde sistematik yaklaşım şarttır. Kanıta dayalı prensipler kullanılarak, karın ağrılı olguya yaklaşım 
basitleştirilmelidir. Çünkü karın ağrısı, kendi kendini sınırlayan bir tablonun da yaşamı tehdit eden cerrahi ya da 
vasküler bir acilin de aynı yakınma altında saklanabildiği aldatıcı bir klinik spektrumu içerir. Karın ağrısı taklitleri, 
yani karın bölgesinde anormal bir durum söz konusu olmadan karın ağrısı hissine neden olan tıbbi durumlar, en 
deneyimli hekimleri bile şaşırtmaya devam etmektedir. Bu belirsizlik, hekim için doğru tanı ile zaman yönetimi 
arasında her an yeniden kurulan bir mücadele alanıdır.

Acil servis çalışanlarının cerrahi müdahale gerektiren karın ağrısı olgularını önceliklendirme konusunda uz-
manlaşmış olmaları gerekmektedir. Hazırladığımız bu kitabımızla, acil tıpta karın ağrısına yaklaşımı en güncel 
kılavuzlar eşliğinde göreceksiniz. Bu yapıt, bebeklerden geriatrik yaş grubuna, gastroenteritten toksikolojik tab-
lolara kadar uzanan geniş bir yelpazeyi aynı ciddiyetle ele alır ve acil servis ritmine uygun bir yaklaşımla tartışır. 
Amacımız, öykü ve muayenenin ipuçlarını laboratuvar ve görüntüleme ile birlikte okuyarak, sahada karşılığı olan 
ve güncel bilimsel temellere dayanan bir karar desteği sunmaktır. 

Katkı veren yazarlara, editör ekibine ve her nöbette, her sedyenin başında bize yeniden düşünmeyi öğreten 
hastalarımıza teşekkür ederiz.

Özgür KARCIOĞLU
Canan AKMAN

Eylem ERSAN
Büşra ERDEM
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1.  GIRIŞ
Çocuklarda ve yetişkinlerde karın ağrısı en sık olan 
şikâyet ve semptomlardan biridir. Kendi kendini sınır-
lanabilir ya da hayatı tehdit eden ciddi bir hastalığın 
işareti olabilir. Bu yüzden karın ağrısı şikâyeti dikkate 
alınmalı ve doğru tanıya ulaşılmalıdır. Karın ağrısının 
ayırıcı tanılarının fazlalığı ve muayene bulgularının 
spesifik olabildiği gibi nonspesifik de olduğundan do-
layı tanı konması zor ve karmaşık olabilmektedir (1). 
Hastanın değerlendirilmesinde belirli bir algoritma 
ve sürece dikkat etmek gerekir. Hastanın yaşı, hasta-
lıkları, cerrahi öyküsü, ağrının süresi, ağrı başladığın-
dan beri tipi eşlik eden semptomları, fizik muayene 

bulguları, laboratuvar ve görüntüleme bulgularından 
sırasıyla faydalanmak gerekmektedir (1). Karın ağrısı 
acil servis başvurularının en yaygın nedenlerinden 
biridir (2). Karın ağrısı farklı yaş gruplarında farklı ta-
nılarla karşımıza çıkmaktadır. Yenidoğan döneminde 
en sık; intestinal obstrüksiyonlar, nekrotizan entero-
kolit (NEK), perinatal enfeksiyonlar yer alırken süt 
çocukluğu döneminde; NEK, infantil kolik ve besin 
intoleransı yer almaktadır. Okul öncesi dönemde in-
vajinasyon, mezenter lenfadenit, helmit enfestasyon-
ları, okul çağında ise fonksiyonel abdominal ağrılar, 
kabızlık ve psikolojik nedenler sık görülür (3).

Toplumun yaşlanması ile beraber acil servislere 
başvuran yaşlı hasta popülasyonu da artmaktadır. 

Tablo 1. Karın Ağrısı Nedenleri

İnf﻿lamatuar / Enfeksiyöz 
Nedenler Mekanik Nedenler Vasküler Nedenler Ekstraperitoneal 

Nedenler
Kimyasal veya non 
bakteriyel peritonit Adezyon / Yapışıklıklar Karaciğer rüptürü Pnömoni

Bakteriyel peritonit Herniler Dalak rüptürü Ampiyem
Apandisit Tümöral nedenler Dış gebelik rüptürü Miyokardiyal iskemi

Kolesistit Volvulus Aort anevrizma rüptürü Romatizmal kapak 
hastalığı

Gastroenterit İntusepsiyon Hemanjiom rüptürü Lösemi

Peptik ülser aktivasyonu Omental torsiyon Mezenterik iskemi /
tromboz Orak hücreli anemi

Divertikülit Over torsiyonu Hepatik infarkt Spinal kord tümörleri
İnflamatuar bağırsak 
hastalığı Omental iskemi Osteomyelit

Pankreatit Herpes zoster
Hepatit Pyelonefrit

Muhammed AKAY 1

Bölüm 1

Çocuk ve Yetişkinlerde Karın Ağrısına Genel Bakış, 
Epidemiyolojik Veriler
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10.  SONUÇ
Acil servise karın ağrıları sıklıkla başvurulan şikâyet-
lerden biridir. Her yaş grubunda görülmekle beraber 
yaşlı hastalarda karın ağrısı şikâyeti daha fazladır. Yaş-
lı hastalarda karın ağrısı şikâyeti diğer yaş gruplarına 
göre daha ciddi olabilmektedir. Karın ağrıları tıbbı 
müdahale gerektirmeden sonlanabildiği gibi morta-
lite ve morbiditeye sebep olabilmektedir. Bu yüzden 
her karın ağrısı dikkate alınmalıdır. Tanı koyma al-
goritması uygun şekilde yapılmalıdır. Tanı koyma ve 
tedavi süreci ivedilikle yapılmalıdır. Karın ağrısı tanısı 
net konulamadıysa ilgili branşlarla konsültasyon yapı-
lıp hastanın yatışı planlanmalıdır.
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Gastrointestinal Sistem Muayene  
Yöntemleri ve Değerlendirilmesi
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1.  GIRIŞ
Gastrointestinal sistem ile ilgili şikayetler acil servise 
sık başvuru sebeplerinden biri olup basit yakınmalar-
dan hayatı tehdit edici acil durumlar arasında geniş 
bir yelpazede sonuçlanabilir. Acil servis karmaşıklı-
ğında iyi bir sistem muayenesi, anamnez ile birlikte 
değerli bilgiler verir. İleri laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemlerinin artmasına rağmen, erken tanı ve teda-
vide vazgeçilemez bir ana basamaktır. Aynı bağlamda 
özenli ve dikkatli yapılan bir fizik muayene, gereksiz 
ileri tetkik istenmesinin de önüne geçecektir. Veriler, 
son yıllarda görüntüleme kullanımında belirgin bir 
artış olduğunu göstermektedir. Acil servislere karın 
ağrısıyla başvuran çocuklarda, batın ultrasonogra-
fisi kullanımı son on yılda 4 kat artmıştır. Yetişkin-
lerde, ultrasonografi kullanımı %10,5’ten %16,6’ya 
çıkarken, bilgisayarlı tomografi kullanımı ise yaklaşık 
%4’ten %37,8’e yükselmiştir (1). Yetersiz fizik mua-
yene, teşhislerin atlanmasına veya gecikmesine, uy-
gunsuz tedavilere ve gereksiz radyasyon maruziyetine 
yol açabilir. Fizik muayeneler sırasında belgelenmiş 
ihmalleri değerlendiren bir çalışma, muayenenin ta-
mamen atlanmasının hataların %63’ünü, bulguların 
yanlış yorumlanmasının %14’ünü ve ilgili belirtile-
rin tespit edilememesinin veya takip edilememesinin 
%11’ini oluşturduğunu bulmuştur (2). Bu bulgular, 
modern görüntüleme yöntemlerine yaygın olarak 
güvenilmesine rağmen, temel bir tanı becerisi ola-
rak karın muayenesinde yeterliliğin sürdürülmesinin 
kalıcı öneminin altını çizmektedir. Bir diğer yandan 
özellikle acil servislerde, seri fizik muayene yaklaşımı 
ile hastalığın klinik seyrine ve olası acil bir durumun 
erken saptanmasına yönelik de fikir sahibi olunabilir.

2.  GASTROINTESTINAL SISTEM MUAYENESI
Gastrointestinal sistem muayenesinde; diğer tüm kla-
sik sistem muayenelerinde olduğu gibi dört temel fi-
zik muayene yöntemi kullanılır. Ayrıca anorektal ve 
pelvik bölgenin muayenesi ile gastrointestinal sistem 
şikayetleri ile ilişkili olabilecek diğer sistemlerin mua-
yenesi de eksiksiz yapılmalıdır.

Ağrı, kaygı ve iletişim güçlükleri batının değerlen-
dirmesini zorlaştırabilir. Yaşlılar, çocuklar ve bağışık-
lık sistemi baskılanmış veya bilişsel bozukluğu olan 
hastalar sıklıkla atipik veya hafif bulgular sergilerler. 
Yaşlılarda, zayıflamış kaslar ve azalmış ağrı algısı mu-
ayene bulgularını gizleyebilir. Bağışıklık sistemi bas-
kılanmış bireyler tipik inflamatuar yanıtlar oluştura-
mayabilirken, çocuklar genellikle hastalığı sinirlilik, 
ağlama veya spesifik olmayan semptomlarla gösterir-
ler. Bu da dikkatli gözlem ve geniş bir tanısal yaklaşım 
gerektirir (3). Muayene öncesinde hastaya yapılacak 
işlemleri ve bu işlemlerin hasta için önemini açıklaya-
rak güven verilmelidir. Hasta mahremiyeti ve uygun 
ortam sağlanarak muayeneye başlanılmalıdır.

Karın muayenesi yaparken karnı bölgelere ayı-
rarak tanımlama yapmak önemlidir. Sıklıkla göbek 
hizasından çizilen yatay ve dikey iki çizgi ile sağ, sol, 
alt ve üst olmak üzere dört bölgeye ayrılarak yapılır. 
Alternatif olarak, subkostal ve intertüberküler olarak 
çizilen iki yatay düzlem ile sağ ve sol orta klaviküler 
hattan geçen iki dikey düzlemi kesiştirilerek 9 bölgeye 
ayırıp muayene edilebilir (Şekil 1).
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çizgi ve sol kosta yayı arasında kalan bölgeyi dalak 
büyüyüp kapatırsa normalde mide fundusuna denk 
gelen ve timpanik olarak alınan ses yerini matiteye 
bırakır (7).

2.5.  Anorektal bölgenin muayenesi
Gastrointestinal sistem muayenesi içinde anorektal 
bölgeyi değerlendirme unutulmaması gereken bir ba-
samaktır. Sol yan, ya da diz-dirsek pozisyonu ile ano-
rektal muayene yapılmalıdır. Muayene, perianal böl-
genin hemoroid, çatlak, siğil, fistül, fissür veya akıntı 
açısından incelenmesiyle başlar. Eldivenli işaret par-
mağına kayganlaştırıcı sürüldükten sonra, hasta nefes 
verirken parmak yavaşça anal kanala, göbek deliğine 
doğru saat 6 pozisyonunda öne doğru yönlendirir.

Rektal tuşe ile anal kanal, sfinkter, rektum ve pros-
tat muayene edilir. Prostatı olan hastalarda, boyut, 
hassasiyet, nodülerlik ve asimetri değerlendirilmeli-
dir. Rektum duvarları, saat yönünde 6’dan 12’ye ve 
tekrar geriye doğru çevresel olarak incelenir ve her-
hangi bir kitle, sertleşme, nodül veya hassasiyet kay-
dedilir (3).

Muayenede dışkı bulaşı olması, dışkının rengi ve 
kıvamı ile çeşitli ayrıcı tanılara ilişkin fikir verebilir. 
Ampullanın boş olması bağırsak obstrüksiyonuna, 
ileusa işaret edebilir. Anal fissür veya fistül değerlen-
dirilir. Gastrointestinal sistem kanamalarının odağı 
hakkında bilgi verebilir. Hematokezya alt gastrointes-
tinal sistem kanamalarını ya da abondan üst gastroin-
testinal sistem kanamalarını düşündürürken, melana 
üst gastrointestinal sistem kanamalarını işaret eder. 
Yine gastroenterit durumlarında kanlı ya da mukus-
lu bir bulaşın olması hem tanıya gitme hem de tedavi 
yönetiminde yardımcı olacaktır.

3.  SONUÇ
Gastrointestinal sistem yakınmalarıyla acil servise 
başvuran hastaların değerlendirilmesinde, ayrıntılı 
anamnez ile desteklenen sistematik fizik muayene ta-
nısal sürecin temelini oluşturmaktadır. Görüntüleme 
yöntemlerinin kullanımındaki artışa rağmen, karın 
muayenesi erken tanı, uygun klinik yönlendirme ve 
gereksiz tetkiklerin önlenmesi açısından vazgeçilmez 
bir basamaktır. İnspeksiyon, oskültasyon, palpasyon 
ve perküsyonun doğru tekniklerle uygulanması; basit 

bir ağrıdan, potansiyel olarak yaşamı tehdit eden pa-
tolojilere kadar genişleyebilen tanılar içerisinde, erken 
ve doğru kararlar verilmesine katkı sağlar. Özellikle 
çocuklar, yaşlılar ve bağışıklık sistemi baskılanmış 
hastalarda daha özenli olunmalıdır. Acil servislerde 
yapılacak olan seri fizik muayeneler, hastalığın klinik 
seyrinin izlenmesi ve olası acil durumların erken fark 
edilmesi açısından önem taşımaktadır.
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Halil Oktay USLUER 1 

Cüneyt AYRIK 2

Bölüm 3

Acil Serviste Karın Ağrısı Olan Hastalarda 
Laboratuvar İncelemeleri ve Maliyet-Etkinlik 
Yaklaşımı

1.  GİRİŞ
Karın ağrısı, acil servis (AS) başvurularının yaklaşık 
%7–10’unu oluşturan yaygın bir yakınmadır ve be-
nign nedenlerden yaşamı tehdit eden acil durumlara 
kadar uzanan geniş bir etiyolojik spektruma sahiptir 
(1). Akut karın ağrısı genellikle yedi gün veya daha kısa 
sürede gelişen, travma dışı abdominal ağrı olarak ta-
nımlanır ve acil servis pratiğinde hızlı karar verilme-
sini gerektirir (2).

Acil serviste karın ağrısına yaklaşım; hızlı tanı 
koyma gereksinimi, yüksek hasta sirkülasyonu ve 
kaynakların sınırlı kullanımı nedeniyle hem klinik 
hem de ekonomik açıdan karmaşıktır. Bu süreçte la-
boratuvar tetkikleri yaygın olarak kullanılmakta; an-
cak birçok çalışmada bu testlerin önemli bir kısmının 
tanı veya hasta yönetimini değiştirmediği gösterilmiş-
tir. Gereksiz laboratuvar tetkikleri yalnızca maliyeti 
artırmakla kalmaz, aynı zamanda hasta bekleme sü-
relerini uzatarak acil servis işleyişini olumsuz etkiler.

Son yıllarda kaynakların efektif kullanımı öne-
mini göstermiştir. Hastaya yapılan işlemlerin mali 
sorumluluğu genellikle hastayı acil serviste ilk gören 
doktora aittir, bu nedenle planlamanın düzgün yapıl-
ması gereklidir (3).

Bu bölümde, acil serviste karın ağrısı olan hasta-
larda kullanılan laboratuvar incelemeleri; tanısal kat-
kıları, klinik faydaları ve maliyet-etkinlik boyutu 
ile ele alınacaktır.

2.  ACIL SERVISTE KARIN AĞRISINA KLINIK 
YAKLAŞIM
2.1.  Anamnez ve Fizik Muayenenin Rolü
Karın ağrısının değerlendirilmesinde anamnez ve fi-
zik muayene, tanısal sürecin temelini oluşturur. Ağrı-
nın başlangıcı, süresi, karakteri, lokalizasyonu ve ya-
yılımı; eşlik eden bulantı, kusma, ateş, gastrointestinal 
kanama ve üriner semptomlar ayırıcı tanıyı yönlen-
dirir (2,4).

Peritoneal irritasyon bulguları, hemodinamik ins-
tabilite ve sistemik inflamasyon belirtileri ciddi pato-
lojilerin göstergesi olabilir. Literatürde, anamnez ve 
fizik muayeneye dayalı ön değerlendirme sonrası se-
çici tetkik isteminin, tanı doğruluğunu düşürmeden 
test sayısını azalttığı bildirilmiştir (5).

Acil serviste karın ağrısının değerlendirmesinde 
önerilen yaklaşım aşağıda şekil 1’de gösterilmiştir.

Şekil 1. Acil serviste akut karın ağrısı değerlendirme-
sinde tanısal sürecin bileşenleri
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şımlar, klinik belirsizliği azaltarak gereksiz görüntüle-
me ve yatışları da sınırlayabilir.

6.  ÖNERILER
Acil serviste karın ağrısı değerlendirmesinde mali-
yet-etkinliği artırmak için aşağıdaki stratejiler öneri-
lebilir:

Risk bazlı test istemi: Tüm hastalara geniş panel-
ler yerine öncelikle risk değerlendirmesi yaparak he-
defli test istemleri oluşturulmalıdır.

Protokolizasyon ve algoritmalar: Kanıta dayalı 
tanı algoritmaları geliştirilip klinik karar destek sis-
temlerine entegre edilmelidir.

POC ve POCUS entegrasyonu: Seçili hasta grup-
larında POC kan testleri ve erken POCUS kullanımı, 
tedavi süresini kısaltarak toplam maliyetleri düşü-
rebilir.

Veri analitiği ve Yapay Zeka: Klinik ve biyobelir-
teç verilerinin analiziyle risk tahmin modelleri geliş-
tirmek, test kullanımını optimize edebilir.

Eğitim ve Kalite İyileştirme: Acil hekimleri için 
akut karın ağrısı değerlendirmesinde maliyet-et-
kin test istemi ve protokol uygulamaları konusunda 
eğitsel programlar oluşturulmalıdır.

7.  SONUÇ
Acil serviste karın ağrısı olan hastaların değerlendiril-
mesinde laboratuvar testleri önemli olmakla birlikte, 
bu testlerin bilinçsiz ve rutin kullanımı maliyet artı-
şına neden olmaktadır. Klinik değerlendirme temelli, 
risk sınıflamasına dayalı ve algoritmik yaklaşımlar; 
hem hasta güvenliğini artırmakta hem de maliyet-et-
kinliği sağlamaktadır. Acil tıp pratiğinde kanıta dayalı 
test kullanım stratejilerinin benimsenmesi gereklidir.

Karın ağrısı olan hastaya yaklaşımda maliyet-et-
kin değerlendirme algoritması aşağıda algoritma 1 
olarak gösterilmiştir.

Algoritma 1. Akut karın ağrısı olan hastada mali-
yet-etkin tanısal yaklaşım (1,3,4)
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Bölüm 4

Karın Ağrısında Ayırıcı Tanı İlkeleri

1.  GİRİŞ
Karın ağrısı, acil serviste başvuran hastaların hem 
en sık görülen yakınmalarından biri hem de tanısal 
belirsizliği en yüksek başvuru nedenlerinden biri-
dir. Yew ve ark.’nın yaptığı çalışmalarında, Amerika 
Birleşik Devletleri verilerine göre karın ağrısı, 2006–
2016 döneminde erişkin acil servis başvurularında 
en sık şikâyet olup tüm başvuruların yaklaşık %7–
10’unu oluşturmaktadır (1). Avrupa’da büyük bir kent 
hastanesinde yapılan 5340 olguluk seride akut karın 
ağrısının tüm acil başvuruların %5,76’sını oluştur-
duğu, olguların üçte birinden fazlasında ise spesifik 
bir organik neden saptanamayarak “nonspesifik karın 
ağrısı (NSKA)” tanısının konduğu bildirilmiştir (2). 
Bu veri, karın ağrısının hem son derece yaygın hem 
de çoğu zaman “belirsiz” bir klinik tablo olduğunu, 
dolayısıyla ayırıcı tanı ilkelerinin iyi bilinmemesi hâ-
linde tanı gecikmesi ve gereksiz girişim riskinin ciddi 
olduğunu göstermektedir. Macaluso ve McNamara, 
acil serviste karın ağrısı yönetiminde en sık yapılan 
hataların eksik anamnez, yüzeysel fizik muayene ve 
görüntülemeye aşırı güven olduğunu vurgulamakta-
dır (3). Türkiye’den bildirilen derlemelerde de karın 
ağrısının, acil serviste başvuru nedenleri arasında üst 
sıralarda yer aldığı, olguların önemli bir kısmında 
cerrahi gerektirmeyen, ancak başlangıçta cerrahi ayı-
rıcı tanı içinde düşünülmesi gereken tablolarla karşı-
laşıldığı gösterilmiştir (4).

Tintinalli’s Emergency Medicine ve Rosen’s 
Emergency Medicine gibi temel başvuru kitapları, 
akut karın ağrısının değerlendirilmesini acil tıbbın çe-
kirdek yetkinliklerinden biri olarak tanımlar ve yak-
laşımın mutlaka sistematik, yapılandırılmış ve kanıta 

dayalı olması gerektiğini vurgular (5,6). SAEM-CDEM 
(Akademik Acil Tıp Derneği - Acil Tıp Staj Direktör-
leri Ortak Müfredatı/Çalışma Grubu)’in M4 düzeyi 
“Abdominal Pain” modülü de benzer şekilde, ağrının 
lokalizasyonu, süresi, eşlik eden semptomlar ve hasta 
özellikleri üzerinden sistematik bir ayırıcı tanı çerçe-
vesi önermektedir (7).

Bu bölümde amaç, acil serviste karın ağrısı ile baş-
vuran erişkin bir hastada ayırıcı tanı sürecini, Tinti-
nalli ve Rosen’s benzeri bir yapı içinde; patofizyoloji, 
klinik değerlendirme, görüntüleme stratejileri, klinik 
skorlar, özel hasta grupları ve modern klinik yollar 
dâhil olmak üzere ayrıntılı ve akıcı bir anlatımla özet-
lemektir.

1.1.  Epidemiyoloji ve Klinik Önem
Akut karın ağrısı yalnızca sık görülmekle kalmaz; 
aynı zamanda yüksek kaynak kullanımı, tekrar baş-
vuru oranları ve morbidite ile ilişkilidir. Cervellin ve 
ark.’nın serisinde, akut karın ağrısı ile başvuran has-
taların yaklaşık %52’sinde aktif klinik gözlem gerekti-
ği, ancak buna rağmen ikinci başvuruda tanı değişik-
lik oranının oldukça düşük olduğu bildirilmektedir (2). 
Bu bulgu, iyi yapılandırılmış gözlem ve seri değerlen-
dirmelerin, “hemen tanı koyma baskısına” kapılma-
dan güvenli bir yaklaşım sağlayabildiğini gösterir.

Yew ve ark. akut karın ağrısı nedeniyle başvu-
ran hastaların çoğunda laboratuvar ve görüntüleme 
testlerinin kapsamlı bir biçimde kullanıldığını; buna 
karşın hastaların önemli bir bölümünün spesifik bir 
tanı almadan taburcu edildiğini ve “nonspesifik karın 
ağrısı” başlığı altında izlendiğini bildirmektedir (1). Bu 
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Ağrının giderek artması, yeni başlayan kusma veya 
ateş, senkop, rektal kanama, idrar yapamama gibi du-
rumlarda acil yeniden başvuru önerilmelidir (1–4). 
Bazı merkezlerde, NSKA tanılı hastalar için 24–48 
saat içinde planlı poliklinik veya yeniden acil değer-
lendirmesi içeren standardize takip protokollerinin, 
tanısal güvenliği artırdığı ve gereksiz yatışları azalttığı 
bildirilmiştir (2,18,19).

12.  SIK YAPILAN TANISAL HATALAR VE 
TUZAKLAR
Akut karın ağrısında ayırıcı tanı ilkelerinin önemli 
bir parçası, sık yapılan hataların farkında olmaktır. 
İlk tuzak, yalnızca intraabdominal organlara odak-
lanmaktır. Miyokard infarktüsü, aort diseksiyonu, alt 
lob pnömonisi, pulmoner emboli, diyabetik ketoasi-
doz, Addison krizi, porfiri ve bazı toksik / metabolik 
tablolar karın ağrısı ile prezente olabilir (1–3,5–8). 
Özellikle ileri yaşlı, diyabetik veya çoklu komorbidi-
tesi olan hastalarda, yalnızca abdomeni değerlendirip 
toraks ve kardiyovasküler sistemi ihmal etmek ciddi 
sonuçlara yol açabilir.

İkinci tuzak, yaşlı ve immünsüprese hastalarda 
hafif bulguları hafife almaktır. Bu grupta, perforasyon 
veya yaygın peritonit bulunmasına rağmen karında 
yalnızca hafif hassasiyet saptanabilir; ateş olmayabilir 
veya lökosit sayısı normal sınırlarda kalabilir (2,3,9–
12). Bu nedenle “normal” laboratuvar veya “hafif ” 
muayene bulguları, bu hastalarda ağır patolojiyi asla 
tek başına dışlamamalıdır.

Üçüncü tuzak, tek bir tanısal teste aşırı güvenmek-
tir. Normal lökosit sayısı apandisit veya kolesistiti; 
normal amilaz/lipaz düzeyi erken pankreatiti; negatif 
ilk BT veya USG ise erken apandisit veya mezenter is-
kemisini bütünüyle dışlamaz (3,10,15-17). Klinik şüphe ile 
test sonucu çelişiyorsa, yanlış olan çoğu zaman testtir.

Dördüncü tuzak, hâlâ bazı merkezlerde görülen 
“analjezi vermeden muayene” geleneğidir. Kanıtlar, 
analjezi verilmesinin tanısal doğruluğu bozmadığını 
açıkça göstermekte; bu uygulamanın sürdürülmesi-
nin yalnızca hasta memnuniyetini ve güvenini azalttı-
ğını ortaya koymaktadır (20,21).

Beşinci tuzak, taburculuk sonrası bakımın ve has-
ta eğitiminin ihmal edilmesidir. NSKA veya “gast-
roenterit” tanılarıyla taburcu edilen hastalarda, kö-

tüleşme bulguları ve yeniden başvuru kriterleri net 
belirtilmezse; tanı gecikmesi, perforasyon veya sepsis 
gibi komplikasyonlarla geri dönen hastalarla karşılaş-
mak kaçınılmazdır (1–4,18,19).

13.  SONUÇ
Acil serviste karın ağrısı ile başvuran hastada ayırı-
cı tanı, yalnızca geniş bir hastalık listesinin hatırlan-
masından ibaret değildir. Etkili ve güvenli bir klinik 
yaklaşım; ağrının tipi ve patofizyolojisinin doğru yo-
rumlanması, yapılandırılmış ve hedefe yönelik anam-
nez, dikkatli fizik muayene ve hasta özelliklerine göre 
risk düzeyinin belirlenmesi ile başlar. Laboratuvar 
ve görüntüleme yöntemleri, tanıyı tek başına koyan 
araçlar olmaktan ziyade ön test olasılığını güncelle-
yen ve klinik karar sürecini destekleyen tamamlayıcı 
yöntemlerdir. Klinik skorların ve standart tanı yolla-
rının uygun biçimde entegrasyonu, analjezi ve hasta 
konforunun süreç boyunca gözetilmesi ile birlikte 
değerlendirildiğinde, tanısal doğruluğu artırırken ge-
reksiz tetkik ve kaynak kullanımını azaltabilir. Yerel 
koşullara uyarlanmış, disiplinler arası oluşturulmuş 
ve düzenli olarak güncellenen yazılı protokoller ise 
hasta güvenliği ve bakım kalitesinin sürdürülebilirliği 
açısından önemli katkılar sağlayacaktır.
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Bölüm 5

Bahar IŞIK 1 

İrem ATEŞ 2

Nonspesifik Karın Ağrısı: Gerçek Bir Tanı Mı,  
Yoksa Kon(A) Mayan Tanı Mı?

1.  NONSPESİFİK KARIN AĞRISI
Giriş: Karın ağrısı (KA) acil servis (AS) başvuruları-
nın en yaygın nedenlerinden biridir (1). AS ziyaretle-
rinin yaklaşık %7-10’undan sorumludur (2). KA’nın 
genel sınıflaması süreye, tanısal netliğe, etiyolojiye ve 
tedavi yönetim şekline göre yapılabilir. Tanısal netli-
ğe göre yapılan sınıflandırmaya bağlı olarak ağrının 
nedeni gösterilebiliyorsa spesifiktir. Akut apandisit, 
akut kolesistit, mezenter iskemisi, pankreatit, perfo-
re ülser, renal kolik, divertikülit spesifik KA örnek-
leridir. Klinik inceleme, laboratuvar ve görüntüleme 
çalışmaları ile saptanmışlardır ve patolojinin adı var-
dır. Nonspesifik karın ağrısında (NSKA) ise gerekli 
değerlendirmeler yapılmasına karşın tanı koydurucu 
herhangi bir kanıt bulunamamıştır, fakat NSKA diye-
bilmek için riskli patolojiler de dışlanmış olmalıdır. 
KA epidemiyolojisi konusunda yapılan bir çalışma-
da en sık görülen nedenler olarak NSKA (%31,46) ve 
renal kolik (%31,18) saptanmıştır (2). Yakın tarihli bir 
retrospektif çalışma, KA ile başvurularının neredeyse 
%60’ını NSKA ve böbrek koliklerinin oluşturduğunu 
ortaya koymaktadır (3). İleri tanı araçlarına rağmen, 
AS’ten KA ile başvurup taburcu edilen hastaların 
yaklaşık %25’i ve hastaneye kabul edilenlerin %35-

41’i arasında tanı farklılaşmamış karın ağrısı tanısı 
olarak kalmaktadır. NSKA tanısı koymak olası akut 
batın mevcudiyetini atlamak açısından risk taşır. 
Hatta örneğin “kabızlık, gastroenterit, üriner sistem 
kökenli ağrı, genital sistem kökenli ağrı” şeklindeki 
tanımlamalar, akut batın açısından tanısal birer tuzak 
olabilir ve böyle bir tanıyı koyarken dikkatli bir ye-
niden değerlendirmenin yapılması gerekir (4). NSKA 
insidansının yetişkin hastalarda zaman içinde sabit 
kaldığını gösteren çalışmalar vardır (5). Aşağıda konu-
yu daha anlaşılır kılmak açısından KA’nın bütüncül 
bir sınıflaması gösterilmiştir.

2.  KARIN AĞRILARININ BÜTÜNCÜL 
SINIFLAMASI
Sınıflama çeşitli parametrelere göre yapılabilir.

Süreye Göre (Akut, subakut, kronik),

Tanısal Netliğe Göre (spesifik karın ağrısı, NSKA),

Etiyolojiye Göre (organik, fonksiyonel, psikojenik 
(sekonder)),

D. Yönetim Gereksinimine Göre (cerrahi karın ağ-
rısı, medikal karın ağrısı, gözlem / ayaktan izlem) 
(Tablo 1)

Tablo 1. Karın Ağrılarının Çok Boyutlu Klinik Sınıflaması 

Süreye Göre Tanısal Netliğe Göre Etiyolojiye Göre Yönetim Gereksinimine Göre
Akut Spesifik Organik Cerrahi karın ağrısı
Subakut Nonspesifik (NSKA) Fonksiyonel Medikal karın ağrısı
Kronik Nonspesifik (Olası?) Psikojenik (sekonder) Gözlem veya ayaktan izlem
Bu tablo, ilgili literatürde tanımlanmış standart klinik yaklaşımlar temel alınarak oluşturulmuştur (Refs 6–7).
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Hukuki değerlendirme, tanının doğruluğundan 
ziyade, tanıya ulaşma sürecinde gösterilen tıbbi özen, 
riskli patolojilerin sistematik olarak dışlanması ve gü-
venli taburculuk sürecinin uygun biçimde belgelenip 
belgelenmediği üzerinden yapılmaktadır. Bu nedenle 
NSKA tanısı, ancak yapılandırılmış bir değerlendirme 
ve ayrıntılı dokümantasyon ile birlikte güvenli kabul 
edilebilir. NSKA malpraktis nedeni değildir. NSKA’ya 
giden yoldaki ihmal malpraktistir. Gerekçesiz antibi-
yotik başlamak, devam eden ağrıya rağmen gözlem-
siz taburculuk hukuki sorun yaratacak durumlardır. 
NSKA tanısı, doğru dokümantasyon olmadan güvenli 
değildir.

11.  SONUÇ
NSKA acil serviste özellikle cerrahi gerektiren du-
rumlar için hala en önemli ayırıcı tanı problemidir. 
NSKA’nın altta yatan intraabdominal bir patoloji-
nin erken bir yansıması mı yoksa ekstraabdominal 
ya da sistemik bir süreci mi temsil ettiği de henüz 
netlik kazanmamıştır. Ayrıca, tanı konulamayan bu 
hastaların büyük bir oranının bir tanı başarısızlığını 
mı, yoksa semptomları ortadan kalkmış hastaları mı, 
ya da biyopsikososyal nedenlerle sağlık sistemimiz dı-
şında tanı yardımı arayan hastaları mı temsil ettiğin-
den de emin olamamaktayız. Bu konuda son yapılan 
çalışmalar ile netlik çabaları için bazı tanısal skorların 
ve değerlendirme sistemlerinin ve daha objektif kri-
terlerin üzerinde çalışıldığı görülmektedir. Ve, günü-
müzde NSKA etiketinin, nadir tanıların kapısı ola-
rak düşünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır.

12.  KAYNAKLAR
1.	 Hastings RS, Powers RD. Abdominal pain in the 

ED: a 35-year retrospective. Am J Emerg Med. 
2011;29(7):711–716.

2.	 Cervellin G, Mora R, Ticinesi A, Meschi T, Comelli I, 
Catena F, et al. Epidemiology and outcomes of acute 
abdominal pain in a large urban Emergency Depart-
ment: retrospective analysis of 5,340 cases. Ann Transl 
Med. 2016;4(19):362. doi:10.21037/atm.2016.09.10.

3.	 de Burlet K, Lam A, Larsen P, Dennett E. Changes in 
our assessment of acute abdominal pain over ten years. 
N Z Med J. 2017 Oct 6;130(1463):39–44.

4.	 Laurell H, Hansson LE, Gunnarsson U. Diagnostic 
pitfalls and accuracy of diagnosis in acute abdominal 
pain. Scand J Gastroenterol. 2006;41(10):1126–1131. 
doi:10.1080/00365520600587485.

5.	 Fagerström A, Paajanen P, Saarelainen H, Ahonen-Si-
irtola M, Ukkonen M, Miettinen P, et al. Non-spe-
cific abdominal pain remains as the most common 
reason for acute abdomen: 26-year retrospective 
audit in one emergency unit. Scand J Gastroenterol. 
2017;52(10):1072–1077. doi:10.1080/00365521.2017.1
342140.

6.	 Cartwright SL, Knudson MP.Evalua-
tion of acute abdominal pain in adults. 
American Family Physician. 2008;77(7):971–978.

7.	 Dang C, Aguilera P, Dang A, Salem L. Acute abdomi-
nal pain. Four classifications can guide assessment and 
management. Geriatrics. 2002;57(3):30-42.

8.	 Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, 
Mattox KL.Sabiston Textbook of Surgery: The 
Biological Basis of Modern Surgical Practice. 
21st ed. Elsevier; 2022

9.	 Powers RD, Guertler AT.Abdominal pain in the 
emergency department: stability and change over time. 
Annals of Emergency Medicine. 1995;26(6):703–713.

10.	 Drossman DA, Hasler WL.Rome IV—Functional GI 
disorders: disorders of gut–brain interaction.Gastroen-
terology. 2016;150(6):1257–1261.doi:10.1053/j.gast-
ro.2016.03.035

11.	 Clouse RE, Mayer EA. Functional abdominal pain sy-
ndrome.Gastroenterology. 2002;123(3):660–668.

12.	 Wolfe C, Halsey-Nichols M, Ritter K, McCoin N. Ab-
dominal Pain in the Emergency Department: How to 
Select the Correct Imaging for Diagnosis. Open Access 
Emerg Med. 2022;14:335-345. Published 2022 Jul 20. 
doi:10.2147/OAEM.S342724

13.	 Gray DW, Dixon JM, Collin J. The closed eyes sign: an 
aid to diagnosing non-specific abdominal pain. BMJ. 
1988;297(6652):837. doi:10.1136/bmj.297.6652.837.

14.	 De Dombal FT. Diagnosis of acute abdominal pain. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1980. p. 74.

15.	 Jain A, Mehta N, Secko M, Schechter J, Papanagnou 
D, Pandya S, et al. History, Physical Examination, La-
boratory Testing, and Emergency Department Ultra-
sonography for the Diagnosis of Acute Cholecystitis. 
Acad Emerg Med. 2017;24(3):281-297. doi:10.1111/
acem.13132

16.	 Doshi M, Heaton KW. Irritable bowel syndrome in pa-
tients discharged from surgical wards with non-speci-
fic abdominal pain. Br J Surg. 1994;81(8):1216–1218. 
doi:10.1002/bjs.1800810848.

17.	 de Dombal FT, Matharu SS, Staniland JR, Wilson DH, 
MacAdam DA, Gunn AA, et al. Presentation of can-
cer to hospital as ‘acute abdominal pain’. Br J Surg. 
1980;67(6):413–416. doi:10.1002/bjs.1800670610.

18.	 Laurell H, Hansson LE, Gunnarsson U. Acu-
te abdominal pain among elderly patients. 
Gerontology. 2006;52(6):339–344.

19.	 Paajanen P, Lehtimäki TT, Fagerström A, Paajanen H. 
Diagnostic potential of magnetic resonance imaging 
in chronic abdominal pain. Dig Surg. 2020;37(3):258–
264. doi: 10.1159/000502797.

20.	 Kijima T, Hyakudomi R, Hashimoto T, Kusaka A, 
Nakatani T, Ishibashi Y. Adhesion-induced chro-
nic abdominal pain: a case report on the diagnostic 



43

Nonspesifik Karın Ağrısı: Gerçek Bir Tanı Mı, Yoksa Kon(A) Mayan Tanı Mı?

value of Carnett’s test. J Med Case Rep. 2019;13:93. 
doi:10.1186/s13256-019-2026-7.

21.	 Shian B, Larson ST. Abdominal Wall Pain: Clinical 
Evaluation, Differential Diagnosis, and Treatment. 
Am Fam Physician. 2018 Oct 1;98(7):429-436. PMID: 
30252418.

22.	 Lukens TW, Emerman C, Effron D. The natural his-
tory and clinical findings in undifferentiated abdo-
minal pain. Ann Emerg Med. 1993;22(4):690–696. 
doi:10.1016/S0196-0644(05)81849-9.

23.	 Jess P, Bjerregaard B, Brynitz S, Holst-Christensen J, 
Kalaja E, Lund-Kristensen J, et al. Prognosis of acu-
te nonspecific abdominal pain: a prospective study. 
Am J Surg. 1982;144(3):338–340. doi:10.1016/0002-
9610(82)90015-0.

24.	 Pennel DJ, Goergen N, Driver CP. Nonspeci-
fic abdominal pain is a safe diagnosis. J Pediatr 
Surg. 2014;49(11):1602–1604. doi:10.1016/j.jped-
surg.2014.06.014.



45
DOI: 10.37609/akya.4154.c8228

Bölüm 6

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Bandırma Onyedi Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AD., rbeyoglu@bandirma.edu.tr. ORCID iD: 0000-0001-7321-5131

Reşad BEYOĞLU 1

Akut Karın Sendromu Nedir, Ne Değildir?

1.  GIRIŞ
Akut karın, acil servise başvuran hastalarda sık gö-
rülen karın ağrısının, potansiyel olarak yaşamı teh-
dit eden bir alt grubunu temsil eder. Karın ağrısı acil 
başvuruların önemli bir bölümünü oluşturmasına 
rağmen, bu hastaların yalnızca sınırlı bir kısmı gerçek 
anlamda akut karın sendromu kapsamında değer-
lendirilir. Buna karşın akut karın tablolarında tanı ve 
tedavideki gecikme, morbidite ve mortaliteyi belirgin 
şekilde artırmaktadır.

Tarihsel olarak akut karın, uzun yıllar “acil cerra-
hi gerektiren karın ağrısı” ile eş anlamlı kullanılmış-
tır. Ancak gelişmiş görüntüleme yöntemleri, yoğun 
bakım olanakları ve konservatif tedavi stratejilerinin 
yaygınlaşmasıyla birlikte bu yaklaşımın eksik olduğu 
anlaşılmıştır. Güncel literatür, akut karın tablosunu 
özgül bir tanıdan ziyade hızlı değerlendirme, yakın 
izlem ve zamanında müdahale gerektiren bir klinik 
alarm durumu olarak ele almaktadır. Bu bölümde 
akut karın sendromu; tanımı, tarihsel gelişimi ve kli-
nik yaklaşım ilkeleriyle birlikte, özellikle “ne değil-
dir?” sorusu üzerinden kavramsal bir çerçevede tar-
tışılacaktır.

2.  TANIM
2.1.  Klasik Tanımlar
Akut karın kavramı, tıp literatüründe ilk ortaya çıktığı 
dönemlerden itibaren genellikle ani başlayan, şiddetli 
ve ilerleyici karın ağrısı ile karakterize, çoğu zaman 
acil cerrahi girişim gerektiren klinik tabloları tanım-
lamak amacıyla kullanılmıştır. Klasik kaynaklarda 

akut karın; “kısa süre içinde gelişen, intraabdominal 
patolojiye bağlı, gecikmiş tanı ve tedavinin ölümcül 
sonuçlara yol açabileceği karın ağrısı tablosu” olarak 
tanımlanmıştır (1). Bu tanımların ortak noktası, akut 
karın klinik tablosunu esas olarak cerrahi müdahale 
gereksinimi üzerinden ele almalarıdır.

Özellikle 20. yüzyılın ilk yarısında yapılan ta-
nımlar, tanısal belirsizliğin yüksek olması nedeniyle, 
klinisyeni erken eksploratif cerrahiye yönlendirmeyi 
amaçlamış ve “şüpheli karın” kavramı dahi cerrahi bir 
acil olarak değerlendirilmiştir (2). Bu yaklaşım, döne-
min koşulları göz önüne alındığında mortaliteyi azalt-
mayı hedeflese de, günümüz klinik pratiği açısından 
fazla genelleyici ve indirgemeci kabul edilmektedir.

2.2.  Güncel Sendrom Temelli Tanım
Modern tıpta akut karın, tek bir hastalığı ya da öz-
gül bir tanıyı değil; farklı etyolojilere sahip, potansiyel 
olarak yaşamı tehdit eden klinik tabloların ortak su-
num biçimini ifade eden bir sendrom olarak tanım-
lanmaktadır (3). Güncel yaklaşımda akut karın; infla-
matuvar, iskemik, obstrüktif, perforatif, vasküler veya 
fonksiyonel mekanizmalarla ortaya çıkabilen ve hızlı 
klinik değerlendirme gerektiren bir durum olarak ele 
alınır.

Bu sendrom temelli yaklaşım, akut karın tablo-
sunun yalnızca cerrahi disiplinle sınırlandırılma-
ması gerektiğini ortaya koymuştur. Nitekim acil tıp, 
dahiliye, gastroenteroloji, kadın hastalıkları ve do-
ğum, üroloji ve yoğun bakım disiplinleri; akut karın 
değerlendirmesinde eşit derecede kritik role sahiptir 
(1-4). Güncel tanımlar, klinik karar verme sürecinin 
merkezine hastanın fizyolojik durumu, klinik seyri ve 
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Bu kılavuzlar, klinik şüphe varlığında gecikmenin 
mortaliteyi artırabileceğini kabul etmekle birlikte, ge-
reksiz cerrahi girişimlerinin de hasta güvenliği açısın-
dan ciddi riskler taşıdığını belirtmektedir. Bu nedenle 
öneriler, klinik değerlendirme, görüntüleme ve izlem 
üçlüsüne dayalı bütüncül bir yaklaşımı desteklemek-
tedir (15-18).

12.2.  Görüntüleme Algoritmaları
Görüntüleme, akut karın değerlendirmesinde vazge-
çilmez bir araç hâline gelmiştir. Güncel algoritmalar, 
hastanın yaşı, cinsiyeti, klinik stabilitesi ve ön tanıya 
göre görüntüleme yönteminin seçilmesini önermek-
tedir (15- 17). USG, özellikle pediatrik ve gebe hastalarda 
ilk basamak olarak önerilirken; BT, erişkin akut karın 
değerlendirmesinde yüksek tanısal doğruluğu nede-
niyle öne çıkmaktadır.

Bununla birlikte kılavuzlar, görüntülemenin kli-
nik değerlendirmeden bağımsız olarak kullanılma-
ması gerektiğini açıkça belirtmektedir. Radyolojik 
bulguların klinik tablo ile uyumsuz olduğu durumlar-
da, karar verme sürecinde klinik önceliğin korunması 
önerilmektedir (11-15).

12.3.  Klinik Skorlar
Akut karın değerlendirmesinde çeşitli klinik skorlar 
geliştirilmiştir. Alvarado skoru, akut apandisit için en 
yaygın kullanılan sistemlerden biri olmakla birlikte, 
tanısal doğruluğu sınırlıdır ve tek başına karar verme 
aracı olarak önerilmemektedir (13). Benzer şekilde di-
ğer skorlar da belirli hasta gruplarında yardımcı ola-
bilir ancak evrensel geçerliliğe sahip değildir.

Güncel kılavuzlar, klinik skorların yardımcı araç-
lar olarak kullanılmasını ancak klinik yargının yerine 
geçmemesini önermektedir. Skorların aşırı kullanımı, 
özellikle atipik sunumlu hastalarda yanlış güven duy-
gusuna yol açabilir (14).

12.4.  Kanıta Dayalı Yaklaşımın Sınırları
Akut karın, randomize kontrollü çalışmaların etik ve 
pratik nedenlerle sınırlı olduğu bir klinik alandır. Bu 
nedenle mevcut kanıtların önemli bir kısmı gözlemsel 
çalışmalar, retrospektif analizler ve uzman görüşlerine 

dayanmaktadır (1, 15). Bu durum, kanıta dayalı yaklaşı-
mın mutlak uygulanabilirliğini sınırlandırmaktadır.

Kılavuzlar ve kanıtlar, klinik karar vermede önem-
li bir rehber olmakla birlikte hastaya özgü faktörler, 
klinik seyir ve zaman baskısı gibi unsurlar göz ardı 
edilemez. Akut karın yönetiminde en güçlü yaklaşım, 
kanıtları klinik sezgi ve deneyimle bütünleştiren den-
geli bir karar verme sürecidir (15,16).

13.  SONUÇ
Akut karın, klinik pratikte sık karşılaşılan ancak yan-
lış kavramsallaştırıldığında ciddi tanısal ve terapötik 
hatalara yol açabilen bir durumdur. Bu bölümde ele 
alındığı üzere akut karın, özgül bir hastalık ya da tekil 
bir tanı değil, altta yatan neden ne olursa olsun hızlı 
değerlendirme ve zamanında müdahale gerektiren bir 
klinik alarm durumudur.

Akut karının doğru yönetimi, yalnızca “nedir?” 
sorusunun değil, aynı zamanda “ne değildir?” soru-
sunun da net biçimde yanıtlanmasını gerektirir. Her 
karın ağrısının akut karın olmadığı, görüntüleme 
bulgularının klinik bağlamdan bağımsız yorumlana-
mayacağı ve her akut karın tablosunun cerrahi gerek-
tirmediği gerçeği, modern yaklaşımın temelini oluş-
turmaktadır.

Akut karın yönetimi, tek bir disiplinin sınırları 
içinde ele alınamayacak kadar karmaşık bir klinik 
alandır. Disiplinler arası yaklaşım; tanısal doğruluğu 
artırırken, gereksiz girişimleri azaltmakta ve hasta 
güvenliğini güçlendirmektedir. Kılavuzlar ve algorit-
malar klinik karar verme sürecini desteklese de, akut 
karın hâlen klinik sezgi ile kanıtın birlikte kullanılma-
sını zorunlu kılan alanlardan biridir.

Doğru yönetildiğinde akut karın, yalnızca yüksek 
riskli bir klinik tablo değil; aynı zamanda klinik karar 
verme yetkinliğini geliştiren öğretici bir süreçtir.
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Bölüm 7

Karın Ağrısında Görüntüleme İlkeleri: Direkt 
Radyografi (X-Ray)

1.  GİRİŞ
Bu bölüm, direkt radyografinin modern tıptaki yerini, 
fiziksel prensiplerinden başlayarak, radyasyon güven-
liği, anatomik değerlendirme sistematiği ve güncel kı-
lavuzlar (ACR Appropriateness Criteria, RCR iRefer) 
eşliğinde, akademik ve kanıta dayalı bir perspektifle 
ele almaktadır.

1.1.  Tarihsel Perspektif, Akut Karın Yönetiminde 
Paradigma Değişimi
Röntgen ışınlarının keşfinden bu yana X-ışınları tıb-
bi tanının hizmetine girmiş ve batın içi organların 
non-invaziv görüntülenmesini mümkün kılmıştır. 
Uzun yıllar boyunca cerrahlar ve dahiliye uzmanları, 
karın ağrılı hastanın yönetiminde ilk basamak olarak 
direkt grafiye başvurmuşlardır. Ancak, Bilgisayarlı 
Tomografinin (BT) ve Ultrasonografinin (USG) kli-
nik kullanıma girmesi ve teknolojilerinin hızla geliş-
mesi, abdominal X-ray (AXR), “altın standart” olma 
özelliğini yitirmesine neden olmuştur. Yapılan siste-
matik derlemeler ve prospektif çalışmalar, travmatik 
olmayan karın ağrılarında direkt grafinin tanısal de-
ğerinin sınırlı olduğunu göstermektedir (1,2). Smith 
ve Hall tarafından yapılan araştırmalar, acil serviste 
istenen karın grafilerinin büyük bir kısmının klinik 
yönetimi değiştirmediğini ve BT’nin %90’ın üzerin-
deki tanısal doğruluğuna kıyasla AXR’nin duyarlılı-
ğının %50’lerin altında kaldığını ortaya koymuştur (3). 
Apandisit, divertikülit veya intra-abdominal apse gibi 
yaygın nedenlerde AXR’nin tanısal değeri ihmal edi-
lebilir düzeydedir. Buna rağmen, AXR’nin tamamen 
terk edilmemesinin arkasında yatan nedenler; düşük 

maliyeti, her yerde bulunabilirliği ve belirli durumlar-
da (yabancı cisim, masif serbest hava) sunduğu hızlı 
yanıttır.

1.2.  Klinik Gereklilik
Karın ağrısı ile başvuran hastalarda görüntüleme is-
temi, klinisyenin ön tanısına göre şekillenmelidir. 
ACR (American College of Radiology) ve RCR (Royal 
College of Radiologists) gibi otoriteler, “rutin” karın 
grafisi alışkanlığının terk edilmesi gerektiğini savun-
maktadır (4). İngiltere Kraliyet Radyologlar Birliği 
(RCR), iRefer kılavuzlarında, spesifik endikasyonlar 
(örn. obstrüksiyon şüphes) dışında karın grafisinin 
istenmesini önermemektedir (5).

2.  FIZIK PRENSIPLER VE TEKNIK ÖZELLIKLER
Bir radyografinin tanısal kalitesi, kullanılan teknik 
parametrelere ve fizik prensiplerin doğru uygulanma-
sına bağlıdır. Karın bölgesi, doku kalınlığı ve düşük 
doku kontrastı nedeniyle görüntülenmesi teknik ola-
rak zor bir bölgedir.

2.1.  X-Işını Etkileşimi ve Görüntü Kontrastı
Radyografik görüntü, X-ışını fotonlarının doku için-
den geçerken farklı oranlarda absorbe edilmesiyle 
oluşur. Kemik dokusu yüksek atom numarası nede-
niyle ışınları tutar ve “beyaz” görünür. Hava ise ışın-
ları neredeyse hiç tutmaz ve “siyah” görünür. Karın 
içindeki organlar (karaciğer, dalak, böbrekler) ben-
zer yoğunluktadır (“yumuşak doku dansitesi”). Bu 
nedenle, karın grafisinde organları birbirinden ayırt 
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9.2.  İnvajinasyon (Intussusception)
Tanıda USG altın standarttır. AXR genellikle obstrük-
siyon veya perforasyonu ekarte etmek için kullanılır. 
Target (Hedef) işareti veya Menisküs işareti görüle-
bilir ancak duyarlılığı düşüktür (Şekil 17) (18).

Şekil 17. İnvajinasyon (Intussusception)

9.3.  Konstipasyon
Güncel literatür ve “Choosing Wisely” kampanyaları, 
fonksiyonel kabızlık tanısı için rutin karın grafisi çe-
kilmesini önermemektedir. Leech ve Barr gibi skor-
lama sistemlerinin güvenilirliği düşüktür ve klinik 
tanı esas alınmalıdır (19).

10.  KANITA DAYALI KILAVUZLAR
10.1.  ACR Uygunluk Kriterleri
Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), akut karın ağrı-
sında görüntüleme modalitelerini klinik senaryolara 
göre puanlar (4).

10.2.  RCR (Royal College of Radiologists- 
Kraliyet Radyologlar Koleji) iRefer Kılavuzları
İngiltere Kraliyet Radyologlar Koleji, AXR istemlerini 
şu endikasyonlarla sınırlandırır (5):

1.	 Klinik obstrüksiyon şüphesi.
2.	 Akut inflamatuar bağırsak hastalığı alevlenmesi 

(toksik megakolon riski).
3.	 Yabancı cisim.
4.	 RCR, “non-spesifik karın ağrısı” için rutin AXR 

önermez.

11.  SONUÇ
Direkt Karın Radyografisi (AXR), modern tıpta “her 
karın ağrısına uygulanan rutin bir test” olma özelliği-
ni yitirmiştir. Ancak, “tarihe karışmış” bir yöntem de 
değildir. Doğru endikasyonla (obstrüksiyon, perfo-
rasyon, yabancı cisim) ve sistematik bir yorumlamay-
la kullanıldığında, hızlı ve maliyet etkin bir tanı aracı-
dır. Klinisyenler, negatif bir AXR’nin ciddi patolojiyi 
ekarte ettirmediğini bilmeli ve yüksek klinik şüphe 
durumunda BT gibi ileri görüntüleme yöntemlerine 
başvurmalıdır.
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Klinik Senaryo Altın Standart AXR’nin Yeri (ACR) Yorum
Yaygın Karın Ağrısı BT Abdomen/Pelvis Genellikle Uygun Değil AXR duyarlılığı düşüktür.
Sağ Alt Kadran 
(Apandisit)

BT (Erişkin), USG 
(Çocuk) Uygun Değil AXR apandisiti göstermez.

Şüpheli Obstrüksiyon BT Abdomen/Pelvis Uygun Olabilir AXR başlangıç tetkiki olabilir, 
negatifse BT gerekir.
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1.  GİRİŞ
Karın ağrısı, kendi kendine iyileşebildiği gibi hayatı 
tehdit eden cerrahi acil durumlara kadar geniş bir ayı-
rıcı tanı yelpazesine sahiptir. Ayrıntılı alınan anamnez 
ve fizik muayene yapılması şarttır. Klinik olarak ge-
rekli görüldüğü takdirde laboratuvar ve görüntüle-
me teknikleri ile destek sağlanmalıdır (1). Acil servis 
başvurularının en kritik ve tanısal açıdan en zorlu 
spektrumunu oluşturan karın ağrısı, hekimin klinik 
karar verme sürecini doğrudan test eden karmaşık bir 
fenomendir. Geleneksel fizik muayene bulgularının 
özellikle geriatrik ve pediatrik popülasyonda yanıl-
tıcı olabilmesi, hekimleri daha objektif ve hızlı tanı 
araçlarını kullanmaya yöneltmiştir. Günümüzde düz 
radyografilerin sınırlı kalan değeri ve Bilgisayarlı To-
mografi’nin (BT) getirdiği iyonizan radyasyon yükü 
karşısında, yatak başı ultrasonografi (Point-of-care 
Ultrasound, POCUS), modern acil tıp pratiğinde fi-
zik muayenenin görsel bir uzantısı olarak devrim ya-
ratmıştır. Bu dinamik görüntüleme modalitesi, tanısal 
belirsizliği azaltarak rüptüre aort anevrizması veya 
ektopik gebelik gibi “zamanla yarışılan” ölümcül pa-
tolojilerin saptanmasında hekime yatak başında ben-
zersiz bir stratejik avantaj sağlamaktadır (2). USG ve 
karın ağrısı için Amerikan Radyoloji Derneği (Ame-
rican College of Radiology, ACR) tarafından son li-
teratürde, USG’nin önemi vurgulanmıştır. ACR, akut 
apandisit ve divertikülit şüphesi olan tüm hastalarda 
transabdominal USG’nin rutin olarak kullanılması-
nın gerekliliğini, böylece erken risk sınıflandırmasına 
olanak tanındığını, ek olarak BT çekilmesine ihtiyacın 
azaldığını ayrıca obstetrik/jinekolojik ve genitoüriner 

hastalıklarda, ilk olarak görüntüleme için transabdo-
minal USG’nin tercih edilmesini, eğer USG bulguları 
negatif ise klinik gereklilik devam ediyorsa kontrastlı 
BT tetkikinin yapılmasını sonraki aşamada önermek-
tedir (1). Biz de bu bölümde karın ağrısı ve USG gö-
rüntüleme ilkelerine değineceğiz.

2.  ACIL TIPTA KARIN AĞRISI 
EPIDEMIYOLOJISI VE ULTRASONOGRAFININ 
EVRIMI
Karın ağrısı, dünya genelinde acil servislere yapılan 
başvuruların en yaygın, en karmaşık ve klinik karar 
verme süreci en zorlu sebeplerinden biridir. Hastala-
rın acil servisteki klinik sunumları nadiren klasik tıp 
ders kitaplarında anlatılan spesifik sendromik tablo-
larına uymakla birlikte, çoğu zaman hastanın tıbbi 
öyküsü değişkenlik gösterir. Fizik muayene bulguları 
yanıltıcı olabilir ve özellikle geriatrik popülasyonda 
ağrı algısındaki fizyolojik azalma nedeniyle peritonit 
bulguları maskelenebilir. Tüm bu karmaşıklıklar, ka-
rın ağrısı ile başvuran yetişkin hastaların %18-42’si-
nin hastaneye yatırılmasına, ileri yaş grubunda ise 
bu oranın üçte ikiye kadar çıkmasına ve birçoğunun 
acil cerrahi müdahaleye ihtiyaç duymasına neden 
olmaktadır. Geleneksel olarak karın ağrısının değer-
lendirilmesinde düz radyografiler kullanılmış olsa da, 
günümüzde bu yöntemin tanısal değeri son derece 
sınırlıdır. Kontrastsız veya kontrastlı BT, nonspesifik 
karın ağrısında altın standart görüntüleme yöntemi 
haline gelmiş olsa da, özellikle pediatrik hastalarda 
ve doğurganlık çağındaki kadınlarda iyonizan radyas-
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saklama ve iletişim sistemleri (Picture Archiving and 
Communication System, PACS) gibi dijital sistemlere 
aktarılarak raporlandırılmalıdır (38). Acil tıp asistanlık 
eğitiminde USG kullanımı, Amerika Birleşik Dev-
letleri Lisansüstü Tıp Eğitimi Akreditasyon Konseyi 
(The Accreditation Council for Graduate Medical 
Education, ACGME) sistemine entegre edilmiştir (39) 
Pratisyen hekimler ve asistanların bu cihazları yetkin-
likle kullanabilmeleri için, Amerika Tıp USG Ensti-
tüsü (American Institute of Ultrasound in Medicine 
,AIUM) yönergeleri ve ACEP protokollerine uygun 
olarak çekirdek uygulamalarda belirli bir kümüla-
tif sayıya ulaşmaları gereklidir. Acil Tıp Dernekleri 
ayrıca kalite güvence programları, eğitmen ağları ve 
sürekli denetimlerle klinik USG’nin (CUAP - Clini-
cal Ultrasound Accreditation Program) hem tanısal 
doğruluğunu hem de hasta güvenliğini güvence altına 
almaktadır. POCUS, operatörün anatomi, patoloji ve 
USG fizyolojisi bilgisine tamamen bağımlıdır. Bu ne-
denle sürekli tıp eğitimi ve akredite yönergeler olma-
dan, yapay artefaktların veya anatomik kısıtlılıkların 
yarattığı zayıflıklar hekimi medikal hatalara sürükle-
yebilir (25).

7.  SONUÇ
Özetle, karın ağrısında POCUS uygulaması, yalnızca 
tanısal bir araç değil, aynı zamanda acil servis iş akışı-
nı ve hasta güvenliğini optimize eden stratejik bir yö-
netim unsurudur. Literatür verileriyle sabitlenen acil 

serviste kalış süresindeki belirgin kısalma, mümkün 
olan en düşük seviye doz (ALARA), prensibine tam 
uyum ve cerrahi kararlardaki yüksek doğruluk oran-
ları, POCUS’un modern tıptaki vazgeçilmez yerini 
pekiştirmektedir. Ancak bu güçlü aracın klinik başa-
rısı, operatörün USG fiziğine, anatomik varyasyonla-
ra ve artefaktlara olan hakimiyetiyle yani nitelikli bir 
eğitim süreci ve standartlara uygun dokümantasyonla 
doğrudan ilişkilidir. Doğru teknik ve doğru klinik ko-
relasyonla yapılan bir abdominal USG, acil tıp uzma-
nı için tanısal karmaşanın içinde yol gösteren bir ışık, 
hasta içinse güvenli ve hızlı tedavi sürecine atılan en 
kritik adımdır.
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Tablo 4. POCUS, RDUS ve BT Yöntemlerinin Acil Servis Parametreleri Açısından Analizi

Etki Parametresi POCUS Uygulaması Geleneksel RDUS Bilgisayarlı Tomografi 
(BT)

Tamamlanma Süresi Ortalama 5-10 dakika. Ortalama 70-80 dakika. Hazırlık, transfer ve 
tarama: Saatleri bulabilir.

AS Kalış Süresi (LOS)
Triyajı hızlandırır, LOS 
değerini 120 dakika 
civarında kısaltır.

Gecikmeli konsültasyon, 
LOS’u belirgin artırır.

Genellikle en uzun LOS 
yaratan süreçtir.

Maliyet ve Radyasyon

Son derece 
ucuz, tamamen 
radyasyonsuzdur. ALARA 
kuralına tam uyar.

Ucuz ve radyasyonsuzdur 
ancak işgücü ve zaman 
maliyeti yaratır.

Yüksek iyonize radyasyon 
dozu, kontrast riski ve 
yüksek maliyetlidir.

Tekrar uygulama

Tedavi sırası veya 
fizyolojik değişkenlere 
göre anında 
tekrarlanabilir.

Tekrarlanması teknik ve 
sistemsel olarak pratik 
değildir.

Sık tekrarı radyasyon 
yükü nedeniyle 
kontrendikedir.
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Bölüm 9

Karın Ağrılarında Görüntüleme İlkeleri:  
Tomografi

1.  GİRİŞ
Bilgisayarlı tomografi (BT) geleneksel tıbbi yöntemler 
gibi vücudun farklı düzlem ve boyutlarda görüntüle-
rini elde edip sisteme sunan bir yöntemdir. Bu yöntem 
üç boyutlu da olabilir (Şekil1,2,3,4). Karın bölgesinde 
yer alan her türlü organ ile ileride de anlatılacağı şe-
kilde damarsal yapı hakkında da bilgi verir. Bu görün-
tüleme yöntemi son derece süratli olması sebebi ile di-
ğer görüntüleme yöntemlerinden kritik hasta grupları 
için daha üstündür.

Şekil 1. BT’nin çekim aksları, yeşil sagittal, mavi koro-
nal, kırmızı transvers- aksiyel planları gösterir.

Apandisit, divertikülit, ülseratif kolit, crohn has-
talığı, böbrek hastalıkları, pankreatit, karaciğer has-

talıkları, böbrek üstü bezinin hastalıkları, kadın has-
talıkları gibi sık hastalıkların yanında, vücudun diğer 
bölgelerinde olan kanserlerin pelvik bölgeye yayılımı-
nı ,etkilerini, abdominal aort anevrizmalarını, travma 
ile oluşan her türlü karın içi organ yaralanmaları hak-
kında bilgi verdiği gibi, yapılan biyopsi , drenaj işlem-
leri hakkında yol gösterir, onkoloji hastalarının tedavi 
planları için kılavuzluk sağlar (Tablo 1).

2.  AĞRI TERMINOLOJISI
Karın ağrısı tanısı zor, kişiden kişiye farklı, hekim için 
zorlayıcı bir konudur. Hekime başvuru sırasında ağ-
rının şiddeti değişebilir, yansıyabilir, basit bir ağrı ile 
başlayan tablo mortalite ile sonlanabilir. Bu sebeple 
hastaya istenen tetkikler tüm vücut sistemini sorgular 
şekilde olmalıdır. Ağrının viseral, somatik ve yansı-
yan şekilde olduğu bilinmelidir.

Viseral ağrı karın içi organları kaplayan periton 
yapraklarının içinde bulunan otonomik sinir lifleri-
nin uyarılması ile ortaya çıkar. Gerginlik ağrısı, sıvı 
ve bası ağrısı, kitle ağrısı bu duruma örnek olup erken 
safhada uyarıcı özellik taşır. Bu ağrı karında bulunan 
bağırsak gibi peristaltik organlarda ise hastayı ve mu-
ayene eden hekimi yanıltır. Sebebi ağrı tam lokalizas-
yonu göstermeyip ancak pariyetal periton olaya dahil 
olduğu zaman lokalize olabilmesidir.

Somatik ağrı, pariyetal peritonun olaya dahil ol-
ması sonucu oluşur. Viseral peritondan ayrılan kısmı 
sürekliliği ve lokalizasyonudur.

Yansıyan ağrı, vücut içi organların afferent sinir-
lerinden gelen iletiler sebebi ile asıl olması gereken 
lokalizasyonu değil farklı bölgeyi işaret edebilir. Da-
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net olmadığında tanıyı netleştirmek, inflamasyonun 
şiddetini değerlendirmek, prognozu belirlemek ve 
komplikasyonları saptamaktır. Tipik bulguları ara-
sında fokal veya diffüz parankimal genişleme, ödeme 
bağlı dansite farklılıklarıdır. Nekroz varlığında sıklık-
la multifokal olan, parankimal kontrastlanma kaybı 
görülür (Şekil 19). Nekrozun eşlik etmediği iyi sınırlı 
sıvı koleksiyonu apse formasyonunu gösterir. Retro-
peritonda veya peripankreatik dokularda yüksek dan-
siteli sıvı kanamaya işaret eder (21,22).

Şekil 19. Kontrastlı BT’de iltihaplı, kontrast madde 
tutulumu gösteren pankreas (A) ve retroperitoneal 
bölgede paranefrik sıvı varlığı (B) (https://www.resear-
chgate.net/figure/Contrast-CT-showing-inflamed-en-
hancing-pancreas-A-and-the-presence-of-paraneph-
ric_fig1_342988642)

4.  SONUÇ
Acil servislere başvuruda bulunan hastaların ciddi bir 
kısmını oluşturan karın ağrısı şikâyeti dikkatli ve sa-
bırla tetkik edilmesi gerekir. Hastaların sabırsızlığı bir 
an önce sonuca yönelik isteklerine çok itibar edilme-
den modern tıbbın gerektirdiği anamnez, muayene, 
laboratuvar tetkikleri, sonrasında görüntüleme ya-
pılması en doğru yoldur. Karın ağrısı sebepleri geniş 
bir yelpaze içinde düşünülecek olursa başından beri 
daha sık karşılaştığımız hastalıklar incelenmiştir. Bu 
hastalıkların ayrıntılarından ziyade BT görüntülerine 
örnekler verilerek fikir oluşturmaya çalışılmıştır. Rad-
yoloji tarafından raporlanan tetkikler hukuki ve tıbbi 
olarak önem arz etse de kendi muayene bulgularımız 
ve laboratuvar tetkikleri ile korele olmayan rapor so-
nucunu ilgili radyoloji hekimi ile tekrar görüşerek de-
ğerlendirmelidir. Bu aşamada unutulmaması gereken 
görüntüleme tetkiklerini raporlayan hekimin sadece 

bizlere yol gösterdiği, taburculuk kriterinde ise hasta-
yı muayene eden hekimin sonuçlandıracağı kararıdır.

Dikkat edilmesi gereken bir diğer konu hastanın 
hekimi sıklıkla eksik bilgilendirebileceği gibi, iletişim 
problemleri, ağrı sebebi ile muayenemize imkân tanı-
maması sonucu yanlış değerlendirmelerin kaçınılmaz 
olduğudur.
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1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, her yaş grubunu etkileyen bir semptom-
dur. Gastrointestinal, genitoüriner ve vasküler olmak 
üzere çok geniş bir ayırıcı tanı yelpazesini kapsar. Tanı 
koymada öykü ve fizik muayene yetersiz kaldığında 
görüntülemeden destek alınır. Ultrasonografi (USG) 
ve bilgisayarlı tomografinin (BT) yanı sıra manyetik 
rezonans görüntülemeden (MRG) de faydalanılır (1). 
MRG, güçlü bir mıknatıs, radyo frekans darbeleri 
ve hidrojen protonlarının manyetik özellikleri temel 
alınarak çalışan bir görüntüleme yöntemidir. İyonize 
radyasyon içermez. İnsan vücudu büyük oranda su-
dan oluştuğu için bol miktarda hidrojen atomu içerir. 
Hidrojen çekirdeği (proton), spin adı verilen man-
yetik bir momente sahiptir. MRG’de hasta sabit bir 
manyetik alan içine yerleştirilir ve hastaya radyo dal-
gaları gönderilir. Böylece dokulardaki hidrojen atom-
larında sapmalar oluşur. Radyo dalgaları kesildiğinde, 
protonlar aldığı enerjiyi geri vererek, mıknatıs doğ-
rultusundaki eski konumlarına geri döner. Bir alıcı 
bu enerjiyi sinyale dönüştürür. Her doku için oluşan 
sapma ve eski konumlarına dönme zamanı farklıdır. 
Görüntüler, bu sinyal farklılıkları ile oluşturulur (2).

2.  MANYETIK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 
(MRG) ENDIKASYONLARI
Akut nonlokalize karın ağrıları için American Colle-
ge of Radiology’nin belirlediği kılavuzda belirtildiği 
gibi MRG intraabdominal ve pelvik apselerin tayinin-
de yüksek doğruluğa sahiptir. Barsak obstrüksiyonu, 
akut apandisit, divertikülit, pelvik inflamatuar has-
talık, piyelonefrit, over torsiyonu, psödomembranöz 

kolit tanısını koymada kullanılabileceği gibi pank-
reatikobiliyer hastalıklar, ovaryan kanama, ektopik 
gebelik, tümör rüptürü ve enfarktüsü de gösterebilir. 
Enfekte olmuş sıvıyı, enfekte olmamış sıvıdan ayırt et-
mek MRG’nin üstünlüklerinden biridir (3).

Resim 1: Ok işaretleri ile gösterilen bölgede pankreas 
işaretlenmiştir. Çevresinde ödem eşlik etmektedir. Bu 
bulgu pankreatit lehine değerlendirilmektedir (4).

Kontrastsız MRG, iyonize radyasyon içermeme-
si nedeniyle gebeler, çocuklar ve genç erişkinlerde 
USG’yi takiben ikinci basamak görüntüleme yönte-
mi olarak tercih edilebilir. Ayrıca, kontrastsız BT ile 
tanı konulamayan böbrek yetmezliği olan hastalarda, 
kontrastsız MRG belirgin patolojilerin saptanmasına 
olanak tanıyarak alternatif bir tanısal seçenek sun-
maktadır (5). Karın ağrısı vakalarının çoğu MRG ile 
kontrast madde verilmeden doğru bir şekilde teşhis 
edilebilmektedir (4).

Manyetik rezonans görüntülemede difüzyon ağır-
lıklı görüntüleme (DAG), dokulardaki hidrojen mo-
leküllerinin difüzyonunu belirleyerek iş görür. İskemi 
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ardından söz konusu stentler MRG açısından güvenli 
kabul edilmekle birlikte, klinik gereklilik durumunda 
bireysel değerlendirme yapılarak daha erken dönem-
de de görüntüleme yapılabilir. Hemostaz amacıyla 
sıklıkla kullanılan bazı gastrointestinal endoklipler 
manyetik alan içinde yer değiştirebilir veya dönebilir; 
ancak bunların çoğu yaklaşık 2 hafta içinde spontan 
olarak ayrılıp gastrointestinal sistemden atılmaktadır. 
Bu gibi durumlarda acil olmayan bir MRG inceleme-
sinin ertelenmesi, olası güvenlik risklerini ortadan 
kaldırabileceği gibi görüntüleme artefaktlarının da 
önüne geçebilir (19).

MRG’nin kullanımını kısıtlayan bir diğer şey in-
celeme süresinin uzunluğudur. Sürekli kan basıncı 
ve elektrokardiyografik monitörizasyon gerektiren 
hemodinamik bozulmanın görüldüğü hastalarda bu 
nedenle MRG tercih edilmez. Hastaların karın ağrı-
sı nedeniyle aynı pozisyonu korumakta ve nefeslerini 
tutmakta zorlanmaları bir diğer handikaptır (6).

Bazı hastalarda gadolinyumlu kontrast madde 
maruziyeti sonrası nefrojenik sistemik fibrozis geliş-
tirme riski mevcuttur. American College of Radiology 
İlaçlar ve Kontrast Maddeler Komitesi, bu hastaları şu 
şekilde belirlemiştir: hemodiyaliz hastaları, hemo-
diyalize girmeyen ancak eGFR<30 mL/dak/1,73m2 
olan hastalar ve akut böbrek yetmezliği gelişmiş olan 
hastalarda kontrastlı MRG’den kaçınılmalıdır (20).

5.  SONUÇ
MRG, iyonize radyasyon içermemesi, yüksek yumu-
şak doku çözünürlüğü ve ileri görüntüleme teknikleri 
sayesinde seçilmiş hasta gruplarında tanısal sürece 
önemli katkı sağlar. Özellikle gebeler, çocuklar ve 
böbrek yetmezliği olan hastalarda kontrastsız MRG, 
USG’nin yetersiz kaldığı durumlarda güvenilir bir 
ikinci basamak görüntüleme yöntemi olarak öne çık-
maktadır. Bununla birlikte, inceleme süresinin uzun-
luğu, hasta uyumunun sınırlı olması, hemodinamik 
instabilite ve implant varlığı gibi faktörler MRG’nin 
kullanımını kısıtlayabilmektedir. Uygun klinik endi-
kasyon ve hasta seçimiyle MRG, akut karın ağrısının 
değerlendirilmesinde diğer görüntüleme yöntemleri-
ni tamamlayan, güvenli ve etkili bir tanısal araçtır.
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1.  GİRİŞ
Karın ağrısı, acil servis başvurularının en yaygın se-
bepleri arasında bulunmakta ve son derece geniş bir 
etiyolojik spektruma sahip bulunmaktadır. Bu spekt-
rum içerisinde vasküler kökenli nedenler nispeten 
daha az sıklıkta karşılaşılmakla birlikte, tanı ve teda-
vide ortaya çıkabilecek gecikmelerin ciddi morbidite 
ve mortalite oranlarına yol açabildiği bilinmektedir (1). 
AMİ, büyük damar diseksiyonları, aktif gastrointesti-
nal sistem kanamaları ve travmatik vasküler yaralan-
malar; karın ağrısı şikayeti ile başvuran hastalarda geç 
tanı aldığında fatal seyir izleyebilen başlıca vasküler 
patolojiler olarak karşımıza çıkmaktadır (2). Bu neden-
le, akut karın ağrısının değerlendirilmesi sürecinde 
vasküler kökenli nedenlerin erken evrede göz önünde 
bulundurulması kritik önem arz etmektedir.

Anjiyografik görüntüleme teknikleri, söz konusu 
patolojilerin tanı ve yönetim süreçlerinde merkezi bir 
konuma sahiptir. Günümüz klinik pratiğinde BTA 
hızlı uygulanabilirliği, non-invaziv karakteri ve yük-
sek tanısal duyarlılığı nedeniyle akut karın ağrısı de-
ğerlendirmesinde birinci basamak anjiyografik teknik 
olarak kabul görmektedir (3). Öte yandan konvansiyo-
nel kateter anjiyografi (KKA), güncel uygulamalarda 
ağırlıklı olarak terapötik girişimlerin icra edildiği bir 
modaliteye dönüşmüş; aktif gastrointestinal sistem 
kanamalarında embolizasyon ve seçilmiş AMİ va-
kalarında hedefe yönelik endovasküler tedavi uygu-
lamaları açısından vazgeçilmez bir araç konumuna 
gelmiştir (4). Bu bölümde, karın ağrısı değerlendirme-
sinde kullanılan anjiyografik görüntüleme teknikleri 
ve bunların klinik uygulama alanları detaylı olarak ele 
alınacaktır.

2.  KARIN AĞRISINDA VASKÜLER 
PATOLOJILERIN KLINIK ÇERÇEVESI
Karın ağrısına yol açan vasküler patolojiler, etkilenen 
damar yapısı ve altta yatan patofizyolojik mekaniz-
malara bağlı olarak arteriyel nedenler, venöz neden-
ler, kanamaya bağlı klinik tablolar ve travma ile ilişkili 
vasküler yaralanmalar olmak üzere sınıflandırılabil-
mektedir. Bu sınıflandırma yaklaşımı, acil servis ko-
şullarında klinik önceliklerin belirlenmesi ve uygun 
görüntüleme modalitesinin seçimi açısından pratik 
bir çerçeve sunmaktadır (1,3).

Arteriyel kökenli nedenler, karın ağrısı şikayeti 
ile başvuran hastalardaki vasküler patolojiler arasın-
da en ciddi klinik tablo ve en yüksek mortalite riski 
ile seyreden grubu temsil etmektedir. AMİ; arteriyel 
emboli veya tromboza sekonder olarak gelişebileceği 
gibi, non-oklüzif düşük akım durumlarına bağlı ola-
rak da ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca abdominal aort 
anevrizması ve aort diseksiyonları, özellikle ani baş-
langıçlı ve şiddetli karın veya sırt ağrısı ile başvuran 
hastalarda mutlaka ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Bu 
klinik tabloların erken ve doğru tanısında BTA, temel 
görüntüleme modalitesi olarak kabul görmektedir (1,2).

Venöz kökenli nedenler, genellikle daha sinsi bir 
klinik seyir izlemekle birlikte, tanıda yaşanan gecik-
meler ciddi komplikasyonlara zemin hazırlayabil-
mektedir. Portal ve mezenterik trombozu, karın ağrı-
sına eşlik eden distansiyon, ishal veya gastrointestinal 
sistem kanaması ile prezente olabilir. Venöz obstrük-
siyona sekonder gelişen barsak ödemi ve iskemi, geç 
tanı alan olgularda intestinal nekroz riskini belirgin 
düzeyde artırmaktadır. Bu hasta grubunda BT venog-
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4.  SONUÇ
Karın ağrısının vasküler nedenleri görece nadir karşı-
laşılan durumlar olmakla birlikte, tanıda gecikme ya-
şandığında ciddi morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. 
Bu nedenle ani başlangıçlı, yoğun seyreden veya fizik 
muayene bulgularının ağrı şiddeti ile uyumsuzluk 
gösterdiği olgularda vasküler etiyolojiler ayırıcı tanıda 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır (1).

BTA, günümüz klinik uygulamalarında karın ağ-
rısına yol açan vasküler patolojilerin değerlendiril-
mesinde birinci basamak anjiyografik görüntüleme 
yöntemi olarak kabul görmektedir. Hızlı uygulanabi-
lir olması, invaziv olmaması ve arteriyel ile venöz pa-
tolojilerin tek bir inceleme ile eş zamanlı değerlendi-
rilebilmesi, BTA acil durumlarda vazgeçilmez bir araç 
haline getirmektedir (3). AMİ, gastrointestinal sistem 
kanamaları, travmatik vasküler yaralanmalar ve bü-
yük damar patolojilerinde tanısal sürecin temel yapı 
taşını oluşturmaktadır.

KKA ise günümüzde öncelikli olarak terapötik bir 
rol üstlenmektedir. Aktif gastrointestinal sistem kana-
malarında embolizasyon işlemleri, seçilmiş AMİ va-
kalarında intraarteriyel tedavi uygulamaları ve trav-
maya bağlı vasküler yaralanmalarda hedefe yönelik 
girişimsel prosedürler, kateter anjiyografinin klinik 
değerini belirleyen temel uygulama alanlarıdır (4). Bu 
yöntem, BTA ile tespit edilen lezyonların tedavisinde 
tamamlayıcı bir basamak olarak ele alınmalıdır.

Klinik karar verme sürecinde en etkin yaklaşım, 
hastanın hemodinamik durumu, klinik şüphe düzeyi 
ve görüntüleme bulgularının bütüncül bir değerlen-
dirmesine dayanmaktadır. BTA ile erken tanı, uygun 
hasta grubunda anjiyografik tedavi uygulaması ve ge-
rekli durumlarda cerrahi müdahale, optimal hasta so-
nuçlarının elde edilmesinde temel stratejileri oluştur-
maktadır. Bu süreçte acil servis, cerrahi ve girişimsel 
radyoloji ekipleri arasındaki sıkı koordinasyon hayati 
önem taşımaktadır (1,3).

Sonuç olarak, karın ağrısı olan hastalarda vas-
küler nedenlerin göz ardı edilmemesi, zamanında 
tanı ve etkili tedavi için büyük önem taşımaktadır. 
Anjiyografik görüntüleme, acil müdahale gerektiren 
klinik durumlarda tanısal şüpheleri gidererek teda-
vi kararlarını şekillendiren kritik bir araçtır. Günü-
müzde görüntüleme modalitelerindeki gelişmeler ve 
endovasküler tedavi alternatiflerinin artması, tanısal 
ve terapötik süreçlerin birbirine entegre olmasını 

sağlamıştır. Bu entegrasyon, farklı uzmanlık alanları 
arasındaki işbirliğinin önemini artırmaktadır. Karın 
ağrısına eşlik eden vasküler patolojilerde klinik so-
nuçların iyileştirilmesi, hasta merkezli, sistematik ve 
kanıt temelli bir anjiyografik strateji ile mümkün ola-
bilecektir.
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Abdulbaki ERKOVAN 1 

Halil İsa ÇELİK 2

Abdominal Acillerde Karın İçi Basınç Ölçümü ve 
İntraabdominal Hipertansiyon

1.  GİRİŞ
Kritik hasta yönetiminde, standart resüsitasyon pro-
tokollerine ve yüksek doz vazopresör desteğine rağ-
men klinik yanıt alınamayan her olguda, intraabdo-
minal hipertansiyon (İAH) ve onun uç spektrumu 
olan abdominal kompartman sendromu (AKS) ayırı-
cı tanıda öncelikle düşünülmelidir. Karın içi basıncın 
(KİB) artışı, abdominal perfüzyon gradyanını daral-
tarak sadece batın içi organları değil; kardiyovasküler, 
pulmoner ve serebral sistemleri de içine alan sistemik 
bir domino etkisini tetikler. Klinik muayenenin KİB 
artışını saptamadaki kısıtlılığı, objektif ölçüm yön-
temlerinin ve risk odaklı tarama protokollerinin acil 
tıp pratiğine entegrasyonunu zorunlu kılmaktadır. Bu 
bölümde, “sessiz bir katil” olarak nitelendirilen karın 
içi basınç artışının tanısal yaklaşımları, multiorgan et-
kileşimi ve hayat kurtarıcı yönetim stratejileri güncel 
literatür ışığında ele alınmaktadır.

2.  İNTRAABDOMİNAL HİPERTANSİYON (İAH)
Acil servislerde resüsitasyona ve vazopresör desteği-
ne rağmen klinik yanıt alınamayan “yönetilemeyen 
şok” (vazopressöre dirençli şok) tablolarında, İAH ve 
onun uç spektrumu olan AKS sıklıkla gözden kaçan 
ancak mortal seyreden bir faktördür. Yükselen karın 
içi basıncı; abdominal perfüzyon basıncını (APB) 
düşürerek böbrek, bağırsak ve karaciğer kan akımını 
bozar, doku hipoksisi ile çoklu organ yetmezliğini de-
rinleştirir. Travma, ağır pankreatit, sepsis ve masif sıvı 
resüsitasyonu öyküsü olan hastalarda gelişen pozitif 
sıvı dengesi, İAH’yi tetikleyerek tedaviye dirençli bir 
kısır döngü oluşturur. Yoğun bakım ve acil tıp çalı-
şanları arasında bu farkındalığın artırılması, “sessiz 

tehdit” olarak nitelendirilen bu tablonun erken tanısı 
için kritiktir (1,2).

2.1.  Tarihsel Gelişimi ve Standardizasyon Süreci
İAH ve AKS’ye yönelik kavramsal süreç, Wendt’in 
erken dönem gözlemlerinden başlayarak uzun süre 
heterojen tanımlarla ilerlemiştir. Gerçek dönüm 
noktası, 2004 yılında kurulan Dünya Abdominal 
Kompartman Sendromu Derneği (World Society of 
the Abdominal Compartment Syndrome,WSACS) 
ile yaşanmıştır. 2006-2007 yıllarında yayımlanan ilk 
konsensüs raporu; eşik değerleri, derecelendirmeyi 
ve ölçüm yöntemlerini standartlaştırarak klinik dili 
ortaklaştırmıştır. 2013 güncellemesiyle pediatrik ta-
nımlar ve Grade metodolojisine dayalı tedavi strateji-
leri eklenmiştir. Dernek, 2017 yılında vizyonunu tüm 
abdominal fizyolojiyi kapsayacak şekilde genişleterek 
ismini «WSACS – The Abdominal Compartment So-
ciety» olarak güncellemiştir. Bu standardizasyon ça-
balarına rağmen, klinik farkındalık ve ölçüm proto-
kollerinin rutin pratiğe entegrasyonunda hâlâ önemli 
boşluklar bulunmaktadır (3).

2.2.  İntraabdominal Hipertansiyon(İAH) ve 
Abdominal Kompartman Sendromu(AKS) 
Terminolojisinin Ayırıcı Tanımı
İAH ve AKS arasındaki temel fark; birinin patofiz-
yolojik bir durum (basınç artışı), diğerinin ise bu 
artışın tetiklediği klinik bir sendrom (organ yetmez-
liği) olmasıdır. WSACS tanımlarına göre İAH, belirli 
eşiklerin üzerinde seyreden persistan karın içi basınç 
yükselmesini ifade eder. AKS ise bu tabloya yeni geli-
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9.3.  Gebelikte Kronik KİB Yüksekliği ve 
Fizyolojik Adaptasyon
Term gebelik, KİB artışının mekanik ekspansiyon ve 
hormonal adaptasyonla (relaksin etkisi) dengelendiği 
“fizyolojik bir İAH modeli”dir.

•	 Bazal Değerler: Sağlıklı term gebelerde ortalama 
KİB 7–14 mmHg aralığında saptanmış olup bu 
durum gebeliğe özgü normların revizyonunu ge-
rektirir (14,22,29).

•	 Patolojik Durumlar: Preeklamptik gebelerde 
basınç sıklıkla 12–18 mmHg’ye ulaşır; bu artışın 
renal perfüzyonu bozarak proteinüri ve ödemi de-
rinleştirdiği öngörülmektedir (5).

•	 Klinik Eşik: Gebelikte İAH tanısı için klasik 12 
mmHg yerine 15 mmHg ve üzeri değerlerin baz 
alınması, tanıya mutlaka organ disfonksiyonunun 
(oligüri, karaciğer enzim artışı vb.) eşlik etmesi 
önerilmektedir (22).

•	 Postpartum Süreç: Doğum sonrası uterusun tah-
liyesiyle KİB’in hızla bazal seviyelere gerilemesi, 
basınç artışının akut ve reversibl karakterini doğ-
rular (22,29).

10.  SONUÇ
İAH ve onun uç noktası olan AKS, acil servislerde sık-
lıkla gözden kaçan ancak mortalitesi oldukça yüksek 
seyreden «sessiz bir katil»dir. Klinik muayene, KİB 
tahmin etmede ne yazık ki yetersiz kalmaktadır. Bu 
nedenle kritik hastalarda KİB ölçümü bir lüks değil, 
yaşamsal bir gerekliliktir. Unutulmamalıdır ki, bir 
hastanın karnının palpasyonla «yumuşak» bulunması 
İAH tanısını dışlamaz; objektif tek veri, standart tek-
nikle yapılan mesane içi basınç ölçümüdür. Bu süreçte 
açıklanamayan idrar çıkışı azalması (oligüri), kreati-
nin yükselmesini beklemeden müdahale edilmesi ge-
reken en erken ve en hassas işarettir. Tedavi yöneti-
minde ise stratejik kararlar hayati önem taşır. Travma 
veya cerrahi sonrası fasyanın gerginlikle kapatılması 
AKS’ye davetiye çıkardığından, gerektiğinde «açık 
karın» stratejisinden kaçınılmamalıdır. Aynı şekilde, 
sıvı resüsitasyonunun «iki ucu keskin bir bıçak» ol-
duğu akılda tutulmalı; agresif kristaloid yüklemesinin 
visseral ödeme yol açarak sekonder AKS gelişimini te-
tikleyebileceği gerçeğiyle hareket edilmelidir. Özetle, 

acil tıp pratiğinde farkındalık tedavinin ilk basama-
ğıdır. Erken ölçüm, geç kalmış cerrahi müdahaleleri 
önlemenin tek yoludur. Risk altındaki hastalarda seri 
KİB takibi yapmak; organ perfüzyonunu korumak, 
çoklu organ yetmezliğini engellemek ve nihayetinde 
APB > 60 mmHg seviyesinin üzerinde tutarak morta-
liteyi azaltmak için hekimin elindeki en güçlü silahtır.
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Karın Ağrısında Değerlendirme Yöntemleri  
ve Bedel Etkinlik

1.  GİRİŞ
1.1.  Karın Ağrısının Acil Servisteki Önemi
Acil serviste karın ağrısı, hem fazla başvuru sayısı 
hem de potansiyel olarak yaşamı tehdit eden pato-
lojiler nedeniyle hekimler için kritik bir başvuru ne-
denidir. Ulusal ve uluslararası serilerde yetişkinlerde 
acil başvurularının yaklaşık %6–12’sinin primer ya-
kınmasının karın ağrısı olduğu, bu hastaların yaklaşık 
dörtte birinin yatırıldığı ve önemli bir kısmının cerra-
hi girişiminin başlatıldığı bildirilmektedir (1,2). Karın 
ağrıları ile başvuran hastalar; gastroenterit, bağırsak 
obstrüksiyonu, iskemik barsak hastalıkları, rüptüre 
abdominal aort anevrizması ve ciddi ekstraabdominal 
hastalıklar gibi geniş bir yelpazede tanılar alabilir (2,3). 
Tanısal güçlük ve sık görülen tanılar (safra yolu hasta-
lıkları, apandisit, divertikülit, ürogenital patoloji vb.) 
nedeniyle ayrıntılı öykü, sistematik fizik muayene, la-
boratuvar tetkikleri ve uygun görüntüleme yöntemle-
rini içeren bir prosedür zorunludur (4-6). Son yıllardaki 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) 
kullanımındaki artış, cerrahi karın ayırıcı tanısında 
özgüllüğü artırmıştır. Ancak acil servise başvuru sayı-
larındaki artışla birlikte tanısal değerlendirme süreci 
daha kapsamlı ve zaman alıcı bir hâl almıştır (7). Bu 
nedenle acil serviste karın ağrısına yaklaşım, ayrıntılı 
özgeçmiş ve ilaç sorgulaması, sistematik fizik muaye-
ne, erken risk sınıflaması, klinik senaryoya uygun la-
boratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile gerektiğinde 
cerrahi ve diğer branşlarla eşgüdümlü yönetimi kap-
samalıdır (5,6).

1.2.  Acil Tıpta Bedel Etkinliğin Yeri
Acil tıp; zaman baskısı ve çok sayıda hastanın tanı ve 
tedavi kararı nedeniyle sağlık kaynaklarının kullanı-
mını doğrudan etkileyen bir alandır. Bu nedenle mali-
yet‑etkinlik analizi (cost‑effectiveness analysis, CEA), 
sınırlı kaynaklarla elde edilen en fazla sağlık kazanımı 
belirlemede kritik bir araç olarak görülmektedir (8). 
Acil servislerde görüntüleme dâhil birçok teknolo-
jinin bedel‑etkin kullanımına ilişkin kanıtlar sınır-
lıdır. Ancak çocuklarda apandisit klinik tablosu ve 
abdominal travma değerlendirilmesinde USG tanısal 
performansı korurken maliyetleri azalttığı ve bu alan-
larda bedel‑etkinliği artırdığı bildirilmektedir (9). Bazı 
çalışmalar; acil tıpta sistem düzeyinde değişiklikler ve 
uygun triyaj stratejilerinin klinik sonuçları iyileştiri-
lebileceğini ve birim maliyet başına sağlanan yararın 
artırılarak değer odaklı acil bakıma geçişin mümkün 
olduğunu göstermektedir. Fakat, özellikle düşük‑orta 
gelirli ülkelerde daha standart, uzun dönemli CEA ça-
lışmalarına ihtiyaç bulunmaktadır (8,10,11).

2.  KARIN AĞRISINA YAKLAŞIMIN TEMEL 
İLKELERI
Karın ağrısı, acil ve birinci basamak başvurularının 
en sık nedenlerinden biridir. Karın ağrısına yakla-
şımda temel ilke, önce hayatı tehdit eden nedenleri 
dışlamak, sonra ayrıntılı ve sistematik tanısal sürece 
geçmektir (5,12). Akut karın ağrısı genellikle en fazla 5 
gün süren ve acil serviste hızlı değerlendirme gerek-
tiren bir durum olarak tanımlanır. İlk basamakta ay-
rıntılı anamnez (ağrının başlangıç zamanı, lokalizas-
yonu, karakteri, yayılımı, eşlik eden bulantı, kusma, 
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lıdır. İşlemler (ör. BT, endoskopi, cerrahi) ve tedavile-
rin (ör. opioidler) olası yarar ve riskleri, alternatifler 
ve izlem planı açıkça anlatılmalı, bu görüşmeler kayda 
geçirilmelidir. Özellikle nadir ama ciddi komplikas-
yonlar (ör. kolonoskopi sonrası dalak rüptürü) konu-
sunda farkındalık ve bilgilendirme hem prognoz hem 
dava riskini etkiler (79). Özel popülasyonlarda ihtiyatlı 
yaklaşım gerekir. Geriatrik, immünsüprese, postope-
ratif ve obstetrik hastalarda yüksek komplikasyon ris-
ki göz önüne alınmalı; düşük eşikli görüntüleme veya 
yatırma kararı, uygun belgelenmiş gerekçeyle destek-
lenmelidir (26,78).

10.  SONUÇ
Karın ağrısının değerlendirilmesinde temel amaç; 
yaşamı tehdit eden patolojileri erken saptamak, ge-
reksiz tetkik ve müdahaleleri en aza indirerek hasta 
güvenliğini ve kaynak kullanımını optimize etmektir. 
Yapılandırılmış öykü alma, sistematik fizik muayene 
ve hedefe yönelik laboratuvar incelemeleri hem tanı-
sal doğruluğu artırmakta hem de ileri görüntüleme 
gereksinimini rasyonel düzeye indirmektedir. Klinik 
karar kuralları ve risk sınıflama araçlarının kullanı-
mı, hasta gruplarını düşük, orta ve yüksek risk olarak 
ayırarak hem acil cerrahi endikasyonların zamanın-
da konmasına hem de gözlem/izlem ile yönetilebile-
cek olguların ayrılmasına olanak tanır. Görüntüleme 
yöntemleri arasında USG; düşük maliyeti, noninvaziv 
oluşu ve iyonizan radyasyon içermemesi nedeniyle ilk 
basamakta maliyet-etkin bir seçenek olarak öne çıkar. 
BT ise seçilmiş, orta-yüksek riskli hastalarda tanısal 
belirsizliği azaltarak gereksiz yatış ve ameliyatları ön-
leyebildiği ölçüde maliyet-etkinlik sağlar; ancak aşırı 
kullanımının hem mali yükü hem de radyasyon riski-
ni artırdığı unutulmamalıdır. MRG ise özellikle gebe-
ler ve genç hastalar gibi radyasyondan kaçınılması ge-
reken gruplarda, uygun klinik endikasyon varlığında 
bedel etkin bir alternatif olabilir. Bu nedenle, kılavuz 
temelli, basamaklı ve endikasyon odaklı bir görüntü-
leme stratejisi hem tanısal başarıyı artırmakta hem de 
sağlık sistemine binen gereksiz maliyeti azaltmakta-
dır. Bedel etkinlik bakış açısıyla, karın ağrısı yöneti-
minde “daha fazla tetkik” yerine “daha akılcı tetkik” 
yaklaşımı benimsenmelidir. Yaşa özgü (pediatrik, 
gebe, yaşlı) farklılıkların, komorbiditelerin ve medi-
ko-legal dinamiklerin dikkate alındığı hasta merkezli 

algoritmalar hem tanısal hataları hem de savunmacı 
tıp uygulamalarını azaltarak kaynakların daha verimli 
kullanımına katkı sunar. Acil servis gibi birinci temas 
noktalarında eğitim, klinik karar destek sistemleri ve 
kılavuzların etkin uygulanması; gereksiz sevkleri, tet-
kikleri ve yatışları azaltarak maliyet-etkin bir yönlen-
dirme sağlar.

Sonuç olarak, karın ağrısında değerlendirme yön-
temleri ile bedel etkinlik birbirinden ayrılmaz iki 
kavramdır. Kanıta dayalı klinik değerlendirme, risk 
sınıflaması ve akılcı görüntüleme ilkeleri birlikte uy-
gulandığında hem hasta sonuçları iyileşmekte hem 
de sınırlı sağlık kaynaklarının sürdürülebilir ve adil 
kullanımı mümkün hale gelmektedir. Bu çerçevede, 
gelecekte yapılacak çalışmaların, farklı hasta grupla-
rında algoritma tabanlı yaklaşımların klinik sonuç ve 
maliyet üzerindeki etkilerini daha ayrıntılı olarak or-
taya koyması, alandaki uygulamaların daha da rafine 
edilmesine katkı sağlayacaktır.
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Gastrik Hiperasidite, Peptik Ülser Hastalığı ve 
Proton Pompa İnhibitörü Kullanımı

1.  GIRIŞ VE EPIDEMIYOLOJI
Temel Tanımlar

•	 Dispepsi: Üst karın bölgesinde lokalize, sürekli 
veya tekrarlayan ağrı ve rahatsızlık hissi ile karak-
terize olan organik ya da fonksiyonel kökenli kli-
nik bir tablodur (1).

•	 Gastrit: Midenin çeşitli etiyolojik faktörlere bağlı 
gelişen, akut veya kronik inflamatuar durumudur 
(1).

•	 Peptik Ülser Hastalığı (PÜH): Mide veya duode-
num mukozasında muscularis mucosae tabakası-
nı aşan doku kaybı ile karakterize bir hastalıktır. 
Kronikleşmesi ve komplikasyon riski nedeniyle 
klinik öneme sahiptir (1–3).

•	 İnsidans ve Prevalans: Helicobacter pylori (H. py-
lori), dünya nüfusunun en az %50’sini etkileyen 
ve küresel ölçekte en yaygın enfeksiyonlardan biri 
olmasıyla önemlidir (1,4). H. pylori prevalansı ile 
PÜH insidansı arasında doğrudan bir korelasyon 
mevcut olup, komplikasyonsuz enfekte bireylerde 
yıllık ülser gelişme sıklığı yaklaşık %1’dir. Bu risk, 
enfekte olmayan bireylere oranla 6–10 kat daha 
yüksektir (1,3,5). Batı toplumlarında yaşam boyu 
PÜH prevalansı %5–10 arasındadır ancak preve-
lans bölgeye ve sosyoekonomik düzeye göre değiş-
kenlik gösterebilir (1).

•	 Demografik Veriler: Ülkemizdeki PÜH preva-
lansı da dünya geneliyle benzerlik göstermekte-
dir. Ülkemizde duodenal ülserler en sık 20–50 yaş 
aralığında, gastrik ülserler ise 30–60 yaş aralığın-
da daha sık görülmektedir (3). Ayrıca çalışmalarda 
hem duodenal hem de gastrik ülser insidansının 
yaşla birlikte artış gösterdiği bildirilmiştir (3,6).

Mortalite Oranları ve Risk Faktörleri: Amerika 
Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 10.000’den 
fazla hastanın PÜH’na bağlı komplikasyonlar nede-
niyle yaşamını yitirdiği bildirilmektedir (2). Kanayan 
peptik ülser olgularında mortalite, genellikle doğru-
dan hemorajiye bağlı olmayıp eşlik eden çoklu organ 
yetmezliği veya kardiyopulmoner patolojilere ikin-
cil gelişmektedir (7). Yapılan çalışmalarda 30 günlük 
mortalite oranları; peptik ülser kanaması için %8,6, 
perforasyon için ise %23,5 olarak rapor edilmiştir (8). 
Mortalite riskini artıran temel belirteçler arasında 
ileri yaş, komorbid hastalık varlığı, başvuru anında-
ki şok tablosu ve tedavi süreçlerindeki gecikmeler yer 
almaktadır. Bu veriler, ülser ilişkili komplikasyonların 
küresel sağlık yükünün devam ettiğini kanıtlamakta-
dır (2,7,8). Sonuç olarak, PÜH patogenezinin ve klinik 
özelliklerinin doğru analiz edilmesi; özellikle acil ser-
vis başvurularında morbidite ve mortalitenin mini-
mize edilmesi açısından kritik öneme sahiptir.

2.  PATOFIZYOLOJI: MUKOZA SAVUNMASI VE 
AGRESIF FAKTÖRLER
2.1.  Mukozal Koruyucu Mekanizmaların 
Bozulması
Peptik ülser gelişimindeki temel mekanizma, gast-
roduodenal mukozanın bütünlüğünü sağlayan koru-
yucu mekanizmalar ve agresif faktörlerin arasındaki 
dinamik dengenin bozulmasıdır (1,3). Mide ülserleri-
nin ana patogezi mukozal koruyucu faktörlerin azal-
masıyken, duodenal ülserlerde ise patogenezde agre-
sif faktörlerin artışı baskın rol oynar (3). Hidroklorik 
asit ve pepsin gibi faktörler mukozayı tahrip ederken; 



137

Gastrik Hiperasidite, Peptik Ülser Hastalığı veProton Pompa İnhibitörü Kullanımı

7.  PEPTIK ÜLSER HASTALIĞINDA TEDAVI 
YAKLAŞIMI VE TABURCULUK STRATEJILERI
Peptik ülserlerin yaklaşık %60’ı spontan olarak iyi-
leşme gösterse de, H. pylori eradikasyonu ile iyileşme 
oranları >%90’dır. Komplikasyonsuz peptik ülser, 
gastrit veya dispepsi şüphesi bulunan hastaların bü-
yük çoğunluğu; PPİ veya H2 reseptör antagonisti ile 
asit supresyon tedavisi başlanarak, birinci basamak 
sağlık kuruluşlarına yönlendirilmek suretiyle taburcu 
edilebilir (1,32).

8.  KONSÜLTASYON VE YATIŞ 
ENDIKASYONLARI
Komplikasyon gelişen olgularda ilgili branş konsül-
tasyonu zorunludur. Epigastrik ağrı veya dispepsi ile 
başvuran hastaların büyük bir kısmına acil serviste 
kesin tanıya konulamayabilir; ancak abdominal aort 
anevrizması veya miyokard iskemisi gibi kritik tab-
lolar dışlanamıyorsa, ileri değerlendirme amacıyla 
hastaneye yatış planlanmalıdır. Olası malignite veya 
kanamaya işaret eden “alarm bulguları” varlığında ise 
erken endoskopi için gastroenteroloji konsültasyonu 
istenmelidir. Peptik ülsere bağlı klinik olarak anlamlı 
üst GİS kanaması saptanan hastalar yoğun bakım ko-
şullarında takip edilmelidir. Bununla birlikte, endos-
kopik ve klinik veriler değerlendirildiğinde yeniden 
kanama riskin düşük olan seçilmiş vakalarda servis 
yatışı yeterli olmaktadır (1,18).

9.  TABURCULUK ÖNERILERI VE HASTA 
EĞITIMI
Taburculuk sürecinde hastalara acil durumlar ve olası 
riskler anlatılmalı; “alarm bulguları” hakkında ayrın-
tılı bilgilendirmeyi yapılmalıdır. Şiddetli ağrı, inatçı 
kusma, hematemez, melena, senkop, ateş, göğüs ağrısı 
ve nefes darlığı gibi semptomların varlığında hastanın 
hemen en yakın sağlık kuruluşuna başvurması vur-
gulanmalıdır. Taburculuk sırasında mevcut tablonun 
bir ön tanı olduğu ve kesin teşhis için ileri tetkiklerin 
gerekebileceği hastaya açıklanmalıdır (1,18).

Evde tedavi yönetimi kapsamında şu hususlar tav-
siye edilmelidir:

•	 İlaçlar önerilen doz ve sürede kullanılmalıdır.
•	 Alkol, tütün ürünleri, aspirin ve diğer NSAİİ’dan 

kaçınılmalıdır.
•	 Gastrik irritasyonu artıran spesifik besinlerin tü-

ketimine ara verilmelidir (1,2).

Takip Planlaması:

Klinik düzelme saptanmayan hastalarda 24–48 saat 
içinde, semptomları gerileyen hastalarda ise 1–2 hafta 
içinde yeniden değerlendirme önerilir (18).

10.  SONUÇ
Peptik ülser hastalığı, yüksek morbidite ve mortalite 
potansiyeli nedeniyle erken tanı ve uygun tedavi ge-
rektiren önemli bir gastrointestinal patolojidir. Klinik 
bulgularının dispepsi ve gastrit gibi sık görülen tab-
lolarla örtüşmesi, özellikle acil servis başvurularında 
tanısal süreci zorlaştırabilmektedir. Bu nedenle epi-
gastrik ağrı ile başvuran hastalarda ayırıcı tanının ge-
niş tutulması ve yaşamı tehdit eden olası nedenlerin 
hızla dışlanması büyük önem taşımaktadır. H. pylori 
enfeksiyonu ve NSAİİ kullanımı, hastalığın etiyopa-
togenezinde temel belirleyiciler olarak değerlendirilir. 
Güncel veriler, PPİ’nin asit supresyonunda etkinliği 
ve H. pylori eradikasyonunun ülser iyileşmesini hız-
landırarak nüks oranlarını belirgin şekilde azalttığını 
ortaya koymaktadır. Üst gastrointestinal endoskopi, 
hem tanısal hem de tedavi edici özellikleriyle özellikle 
komplike olgularda vazgeçilmez bir tanı yöntemidir. 
Komplikasyonsuz PÜH’ı, uygun medikal tedavi ve 
hasta eğitimi ile güvenle taburcu edilebilirken; komp-
likasyonların varlığında multidisipliner yaklaşım ve 
hastane yatışı gerekebilmektedir.
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Sedanur ŞAFAK 1

Gis Kanama, Siroz ve Assit

1.  GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 
KANAMALARINA GENEL YAKLAŞIM
1.1.  Tanım ve Epidemiyoloji
GİS kanamalar, anatomik olarak Treitz ligamenti re-
ferans alınarak; bu ligamentin proksimalinden kay-
naklanan kanamalar “Üst Gastrointestinal Sistem 
Kanaması (ÜGK)”, distalinden kaynaklananlar ise 
“Alt Gastrointestinal Sistem Kanaması (AGK)” olarak 
adlandırılır (1). ÜGK’lerin yıllık insidansı 100.000’de 
39 ile 172 arasında değişirken, AGK’lerin insidansı 
100.000’de 109 civarındadır. Özellikle yaşlı popülas-
yonda, komorbiditelerin varlığı ve antikoagülan kul-
lanımının artmasıyla birlikte morbidite ve mortalite 
oranları yükselmektedir (1,2).

Klinik başvuru genellikle kanamanın lokalizasyo-
nuna göre değişiklik gösterir. Hematemez (kahve tel-
vesi veya kırmızı kan kusma) ve melena (siyah, katran 
gibi dışkı) tipik olarak ÜGK’lerini işaret eder. Melena 
oluşumu için en az 50 mL kanama olması yeterlidir 
(1,3). Hematokezya (rektumdan parlak kırmızı kan gel-
mesi) ise genellikle alt GİS kaynaklıdır; ancak masif 
ÜGK’lerde artan intestinal motiliteye bağlı olarak 
hematokezya da görülebilir ve bu durum genellikle 
hemodinamik instabilite ile ilişkilidir (2–4).

1.2.  İlk Değerlendirme ve Resüsitasyon
Hastanın acil başvurusunun başlangıcında ÜGK veya 
AGK tanısı henüz yoktur; “GİS kanamalı hasta” var-
dır. GİS kanamalı hastanın acil servis yönetiminde 
öncelik, hava yolu güvenliğinin sağlanması, solunum 
ve dolaşımın desteklenmesini içeren hemodinamik 

stabilizasyondur. Ciddi kanaması olan hastalarda en 
az iki adet geniş çaplı (18G veya daha büyük) intrave-
nöz (İV) damar yolu açılmalı, yakın monitörize edil-
meli ve izotonik kristaloid infüzyonuna başlanmalıdır 
(2,4). İster varis kanaması olsun ister divertikül kana-
ması, resüsitasyon ve stabilizasyon kuralları aynıdır 
(havayolu, solunum, dolaşım kontrolü, damar yolu, 
transfüzyon eşikleri).

Kan Transfüzyonu Stratejileri : Kan transfüz-
yonu kararı verilirken “kısıtlayıcı” strateji benimsen-
melidir. Kılavuzlar, bilinen kardiyovasküler hastalığı 
olmayan hastalarda hemoglobin eşik değerinin 7 g/
dL olarak hedeflenmesini önermektedir. Ancak eşlik 
eden ciddi kardiyovasküler hastalığı olanlarda, doku 
oksijenasyonunu sağlamak adına hemoglobinin ≥ 8-9 
g/dL tutulması önerilebilir. Masif kanama bulguları 
(hipotansiyon, taşikardi, şok indeksi >1, hematokrit 
seviyesinde ani 6 g/dL’lik düşüş) olan hastalarda ise 
masif transfüzyon protokolleri devreye sokulmalıdır 
(5) .

Koagülopatinin Yönetimi: Antikoagülan kulla-
nan veya koagülopatisi olan hastalarda kanama kont-
rolünü sağlamak için koagülopatinin düzeltilmesi 
gerekebilir. Vitamin K antagonisitkullanan hastalarda 
4 faktörlü protrombin kompleks konsantresi (PCC), 
taze donmuş plazmaya (TDP) göre daha hızlı ulusla-
rarası normalleştirilmiş oran (INR) düzelmesi sağlar 
ve volüm yükü oluşturmaz. Direkt etkili oral anti-
koagülan (DOAK) kullanan hastalarda ise spesifik 
antidotlar (dabigatran için idarucizumab, faktör Xa 
inhibitörleri için andexanet alfa) mevcuttur; ancak bu 
ajanların yokluğunda PCC kullanımı düşünülebilir 
(5,6).
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•	 Berrak / Saman Sarısı: Genellikle komplike ol-
mayan sirotik assit.

•	 Bulanık / Opak: Enfeksiyonu (SBP) düşündürür, 
nötrofil sayımı yapılmalıdır. Ayrıca yüksek trigli-
serid düzeylerinde de görülebilir.

•	 Kanlı (Hemorajik): Travmatik parasentez veya 
maligniteyi (özellikle hepatoselüler karsinom) dü-
şündürür.

•	 Süt Görünümü (Şilöz): Lenfatik obstrüksiyon 
(lenfoma, travma, cerrahi sonrası) sonucu görü-
lür. Assit trigliserid düzeyinin >200 mg/dL (sıklık-
la >1000 mg/dL) olması tanıyı koydurur.

•	 Kahverengi: Bilier perforasyon veya rüptüre safra 
kesesi durumunda görülür (assit bilirubini > se-
rum bilirubini).

8.  SONUÇ
Gastrointestinal sistem (GİS) kanamaları, acil tıp 
pratiğinde sık karşılaşılan, hemodinamik instabilite 
potansiyeli ve eşlik eden komorbiditeler nedeniyle 
yüksek morbidite ile seyreden kritik tablolardır. Bu 
hastaların yönetim süreci; agresif hemodinamik re-
süsitasyon ile başlayan, kanamanın lokalizasyonuna 
göre uygun risk sınıflaması (üst GİS için GBS, alt GİS 
için Oakland skorları) ve kanama-tromboz dengesi-
nin gözetildiği antitrombotik yönetimi ile şekillenen 
dinamik bir algoritmayı gerektirir. Ancak bu genel 
yaklaşımın ötesinde, klinik süreci en çok komplike 
eden ve prognozu belirleyen temel faktör karaciğer 
sirozudur. Sirotik hastalarda gelişen varis kanamala-
rında, standart yaklaşımdan farklı olarak; endoskopik 
işlem beklenmeksizin başlatılan vazoaktif ajanlar ve 
profilaktik antibiyotik tedavisi, mortaliteyi azaltan 
en kritik müdahalelerdir. Benzer şekilde, dekompan-
sasyonun önemli bir göstergesi olan assit ve spontan 
bakteriyel peritonit tablolarında; erken tanısal para-
sentez ve albümin destekli antibiyoterapi yaklaşımı, 
akut böbrek yetmezliği gelişimini önlemede kilit rol 
oynamaktadır. Özetle, bu kompleks hasta grubunda 
sağkalım; acil servisteki ilk müdahalenin hızı, siroza 
özgü komplikasyonların proaktif yönetimi ve uygun 
medikal tedavi protokollerinin erken aktivasyonu ile 
doğrudan ilişkilidir.
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Neslihan KAYTUOĞLU 1

Peptik Ülser Perforasyonu

1.  GİRİŞ
1.1.  Tanım ve Klinik Önemi
Peptik ülser hastalığı (PÜH), mide veya duodenumun 
mukoza, submukoza ve kas tabakalarını aşan bir de-
fekti ifade eder. Bu defektin tüm katmanları delerek 
serozaya ulaşması ve periton boşluğu ile bir bağlantı 
oluşturması durumu ise peptik ülser perforasyonu 
(PÜP) olarak tanımlanır (1,2). PÜP, peptik ülser hasta-
lığının en ciddi ve hayatı tehdit eden komplikasyonla-
rından biridir ve acil cerrahi müdahale gerektiren bir 
akut karın tablosuna yol açar.

Acil servis perspektifinden PÜP’ün kritik önemi 
birkaç temel noktadan kaynaklanmaktadır:

•	 Yüksek Mortalite ve Morbidite: PÜP, ani baş-
langıçlı kimyasal peritonit ve bunu takiben hızla 
gelişen bakteriyel peritonit ile karakterizedir. Bu 
durum, sepsis, septik şok ve çoklu organ yetmez-
liği gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Erken 
tanı ve tedaviye rağmen, PÜP ile ilişkili mortali-
te oranları %10-30 arasında değişmektedir, bu da 
onu acil serviste karşılaşılan en ölümcül durum-
lardan biri yapmaktadır (3,4).

•	 Zamana Karşı Yarış: Perforasyon anından cerra-
hi müdahaleye kadar geçen süre, hastanın prog-
nozunu doğrudan etkileyen en önemli faktördür. 
Tanı ve tedavideki her saatlik gecikme, mortalite 
oranını önemli ölçüde artırır. Bu nedenle, acil tıp 
hekiminin PÜP’ü hızla tanıması, hastayı hemodi-
namik olarak stabilize etmesi ve acil cerrahi kon-
sültasyonunu sağlaması hayati önem taşır (5).

•	 Tanısal Zorluklar: Klasik olarak ani başlayan, 
bıçak saplanır tarzda şiddetli karın ağrısı ve tah-

ta karın gibi peritonit bulgularıyla prezente olsa 
da, PÜP her zaman bu tipik tabloyu sergilemez. 
Özellikle yaşlı, immünsüprese veya kortikostero-
id kullanan hastalarda semptom ve bulgular silik 
olabilir. Bu atipik prezentasyonlar, tanının gecik-
mesine ve dolayısıyla prognozun kötüleşmesine 
neden olabilir. Acil tıp hekimi, akut karın ağrısıy-
la başvuran geniş bir ayırıcı tanı yelpazesi içinde 
PÜP’ü akılda tutmalı ve şüphe durumunda ileri 
görüntüleme yöntemlerine başvurmalıdır (2,6).

Bu nedenlerle, PÜP, acil serviste hızlı ve doğru bir 
şekilde yönetilmesi gereken, zamanla yarışılan kritik 
bir patolojidir. Acil tıp hekiminin bu konudaki bilgi 
ve farkındalığı, hasta sonuçlarını iyileştirmede kilit 
bir rol oynamaktadır.

1.2.  Epidemiyoloji
Peptik ülser hastalığı (PÜH), küresel ölçekte yaygınlı-
ğını koruyan bir sağlık sorunudur. Genel popülasyon-
da yaşam boyu prevalansının %5-10 arasında olduğu 
ve yıllık insidansının %0.1-0.3 civarında seyrettiği 
tahmin edilmektedir (3). Proton pompa inhibitörleri 
(PPİ) gibi etkili medikal tedavilerin yaygınlaşması ve 
Helicobacter pylori (H.pylori) eradikasyon rejimleri 
sayesinde PÜH insidansı, hastane yatışları ve ilişkili 
mortalite oranlarında son otuz yılda belirgin bir dü-
şüş yaşanmıştır (4,5). Ancak bu olumlu gelişmelere rağ-
men, PÜH hastalarının yaklaşık %10-20’sinde kana-
ma veya perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar hala 
görülmektedir.

PÜP, kanamadan sonra ikinci en sık görülen 
komplikasyon olmasına rağmen, en yüksek morta-
lite oranına sahip olanıdır. PÜP’ün yıllık insidansı 
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•	 Cerrahi Konsültasyonunda Zamanlama; PÜP 
tanısı radyolojik olarak doğrulandığı andan itiba-
ren bu durum cerrahi bir acildir. Disiplinler arası 
çalışırken, zamanlamaya dikkat edilmelidir.

Kırmızı Bayraklar (Red Flag)

•	 Ani Başlangıçlı, Bıçak Saplanır Tarzda Karın 
Ağrısı: PÜP için en patognomonik semptomdur.

•	 Tahta Karın (Rijidite): Yaygın peritonitin en gü-
venilir fizik muayene bulgusudur.

•	 Hemodinamik Bozulma (Hipotansiyon ve Taşi-
kardi): Şok ve kötü prognozun habercisidir.

•	 Açıklanamayan Metabolik Asidoz ve Yüksek 
Laktat: Ciddi doku hipoperfüzyonu ve sepsis gös-
tergesidir.

•	 Görüntülemede Pnömoperitoneum: Tanıyı doğ-
rulayan ve acil cerrahi gerektiren bir bulgudur.

9.  SONUÇ
PÜP, acil serviste hızlı tanı ve tedavi gerektiren, yük-
sek mortalite riski taşıyan kritik bir akut karın tab-
losudur. Acil tıp hekiminin bu durumu etkin yöne-
tebilmesi için akılda tutması gereken temel noktalar 
şunlardır:

Tanıda: Ani başlangıçlı, şiddetli epigastrik ağrı 
ve peritonit bulguları (tahta karın, defans, rebound) 
varlığında PÜP mutlaka akılda tutulmalıdır. Yaşlı ve 
immünsüprese hastalarda atipik prezentasyonlar sık 
görülür. Direkt grafi negatif olsa bile klinik şüphe 
yüksekse batın BT çekilmelidir.

Tedavide: Tanı şüphesi anında resüsitasyon ve 
ampirik geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başla-
tılmalıdır. Cerrahi konsultasyon gecikmeden yapıl-
malıdır. Çünkü perforasyondan cerrahiye kadar ge-
çen süre, mortaliteyi belirleyen en önemli faktördür.

Prognostik faktörler: İleri yaş, yandaş hastalıklar, 
başvuru anında şok varlığı ve tedavide gecikme kötü 
prognoz göstergeleridir. Erken tanı ve agresif tedavi 
ile mortalite önemli ölçüde azaltılabilir.

Sonuç olarak, peptik ülser perforasyonu yöneti-
minde “zaman hayattır” ilkesi geçerlidir. Acil tıp heki-
minin yüksek şüphe indeksi, hızlı tanısal değerlendir-
me ve erken cerrahi konsultasyonu, hasta sağkalımını 
doğrudan etkileyen kritik adımlardır.
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Evren EKİNGEN 1 

Mete Tuğcan ÜÇDAL 1

İnguinal Herni ve Acil Servis Başvurusu

1.  GIRIŞ
İnguinal herni, karın içeriğinin inguinal kanal veya 
çevresindeki defektler aracılığıyla protrüzyonu olarak 
tanımlanmaktadır. Kasık bölgesinde şişlik ve ağrı en 
sık başvuru semptomları olup inguinal herniler acil 
serviste en sık karşılaşılan cerrahi patolojilerden biri-
ni oluşturmaktadır (1). İnguinal herniler anatomik lo-
kalizasyonlarına göre indirekt, direkt ve femoral herni 
olarak sınıflandırılmaktadır. İndirekt inguinal herni, 
iç inguinal halkadan (internal inguinal ring) inguinal 
kanal boyunca protrüzyonu ifade eder ve tüm ingui-
nal hernilerin yaklaşık %60-70 ’ini oluşturur. Direkt 
inguinal herni, Hesselbach üçgeninin zayıflaması 
sonucu gelişir ve tüm inguinal hernilerin %25-30 
’unu oluşturur. Femoral herni ise femoral kanaldan 
protrüzyonu ifade eder ve daha nadir görülmekle bir-
likte inkarsere olma riski en yüksek olan tiptir (2).

İnguinal hernilerin patofizyolojisinde karın du-
varının yapısal zayıflığı temel rol oynamaktadır. Kon-
jenital faktörler (prosesus vaginalisin açık kalması), 
kollajen metabolizması bozuklukları, kronik intra-
abdominal basınç artışı (kronik öksürük, kabızlık, 
prostatizm, ağır kaldırma), obezite ve ileri yaş başlı-
ca risk faktörleridir (1, 3). Komplike olmayan (redükte 
edilebilir) inguinal herniler genellikle elektif cerrahi 
onarım endikasyonu taşırken, inkarsere ve strangüle 
herniler acil cerrahi müdahale gerektirmektedir. İn-
karsere hernide herni içeriği (genellikle bağırsak veya 
omentum) herni kesesine hapsolur ve kendiliğinden 
redükte edilemez. Strangüle herni ise inkarsere herni 
zemininde vasküler hasara bağlı iskemi gelişmesi olup 
bağırsak nekrozu, perforasyon ve sepsis gibi yaşamı 
tehdit eden komplikasyonlara yol açabilmektedir (4). 

Bu bölümde acil serviste inguinal hernilerin değer-
lendirilmesi, tanı ve tedavi yaklaşımları güncel kıla-
vuzlar eşliğinde ele alınacaktır.

2.  EPIDEMIYOLOJI
İnguinal herni onarımı dünya genelinde en sık uy-
gulanan elektif cerrahi işlemlerden biri olup yılda 
yaklaşık 20 milyon herni onarımı yapılmaktadır (1). 
İnguinal hernilerin yaşam boyu prevalansı erkekler-
de %27-43, kadınlarda %3-6 arasındadır. Erkek/kadın 
oranı yaklaşık 8-10:1 ’dir ve bu fark erkeklerde ingu-
inal kanalın anatomik yapısı ve prosesus vaginalisin 
açık kalma olasılığının yüksekliği ile açıklanmaktadır 
(2). İnguinal herni insidansı yaşla birlikte artmakta 
olup 75 yaş üzerinde pik yapmaktadır. İkinci insidans 
piki ise yaşamın ilk yılında konjenital indirekt herni-
ler nedeniyle görülmektedir (3).

Acil servis başvurularında inguinal hernilerin %5-
15’i inkarsere herni olarak prezente olmaktadır. İn-
karsere hernilerin %10-15’inde strangülasyon geliş-
mekte olup strangüle hernilerde bağırsak rezeksiyonu 
oranı %10-36 arasında bildirilmektedir (4, 5). Femoral 
herniler tüm kasık fıtıklarının yalnızca %2-4’ünü 
oluşturmasına rağmen inkarsere olma riski en yüksek 
olan tip olup, femoral hernilerin %30-40’ı inkarsere 
olarak başvurmaktadır (6). İnguinal herni onarımında 
mortalite oranı elektif koşullarda %0.1’den az iken, 
acil onarımlarda bu oran %4-5’e yükselmektedir. 
Strangüle hernilerde bağırsak rezeksiyonu gerektiren 
olgularda mortalite %10-20’ye çıkabilmektedir (5). İn-
guinal herni epidemiyolojik verileri Tablo 1’de özet-
lenmiştir (1-6).
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9.  PROGNOZ
İnguinal herni onarımında prognoz herninin tipi, 
komplikasyon durumu ve uygulanan cerrahi tekniğe 
bağlıdır. Elektif mesh onarımı sonrasında nüks oranı 
%1 ’in altında olup mortalite oranı %0.1 ’den azdır. 
Postoperatif kronik ağrı (inguinodini) en sık uzun 
dönem komplikasyon olup hastaların %10-12 ’sinde 
görülmektedir. Kronik ağrı, sinir hasarı (ilioinguinal, 
iliohipogastrik veya genitofemoral sinir) veya mesh 
ile ilişkili inflamasyon sonucu gelişebilmektedir (1, 10).

İnkarsere hernilerde manuel redüksiyon başarı 
oranı %70-90 olup başarılı redüksiyon sonrası elektif 
onarım planlanmalıdır. Acil cerrahi onarım gerek-
tiren olgularda mortalite oranı %4-5 ’tir ve bu oran 
strangüle hernilerde bağırsak rezeksiyonu yapılan 
olgularda %10-20’ye yükselmektedir (5, 12). Gecikmiş 
başvuru, ileri yaş, komorbidite ve bağırsak rezeksiyo-
nu gerekliliği mortaliteyi artıran başlıca faktörlerdir.

Femoral hernilerde prognoz, yüksek inkarsere 
olma riski nedeniyle diğer inguinal herni tiplerine 
göre daha kötüdür. Femoral hernilerin %30-40’ı in-
karsere olarak başvurmakta olup acil onarımlarda 
mortalite %5-7’ye ulaşabilmektedir (6). Strangüle her-
nilerde bağırsak rezeksiyonu yapılan olgularda anas-
tomoz kaçağı, yara yeri enfeksiyonu ve intraabdomi-
nal apse gibi postoperatif komplikasyonlar gelişebilir. 
Kontamine alanda mesh kullanılan olgularda mesh 
enfeksiyonu riski %5-10 arasında bildirilmiştir (12, 13).

Sonuç olarak, inguinal herni acil serviste sık karşı-
laşılan bir cerrahi patoloji olup inkarsere ve strangüle 
herniler yaşamı tehdit edebilen acil durumları oluş-
turmaktadır. Erken tanı, sistematik klinik değerlen-
dirme ve güncel kılavuzlara dayalı tedavi yaklaşımları 
hasta sonuçlarını iyileştirmektedir. Acil serviste çalı-
şan hekimlerin inguinal hernilerin farklı klinik pre-
zentasyonlarını tanıması, strangülasyon bulgularını 
zamanında saptaması ve uygun tedavi protokolleri-
ni uygulaması hayati önem taşımaktadır. Komplike 
olmayan hernilerde elektif onarımın planlanması, 
inkarsere hernilerde manuel redüksiyon girişimi ve 
strangüle hernilerde gecikmeksizin cerrahi müdahale 
temel tedavi prensiplerindendir.
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Bölüm 18

Karaciğer Hastalıkları ve Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, acil servise en sık başvuru nedenlerinden 
biri olup ayırıcı tanıda gastrointestinal, genitoüriner, 
vasküler ve hepatobiliyer patolojiler düşünülmelidir. 
Sağ üst kadran ağrısı ile başvuran hastalarda kara-
ciğer hastalıkları önemli bir yer tutmaktadır. Kara-
ciğer, karın boşluğunun sağ üst kadranında yer alan 
ve çok sayıda metabolik, sentez ve detoksifikasyon 
fonksiyonunu üstlenen kompleks bir organdır. Ka-
raciğer patolojileri akut veya kronik seyirli olabilir 
ve karın ağrısı farklı mekanizmalarla ortaya çıkabi-
lir (1). Karaciğer hastalıklarına bağlı karın ağrısının 
patofizyolojisi çeşitli mekanizmaları içermektedir. 
Glisson kapsülünün gerilmesi (hepatomegali, apse, 
tümör), karaciğer parankiminin inflamasyonu (he-
patit), vasküler konjesyon (Budd-Chiari sendromu, 
kalp yetmezliği), iskemi (hepatik arter trombozu) ve 
kitle lezyonlarının rüptürü (hepatoselüler karsinom, 
hepatik adenom) bu mekanizmalar arasında sayılabi-
lir. Karaciğer hastalıkları global ölçekte yılda yaklaşık 
2 milyon ölüme neden olmakta olup ciddi ekonomik 
ve sosyal yük oluşturmaktadır (2). Acil serviste karın 
ağrısı ile başvuran hastaların değerlendirilmesinde 
sistematik bir yaklaşım esastır. Ağrının lokalizasyonu, 
karakteri, başlangıç şekli, yayılımı, artıran ve azaltan 
faktörler ile eşlik eden semptomlar (sarılık, ateş, bu-
lantı-kusma, kilo kaybı) detaylı sorgulanmalıdır. Sağ 
üst kadran hassasiyeti, hepatomegali, splenomegali, 
asit ve kaput medusa gibi fizik muayene bulguları ka-
raciğer patolojisini düşündürmelidir. Bu bölümde acil 
serviste karaciğer hastalıklarına bağlı karın ağrısının 
değerlendirilmesi, tanı ve tedavi yaklaşımları güncel 
kılavuzlar eşliğinde ele alınacaktır.

2.  EPIDEMIYOLOJI
Karın ağrısı, acil servis başvurularının %5-10’unu 
oluşturmakta olup bu hastaların önemli bir kısmında 
hepatobiliyer patolojiler saptanmaktadır (2, 3). Sağ üst 
kadran ağrısı ile başvuran hastalarda karaciğer kay-
naklı nedenler ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir. 
Karaciğer hastalıkları global ölçekte yılda yaklaşık 2 
milyon ölüme neden olmakta olup siroz ve karaciğer 
kanseri bu ölümlerin başlıca nedenlerini oluşturmak-
tadır (1). Akut karın ağrısı ile acil servise başvuran 
karaciğer hastalarında en sık karşılaşılan durumlar 
arasında akut hepatit (%15-25), portal hipertansi-
yon komplikasyonları (%20-30), karaciğer apsesi 
(%5-10) ve karaciğer kitlelerinin komplikasyonları 
(%5-8) yer almaktadır. Piyojenik karaciğer apsesi in-
sidansı, ABD’de 100.000’de 3.6 olup 1990’lardan bu 
yana artış göstermektedir (4). Hepatik adenom preva-
lansı genel popülasyonda 100.000’de 1-4 iken, uzun 
süreli oral kontraseptif kullanan kadınlarda bu oran 
100.000’de 30-40’a yükselmektedir (5). Portal hiper-
tansiyonlu hastalarda, karın ağrısının en önemli ne-
deni akut varis kanamasıdır. Varis kanaması portal 
hipertansiyonlu hastalardaki tüm üst gastrointestinal 
sistem kanamalarının %70’ini oluşturur ve 6 hafta-
lık mortalitesi %10-20 arasındadır (6). Hepatoselüler 
karsinom (HSK) rüptürü nadir olmakla birlikte yük-
sek mortalite ile seyreder, özellikle Asya ülkelerinde 
HSK’nın %3-15’inde spontan rüptür gelişebilmek-
tedir (7). Kronik karaciğer hastalığı ve metabolik dis-
fonksiyon ilişkili steatotik karaciğer hastalığı (Meta-
bolic Dysfunction Associated Steatotic Liver Disease, 
MASLD) prevalansının artmasıyla birlikte karaciğer 
kaynaklı karın ağrısı şikayetlerinin de artacağı ön-
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ğu veya hemodinamik instabilitenin devam ettiği has-
talarda acil cerrahi rezeksiyon uygulanmalıdır. Elektif 
koşullarda tedavi kararı risk-fayda analizine dayanır. 
OKS veya anabolik steroid kullanımının kesilmesi 
tüm hastalarda önerilir; bu yaklaşım ile adenomlarda 
%50’ye varan regresyon sağlanabilir. Cerrahi rezek-
siyon endikasyonları arasında 5 cm’den büyük ade-
nomlar, erkek cinsiyette adenomlar, β-katenin mutas-
yonu taşıyan adenomlar (malignite riski nedeniyle) ve 
semptomatik lezyonlar yer almaktadır (5). Küçük (<5 
cm), asemptomatik ve düşük riskli adenomlarda ya-
kın görüntüleme takibi (6-12 ayda bir MRG) ile kon-
servatif izlem uygulanabilir.

11.  PROGNOZ
AKY’de prognoz etiyoloji, klinik seyir ve komplikas-
yonların varlığına bağlıdır. Transplantasyon yapılma-
yan hastalarda 7 günlük mortalite yüksektir. Paraseta-
mol intoksikasyonuna bağlı AKY’de spontan iyileşme 
oranları daha yüksek iken, indetermine etiyolojili 
AKY’de prognoz daha kötüdür (9, 10). King’s College 
Kriterleri ve MELD skoru prognostik değerlendir-
mede kullanılan temel araçlardır. AVK’da mortalite 
Child-Pugh sınıfı ile yakından ilişkilidir. Child-Pugh 
C hastalarında mortalite en yüksek iken, Child-Pugh 
A hastalarında varis kanamasına bağlı ölüm nadirdir 
(9). İlk kanama atağından sonra 6 haftalık mortalite 
%10-20 arasındadır ve tedavi edilmeyen hastalarda 1 
yıl içinde yeniden kanama riski %60’ın üzerindedir. 
Non-selektif beta-bloker ve endoskopik tedavi kom-
binasyonu ile sekonder profilaksi sağ kalımı önemli 
ölçüde iyileştirmektedir.

Karaciğer apsesinde tedavisiz mortalite %100’e 
yaklaşmakta olup uygun antibiyotik tedavisi ve drenaj 
ile mortalite %5-15’e düşmektedir (13). Prognoz altta 
yatan hastalık, apse sayısı ve boyutu, etken mikroor-
ganizma ve tedaviye yanıt süresine bağlıdır. Multipl 
apseler, eşlik eden malignite ve polimikrobiyal enfek-
siyonlar kötü prognostik faktörlerdir. Perkütan drenaj 
ile tedavi edilen hastalarda nüks oranı %5-10 arasın-
dadır.

HSK rüptüründe prognoz genellikle kötü olup 
30 günlük mortalite %25-75 arasında değişmektedir 
(16). Başarılı hemostaz sağlanan ve sonrasında küratif 
tedavi uygulanan hastalarda uzun dönem sağkalım 
mümkündür. Karaciğer fonksiyon rezervi, tümör ev-

resi ve tedavi modalitesi sağ kalımı belirleyen temel 
faktörlerdir.

Hepatik adenomda prognoz genellikle iyi olup 
rüptür veya malign transformasyon ana kompli-
kasyonlardır . OKS kesilmesi sonrası adenomların 
%50’sinde regresyon gözlenir. Rüptür sonrası mor-
talite %5-10 arasında olup erken TAE uygulaması ile 
mortalite düşürülebilir. β-katenin mutasyonu taşıyan 
adenomlarda malign transformasyon riski %5-10 ara-
sında olup bu hastalarda cerrahi rezeksiyon öneril-
mektedir. Uygun şekilde tedavi edilen ve takip edilen 
hastalarda uzun dönem prognoz mükemmeldir (17).

Sonuç olarak, karaciğer hastalıklarına bağlı karın 
ağrısı acil serviste sık karşılaşılan ve yaşamı tehdit 
edebilen bir klinik tablodur. Akut karaciğer yetmez-
liğinden hepatik adenom rüptürüne kadar geniş bir 
yelpazede seyreden bu patolojilerde erken tanı, siste-
matik değerlendirme ve multidisipliner tedavi yakla-
şımı hayati önem taşımaktadır. Acil serviste çalışan 
hekimlerin karaciğer hastalıklarına bağlı karın ağrı-
sının farklı klinik prezentasyonlarını tanıması, uygun 
laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerini zamanında 
istemesi ve güncel kılavuzlara dayalı tedavi protokol-
lerini uygulaması hasta sonuçlarını iyileştirecektir.
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Rabia Handan GÜNSAY 1

Dalak Patolojileri

1.  GİRİŞ
Acil servis başvurularının en sık nedenlerinden biri 
olan karın ağrısı, geniş bir ayırıcı tanı yelpazesine sa-
hiptir. Bu yelpaze içerisinde dalak kaynaklı patolojiler, 
her ne kadar içi boş organ perforasyonları veya apan-
disit kadar sık görülmese de, yüksek vaskülarizasyonu 
ve rüptür durumunda gelişebilecek masif intraperito-
neal kanama potansiyeli nedeniyle hayati önem taşır 
(1). Sol üst kadran ağrısıyla başvuran hastalarda dalak 
patolojilerinin hızlı tanınması, morbidite ve mortali-
tenin azaltılmasında kritik bir basamaktır (2).

2.  DALAK PATOLOJİLERİ
2.1.  Dalağın Anatomik ve Fizyolojik Özellikleri
Dalak, sol hipokondriyumda 9. ve 11. kostalar ara-
sında derin yerleşimli, intraperitoneal bir organdır 
Erişkinlerde ortalama 12 cm uzunluğunda ve yak-
laşık 150-200 gram ağırlığındadır. Anatomik olarak 
mide, sol böbrek, pankreas kuyruğu ve kolonun sple-
nik fleksurası ile yakın komşuluk içerisindedir (1). Bu 
komşuluklar, özellikle travma ve cerrahi müdahaleler 
sırasında dalak yaralanmalarının eşlik eden organ ha-
sarlarıyla birlikte görülme riskini artırır.

Fizyolojik olarak dalak, vücudun en büyük lenfoid 
organıdır ve hem hematolojik hem de immünolojik 
fonksiyonlarda kilit rol oynar (2). Kırmızı pulpa aracı-
lığıyla yaşlanmış eritrositlerin filtrasyonunu ve demir 
geri dönüşümünü sağlarken; beyaz pulpa aracılığıyla 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve 
Neisseria meningitidis gibi kapsüllü bakterilere karşı 
fagositoz ve antikor üretimi (opsonizasyon) gerçek-

leştirir. Bu nedenle dalak fonksiyonunun kaybı (asple-
ni veya hipospleni), hastaları hayatı tehdit eden sepsis 
tablolarına post-splenektomik enfeksiyon (OPSI - 
Overwhelming Post-Splenectomy Infection) açık hale 
getirir (3).

2.2.  Patolojilere Genel Bakış
Dalak patolojileri acil tıp pratiğinde temel olarak iki 
ana başlık altında incelenir:

Travmatik Patolojiler: Künt veya delici batın 
travmaları sonrası en sık yaralanan intraperitone-
al organdır (1). Karın ağrısı, sol omuza yansıyan ağrı 
(Kehr belirtisi) ve hemodinamik instabilite ile karak-
terizedir.

Non-Travmatik Patolojiler: Travma öyküsü ol-
maksızın gelişen dalak infarktı, apsesi, vasküler ano-
maliler ve spontan rüptürleri kapsar (2,4). Genellikle 
altta yatan hematolojik (orak hücreli anemi), enfek-
siyöz [Epstein-Barr virüsü (EBV), sıtma] veya malign 
süreçlerin bir komplikasyonu olarak karşımıza çıkar 
(2,4).

Bu bölümde, acil servis yönetiminde tanısal yak-
laşımlar, görüntüleme modalitelerinin etkinliği ve 
güncel tedavi algoritmaları bu sınıflama üzerinden 
detaylandırılacaktır.

3.  TRAVMATİK DALAK PATOLOJİLERİ
Dalak, hem künt hem de delici batın travmaları son-
rasında en sık yaralanan intraperitoneal organdır (5, 6). 
Özellikle künt travmalarda; trafik kazaları, yüksekten 
düşmeler veya darp gibi sol alt göğüs kafesi ile sol üst 
kadrana gelen doğrudan darbeler en yaygın mekaniz-
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>8-10 mm), postoperatif tromboz için bağımsız 
risk faktörleridir (35,36).

•	 Diğer Nedenler: Karaciğer sirozu, hiperkoagüla-
bilite durumları (Protein C/S eksikliği vb.) ve trav-
malar da etiyolojide yer alır (33,34).

4.5.2.2.	Portal Hipertansiyon İlişkisi
SVT, portal ven sisteminin geri kalanında basınç nor-
mal olmasına rağmen, izole splenik venöz drenajın 
bozulması sonucu “sinistral portal hipertansiyon” 
tablosuna yol açar (37).

•	 Mekanizma: Tıkanıklık sonrası splenik venöz 
kan, kollateral yollarla (kısa gastrik venler ve sol 
gastroepiploik venler) gastrik fundusa yönlenir.

•	 Klinik Yansıma: Bu durum, karakteristik olarak 
izole gastrik varislere ve potansiyel olarak hayatı 
tehdit eden üst gastrointestinal sistem kanamala-
rına neden olur (38). Özofagus varislerinin yoklu-
ğunda gastrik varislerin varlığı, SVT için tanısal 
bir ipucudur.

4.5.2.3.	Antikoagülasyon Gerekliliği ve Yönetim
SVT’de antikoagülan (AK) tedavi kullanımı, litera-
türde halen tartışmalı ve bireyselleştirilmesi gereken 
bir konudur.

•	 AK Tedavi Endikasyonları: Trombusun portal 
ven veya süperior mezenterik vene yayılım göster-
diği durumlarda, mezenterik iskemi ve kavernöz 
transformasyon riskini azaltmak için AK kullanı-
mı zorunludur (37,39).

•	 İzole SVT Yönetimi: Semptomatik olmayan izo-
le SVT olgularında, AK tedavinin rekanalizasyon 
oranlarını anlamlı derecede artırmadığına ve ka-
nama riskini yükseltebileceğine dair veriler mev-
cuttur (39). Ancak randomize kontrollü çalışmalar-
da, AK kullanımının varis gelişimini ve trombus 
progresyonunu sınırlayabileceği de bildirilmiştir 
(40).

•	 Klinik Karar: Güncel yaklaşım; aktif inflamas-
yon (pankreatit) varlığında kanama riskini (psö-
doanevrizma varlığı gibi) ekarte ederek, trombüs 
progresyonu riski yüksek olan hastalarda düşük 
molekül ağırlıklı heparin veya varfarin ile tedaviyi 
değerlendirmektir (37,39). Gastrointestinal kanama 

gelişen dirençli olgularda ise altın standart tedavi 
splenektomidir (37,38).

Sonuç olarak, dalak patolojileri acil servislerde na-
dir görülmelerine rağmen, yüksek vaskülarizasyon-
ları ve hızla kötüleşebilen klinik seyirleri nedeniyle 
her zaman yüksek bir şüphe düzeyiyle yönetilmeli-
dir. Travmatik yaralanmalardan sinsi seyirli vasküler 
trombozlara kadar uzanan bu geniş spektrumda, er-
ken tanı ve multidisipliner bir yaklaşımla belirlenen 
doğru tedavi stratejisi mortaliteyi azaltmada kilit rol 
oynamaktadır. Bu bölümde sunulan güncel algorit-
malar ve klinik veriler, acil tıp hekimlerinin bu kritik 
tabloları tanıma, stabilize etme ve yönetme süreçle-
rinde rehberlik ederek hasta sağkalımına doğrudan 
katkı sağlamayı hedeflemektedir.
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Safra Yolu Hastalıkları ve Kolesistit

1.  GIRIŞ VE EPIDEMIYOLOJI
Safra yolları hastalıkları, intrahepatik safra yolların-
dan başlayıp ampulla vateride sonlanan duktal siste-
min; obstrüktif, enfeksiyöz, otoimmün veya neoplas-
tik süreçlerini kapsar. Acil tıp rutininde bu hastalıklar 
genellikle kolestaz ve kolanjit tablosu ile karşımıza 
çıkmaktadır (1).	  Safra yolları, sağ ve sol hepatik ka-
nalların birleşmesiyle oluşan ortak hepatik kanal ile 
başlayıp; sistik kanalın katılımından sonra koledok 
adını alır. Koledok, pankreas başının arkasında ilerle-
yerek Wirsung kanalı ile birleşir ve duodenuma açılır. 
Bu anatomik birleşme yeri, biliyer ve pankreatik pato-
lojilerin kesişim noktasıdır. (1). Safra yolu hastalıkları, 
abdominal ağrı ile acil servise başvuruların önemli 
nedenlerinden biridir ve büyük çoğunluğu kolelitia-
zis olarak adlandırılan safra taşı oluşumuna bağlıdır. 
Kapsamlı bir sistematik derleme ve meta-analize göre 
dünya genelinde nüfusun %6,1’inde safra taşı vardır; 
kadınlarda daha sık izlenir, yaşlanma ile prevalansı 
artar ve belirgin coğrafi farklılıklar gösterir. Yüksek 
prevalansa rağmen safra taşı bulunan bireylerin çoğu 
asemptomatiktir ve taşlar sıklıkla başka nedenlerle 
yapılan görüntülemeler sırasında rastlantısal saptanır 
(2). Kolelitiazis, semptomatik hale geldiğinde klinik 
tablonun komplikasyon gelişimi ile bir ilişkisi vardır. 
Başlıca komplikasyonlar ise biliyer kolik, akut kolesis-
tit, koledokolitiazis, akut kolanjit ve safra taşına bağlı 
pankreatittir (2).

2.  BILIYER KOLIK
Temel mekanizma, yemek sonrası olan fizyolojik safra 
kesesi kontraksiyonu sırasında safra taşı veya çamu-

runun safra kanalını geçici olarak tıkamasıdır. Böy-
lelikle lümen içi basınç artışı gelişir ve inflamasyon 
olmaksızın visseral ağrı oluşur (3). “Kolik” diye ifade 
edilmesine rağmen ağrı künt, sürekli ve derin karak-
terli olup spazmodik değildir. Sağ üst kadran veya 
epigastriumda lokalizedir, sağ skapula ya da omuza 
yayılabilir ve sıklıkla yemeklerden sonra ortaya çıkar 
ama geceleyin de ağrı oluşabilir. Ağrı en az 30 dakika 
sürer ve bir saat içinde şiddeti sabitlenir. Daha sonra 
giderek azalarak 6 saatten kısa sürede atak son bulur. 
Ağrıya bulantı, kusma, terleme, şişkinlik, gaz eşlik 
edebilir (2–5).

2.1.  Tanı
Biliyer kolik tanısı esas olarak klinik olarak konur ve 
görüntülemelerde izole safra taşı veya çamuru gö-
rünümü ile desteklenir (2). Hastalar anamnezlerinde, 
daha önce benzer, kendiliğinden geçen ataklar anlatır 
ve genel durum olarak iyi görünürler. Ateş, taşikardi 
veya inflamasyon bulguları yoktur ve karaciğer fonk-
siyon testleri ile pankreatik enzimler genellikle nor-
maldir. Fizik muayenelerinde genellikle defans veya 
rebound tespit edilmez (2).

2.2.  Tedavi
Başlangıç tedavisi semptom kontrolüne yöneliktir ve 
intravenöz (İV) sıvı replasmanı, antiemetikler ve ge-
rektiğinde nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) 
veya opioid analjezikleri içerir (6). NSAİİ’ler biliyer 
kolikte ağrı skorlarını ve kurtarma analjezi ihtiya-
cını azaltır; ayrıca bazı çalışmalarda akut kolesistit 
progresyonunu azalttığı gösterilmiştir. NSAİİ, pros-
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laması ile belirlenmektedir. Charcot triadı ve Murp-
hy belirtisi gibi klasik klinik bulgular, tanısal süreçte 
değerli olmakla birlikte tek başına yeterli değildir; bu 
nedenle kılavuz temelli sistematik değerlendirmelerin 
yerini alamamaktadır. Her iki hastalıkta da şiddet sı-
nıflamasının doğru yapılması ve uygun girişimin ge-
ciktirilmemesi, morbidite ve mortaliteyi belirleyen en 
kritik unsurlardır.
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1.  AKUT PANKREATIT
1.1.  Tanım
Akut pankreatit, pankreas dokusunda ani gelişen inf-
lamatuvar bir süreçtir ve klinik olarak hafif, kendini 
sınırlayan olgulardan sistemik inflamatuvar yanıt, 
organ yetmezliği ve mortaliteyle seyreden ağır tab-
lolara kadar geniş bir spektrumda izlenir (1). Hastalık 
çoğunlukla ani başlangıçlı, epigastrik yerleşimli ve 
sıklıkla sırta yayılan şiddetli üst karın ağrısı ile ken-
dini gösterir. Bununla birlikte klinik bulgular tek ba-
şına tanı koydurucu değildir ve akut pankreatit tanısı 
mutlaka biyokimyasal ve/veya radyolojik kanıtlarla 
desteklenmelidir (2). Acil servise başvuran şiddetli üst 
karın ağrısı olan hastalarda akut pankreatit ayırıcı ta-
nıda mutlaka akılda tutulmalıdır. Ancak tanı yalnızca 
semptomlara dayanılarak değil, serum pankreatik en-
zim düzeylerinde anlamlı yükselme ve/veya karakte-
ristik görüntüleme bulgularının varlığı ile konulma-
lıdır. Bu yaklaşım, yanlış tanı olasılığını azaltmanın 
yanı sıra hastalığın erken dönemde uygun biçimde 
değerlendirilmesine ve izlem stratejisinin belirlenme-
sine olanak sağlar (3). Bu bölümde akut pankreatitin 
klinik özellikleri ve tanısal yaklaşımı ele alınacaktır. 
Hastalığın etiyolojisi, patofizyolojik mekanizmaları, 
şiddetinin öngörülmesi ve tedavi yaklaşımları ise ilgili 
alt başlıklarda ayrı olarak incelenecektir.

1.2.  Epidemiyoloji
Akut pankreatit, toplumlar arasında belirgin farklı-
lıklar göstermekle birlikte, yıllık insidansı farklı epi-
demiyolojik çalışmalarda 100.000 nüfus başına yak-
laşık 3–5’ten 70–80’e kadar değişen geniş bir aralıkta 

bildirilen, klinik önemi yüksek bir gastrointestinal 
acil durumdur (4,5). Son yıllarda hastalığın görülme 
sıklığında küresel ölçekte artış eğilimi olduğu dikkati 
çekmektedir. Bu artışın, özellikle obezite prevalansın-
daki yükseliş ve safra taşı hastalığının toplumda daha 
yaygın hale gelmesiyle ilişkili olabileceği bildirilmek-
tedir (5,6). Sigara kullanımı, akut pankreatit gelişimi ve 
daha ağır klinik seyir ile ilişkili olabilecek, alkol dışı 
mekanizmalar üzerinden etkili bir risk faktörü olarak 
değerlendirilmektedir (7,8). Ayrıca popülasyon temelli 
çalışmalarda sigarayı bırakmanın pankreatit gelişme 
riskinde azalma ile ilişkili olabileceğine dair veriler 
mevcuttur (9). Akut pankreatitte mortalite, klinik za-
manlamaya göre farklı süreçlerle ilişkilidir. Erken dö-
nemde sistemik inflamatuvar yanıt ve organ yetmezli-
ği ön plandayken, geç dönemde enfeksiyon, sepsis ve 
komplikasyonlara bağlı ölümler daha sık görülmek-
tedir (10). Genel mortalitenin çoğu seride düşük–orta 
düzeyde seyrettiği, ancak nekrotizan pankreatit gibi 
ağır klinik fenotiplerde mortalitenin belirgin biçimde 
arttığı bildirilmiştir (10,11)

1.3.  Etiyoloji

1.3.1.  Biliyer pankreatit
Safra taşları ve mikrolitiazis, akut pankreatitin en sık 
nedenini oluşturur ve olguların yaklaşık %40–70’in-
den sorumludur (12). Bununla birlikte safra taşı bulu-
nan hastaların yalnızca küçük bir kısmında pankreatit 
gelişmesi, taşın varlığından ziyade taşın ampulla Va-
teri düzeyindeki geçici etkisinin belirleyici olduğunu 
düşündürmektedir. Özellikle küçük safra taşlarının 
(<5 mm) sistik kanaldan geçerek ampullada tıkanma 



215

Pankreatit

kasyonlara bağlı olarak değişkenlik gösterir (18,19). Acil 
serviste kronik pankreatitli hastaların yönetiminde 
temel hedef, akut alevlenmenin veya komplikasyon-
ların erken tanınması ve uygun şekilde yönlendiril-
mesidir. Şiddetli ve kontrol altına alınamayan ağrı, 
obstrüksiyon, enfeksiyon veya kanama bulguları ileri 
değerlendirme gerektirir (18).

Sonuç olarak, kronik pankreatitli hastalar acil 
servise çoğunlukla akut alevlenme veya komplikas-
yon şüphesi ile başvurur. Acil yaklaşımda öncelik, 
akut pankreatit ile karışabilecek tabloların dışlanma-
sı, ağrının etkin biçimde kontrol altına alınması ve 
obstrüksiyon, enfeksiyon veya kanama gibi kompli-
kasyonların erken tanınması olmalıdır. Klinik değer-
lendirme doğrultusunda uygun hastaların zamanında 
ileri değerlendirme ve ilgili birimlere yönlendirilmesi, 
gereksiz girişimlerin önlenmesi ve hasta güvenliğinin 
sağlanması açısından belirleyici rol oynar.

3.  OTOIMMÜN PANKREATIT

3.1.  Tanım
Otoimmün pankreatit, nadir görülen ancak akut 
pankreatiti ve pankreas malignitesini taklit edebilen 
inflamatuvar bir pankreas hastalığıdır (27,28).

3.2.  Klinik
Klinik pratikte en sık obstrüktif sarılık, epigastrik 
ağrı ve pankreas başında kitle benzeri görünüm ile 
karşımıza çıkar (27,28). Acil serviste otoimmün pankre-
atit özellikle nedeni açıklanamayan kolestatik sarılık, 
tekrarlayan pankreatit atakları veya BT/MRG’da kitle 
şüphesi olan hastalarda ayırıcı tanıda akılda tutulma-
lıdır. Bu hastalarda sistemik otoimmün hastalık öykü-
sü veya eşlik eden ekstrapan-kreatik tutulum bulgu-
ları (safra yolları, tükürük bezleri, böbrekler) tanısal 
ipucu sağlayabilir (27).

3.3.  Tanı
Çoğunlukla klinik, serolojik (özellikle IgG4 yüksekli-
ği) ve radyolojik bulguların birlikte değerlendirilme-
siyle konur (28).

3.4.  Tedavi
Acil serviste spesifik tedavi başlatılması genellikle 
gerekmez; malignite ve akut komplikasyonların dış-
lanması, uygun uzmanlık alanına yönlendirme esastır 
(28). Tedavide kortikosteroidler yüksek oranda yanıt 
sağlar; ancak bu tedavi acil serviste başlanmaz. Yan-
lışlıkla malignite veya akut pankreatit olarak değer-
lendirilmesi, gereksiz girişimlere yol açabileceğinden 
tanısal farkındalık acil hekim için önemlidir (27,28).

3.4.1.  Pankreatit Olgusunda Acil Serviste Klinik 
İpuçları
•	 Akut pankreatit tanısı, tipik karın ağrısı, amilaz/

lipaz yüksekliği ve görüntüleme bulgularından en 
az ikisinin birlikte değerlendirilmesiyle destekle-
nir; görüntüleme her hastada zorunlu değildir.

•	 Akut pankreatitte erken dönemde normal görün-
tüleme bulguları, ağır hastalık seyrini dışlamaz; 
klinik izlem esastır.

•	 Persistan organ yetmezliği, akut pankreatitte 
prognozu belirleyen en önemli faktördür.

•	 Steril pankreatik nekroz varlığında profilaktik an-
tibiyotik kullanımının yeri yoktur.

•	 Kronik pankreatitte ağrının azalması iyileşme de-
ğil, sıklıkla ileri fibrozis ve pankreatik fonksiyon 
kaybının göstergesidir.

•	 Kronik pankreatitli hastada gelişen sarılık, safra 
yolu obstrüksiyonu ve pankreas malignitesi açı-
sından mutlaka değerlendirilmelidir.
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1.  GİRİŞ
1.1.  Karın Ağrısı ve Adrenal Hastalıklar
Adrenal bez patolojileri, acil serviste nadir görülmele-
rine rağmen yüksek morbidite ve mortalite potansiye-
li taşıyan klinik tablolarla prezente olabilir. Anatomik 
olarak retroperitoneal yerleşimli olan adrenal bezler, 
korteks (glomeruloza, fasikülata ve retikülaris zon-
ları) ve medulladan oluşur ve sırasıyla mineralokor-
tikoid, glukokortikoid, androjenler ile katekolamin 
sentezinden sorumludur. Bu hormonların akut eksik-
lik ya da fazlalık durumları, hemodinamik instabilite, 
elektrolit bozuklukları ve metabolik düzensizlikler 
üzerinden yaşamı tehdit eden sonuçlara yol açabilir. 
Böbrek üstü bezleri, diğer adıyla suprarenal bezler, 
endokrin sistemin önemli bir parçasıdır. Bu bezler, 
vücudun “ savaş ya da kaç “ tepkisinde hayati bir rol 
oynar ve dış ortamdaki değişikliklere karşı koymak 
için gerekli fizyolojik adaptasyonları aktive eden stres 
hormonları üretirler. Böbrek üstü bezleri ayrıca vü-
cudun bağışıklık sistemini, metabolizmasını ve tuz-su 
dengesini önemli ölçüde düzenleyen çeşitli temel hor-
monları salgılar. Yaklaşık 5 cm x 2 cm boyutlarında, 
her böbreğin üst tarafında bulunan ve her biri 4- 5 
gram ağırlığında olan üçgen şeklinde organlardır.(1)

1.2.  Yapı ve Fonksiyon
Böbrek üstü bezleri, kritik damarlara ve organlara 
yakındır. Üst renal fasyanın ve perirenal boşluğun 
içinde yer alırlar. Doğumda böbrek üstü bezleri, böb-
reğin yaklaşık üçte biri büyüklüğündedir, ancak ye-
tişkinlikte böbreğin otuzda biri büyüklüğüne inerler. 
Sağ böbrek üstü bezi piramidal, sol böbrek üstü bezi 

ise hilal şeklindedir. Her bez 50 mm yüksekliğinde, 30 
mm genişliğinde ve 10 mm kalınlığındadır. Her bez 
yaklaşık 5 gram ağırlığındadır.(1)

1.3.  Anatomik İlişkiler
Sağ böbrek üstü bezi karaciğerin altında, inferior vena 
kavanın arkasında ve diyaframın önünde yer alır. Sol 
böbrek üstü bezi ise dalağın medialinde, dalak arteri 
ve veninin üstünde, abdominal aortun lateralinde ve 
diyafragmanın önünde yer alır.

1.3.1.  İç Yapı
Böbrek üstü bezi iki ayrı dokudan oluşur: dış korteks 
ve iç medulla. Tüm böbrek üstü bezini, bağ dokusun-
dan oluşan kalın bir kapsül çevreler. Korteks, medul-
ladan çok daha büyüktür ve bezin yaklaşık %15’ini 
oluşturur. Üç ayrı bölgeden oluşur:(1,2)

Zona Glomerulosa, Zona glomerulosa (dış kat-
man), en önemlisi aldosteron olan mineralokortiko-
idleri sentezler. Bu hormon, elektrolit dengesi ve kan 
basıncı düzenlemesinde önemli bir rol oynar.

Zona Fasciculata, Zona fasciculata (orta katman), 
baskın hormonu kortizol olan glukokortikoidleri üre-
tir. Bu hormon, glukoneogenez yoluyla kan şekerini 
düzenler, bağışıklık sistemini modüle eder ve yağ, 
protein ve karbonhidrat metabolizmasını düzenler. 
Kortizol salgılanması, hipofiz bezinden salınan adre-
nokortikotropik hormon (ACTH) tarafından düzen-
lenir.

Zona Reticularis, Zona reticularis (iç bölge), and-
rojen üretir ve ikincil cinsel özelliklerin gelişiminde 
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12.2.  Görüntüleme
BT (adrenal bezler); Acil durumlarda ilk tercih; yay-
gın erişim ve düşük maliyet. >5–10 mm adrenal fe-
okromositomaları %95’in üzerinde duyarlılıkla sap-
tar(24,25). Radyasyon dezavantajıdır. MRG; Radyasyon 
içermez; gebeler ve çocuklarda uygundur. Ancak 
daha pahalı ve daha az erişilebilirdir. Yatak başı USG 
: Noninvaziv, taşınabilir ve hızlıdır. Ayırıcı tanıda ve 
instabil hastalarda yararlıdır.

Fonksiyonel Görüntüleme; kan basıncı stabili-
ze edildikten sonra uygulanır. Kullanılan yöntemler; 
123I-MIBG sintigrafisi, 18F-FDG PET/BT, 18F-DO-
PA PET/BT, Somatostatin reseptör görüntülemedir. 
Yöntem seçimi genetik altyapıya göre yapılabilir(25).

12.3.  Spesifik Tedavi
Alfa ve beta blokaj: Cerrahi sırasında tümör manipü-
lasyonu ile gelişebilecek katekolamin salınımına bağlı 
hipertansif kriz, aritmi, miyokard enfarktüsü ve inme 
gibi komplikasyonları önlemek için uygulanır (23,25).

Cerrahi: Kesin tedavi cerrahi rezeksiyondur. La-
paroskopik teknik tercih edilir. Hemodinamik insta-
bil hastalarda cerrahi mümkünse ertelenir. Ameliyat 
sırasında iki evre görülebilir: Hipertansif faz (tümör 
manipülasyonu sırasında) ve Hipotansif faz (tümör 
çıkarıldıktan sonra katekolamin düzeylerinin düş-
mesi nedeniyle), her iki durum da ameliyathane or-
tamında hızlı müdahale gerektirir. Feokromositoma 
nadir görülmekle birlikte, özellikle açıklanamayan 
hipertansiyon atakları ile birlikte baş ağrısı, çarpıntı 
ve terleme triadı bulunan hastalarda mutlaka ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir (25).

Sonuçta adrenal bez patolojilerinin acil serviste 
nadir görülmesine rağmen klinik açıdan son derece 
kritik sonuçlar doğurabildiğini göstermekteyiz. Kor-
teks ve medullanın hormon üretimindeki temel rolle-
ri nedeniyle adrenal kaynaklı bozukluklar, kısa sürede 
elektrolit dengesizlikleri, metabolik bozukluklar ve 
hemodinamik instabilite ile seyreden ağır klinik tab-
lolara yol açabilmektedir.

Bu hastalıklarda ortaya çıkan karın ağrısı çoğu 
zaman primer intraabdominal patolojilerden farklı 
olarak metabolik, vasküler ve nöroendokrin mekaniz-
malarla geliştiğinden, klasik inflamatuvar akut batın 
tablolarından ayrılabilir. Açıklanamayan karın ağrısı-

na sistemik bulguların eşlik ettiği durumlarda adrenal 
patolojilerin ayırıcı tanıda düşünülmesi büyük önem 
taşımaktadır. Erken tanı için klinik farkındalığın yük-
sek tutulması, hızlı laboratuvar değerlendirmesi ve ge-
cikmeden başlanan uygun tedavi yaklaşımı morbidite 
ve mortalitenin azaltılmasında belirleyici rol oyna-
maktadır. Bu bağlamda adrenal kaynaklı durumların 
tanınması ve yönetimi, atipik karın ağrısı ile başvuran 
hastalarda yaşam kurtarıcı olabilecek önemli bir kli-
nik sorumluluk olarak öne çıkmaktadır.
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Epiploik Apendajit ve Omental Enfarkt

1.  GIRIŞ
Acil serviste karın ağrısı; geniş ayırıcı tanı spektru-
mu, zaman kritik cerrahi patolojiler ve yüksek hasta 
hacmi nedeniyle standartlaştırılmış değerlendirme 
gerektirir. Epiploik apendajit (EA) ve omental enfarkt 
(OE), perikolik yağ dokusunun segmental iskemik 
nekrozu ile seyreden, çoğu olguda benign ve kendini 
sınırlayan iki klinik tablodur. Bununla birlikte klinik 
prezantasyon sıklıkla apandisit veya divertikülit ile 
örtüşür; yanlış tanı gereksiz antibiyotik, yatış, ileri 
görüntüleme tekrarları ve cerrahi girişim riskini ar-
tırabilir (1-4). Kontrastlı abdominal bilgisayarlı tomog-
rafinin (BT) yaygın kullanımı, bu tabloların doğru 
tanınmasını kolaylaştırmış ve konservatif yönetimin 
güvenle uygulanmasına olanak sağlamıştır (1-3).

2.  EPIPLOIK APENDAJIT
2.1.  Anatomi ve terminoloji
Epiploik apendiksler (appendices epiploicae), kolon 
serozası boyunca uzanan, yağ dokusu içeren ve dar bir 
vasküler pedikül ile beslenen peritoneal çıkıntılardır. 
Özellikle sigmoid kolon ve çekum çevresinde daha 
belirgindir. Her bir apendiksin sonlanım arterleri ve 
tek/az sayıda drenaj veni bulunması, torsiyon veya 
venöz tromboz sonrası iskemiye yatkınlık yaratır (1, 2).

2.2.  Patofizyoloji ve risk faktörleri
Primer EA, apendiksin torsiyonu veya drenaj veni-
nin spontan trombozu sonucunda gelişen segmental 

iskemi, hemoraji ve yağ nekrozu ile karakterizedir. 
Bu süreç steril bir inflamatuvar yanıt ile seyreder. 
Obezite, ani fiziksel aktivite/karın içi basınç artışı, 
appendikslerin uzunluğu ve mobilitesi gibi anatomik 
faktörler olası predispozanlar arasında bildirilmiştir 
(2, 3). Sekonder EA ise divertikülit, apandisit veya kolit 
gibi komşu inflamatuvar süreçlere ikincil reaktif de-
ğişiklikleri ifade eder ve tedavi yaklaşımı altta yatan 
hastalığa göre belirlenir (2, 5).

2.3.  Klinik prezentasyon
EA’nin tipik klinik tablosu; ani başlangıçlı, iyi lokali-
ze, çoğu zaman non-migratuvar karın ağrısıdır. Ağrı 
sıklıkla alt kadranlarda hissedilir; sol alt kadran tu-
tulumu sigmoid kolon komşuluğu nedeniyle görece 
daha sık bildirilmiştir (2, 4). Ateş, belirgin bulantı-kus-
ma veya diyare çoğu hastada yoktur veya hafiftir. Mu-
ayenede lokal hassasiyet ön plandadır; yaygın peri-
tonit beklenmez. Sol alt kadran ağrısı olan olgularda 
divertikülite kıyasla EA’de ateş, rebound bulgusu ve 
lökositozun daha az görülebileceği gösterilmiştir (6).

2.4.  Laboratuvar bulguları
Laboratuvar testleri spesifik değildir. Tam kan sayımı 
ve C-reaktif protein (CRP) çoğu olguda normal sı-
nırlarda veya hafif artmış olabilir. Belirgin lökositoz/
CRP artışı, yüksek ateş ve toksik görünüm varlığında 
divertikülit, apandisit veya diğer enfeksiyöz-inflama-
tuvar nedenler öncelikle dışlanmalıdır (4, 6).
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ölçütlerdir. Klinik kötüleşme, yeni ateş, tekrarlayan 
kusma veya yaygınlaşan hassasiyet gelişirse erken ye-
niden değerlendirme önerilmelidir. Konservatif izlem 
sırasında semptomların beklenen süre içinde gerile-
memesi, tanısal yeniden değerlendirme veya cerrahi 
görüş gerektirebilir (19, 20).

4.5.  Ayırıcı özellikler
Tablo 1’de EA ve OE ayırıcı özellikleri özetlenmiştir.

Tablo 1. Epiploik apendajit ve omental enfarktın 
ayırt edici özellikleri (özet).

Özellik Epiploik 
apendajit

Omental 
enfarkt

Tipik ağrı
Lokalize, çoğu kez 
alt kadran; non-
migratuvar

Sıklıkla sağ alt/
üst kadran; 
sürekli

Sistemik 
bulgu

Genellikle yok 
veya hafif

Genellikle yok 
veya hafif

Laboratuvar Normal veya hafif 
inflamasyon

Normal 
veya hafif 
inflamasyon

BT lezyon 
boyutu

Genellikle küçük 
(1–4 cm), kolona 
bitişik

Daha büyük 
(çoğunlukla >5 
cm), omental 
yerleşim

Tipik BT 
işaretleri

Hiperdens halka 
(hyperattenuating 
ring sign), ± 
santral nokta 
(central dot sign)

Heterojen yağ 
stranding, ± 
whirl sign

Tedavi
Konservatif; 
antibiyotik rutin 
değil

Önce 
konservatif; 
seçilmiş olguda 
cerrahi

5.  SONUÇ
EA ve OE, akut fokal karın ağrısında cerrahi acilleri 
taklit edebilen ancak çoğu hastada konservatif yöne-
timle düzelen iki önemli tablodur. Tanı sıklıkla labo-
ratuvar inflamasyon bulgularının minimal olması ve 
ağrının iyi lokalize olması nedeniyle gözden kaçabi-
lir; özellikle obez hastalar, atipik lokalizasyon (sağ alt 
kadran/üst kadran), bilinen divertiküler hastalık öy-
küsü olanlar ile gebelik/çocuk gibi görüntüleme stra-
tejisinin kısıtlandığı gruplarda ayırıcı tanıda akılda 

tutulmalıdır. BT’de tipik bulguların tanınması gerek-
siz antibiyotik kullanımı, yatış ve cerrahi girişimleri 
azaltır. Klinik kötüleşme, dirençli ağrı veya tanısal be-
lirsizlik durumunda ise erken yeniden değerlendirme 
ve cerrahi konsültasyon planlanmalıdır.
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Akut Apandisit: Etiyopatogenezden Güncel Tedavi 
Algoritmalarına Kapsamlı Bir Bakış

1.  GIRIŞ
Vermiform apendiksin inflamasyonu ile karakterize 
olan akut apandisit, dünya genelinde acil cerrahi ab-
dominal girişimlerin en yaygın nedenidir (1). Yüzyılı 
aşkın bir süredir uygulanan apendektomi, günümüz-
de halen en yaygın intraabdominal cerrahi müdahale 
konumundadır (2). Geleneksel görüş, akut apandisitin 
perforasyonla sonuçlanan progresif bir klinik tablo 
sergilediği yönündeyken; güncel veriler hastalığın 
‘komplike olmayan’ ve ‘komplike’ olmak üzere iki 
farklı patofizyolojik seyir izleyebileceğini ortaya koy-
maktadır. Bu ayrım, seçilmiş olgularda antibiyotik 
temelli konservatif yaklaşımların (non-operatif yö-
netim) cerrahiye alternatif olarak kullanılabilirliğini 
tartışmaya açmıştır. Bu bölüm; Dünya Acil Cerrahi 
Derneği (WSES) 2020 ve Amerika İnfeksiyon Has-
talıkları Derneği (IDSA) 2024 kılavuzları temelinde, 
akut apandisit tanı ve tedavisini kanıta dayalı tıp ilke-
leri çerçevesinde incelemektedir (3).

2.  EPIDEMIYOLOJI
Akut apandisit her yaş grubunda saptanabilmekle 
birlikte, insidansı demografik ve coğrafi değişkenlere 
bağlı olarak belirgin farklılıklar sergilemektedir (1).

2.1.  İnsidans ve Demografik Dağılım
Küresel ölçekte akut apandisit insidansı, yıllık 100.000 
kişide 100 ile 223 vaka arasında değişkenlik göster-
mektedir (1). Hastalık insidansı, lenfoid doku hiperp-
lazisinin en belirgin olduğu ikinci ve üçüncü dekatlar-

da (10-30 yaş) pik yapmaktadır (4). Hastalık insidansı 
erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek seyretmekte 
olup (1.4:1), yaşam boyu apandisit gelişme riski er-
keklerde %8.6, kadınlarda ise %6.7 olarak bildiril-
mektedir (1). Buna karşın, pelvik ağrı ile seyreden 
jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi 
nedeniyle, negatif apendektomi oranları kadınlarda 
erkeklere kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir 
(%23,1’e karşılık %12,0) (5).

2.2.  Coğrafi ve Zamansal Varyasyonlar
Küresel Hastalık Yükü (Global Burden of Disease 
- GBD) verileri, akut apandisit insidansının sana-
yileşmiş Batı toplumlarında stabil seyrettiğini veya 
gerilediğini; buna karşın Asya, Orta Doğu ve Güney 
Amerika gibi yeni endüstrileşen bölgelerde insidan-
sın artış eğiliminde olduğunu göstermektedir. Söz 
konusu coğrafi varyasyon; düşük lifli diyetin küresel 
yayılımı ve gelişmekte olan ülkelerde ‘hijyen hipote-
zi’ ile ilişkilendirilen çevresel faktörlerin değişimi ile 
doğrudan ilişkilidir (6).

2.3.  Mortalite Verileri
Antibiyotiklerin ve cerrahi tekniklerin gelişimiy-
le mortalite oranları dramatik şekilde düşmüştür (1). 
Mortalite oranı komplike olmayan olgularda %0,1’in 
altındayken, perforasyon gelişen vakalarda bu oran 
%5’e kadar yükselebilmektedir (4). Özellikle 65 yaş ve 
üzeri geriatrik popülasyonda; mevcut komorbiditeler 
ve azalmış fizyolojik rezerv nedeniyle mortalite oran-
larında belirgin bir artış gözlenmektedir (7). 2021 Kü-
resel Hastalık Yükü (GBD) verilerine göre, dünya ge-
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da kontrendikedir. Tıkanıklığa karşı bağırsak hare-
ketlerini artırmak, intraluminal basıncı yükselterek 
perforasyon riskini artırabilir. Komplike apandisitte 
(perfore veya apse) paralitik ileus gelişebileceğinden, 
bu hastalarda metoklopramid kullanımı öncesinde 
obstrüksiyon ekarte edilmelidir (55). Bu nedenlerle 
metoklopramid, akut apandisit olgularında sempto-
matik tedavinin bir parçası olarak önerilmemektedir.

Dozaj: Yetişkinlerde 10 mg IV, her 6-8 saatte bir 
uygulanabilir (56).

9.  KOMPLIKASYONLAR
En sık görülen komplikasyon perforasyondur ve ris-
ki semptomların başlangıcından 36 saat sonra belir-
ginleşir (1). Diğer komplikasyonlar arasında yara yeri 
enfeksiyonu, intra-abdominal apse, postoperatif ileus 
ve nadiren görülen fakat ölümcül olabilen pileflebit 
(portal ven trombozu) yer alır (57). Laparoskopik cer-
rahi, yara yeri enfeksiyonu riskini açık cerrahiye göre 
anlamlı ölçüde azaltmaktadır, ancak intra-abdominal 
apse riski açısından bazı çalışmalarda hafif bir artış 
bildirilmiştir (31).

10.  SONUÇ
Akut apandisit, cerrahi pratiğinde en sık karşılaşılan 
acil abdominal patoloji olma özelliğini korumaktadır. 
Güncel literatür, hastalığı perforasyona ilerleyen tekil 
bir süreçten ziyade; “komplike” ve “komplike olma-
yan” şeklinde iki farklı patofizyolojik alt gruba sahip 
heterojen bir tablo olarak tanımlamaktadır. Bu para-
digma değişimi, tanı ve tedavi algoritmalarının hasta 
bazlı ve daha dinamik şekillenmesini zorunlu kılmış-
tır.

Tanısal süreçte klasik bulgular değerini korurken; 
AIR ve RIPASA gibi klinik skorlama sistemlerinin 
kullanımı, tanısal standardizasyonu sağlayarak ne-
gatif apendektomi oranlarını minimize etmektedir. 
Görüntüleme yöntemlerinde, yetişkinlerde düşük doz 
intravenöz kontrastlı bilgisayarlı tomografi altın stan-
dart kabul edilirken; pediatrik ve gebe popülasyonda 
radyasyon maruziyetinden kaçınmak amacıyla ultra-
sonografi ve manyetik rezonans görüntüleme önce-
likli tercih halini almıştır.

Tedavi yönetiminde laparoskopik cerrahi, düşük 
komplikasyon riskleri ve hızlı iyileşme süreciyle al-

tın standart konumundadır. Bununla birlikte, seçil-
miş komplike olmayan vakalarda antibiyotik temelli 
non-operatif yaklaşımlar güvenli bir alternatif sun-
maktadır. Ancak bu hastalarda uzun dönem nüks ris-
kinin %40 seviyelerine ulaşabilmesi, tedavi kararının 
hastayla paylaşılarak bireyselleştirilmesi gerektiğini 
göstermektedir. Başarılı bir AA yönetimi; erken tanı, 
doğru radyolojik evreleme ve güncel kılavuzlar ışığın-
da multidisipliner bir yaklaşımın benimsenmesine 
bağlıdır.
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Ailesel Akdeniz Ateşi

1.  GIRIŞ
Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF), ‘periyodik peritonit’, 
‘ailevi paroksismal poliserosit’, ‘periyodik hastalık’, 
‘Siegal-Cattan-Mamou hastalığı’, ‘Wolff periyodik 
hastalığı’ veya ‘Reimann sendromu’ olarak da bilinen, 
tekrarlayan ateşlere ve karın, akciğer ve eklemlerin se-
röz iltihabına yol açan, şiddetli ağrıya neden olan oto-
inflamatuar bir genetik bozukluktur (1). Hastalar ilk 
ataklarını sıklıkla çocukluk çağında ve genellikle 20 
yaşından önce görürler. Bu ataklar 2 ile 4 saat içerisin-
de gelişir ve 6 saatten 4 güne kadar uzayabilir. Bazen 
bu ataklara baş ağrısı veya döküntü de eşlik edebilir.

Bu genetik hastalık, en yaygın görülen periyo-
dik ateş sendromlarından biridir ve çoğunlukla Orta 
Doğu ve Akdeniz kökenli insanları etkilediği için 
FMF olarak adlandırılmıştır.

Ataklar genellikle kendiliğinden düzelse de 
FMF’nin önemli klinik komplikasyonları vardır. 
Atakları önlemeye yardımcı olacak bir tedavi uygu-
lanmadığı takdirde, hastalığa bağlı olarak özellikle 
böbreklerde ciddi ikincil amiloidoz hasarına ve böb-
rek yetmezliğinin gelişmesine yol açabilir.

2.  EPIDEMIYOLOJI
FMF, Akdeniz çevresindeki ülkelerde, özellikle Türk-
ler, Araplar, Ermeniler ve Aşkenazi olmayan Yahudi-
ler arasında yaygındır. Türkiye, genel olarak 1:1000 
oranında bildirilen ve bölgeler arası farklılıklar gös-
teren, muhtemelen en yüksek yaygınlığa sahip ülke-
dir. Türkiye’de yapılan ulusal çapta çok merkezli bir 
çalışma, FMF hastalarının çoğunlukla Akdeniz dışı 
bölgelerden geldiğini, vakaların %70’inden fazlasının 

Orta ve Doğu Anadolu ile Karadeniz iç bölgelerinden 
olduğunu göstermektedir (2).

16. kromozomun kısa kolunda bulunan MEFV 
geni (MEditerranean FeVer’den), ilk kez 1997 yılın-
da Uluslararası ve Fransız Konsorsiyumu tarafından 
tanımlanmıştır (3). Beş patojenik mutasyon (M694V, 
M694I, M680I, V726A ve E148Q), Ermeni, Türk ve 
Yahudi popülasyonlarındaki tipik FMF vakalarından 
elde edilen FMF genotiplerinin yaklaşık %75’ini oluş-
turmaktadır (4).

Ağırlıklı olarak otozomal resesif bir hastalık olma-
sına rağmen, olası otozomal dominant kalıtım mo-
deline dair bazı raporlar da tanımlanmıştır. M694V 
delesyon mutasyonu, FMF’nin dominant kalıtım mo-
delini gösteren ailelerin analizinde bulunan en yaygın 
mutasyondur.

3.  KLINIK
FMF, şiddetli göğüs, karın veya eklem ağrısına yol 
açan tekrarlayan ateş ve serozit atakları şeklinde ken-
dini gösterir. İlk atak genellikle 20 yaşından önce 
meydana gelir. Belirtiler 2 ile 4 saat içinde gelişir ve bu 
ataklar yaklaşık 12 ila 72 saate kadar sürebilir. Atak-
lar arasında hastalar asemptomatiktirler. Atakların 
şiddetine bakıldığında her seferinde değişken karak-
terde ağrı gözlenebilir ve iki atak arasındaki süre ise 
bir haftadan birkaç yıla kadar değişkenlik gösterebilir. 
Birçok hasta ayrıca atak öncesinde sinirlilik, gergin-
lik, kaygı, bulantı veya miyalji gibi prodromal semp-
tomlardan şikayet eder. Bazen hastalar, ağır egzersiz, 
şiddetli stres, yakın zamanda geçirilen enfeksiyon, so-
ğuğa maruz kalma, yakın zamanda yapılan ameliyat 
ve adet görme gibi belirli tetikleyicileri atakların or-
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ağrı ve semptom tarifleyen hastalarda, karın ağrısının 
diğer ayırıcı tanıları göz önünde bulundurulmalıdır. 
Tedavinin temel taşı kolşisindir. Erken dönemde doğ-
ru tanı ve tedavi alınmadığı takdirde gereksiz laparo-
tomiler ve hastalığa bağlı uzun vadeli komplikasyon-
lara (renal amiloidoza bağlı böbrek yetmezliği gibi) 
yol açabilir.
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Ahmet ÇELİK 1

Orak Hücre Hastalığı ve Sekestrasyon Krizi

1.  GIRIŞ
1.1.  Tanım ve Epidemiyoloji
Orak hücre hastalığı (OHH), kırmızı kan hücrele-
rindeki (KKH) hemoglobin molekülünü etkileyen ve 
hücrelerin orak benzeri bir şekil almasına neden olan 
kalıtsal genetik bozukluklar grubudur (1). OHH Dün-
ya genelinde görülen en yaygın monojenik hastalıktır 
(2). Hastalık; Afrika, Orta Doğu, Karayipler ve Güney 
Asya’daki sıtma endemik bölgelerinde yaygındır (3). 
OHH, tahmini 7,74 milyon kişinin bu rahatsızlıkla 
yaşadığı ve 2021 yılında dünya çapında 376.000 ölü-
mün bildirildiği önemli bir küresel sağlık sorunudur 
(3). Gelişmiş ülkelerde OHH’nin yaygınlığı, yüksek 
oranlarda görülen ülkelerden gelen göçler nedeniyle 
artmaktadır (4). İngiltere’de 14.000’den fazla kişinin 
OHH’a sahip olduğu tahmin edilmekte olup; bu sayı 
Fransa’dakine benzerken, İtalya ve Almanya gibi ül-
kelerde ise Afrika’dan gelen göçlerle birlikte artış gös-
termektedir (4). ABD’de, OHH’ı 100.000 ± 20.000’den 
fazla kişiyi etkilemektedir (5). Artan sağkalım ile bir-
likte OHH’nın yaş dağılımı, hastaların yetişkinliğe ve 
yaşlılığa kadar hayatta kalmasıyla çocukluk çağı has-
talığı olmaktan çıkmaktadır. ABD, Fransa ve Birleşik 
Krallık’ta OHH ile doğanların %94’ünden fazlasının 
yetişkinliğe kadar hayatta kaldığı bildirilmektedir; 
buna karşılık, Afrika’da hala devam eden yüksek 
ölüm oranı mevcut olup bu oran yaşamın ilk beş yı-
lında %50–90 civarındadır (4). OHH, erken ölüm ile 
ilişkilidir ve ortalama ölüm yaşı 43 (IQR 31,5–55 yıl) 
ortaya çıkmaktadır (6).

1.2.  Patofizyoloji
Orak hücreli anemi, β-globin genini etkileyen genetik 
bir mutasyondan kaynaklanır; bu mutasyon β-globin 
zincirinin altıncı pozisyonunda bulunan glutamik asi-
tin valin ile yer değiştirmesi sonucu oluşur. Bu deği-
şiklik, hemoglobin moleküllerinin (HbS) oksijensiz-
leşme üzerine sert demetler halinde polimerleşmesine 
ve KKH’nin karakteristik olan orak şekline dönüş-
mesine neden olur (5). Bu polimerleşme OHH’nın 
tüm komplikasyonlarının kaynağıdır. Bu oraklaşmış 
hücreler, endotel hücrelerine, trombositlere ve nötro-
fillere yapışarak kan akışını bozar ve vazo-oklüzyona 
yol açar. Bu tıkanıklık, iskemi-reperfüzyon hasarını 
şiddetlendirir ve hemolizi teşvik ederek serbest he-
moglobini dolaşıma salar. Hücre dışı hemoglobin, 
endotel disfonksiyonunu ve oksidatif stresi tetikler 
ve reaktif oksijen türleri, inflamasyon aktivasyonu ve 
sitokin salınımı içeren mekanizmalar yoluyla iltihabı 
ve vazo-oklüzyonu daha da arttırır. Artan hemoliz ise 
oksidatif strese ve arginin metabolizmasının düzen-
sizliğine katkıda bulunur; bu da azot oksitin (NO) 
azalmasına yol açar ve bu da OHH’yi karakterize 
eden vaskülopatiye katkıda bulunur.

Yaklaşık 120 gün yarı ömrü olan normal KKH’nin 
aksine, orak KKH’i hemolizin artması nedeniyle sa-
dece 10–20 gün hayatta kalabilir (4).

Özellikle, KKH’nin bir alt kümesindeki fetal he-
moglobin (Hb F), yapısal farklılıklar nedeniyle HbS 
polimerizasyonunu inhibe ederek oraklaşmaya karşı 
koruyucu bir mekanizma sunmaktadır (5).

Dalak sekestrasyon krizinin, dalağın kırmızı pul-
pundaki orak hücrelerinin bir alanının daha büyük 
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seviyeleri daha düşüktür ve kapsüllü bakterilerden 
kaynaklanan sepsis riski artmaktadır (24). Streptokok 
pnömonileri ve Hemophilus tip b gibi yaygın aşıla-
maların ardından meydana gelen invaziv bakteriyel 
enfeksiyonların azalmasına rağmen, özellikle 5 ya-
şından küçük olan asplenik çocuklarda bakterisemi 
riski artmaktadır. Kronik KKH transfüzyon tedavisi, 
alloimmunizasyon riskini artırır ve bu da gelecekte 
uygun kan bağışçıları bulmayı zorlaştırır. Tekrarlanan 
KKH transfüzyonlardan kaynaklanan aşırı demir bi-
rikimleri, eşzamanlı şelasyon tedavisiyle yönetilebilir, 
ancak kronik şelasyon tedavisinin uzun vadeli etkileri 
bilinmemektedir (25).

İki aylıkken başlayan orak hücreli anemiye sahip 
olan tüm çocuklar için günlük penisilin profilaksisi 
önerilidir ve gelecekteki sekestrasyon krizlerini önle-
mek için dalak ameliyatı geçiren çocuklar, kapsüllen-
miş organizmalardan sepsis riskini azaltmak için bu 
antibiyotikle devam ettirilmelidir. Asplenik çocuklar 
ayrıca pnömokok konjugat aşı serisi, Hemophilus inf-
luenzae tip b serisi ve yıllık bir grip aşısı almak zorun-
dadır (24).

6.  SONUÇ
OHH, dünya çapında milyonlarca kişiyi etkileyen kar-
maşık bir genetik bozukluktur. Bu genetik bozukluk, 
kırmızı kan hücrelerinin anormal şekliyle karakterize 
olup ve çok çeşitli komplikasyonlara ve önemli mor-
biditelere yol açar. OHH’nin nedenlerini, semptom-
larını ve tedavi seçeneklerini anlamak, hastalığı olan 
bireylerin yaşam kalitesini artırmada çok önemlidir.

OHH’nin nedenleri, anormal hemoglobin üre-
timine yol açan genetik mutasyonlara dayanır. Bu 
mutasyonlar, vazo oklüzyonlara, doku iskemilerine 
ve kronik hemolize yatkınlığı artıran orak şeklindeki 
kırmızı kan hücrelerinin oluşumuna yol açar. Bu sü-
reç, OHH ile ilişkili birçok komplikasyonun zeminini 
hazırlar.

OHH belirtileri şiddet açısından değişebilir ve bir-
den fazla organ sistemini etkileyebilir. Vazo-tıkanık-
lık krizleri, AGS, felç, kronik anemi ve enfeksiyonlar 
hastalığın yaygın belirtileridir. Bu semptomların hız-
lı tanınması ve yönetimi, daha fazla komplikasyonu 
önlemek ve sonuçları iyileştirmek için hayati öneme 
sahiptir.

OHH teşhisi, hemoglobin elektroforezi ve gene-
tik test dahil olmak üzere laboratuvar testlerinin bir 
kombinasyonunu içerir. Erken ve doğru teşhis, uygun 
müdahalelerin yapılmasını ve hidroksiüre gibi hasta-
lık değiştirici tedavilerin başlanmasını sağlar. Düzenli 
tıbbi takip, psikososyal destek ve eğitim kaynakları 
sağlayan kapsamlı bakım programları, hastalığın et-
kili bir şekilde yönetilmesinde hayati öneme sahiptir.

OHH tedavisi, destekleyici bakıma, hastalık değiş-
tirici tedavilere ve belirli komplikasyonların ele alın-
masına odaklanır. Ağrı yönetimi, su içim, kan nakli 
ve profilaktik antibiyotikler semptomları hafifletmek 
ve komplikasyonları önlemek için kullanılır. Hidrok-
siüre ve hematopoietik kök hücre nakli gibi hastalık 
değiştirici tedaviler, sırasıyla kriz sıklığını azaltma ve 
iyileştirici bir seçenek sunma konusunda potansiyel 
faydalar sunmaktadır.

OHH’nın anlaşılması ve yönetiminde önemli 
ilerlemeler kaydedilmiş olsa da, bu alanda gelişime 
ihtiyaç vardır. Patofizyoloji bilgimizi artırmak, yeni 
tedavi hedeflerini belirlemek ve OHH olan bireylerin 
genel bakımını iyileştirmek için daha fazla araştırma 
gerekmektedir. Farkındalık yaratmaya devam ederek, 
araştırma çabalarını destekleyerek ve kapsamlı bakım 
sunarak, OHH ile yaşayan bireylerin yaşam kalitesini 
artırmaya ve nihayetinde bir tedavi bulmaya çalışabi-
liriz.
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Enes KİRKİZ 1 

Muhammet ÇAKAS 2

Akut Divertikülit

1.  GIRIŞ VE EPIDEMIYOLOJI
Akut divertikülit, kolonik divertiküllerin inflamas-
yonu sonucu gelişen ve acil servise başvuran hasta-
larda akut karın ağrısının sık nedenlerinden biridir. 
Divertiküler hastalığın prevalansı yaşla birlikte art-
makta olup 40 yaş altında yaklaşık %5 iken 60 yaşın-
da %30’a, 80 yaş üzerinde %60–70’e ulaşmaktadır (1). 
Divertikülozisi olan hastaların yaklaşık %10–25’inde 
yaşam boyu akut divertikülit atağı gelişmektedir. 
Olguların çoğu komplike olmayan seyir gösterse de 
hastaların yaklaşık %15–30’unda apse, perforasyon 
veya obstrüksiyon gibi komplikasyonlar ortaya çıka-
bilmektedir. Bu nedenle akut divertikülit, acil serviste 
hızlı tanı ve uygun yönetim gerektiren önemli bir kli-
nik tablodur.

2.  PATOFIZYOLOJI
Akut divertikülitin patofizyolojisi tam olarak aydın-
latılamamış olmakla birlikte, temel mekanizmanın 
divertikül boynunda tıkanma ve buna bağlı intralu-
minal basınç artışı olduğu düşünülmektedir. Artan 
basınç divertikül duvarında mikroperforasyona yol 
açarak lokal inflamatuvar yanıtın gelişmesine neden 
olur. Bu süreçte fekal materyal ve bakteriyel yük infla-
masyonun şiddetini artırır. Çoğu olguda inflamasyon 
lokalize kalırken mikroperforasyonun ilerlemesi apse, 
peritonit veya fistül oluşumuna yol açabilir (2). Yaşlan-
ma,değişmiş kolon motilitesi ve bağ dokusu zayıflığı 
divertikül oluşumu ve divertikülit gelişiminde önemli 
rol oynar.

3.  RISK FAKTÖRLERI
Akut divertikülit gelişiminde çevresel ve bireysel risk 
faktörleri rol oynar. İleri yaş, kolon duvarındaki ya-
pısal değişiklikler ve motilite bozuklukları nedeniyle 
başlıca risk faktörüdür. Düşük lifli beslenme intralu-
minal basıncı artırarak divertikül oluşumunu kolay-
laştırır. Obezite, özellikle visseral yağlanma, hastalık 
ve komplikasyon gelişimi ile ilişkilidir (3). Sigara kul-
lanımı, sedanter yaşam tarzı, alkol tüketimi ve nons-
teroid antiinflamatuvar ilaçlar, kortikosteroidler ile 
opioid kullanımı riski artırır. İmmünsüprese hastalar 
ile diyabetes mellitus ve kronik böbrek yetmezliği 
bulunan bireylerde hastalık daha ağır seyretmekte ve 
komplikasyon oranları artmaktadır (5).

4.  KLINIK BULGULAR
Akut divertikülitin klinik prezentasyonu, inflamasyo-
nun şiddetine ve hastalığın komplike olup olmaması-
na bağlı olarak değişkenlik gösterir. Klinik tablo, hafif 
lokalize karın ağrısından yaygın peritonit ve sepsise 
kadar geniş bir spektrumu kapsar ve bu durum erken 
tanı ile risk sınıflamasını güçleştirebilir (7).

4.1.  Semptomlar
En sık görülen semptom karın ağrısıdır. Divertikül-
lerin çoğunlukla sigmoid kolonda yerleşmesi nede-
niyle ağrı genellikle sol alt kadranda lokalizedir, künt 
karakterdedir ve saatler–günler içinde progresyon 
gösterir. Ateş, iştahsızlık, bulantı ve kusma sık eşlik 
eden bulgulardır. Barsak alışkanlıklarında değişiklik 
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yade semptomatik izlemi ön plana çıkarırken; apse, 
perforasyon veya peritonit ile seyreden komplike ol-
gularda Modifiye Hinchey sınıflaması rehberliğinde 
agresif tıbbi ve cerrahi yaklaşımları şart koşmaktadır. 
Hastalığın yönetiminde bireyselleştirilmiş risk ana-
lizi, gereksiz antibiyotik kullanımını azaltırken mor-
talite ve morbidite oranlarını optimize etmekte temel 
rol oynamaktadır.
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Tablo 2.Akut divertikülit tedavisinde kullanılan antibiyotikler

Ayaktan Tedavi (4-7 gün) Tüm Hasta Grubu

Metronidazol 500 mg PO 4X1 ile birlikte aşağıdaki 
antibiyotiklerden biri;
Siprofloksasin 750 mg,PO 2X1
Levofloksasin 750 mg,PO 1X1
Trimetoprim-Sülfametaksozol(160/800 mg,PO 2X1)
Sefuroksim 500 mg,PO 2X1
Amoksisilin- klavulanat 875 mg,PO 2X1

Yatan Hastada Tedavi Düşük Riskli Grup

Tek Ajan Piperasilin-tazobaktam 3X3.375 g/
gün İV

Kombine

Sefazolin 3X2 g/gün İV+Metronidazol 
3X500 mg/gün İV ya da
Sefuroksim 3X1.5 g/gün 
İV+Metronidazol 3X500 mg/gün İV 
ya da
Seftriakson 2 g/gün İV+Metronidazol 
3X500 mg/gün İV ya da
Siprofilaksasin 2X400 mg/gün 
İV+Metronidazol 3X500 mg/gün İV 
ya da
Levofloksasin 750 mg

Yüksek Riskli Grup

Tek Ajan

İmipenem 4X500 mg-gün İV ya da
Meropenem 3X1 g/gün İV ya da
Doripenem 3X500 mg/gün İV ya da
Piperasilin-tazobaktam 4X4.5 g/gün 
İV

Kombine

Sefepim3X2 g/gün İV+Metronidazol 
3X500 mg/gün İV ya da
Seftazidim 3X2 g/gün 
İV+Metronidazol 3X500 mg/gün İV 
MRSA varlığında
+Ampisilin 6X2 g/gün İV ya da
+Vankomisin 2X20 mg/kg/gün İV

PO: peroral / İV: İntravenöz
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1.  GIRIŞ
Acil servise akut karın ağrısı ile başvuran hastalar ara-
sında intestinal obstrüksiyonlar, tanı ve tedavide geci-
kildiğinde ciddi morbidite ve mortaliteye yol açabilen 
önemli klinik tablolardan biridir. Acil serviste karın 
ağrısı nedeniyle değerlendirilen hastaların yaklaşık 
%2–8’inde intestinal obstrüksiyon saptandığı; akut 
karın nedeniyle hastaneye yatırılan olguların ise yak-
laşık %15’ini bu grubun oluşturduğu bildirilmektedir 
(1,2). Yüksek morbidite ve mortalite potansiyelinin yanı 
sıra, uzun hastane yatışları ve cerrahi gereksinim ne-
deniyle intestinal obstrüksiyonlar sağlık sistemi üze-
rinde de önemli bir yük oluşturmaktadır (1).

İntestinal obstrüksiyon, bağırsak lümeninden içe-
riğin distal segmentlere geçişinin engellenmesi ile or-
taya çıkan klinik bir tablodur ve patofizyolojik olarak 
mekanik ya da fonksiyonel (paralitik ileus) nedenlere 
bağlı gelişebilir (3,4). Mekanik obstrüksiyonlar en sık 
ince bağırsakta görülür; adezyonlar, herniler ve ne-
oplaziler başlıca etiyolojik nedenlerdir. Kalın bağırsak 
obstrüksiyonlarında ise maligniteler ve volvulus ön 
plandadır (3–5). Fonksiyonel obstrüksiyon (paralitik 
ileus) ise mekanik bir tıkanıklık olmaksızın bağırsak 
motilitesinin azalması veya durması ile karakterizedir.

Tanı ve tedavide gecikme, intestinal obstrüksiyo-
nun prognozunu belirleyen en önemli faktörlerden 
biridir. Artan intralüminal basınç ve bağırsak duvar 
gerilimi, mezenterik perfüzyonun bozulmasına yol 
açarak bağırsak iskemi, nekroz ve perforasyonu ile 
sonuçlanabilir (3,5). Mekanik bağırsak tıkanıklığı olan 
hastalarda cerrahi girişimin gecikmesinin mortalite 
ve komplikasyon oranlarını anlamlı düzeyde artırdığı 

gösterilmiştir (6). Bu nedenle acil serviste erken tanı, 
hızlı resüsitasyon ve uygun zamanda cerrahi değer-
lendirme kritik öneme sahiptir (3,4).

Paralitik ileus, sıklıkla postoperatif dönem, sep-
sis, metabolik ve elektrolit bozuklukları, travma veya 
ilaç kullanımına bağlı olarak gelişir (3,4,7). Mekanik 
obstrüksiyonlara kıyasla strangülasyon riski bulun-
mamakla birlikte, özellikle ileri yaşlı ve çoklu komor-
biditesi olan hastalarda uzamış ileus; hastane yatış 
süresinde uzama, komplikasyon gelişimi ve mortalite 
artışı ile ilişkili olabilir (7).

Volvulus, bağırsak segmentinin kendi mezen-
teri etrafında dönerek hem bağırsak lümenini tıka-
dığı hem de mezenterik damarları basıya uğrattığı, 
hızlı progresyon gösterebilen bir mekanik intestinal 
obstrüksiyon tipidir (4,9,11). Tanı ve tedavide gecikme 
durumunda gangren, perforasyon ve sepsis riski hızla 
artar ve mortalite belirgin şekilde yükselir (4,9).

Acil serviste intestinal obstrüksiyon olasılığının 
erken fark edilmesi ve uygun adımların hızla atılma-
sı hasta sonuçlarını doğrudan etkiler. Ayrıntılı klinik 
öykü, dikkatli fizik muayene ve uygun görüntüleme 
yöntemlerinin zamanında kullanılması; tıkanıklığın 
yerinin, nedeninin ve olası komplikasyonların sap-
tanmasını sağlar (2,3). Bilgisayarlı tomografi (BT), me-
kanik intestinal obstrüksiyonun değerlendirilmesinde 
ve strangülasyon bulgularının gösterilmesinde temel 
görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir (3,10). 
Bu nedenle intestinal obstrüksiyon şüphesi olan has-
talarda erken dönemde BT kullanımının planlanması 
ve gecikmeksizin cerrahi konsültasyon sağlanması 
önerilmektedir (3,8,10).
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Göksu AFACAN 1

Vasküler Nedenli Karın Ağrıları: Mezenter  
Arter İskemisi ve Enfarktı

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, acil servis başvurularının yaklaşık %5-
10’unu oluşturan yaygın bir semptomdur; ancak vas-
küler etiyoloji nadiren akla getirilir ve bu da tanıda 
gecikmelere yol açar. Mezenter arter iskemisi (MAİ), 
mezenterik damarların (başta superior mezenterik ar-
ter - SMA, inferior mezenterik arter - İMA ve çölyak 
trunk) perfüzyon yetersizliği sonucu bağırsak iskemi-
sine neden olan bir grup hastalıktır. Bu durum, akut 
mezenter iskemisi (AMİ) ve kronik mezenter iskemisi 
(KMİ) olarak iki ana formda sınıflandırılır. AMİ, ani 
başlangıçlı bir acil durum olup, bağırsak nekrozu ve 
yüksek mortalite ile ilişkilidir; KMİ ise yavaş ilerleyen 
semptomlarla seyreder ve yaşam kalitesini önemli öl-
çüde düşürür. Epidemiyolojik verilere göre, AMİ’nin 
insidansı 100.000 kişide 5-12 olup, yaşlı popülasyon-
da (>65 yaş) belirgin artış gösterir. Mortalite oranları, 
gecikmiş tanıda %50-70’e ulaşırken, erken müdahale 
ile %20-40’a inebilir. KMİ’nin prevalansı daha düşük 
olup, genellikle ateroskleroz zemininde görülür ve ka-
dınlarda erkeklere oranla 3:1 daha sıktır (1).

Tarihsel bağlamda, MAİ ilk olarak 19. yüzyılda 
tanımlanmış olup, günümüzde görüntüleme teknolo-
jilerindeki ilerlemeler örneğin, multifazik bilgisayarlı 
tomografi anjiografisi (BTA) sayesinde tanı oranları 
artmıştır. Risk faktörleri arasında kardiyovasküler 
hastalıklar (atriyal fibrilasyon, ateroskleroz), hiper-
koagülabilite (trombofili, malignite), hipoperfüzyon 
durumları (şok, vazopressör kullanımı) ve anatomik 
varyasyonlar Medyan Arküat Ligament Sendromu 
(MALS) yer alır. Özellikle COVID-19 pandemisi son-
rası, venöz tromboz vakalarında artış gözlenmiştir. 
Bu bölüm, MAİ’yi güncel literatür ışığında ayrıntılı 

inceleyerek, klinisyenlere pratik rehberlik sunmayı 
amaçlamaktadır. Avrupa Vasküler Cerrahi Derneği 
(European Society for Vascular Surgery) (ESVS) 2025 
kılavuzları, multidisipliner yaklaşımı vurgular ve er-
ken tanı için algoritmalar önerir (2). Dünya Acil Cer-
rahi Derneği (World Society of Emergency Surgery) 
(WSES) 2022 güncellemeleri ise AMİ yönetiminde 
revaskülarizasyon stratejilerini detaylandırır (3). Avru-
pa Kardiyovasküler ve Girişimsel Radyoloji Derneği 
(Cardiovascular and Interventional Radiological So-
ciety of Europe) (CIRSE) 2025 standartları, endovas-
küler müdahalelerin rolünü ön plana çıkarır (4). Bu 
bağlamda, MAİ’nin erken tanısı, mortaliteyi %40-50 
azaltabilir ve bağırsak kaybını önleyebilir.

2.  ETIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI
MAİ’nin etiyolojisi, dört ana kategoriye ayrılır: arte-
riyel emboli, arteriyel tromboz, non-oklüzif iskemi 
(NOMİ) ve mezenter ven trombozu. Arteriyel emboli, 
AMİ’nin en yaygın nedeni olup (%40-50), genellikle 
atriyal fibrilasyon, miyokard enfarktüsü, endokardit 
veya aortik plaklardan kaynaklanır. Emboli, SMA’nın 
çölyak trunk’tan ayrıldıktan sonraki dar açılı seg-
mentine (yaklaşık 3-5 cm distal) sıkışır ve distal ba-
ğırsak segmentlerini etkiler. Arteriyel tromboz (%20
-30), aterosklerotik plakların rüptürü veya progresyo-
nu sonucu oluşur; risk faktörleri hipertansiyon, diya-
bet, hiperlipidemi, sigara ve obezitedir. Bu tromboz, 
SMA ostiumunda sık görülür ve kronik stenoz zemi-
ninde akutlaşabilir. NOMİ (%20-30), damar tıkanık-
lığı olmadan hipoperfüzyon nedeniyle gelişir; yoğun 
bakım hastalarında kardiyojenik şok, hipovolemik 
şok, sepsis veya yüksek doz vazopressör (norepinef-
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tensi 1 yılda %80-90, 5 yılda %60-70’tir. Restenoz 
oranı %20-40 olup, düzenli takip şarttır. Cerrahi te-
davide 5 yıllık sağkalım %70-85’tir. Komplikasyonlar 
arasında kısa bağırsak sendromu (%10-20), kronik di-
yare, malnütrisyon ve kardiyovasküler olaylar yer alır. 
Yaşlılarda (>75 yaş) ve multipl damar tutulumu olan-
larda prognoz kötüleşir; komorbiditeler (diyabet, re-
nal yetmezlik) mortaliteyi %30 artırır. Güncel veriler, 
multidisipliner merkezlerde mortalitenin %15-30’a 
düştüğünü gösterir; ancak gecikmiş tanı hala başlıca 
sorunudur. İzlem stratejileri, antiplatelet tedavi ve ya-
şam tarzı değişikliklerini içerir. Gelecekte, prediktif 
modeller (AI tabanlı risk skorlaması) prognozu iyileş-
tirebilir (14,15).

7.  SONUÇ
Mezenter arter iskemisi (MAİ), erken tanı ve mü-
dahale ile yönetilebilir bir durum olmasına rağmen, 
yüksek mortalite oranları nedeniyle klinisyenler için 
önemli bir meydan okuma olmaya devam etmek-
tedir. Bu bölümde ele alınan etiyoloji, patofizyoloji, 
klinik bulgular, tanı yöntemleri, tedavi stratejileri ve 
prognoz, güncel kılavuzlar ışığında bütüncül bir çer-
çeve sunmaktadır. Özellikle AMİ’nin ani ve ölümcül 
seyri, acil servislerde yüksek farkındalık gerektirir; 
KMİ’nin kronik semptomları ise uzun vadeli yöneti-
mi zorunlu kılar. ESVS 2025 kılavuzları, multidisipli-
ner yaklaşımı ve endovasküler önceliği vurgulayarak, 
mortaliteyi azaltmada kritik rol oynar. WSES 2022 
güncellemeleri, AMİ’de revaskülarizasyon algorit-
malarını detaylandırırken, CIRSE 2025 standartları 
interventional radyolojinin entegrasyonunu ön plana 
çıkarır. Bu kılavuzlar, BTA’nın hızlı kullanımını ve 
hibrit tedavileri (endovasküler + cerrahi) teşvik eder, 
ki bu da sonuçları %30-50 iyileştirebilir (1,2).

Gelecek perspektiften bakıldığında, MAİ yöne-
timinde teknolojik ilerlemeler umut vericidir. Yapay 
zeka destekli görüntüleme sistemleri (örneğin, oto-
matik BTA analizi), tanı hızını artırabilir ve insan 
hatasını minimize edebilir. Biyobelirteç araştırmaları 
(I-FABP, citrulline, D-laktat), erken tespiti kolaylaş-
tırabilir; klinik denemeler, bu markerlerin rutin kul-
lanımını doğrulamaktadır. Ayrıca, minimal invaziv 
teknikler (robotik cerrahi, gelişmiş stentler) morbidi-
teyi azaltacaktır. Ancak, zorluklar devam etmektedir: 
Nonspesifik semptomlar nedeniyle tanıda gecikmeler, 

özellikle kırsal alanlarda mortaliteyi yükseltir. Eğitim 
programları ve farkındalık kampanyalarıyla bu soru-
nu önemli ölçüde azaltabiliriz. Epidemiyolojik açıdan 
bakıldığında, toplumun yaşlanması ve kardiyovaskü-
ler hastalıkların giderek artması nedeniyle mezenterik 
arteriyel iskemi vakaları önümüzdeki yıllarda daha 
sık görülecek. Bu yüzden önleme stratejileri hayati 
önem taşıyor: sigarayı bırakmak, lipid düzeylerini iyi 
kontrol etmek ve gerektiğinde antikoagülan tedaviyle 
profilaksi uygulamak gibi adımlar büyük fark yaratır. 
Klinik pratikte, MAİ şüphesinde algoritmik yaklaşım 
şarttır: Yüksek riskli hastada (yaşlı, atriyal fibrilasyon-
lu) abdominal ağrı varlığında derhal BTA yapılmalı, 
pozitif bulguda multidisipliner ekip devreye girmeli-
dir. Tedavi sonrası izlem, restenoz ve rekürrensi önler; 
beslenme desteği ve rehabilitasyon, yaşam kalitesini 
artırır. Araştırma gündeminde, randomize kontrol-
lü çalışmalar (endovasküler – açık cerrahi) ve uzun 
vadeli kohort çalışmaları yer alır. Sonuç olarak, MA-
İ’nin etkili yönetimi, erken müdahale, teknoloji ve 
ekip çalışmasıyla mümkündür; bu, hasta sonuçlarını 
dönüştürebilir ve sağlık sistemlerine yükü azaltabilir.
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1.  AORT DİSEKSİYONU VE AORT 
ANEVRİZMALARI
1.1.  Giriş
Aort diseksiyonu ve aort anevrizmaları, kardiyovas-
küler sistemin en yüksek mortalite oranlarına sahip 
hastalıkları arasında yer almakta olup, erken tanı ve 
zamanında tedavi gerektiren gerçek acil durumlardır. 
Aort, kalpten çıkan ana arter olması nedeniyle yapısal 
bütünlüğünde meydana gelen bozulmalar kısa sürede 
sistemik dolaşımı etkileyerek hayati organlarda iske-
miye ve ani ölüme yol açabilmektedir (1,2). Klinik pre-
zentasyonun geniş bir spektrumda seyretmesi, tanısal 
gecikmelere yol açabilmektedir ve bu durum mortali-
teyi belirgin biçimde artırmaktadır (3).

Aort diseksiyonu, intramural hematom ve pe-
netran aort ülseri ile birlikte günümüzde akut aortik 
sendrom spektrumu içerisinde değerlendirilmekte-
dir. Bu patolojiler ortak patofizyolojik mekanizmalar 
temelinde gelişen, hızlı progresyon ve yüksek rüptür 
riski taşıyan klinik tabloları temsil eder. Akut aortik 
sendromlar, aort duvarının yapısal bütünlüğünün ani 
bozulması sonucu ortaya çıkmakta ve erken dönem-
de tanınmadığı takdirde kısa sürede ölümcül komp-
likasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle modern 
yaklaşımda aort diseksiyonu ve aort anevrizmaları 
yalnızca anatomik bozukluklar olarak değil, dinamik 
ve zamanla yarışılan vasküler aciller olarak ele alın-
maktadır.

Aort diseksiyonu, aort duvarının intima tabaka-
sında meydana gelen bir yırtık sonrası kanın media 
tabakasına ilerleyerek damar duvarı katmanlarını bir-

birinden ayırmasıyla karakterizedir. Bu süreçte gerçek 
ve yalancı lümen oluşur ve yalancı lümendeki basınç 
artışı, aort rüptürü ve organ perfüzyon bozuklukla-
rı ile sonuçlanabilir (4). Aort anevrizması ise aortun 
normal çapının en az 1,5 katına ulaşacak şekilde geri 
dönüşümsüz dilatasyonu olarak tanımlanmaktadır (5).

Bu bölümde aort diseksiyonu ve aort anevrizmala-
rının anatomik temelleri, epidemiyolojisi, patofizyo-
lojisi, klinik özellikleri, tanısal yaklaşımları ve tedavi 
prensipleri güncel literatür eşliğinde ele alınacaktır.

1.2.  Aort Duvarının Yapısı ve Patofizyolojik 
Temeller
Aort duvarı üç tabakadan oluşur: tunika intima, tuni-
ka media ve tunika adventisya. Tunika intima, endotel 
hücrelerinden oluşur ve kanla doğrudan temas eden 
tabakadır. Aort diseksiyonu çoğunlukla bu tabakada-
ki yapısal bütünlüğün bozulmasıyla başlar (6). Tunika 
media, bol miktarda elastik lif ve düz kas hücresi içe-
rir ve aortun esnekliğini sağlar. Elastik liflerin deje-
nerasyonu ve kollajen yapının bozulması hem disek-
siyon hem de anevrizma gelişiminin temel patolojik 
zeminini oluşturur (7).

Tunika adventisya bağ dokusundan oluşur ve vasa 
vasorum ile sinir liflerini içerir. Vasa vasorumun rüp-
türü veya fonksiyonel bozukluğu, özellikle intramural 
hematom gelişiminde önemli rol oynar (8). Aort duva-
rında meydana gelen bu yapısal değişiklikler, kronik 
hipertansiyon ve ateroskleroz gibi faktörlerin etkisiyle 
hızlanmaktadır (9).
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kavramının ön plana çıkması, bu hastalıkların uzun 
dönem yönetiminde önemli kazanımlar sağlamıştır. 
Aortik hastalıkların yönetimi, multidisipliner yakla-
şım ve yaşam boyu izlem gerektiren dinamik bir süreç 
olarak ele alınmalıdır.
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Portal Ven Trombozu ve Pileflebitis

Bölüm 31

1.  GIRIŞ
Portal ven trombozu (PVT), portal ven veya dalları-
nın trombotik obstrüksiyonu ile karakterize olup ka-
raciğer vasküler hastalıkları içinde önemli bir yer tut-
maktadır. Klinik pratikte PVT; splenik, mezenterik ve 
hepatik ven trombozlarını (Budd-Chiari sendromu) 
da kapsayan daha geniş ve önemli bir klinik spektru-
munda olan splanknik ven trombozunun (SVT) en 
sık karşılaşılan formudur (1). Genel popülasyonda yüz 
binde 2 ila 3 gibi düşük bir insidansla oldukça nadir 
görülmesine rağmen özellikle orta yaşlı erkeklerde 
daha sık karşılaşılan PVT, sirozlu hastalarda klinik 
seyri doğrudan etkilemektedir (1). Sirozlu hastalarda 
daha sık görülmekte ve klinik seyri prognozu etkile-
yebilmektedir (2,3). Bununla birlikte PVT, siroz dışı ol-
gularda da ortaya çıkabilmekte ve özellikle akut geli-
şen formları acil servis pratiğinde tanısal ve terapötik 
açıdan kritik sonuçlar doğurabilmektedir.

SVT’nin klinik önemi ve taşıdığı morbidite, in-
testinal iskemi ile portal hipertansiyon gibi kompli-
kasyonların yüksek riskinden ve yönetimi zorlaştıran 
tromboz-kanama arasındaki hassas dengeden kay-
naklanmaktadır (1). Günümüzde abdominal görün-
tüleme yöntemlerinin yaygın kullanımı sayesinde, 
SVT olguları klinik semptom vermeden insidental 
(tesadüfi) olarak da saptanabilmektedir. Ancak kli-
nik açıdan büyük önem taşıyan nokta; asemptomatik 
saptanan bu vakaların prognozunun, majör kanama 
ve nüks risklerinin semptomatik vakalarla benzerlik 
göstermesidir.

Portal ven trombozunun enfeksiyonla ilişkili özel 
bir formu olan pileflebit (septik portal ven trombo-

zu), intraabdominal süpüratif süreçlerin komplikas-
yonu olarak gelişen ve belirgin morbidite ve mortalite 
ile seyreden ciddi bir klinik tablodur (4–6). Pileflebit 
nadir bir hastalık olup insidansının yaklaşık 100.000 
kişi-yıl başına 0,37–2,7 arasında değiştiği bildirilmiş-
tir (4). Tanı genellikle görüntülemede portal ven trom-
bozu saptanması ile birlikte pozitif kültür varlığı veya 
tanımlanabilir bir enfektif odak gösterilmesine daya-
nır. En sık etiyolojik nedenler arasında divertikülit, 
apandisit ve diğer intraabdominal enfeksiyonlar yer 
almakta olup portal venöz sistem tarafından drene 
edilen alanlardaki enfeksiyonlar trombotik süreci te-
tikleyebilmektedir.

Acil servis pratiğinde PVT ve pileflebitin önemi, 
çoğu zaman nonspesifik semptomlarla başvuran has-
talarda erken klinik şüphe oluşturulmasına bağlıdır. 
Özellikle ateş, karın ağrısı ve sepsis bulguları ile baş-
vuran hastalarda portal ven trombozu saptanması, 
septik tromboz olasılığını gündeme getirmeli ve ge-
niş spektrumlu antibiyotik tedavisi ile multidisipliner 
yaklaşım gerektiren bir klinik senaryo olarak değer-
lendirilmelidir (4–6). Güncel literatür bu multidisip-
liner yönetimin merkezinde erken antikoagülan te-
davinin de yer alması gerektiğini; antikoagülasyonun 
majör kanama riskini artırmadan damar rekanalizas-
yonu olasılığını artırdığını ve sağkalımı iyileştirdiğini 
vurgulamaktadır (1). Erken başlanan antikoagülasyon, 
artmış rekanalizasyon oranları ve portal hipertansi-
yona bağlı komplikasyonların azalması ile doğrudan 
ilişkilidir.
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4.  SONUÇ
PVT ve pileflebit (septik portal ven trombozu), gast-
rointestinal sistemin nadir fakat ölümcül potansiyeli 
yüksek vasküler acilleridir. Bu hastalıkların yöneti-
minde acil hekiminin yüksek klinik şüphesi, morbidi-
te ve mortaliteyi belirleyen en önemli faktördür.

PVT ve pileflebit, sıklıkla nonspesifik karın ağrısı 
veya inatçı ateş ile başvurduğundan tanıda gecikme 
riski oldukça yüksektir. Karın ağrısı ile fizik muayene 
bulguları arasında uyumsuzluk olan veya bilinen bir 
intraabdominal enfeksiyon (apandisit, divertikülit) 
tedavisi altındayken klinik tablosu kötüleşen hasta-
larda erken dönemde kontrastlı batın BT çekilmesi, 
intestinal iskemi gibi katastrofik komplikasyonları 
önlemede en kritik adımdır.

Majör kanama kontrendikasyonu bulunmayan 
tüm PVT ve pileflebit hastalarında antikoagülan teda-
vi (DMAH veya direkt oral antikoagülan) vakit kay-
bedilmeden başlanmalıdır. Erken dönemde başlanan 
antikoagülasyon, damar rekanalizasyon oranlarını 
belirgin şekilde artırır, trombus progresyonunu dur-
durur ve sağkalımı doğrudan iyileştirir.

PVT saptanan her hastada altta yatan bir kara-
ciğer sirozu olup olmadığı ilk aşamada araştırılmalı 
ve ekarte edilmelidir. Siroz varlığı antikoagülan ajan 
seçimini doğrudan sınırlar ve portal hipertansiyona 
bağlı varis kanaması riskini artırır; bu nedenle siro-
tik hastalarda tedavi öncesinde veya eş zamanlı olarak 
endoskopik varis taraması zorunludur.

Pileflebit bir sepsis odağı olarak kabul edilmelidir. 
Septik portal ven trombozu saptandığında, mevcut 
tablo basit bir lokal venöz tromboz olarak değil, hızla 
ilerleyebilecek agresif bir sepsis odağı olarak yönetil-
melidir. Kan kültürleri alınır alınmaz anaerobları da 
kapsayan geniş spektrumlu intravenöz antibiyotera-
pi derhal başlanmalı ve primer enfeksiyon odağının 
cerrahi veya perkütan drenajı için ilgili branşlar hızla 
konsülte edilmelidir.
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1.  OVER TORSİYONU
1.1.  Giriş
Over torsiyonu; yumurtalığın vasküler sapı (infun-
dibulopelvik ligaman ve utero-ovaryen ligaman) 
üzerinde dönmesinden kaynaklanır ve önce lenfatik 
ve venöz tıkanıklığa, ardından arteriyel kan akışının 
bozulmasına ve doku nekrozuna yol açar. Adneksiyel 
torsiyonda over ile bir kısım tuba uterina da döner (1). 
Klinik pratikte en sık gördüğümüz adneksiyel torsi-
yondur, akademik ve medikolegal metinlerde “adnek-
siyel torsiyon” terminolojisini kullanmak daha kapsa-
yıcı olacaktır (2).

Torsiyon her yaşta görülebilir, vakaların çoğun-
da overde bir kitle veya kist overin torsiyone olma-
sına neden olan şeydir. Adneksiyel torsiyon görülen 
kadınların ortalama yaşı 20’li yaşların sonlarıdır ve 
olguların büyük çoğunluğu 40 yaş altındaki kadınlar-
da ortaya çıkmaktadır. En sık olarak üreme çağındaki 
kadınlarda görülür. Adneksiyel torsiyon tüm akut ji-
nekolojik acillerin %2–3’ünü oluşturur (2). Adneksiyel 
torsiyonunun en sık görülen beşinci akut jinekolojik 
hastalık olduğu bildirilmektedir ancak genel olarak 
oldukça nadirdir. Yakın zamanda yapılan bir kohort 
çalışmasına göre, 1 yıllık bir dönemde tüm kadınlarda 
adneksiyel torsiyonun tahmini ortalama görülme sık-
lığı 100.000’de 5,9’dur (3).

Adneksiyel torsiyon, tanı koymadaki güçlükler, 
nadir görülmesi nedeniyle ayırıcı tanıda sıklıkla göz 
ardı edilmesi ve tanıda yaşanan her gecikmenin over 
kaybı riskini giderek artırması nedeniyle klinik açı-
dan son derece önemlidir. Over kaybının kadınlarda 
infertilite başta olmak üzere ciddi psikolojik, sosyal ve 

ekonomik sonuçlara yol açabilmesi, ayrıca bu duru-
mun potansiyel medikolegal yansımalarının bulun-
ması, adneksiyel torsiyonu akut karın ağrısı ile baş-
vuran hastaların değerlendirilmesinde kritik bir acil 
durum hâline getirmektedir.

1.2.  Anatomi ve Fizyoloji
Overler, pelvis duvarı ile uterus arasında askıda duran 
çift gonadal yapılardır. Normal over boyutu değişken-
dir ve en fazla yaklaşık 5 × 3 × 3 cm ölçülerindedir. 
Overin kanlanması over arterinden sağlanır; bu arter 
uterin arterle anastomoz yapar. Şekil 1’de gösterildiği 
üzere lateralde infundibulopelvik ligaman, medialde 
utero- ovaryan ligaman ile tutunurlar. Over hilus böl-
gesinde bulunan margo mesovaricus aracılığıyla me-
sovaryuma, mesovaryum aracılığıyla da ligamentum 
latuma bağlanır. Bu bağlar, overe hareket serbestliği 
sağlar. Mobilite arttıkça torsiyon riski de artar. Bu yapı 
kendi ekseni etrafında kolayca dönebilir. Overlerin 
torsiyona yatkın olmasının temel nedeni, anatomik 
olarak hareketli olmaları ve uzun, esnek bir vasküler 
pedikül ile asılı durmalarıdır (4).

1.3.  Epidemiyoloji
Akut karın ağrıları içinde değerlendirildiğinde adnek-
siyel torsiyon, akut pelvik ağrı ile başvuran kadınların 
yaklaşık %2– 3’ünü etkileyen önemli bir jinekolojik 
acil durumdur (5). İdiyopatik adneksiyel torsiyon, pe-
diatrik yaş grubunda (<18 yaş) nispeten nadir görülen 
bir durumdur. Torsiyonların büyük çoğunluğu, 20–40 
yaş arasındaki kadınların üreme döneminde ortaya 
çıkmaktadır (6).
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önlenmesi ve hasta güvenliğinin sağlanması açısından 
büyük önem taşır.

Sonuç olarak, akut karın ağrısı ile başvuran kadın 
hastalarda adneksiyel torsiyon ve over kist rüptürü 
mutlaka ayırıcı tanıda düşünülmeli; sistematik, hız-
lı ve multidisipliner bir yaklaşım benimsenmelidir. 
Erken tanı, uygun görüntüleme, zamanında cerrahi 
veya konservatif yönetim ve fertilite koruyucu strate-
jiler hem kısa hem de uzun dönem hasta sonuçlarını 
belirgin şekilde iyileştirmektedir. Bu nedenle, acil ser-
vis hekimlerinin farkındalığı, jinekolojik akut batın 
yönetiminin temelini oluşturmaktadır.
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Jinekolojik Kaynaklı Pelvik Ağrılar (II); Pelvik 
İnflamatuar Hastalık, Endometriozis ve  
Fitz–Hugh–Curtis Sendromu

1.  GIRIŞ
Pelvik ağrı, kadınlarda acil servis ve jinekoloji polikli-
niklerine başvurunun en sık nedenlerinden biridir (1). 
Ağrı süresine göre akut (<3 ay) veya kronik (≥3–6 ay) 
olarak sınıflandırılır ve enfeksiyöz, inflamatuar, hor-
monal, yapısal ya da nöropatik birçok farklı patolojiye 
bağlı gelişebilir. Özellikle üreme çağındaki kadınlarda 
pelvik ağrının doğru ve hızlı şekilde değerlendirilmesi 
hem akut komplikasyonların önlenmesi hem de uzun 
dönem fertilite ve yaşam kalitesinin korunması açı-
sından büyük önem taşır.

Jinekolojik kaynaklı pelvik ağrılar arasında Pel-
vik İnflamatuar Hastalık (PID), endometriozis ve 
PID’nin önemli bir komplikasyonu olan Fitz–Hugh–
Curtis sendromu klinik pratikte sık karşılaşılan tablo-
lardır. PID, üst genital sistemin enfeksiyöz inflamas-
yonu olup erken tanı ve tedavi edilmediğinde kalıcı 
tubal hasara ve ciddi üreme sağlığı sorunlarına yol 
açabilir. Endometriozis ise kronik pelvik ağrının en 
önemli nedenlerinden biri olup hormonal ve immü-
nolojik mekanizmalarla ilişkili kompleks bir hastalık-
tır. Fitz–Hugh–Curtis sendromu ise PID’ye bağlı ge-
lişen perihepatit tablosu ile farklı klinik görünümler 
sergileyebilir ve ayırıcı tanıda dikkat gerektirir.

2.  PELVIK İNFLAMATUAR HASTALIK (PID)
2.1.  Tanım
PID, kadınlarda üst genital organların enfeksiyona 
bağlı gelişen inflamasyonudur (2). Bu durum rahim, 
fallop tüpleri ve overleri etkileyebilir. Çoğunlukla alt 
genital bölgeden yukarı doğru ilerleyen enfeksiyon 
sonucunda ortaya çıkar ve vakaların büyük bir kısmı 

cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlarla ilişkilidir. Tanı 
esas olarak klinik bulgulara dayanır; alt karın ya da 
pelvis bölgesinde ağrı şikâyeti olan ve jinekolojik mu-
ayenede iç genital organların palpasyonunda belirgin 
hassasiyet saptanan hastalarda PID düşünülmelidir. 
Değerlendirme sürecinde, özellikle ektopik gebelik 
olmak üzere pelvik ağrıya yol açabilecek diğer olası 
nedenler mutlaka dışlanmalıdır. Tedavide, Neisseria 
gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis gibi etken 
mikroorganizmalara karşı etkili antibiyotikler kulla-
nılır. Kısa dönemde tubo-ovaryen apse ya da pelvik 
apse gelişebilirken, uzun dönemde ektopik gebelik, 
infertilite ve kronik pelvik ağrı gibi ciddi sonuçlar or-
taya çıkabilir. Erken tanı ve uygun tedavi, ileride olu-
şabilecek tubal hasarı ve buna bağlı komplikasyonları 
önlemede önemli rol oynar.

2.2.  Epidemiyoloji
PID en sık 15–25 yaş aralığındaki kadınlarda ortaya 
çıkmaktadır (3). Yaşam boyu PID tanısı alma oranı 
ABD’deki kadınlarda %15, İsveç’te %8, gelişmek-
te olan ülkelerde ise %32’ye kadar ulaşmaktadır. 
ABD’de her yıl 1 milyondan fazla kadının bu hasta-
lık nedeniyle tedavi aldığı bildirilmektedir. Son on yıl 
içinde görülme sıklığında azalma kaydedilmiş olsa da, 
hem poliklinik başvurularında hem de acil servislerde 
hâlen sık karşılaşılan bir sağlık sorunu olmaya devam 
etmektedir.

2.3.  Patofizyoloji
PID, genellikle serviksten yayılan enfeksiyonlar sonu-
cunda gelişir (4). Vakaların %85’inde enfeksiyon, cin-
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5.  SONUÇ
Jinekolojik kaynaklı pelvik ağrılar, kadınlarda hem 
akut hem de kronik morbiditeye yol açabilen, dik-
katli ve sistematik değerlendirme gerektiren klinik 
durumlardır. PID’de erken klinik şüphe ve gecikmek-
sizin başlanan uygun antibiyotik tedavisi, tubal hasar 
ve buna bağlı infertilite, ektopik gebelik ve kronik 
pelvik ağrı gelişimini önlemede temel belirleyicidir. 
Fitz–Hugh–Curtis sendromu, sağ üst kadran ağrısı ile 
hepatobiliyer patolojileri taklit edebileceğinden ayı-
rıcı tanıda mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 
Endometriozis ise kronik, inflamatuar ve östrojene 
bağımlı yapısı nedeniyle bireyselleştirilmiş, çoğu za-
man multidisipliner bir tedavi yaklaşımı gerektirir; 
özellikle fertilite beklentisi olan hastalarda tedavi 
planı titizlikle oluşturulmalıdır. Sonuç olarak, pelvik 
ağrıya yaklaşımda erken tanı, uygun tedavi ve düzenli 
izlem; hem kısa dönem komplikasyonların önlenmesi 
hem de uzun dönem üreme sağlığının korunması açı-
sından kritik öneme sahiptir.
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Ektopik Gebelik

1.  GIRIŞ
Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin kavite dışın-
da implante olmasıyla ortaya çıkan ve erken gebelik 
döneminin en ciddi obstetrik acillerinden biri olarak 
kabul edilen bir klinik tablodur (1,2). Güncel tanı ve 
tedavi olanaklarına rağmen, ektopik gebelik ilk tri-
mesterde gebeliğe bağlı maternal mortalitenin başlıca 
nedenleri arasında yer almaya devam etmektedir (3). 
Mortalite çoğunlukla tanısal gecikmeye bağlı gelişen 
rüptür ve masif intraabdominal kanama sonucu or-
taya çıkar (3,4).

Acil servisler, ektopik gebelik olgularının önem-
li bir bölümü için ilk başvuru noktasıdır. Bu neden-
le acil hekimleri, erken tanı ve ilk yönetim sürecinde 
kritik bir rol üstlenir (4,5). Fertil çağdaki bir hastada ab-
dominal ağrı, vajinal kanama veya senkop ile başvuru 
varlığında ektopik gebeliğin sistematik olarak değer-
lendirilmemesi, geri dönüşü olmayan klinik sonuçla-
ra yol açabilir. Bu bağlamda ektopik gebelik, acil ser-
viste nadir görülmesine rağmen mutlaka dışlanması 
gereken tanılar arasında kabul edilmektedir.

Tüm gebeliklerin yaklaşık %2’si ektopiktir. Ekto-
pik gebelikler ise %90’ın üzerinde fallop tüplerine yer-
leşir ve en sık ampuller segment tutulur (1,2). Bununla 
birlikte interstisyel, servikal, overyen, abdominal ve 
sezaryen skar gebelikleri gibi atipik lokalizasyonlar 
daha nadir görülmelerine rağmen, tanı gecikmesi 
halinde belirgin şekilde artmış morbidite ve morta-
lite riski taşır. Özellikle sezaryen skar gebeliği, artan 
sezaryen oranlarıyla birlikte acil servis pratiğinde gi-
derek daha fazla klinik önem kazanmaktadır (6).

Son yıllarda yardımcı üreme tekniklerinin yay-
gınlaşması ve ileri maternal yaş oranlarının artması, 
ektopik gebeliğin epidemiyolojik özelliklerini belirgin 
biçimde etkilemiştir (6). Bu değişim, heterotopik gebe-
lik gibi daha önce istisnai kabul edilen klinik tablola-
rın daha sık tanımlanmasına yol açmıştır. Dolayısıyla 
intrauterin gebeliğin ultrasonografide gösterilmesi, 
her durumda ektopik gebeliğin kesin olarak dışlandı-
ğı anlamına gelmemektedir (7,8).

Klinik öğretide ektopik gebelik sıklıkla vajinal 
kanama, alt abdominal ağrı ve amenore triadı ile 
ilişkilendirilse de, bu klasik bulgular tüm hastalarda 
birlikte bulunmaz (1,3). Ayrıca doğrulanmış ektopik 
gebelik olgularının önemli bir bölümünde belirgin 
risk faktörleri saptanmaz (1,2). Bu durum, risk faktörü 
yokluğunun tanıyı dışlamak için güvenilir bir kriter 
olmadığını göstermektedir.

Bu bölümde ektopik gebeliğe yaklaşım, algoritmik 
şemalardan ziyade acil serviste klinik karar verme 
süreci çerçevesinde ele alınacaktır. Amaç, acil hekim-
lerinin bu potansiyel olarak fatal tablo karşısında za-
manında, güvenli ve kanıta dayalı kararlar alabilmesi-
ni desteklemektir (3,4).

2.  TANIM, YERLEŞIM VE KLINIK ÖNEM
Ektopik gebelik, gebelik dokusunun uterin kavite dı-
şında herhangi bir anatomik yapıya implante olmasıy-
la tanımlanır. En sık yerleşim yeri fallop tüpleridir ve 
olguların büyük çoğunluğu tubal lokalizasyonda gö-
rülür (1). Tubal gebeliklerin en sık ampuller segmentte 
geliştiği bilinmektedir; ancak isthmik ve interstisyel 
yerleşimler rüptür açısından daha yüksek risk taşır 
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5.6.  Acil Serviste En Kritik Yönetim Hataları
Literatürde acil serviste ektopik gebelik yönetimine 
ilişkin en sık vurgulanan hatalar şunlardır (3,4,6):

•	 Stabil hastayı düşük riskli kabul etmek
•	 Tek β-hCG veya ilk ultrasonografiye aşırı güven-

mek
•	 YBG tanısı sonrası net takip planı oluşturmamak
•	 Medikal tedavi sonrası hastayı “güvende” kabul 

etmek

Bu hataların ortak noktası, erken tanı alan has-
talardaki yanlış güven hissidir. Acil serviste güvenli 
yönetim, çoğu zaman kesin tanıdan çok, doğru risk 
sınıflamasına dayanır. Tablo 1’de acil serviste ektopik 
gebelik yönetimindeki tedavi seçimi ve temel kritik 
noktalar yer almaktadır.

6.  SONUÇ VE ACIL PRATIĞI IÇIN ANAHTAR 
MESAJLAR
Ektopik gebelik, acil serviste tanısal doğruluktan çok 
zamanlama, risk farkındalığı ve klinik muhakeme ge-
rektiren bir klinik durumdur. Güncel görüntüleme 
ve laboratuvar olanaklarına rağmen, ektopik gebeliğe 
bağlı morbidite ve mortalite büyük ölçüde gecikmiş 
tanı ve yanlış klinik güven hissi ile ilişkilidir.

Acil serviste temel soru çoğu zaman “ektopik ge-
belik var mı?” değil, “bu hasta şu anda güvenli mi ve 
ne kadar yakından izlenmeli?” olmalıdır. Bu yaklaşım, 
özellikle erken gebelikte semptomların silik, laboratu-
var ve görüntüleme bulgularının yanıltıcı olabildiği 
durumlarda hayati önem taşır.

Hemodinamik instabilite varlığında tanısal belir-
sizliklerin klinik önemi yoktur; bu hastalar rüptüre 
ektopik gebelik kabul edilerek gecikmeksizin cerrahi 
değerlendirmeye yönlendirilmelidir. Hemodinamik 
olarak stabil hastalarda ise β-hCG düzeyleri, ultraso-
nografi bulguları ve klinik tablo tek tek değil, birlikte 
ve seri olarak değerlendirilmelidir. Tek bir “normal” 
sonucun ektopik gebeliği güvenle dışlamayacağı unu-
tulmamalıdır.

Sonuç olarak ektopik gebelik, acil serviste algorit-
malardan çok klinik farkındalık, instabiliteyi doğru 
yönetim, stabil hastada sıkı takip ile yönetilmesi ge-
reken, yüksek morbidite potansiyeline sahip bir tab-
lodur.

Etik Bildirim

Şekil 1’de yer alan tıbbi illüstrasyon, yazarın yön-
lendirmeleri doğrultusunda ChatGPT 5.2 (OpenAI) 
kullanılarak oluşturulmuş ve yazar tarafından içerik 
doğruluğu açısından gözden geçirilmiştir.

Kısaltmalar

•	 β-hCG – beta insan koryonik gonadotropin
•	 BT – bilgisayarlı tomografi
•	 RİA – rahim içi araç
•	 YBG- yeri bilinmeyen gebelik
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Üriner Taş Hastalığı / Üreter Koliği

1.  GIRIŞ
Erkeklerin %19’unun ve kadınların %9’unun 70 yaşı-
na kadar böbrek taşı teşhisi aldığı tespit edilmiştir (1).

Üriner taş hastalığı üriner sistemde mevcut taş 
kaynaklı kolik tarzda ağrıyla seyreder. Ağrı ani başlar, 
kostovertebral açıda künt, sürekli ve kıvrandırıcı şe-
kilde hissedilir. Ağrı kontrolü öncelikle sağlanmalıdır. 
Taşın boyutu, enfeksiyon varlığı böbrek fonksiyonları 
daha sonra değerlendirilir.

2.  PATOFIZYOLOJI
Ağrı oluşumu iki temel fizyopatolojik mekanizma-
ya dayanmaktadır. Bunlardan ilki, taşın distalinde 
gelişen üriner sistem distansiyonuna bağlıdır. İkinci 
mekanizma ise taşın ürotelyumda oluşturduğu doğ-
rudan mukozal irritasyon sonucu ortaya çıkar. Her 
iki durumda da nosiseptörlerden başlayan ve visse-
ral sempatik lifler aracılığıyla iletilen ortak bir sinir 
yolu kullanılmaktadır. Bu ağrı, T8–L2 dermatomları 
boyunca yansıyan somatik ağrı şeklinde algılanabilir. 
Subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemo-
ral sinirlerin duyusal dağılım alanlarında ağrı hissedi-
lebileceği gibi, bu sinirlerin innerve ettiği kas grupla-
rında spazmlar da görülebilir (2,3).

Klinik olarak ağrının lokalizasyonu ayırıcı tanıda 
önem taşır. Sağ tarafta hissedilen ağrı safra koliği veya 
kolesistit ile, sol tarafta hissedilen ağrı ise gastrit, pep-
tik ülser hastalığı ya da akut pankreatit ile karışabilir 
(4). Böbrek kaynaklı ağrı genellikle 12. Kosta inferioru 
ile sakroiliak kasın lateralinde yer alan sınırlı bir flank 
bölgesinde izlenirken, üreter kaynaklı ağrı kostover-
tebral açıdan başlayarak erkeklerde skrotuma, kadın-

larda ise labium majusa kadar uzanan geniş bir alana 
yayılabilir. Distal üreter taşları klinik olarak testis tor-
siyonu veya epididimit ile karışabilmektedir (4).

Üreterin orta segmentinde yer alan taşlar ise aşa-
ğıya ve öne doğru yayılan, alt karın kadranını tutan 
kuşak tarzında ağrıya yol açma eğilimindedir. Bu ağrı 
başlangıçta alt kosta kenarına paralel seyrederken, 
ilerleyen dönemde pelvis kemikleri ve inguinal liga-
ment yönünde ilerler. Sağ tarafta akut apandisiti, sol 
tarafta ise akut divertiküliti taklit edebilir.

Taşın üriner sistemi obstrükte etmesiyle birlikte 
böbrek kapsülü ve üreterin muskularis tabakasında 
gerilme meydana gelir. Bu duruma yanıt olarak renal 
pelvis basıncı ve üreter peristaltizmi artar ve sonuçta 
kolik karakterli ağrı ortaya çıkar (2,5).

Bununla birlikte erken dönemde belirgin dilatas-
yon yalnızca hastaların yaklaşık %18’inde saptanabil-
mektedir. Hastaların %11’inde ise herhangi bir dila-
tasyon izlenmeden ağrı gelişebilmektedir. Dilatasyon 
olmaksızın ortaya çıkan ağrının, ağrı ve kusmaya bağ-
lı gelişen dehidratasyon ya da taşın mukozaya doğru-
dan temasına bağlı irritatif etkilerle ilişkili olduğu dü-
şünülmektedir (6).

•	 Taş tiplerine göre birtakım değişiklikler olsa da taş 
oluşum sürecindeki sıralama şu şekildedir:

•	 İdrarın taşı oluşturan tuzlarla aşırı doygunluğu 
yani süpersatürasyon

•	 Kristal oluşumu yani kristalizasyon,
•	 Oluşan kristallerin büyümesi ve nüve oluşumu 

(nükleasyon),
•	 Kristallerin birbirine yapışması (agregasyon/aglo-

merulasyon) veya tüp epitel hücrelerine yapışması 
(adezyon),

•	 Kristal retansiyonu ve taş oluşumu.
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8.  SONUÇ
Üriner taş hastalığı ve üreter koliği yönetiminde acil 
serviste temel hedef, hastanın ilk değerlendirme aşa-
masında risk sınıflamasının doğru yapılmasıdır. Kli-
nik algoritmaya uygun olarak hastalar; vital bulgular, 
ağrı şiddeti ve eşlik eden sistemik bulgular doğrul-
tusunda hızlıca değerlendirilmelidir. Bu yaklaşım, 
basit renal kolik olguları ile acil müdahale gerektiren 
karmaşık hastaların erken dönemde ayrıştırılmasını 
sağlar.

Ateş, sepsis bulguları, tek veya fonksiyonel olarak 
tek böbrek varlığı, bilateral obstrüksiyon, anüri, belir-
gin hidronefroz ve analjeziye yanıtsız ağrı gibi kırmızı 
bayraklar, algoritmada ileri basamağa geçilmesini ge-
rektiren kritik eşiklerdir. Bu hasta grubunda konser-
vatif izlem yerine erken üroloji konsültasyonu, yakın 
izlem ve gerekli durumlarda acil dekompresyon ön 
planda tutulmalıdır.

Klinik olarak stabil, kırmızı bayrak içermeyen ol-
gularda ise algoritmik yaklaşım; uygun analjezi, taşın 
boyut ve lokalizasyonuna göre medikal veya konser-
vatif tedavi planlanması ve güvenli taburculuk kara-
rının verilmesini mümkün kılar. Bu sistematik yakla-
şım, acil serviste hasta güvenliğini artırırken gereksiz 
görüntüleme, yatış ve girişimlerin azaltılmasına katkı 
sağlar.
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Akut Epididimit ve Orşit

1.  GİRİŞ
Epididim inflamasyonu, “epididimit”, testislerin ge-
nellikle tek taraflı inflamasyonu “orşit”, epididim ve 
testisin tek taraflı inflamasyonu olduğunda “epidi-
dimoorşit” olarak tanımlanır (1). Bu bölümde güncel 
kaynaklar doğrultusunda akut epididimit ve orşit ta-
nımlanarak, klinik ve tedavilerini anlatılacaktır.

2.  AKUT EPİDİDİMİT
2.1.  Anatomi
Genitoüriner sistem; epididim, testisler, vas deferens, 
prostat, üretra ve mesaneyi kapsamaktadır. Epididim, 
genitoüriner sistemin bir parçasıdır (2). Şekil 1’de gö-
rüldüğü gibi epididim testise bağlı ve kıvrımlı bir tüp 
yapısında görünüme sahiptir. Sperm taşınması, olgun-
laşması ve depolanması görevlerine sahiptir. Epididim, 
yaklaşık 5cm’lik alana sıkıştırılmış, 4-5m uzunluğun-
da tek, ince ve tübüler bir yapıya sahiptir (3,4).

Testisler karın ön duvarında, torba şeklinde görü-
nümü olan skrotum içinde yer almaktadır. Hormon 
ve spermatozoa üretiminde görev alırlar. Sol testis, 
sağa göre daha aşağıda yer almaktadır. Testislerin iç ve 
dış iki yüzü, ön ve arka olmak üzere iki kenarı, üst ve 
alt olmak üzere iki ucu skrotum içinde yukarı, aşağı 
ve arkadan epididime ve spermatik korda tutunarak 
asılı bir şekilde bulunurlar. Testise gelen ve giden ya-
pıların hepsini spermatik kord barındırır. Spermatik 
kord içinde spermatozoaları, epididimden üretraya 
taşıyan “vas deferens” testis ve epididimi kanlandıran 
“testiküler arter”, testis arka kenarından ayrılan çok 
fazla sayıda dalları olan bir venöz ağ olan “testikü-

ler venler”, kremaster kasını kanlandıran “kremaster 
arter”, vas deferensi kanlandıran “vas deferens arter”, 
kremaster kası ve gubernakulum testisi inerve eden 
“genitofemoral sinirin genital dalı”, lenfatik damarlar 
ve otonom sinirler yer almaktadır. Bu yapılar dıştan 
içe doğru dış spermatik fasya, kremaster kası ve iç 
spermatik fasya şeklinde 3 fasya ile çevirilidir (3,5).

Şekil 1. Normal testis anatomi yapısı içinde epididim, 
spermatik kord, apendiks testis, testis, tunika vajinalis, 
vas deferens, gubernakulum testis görülmektedir.

2.2.  Tanım
Akut epididimit, 6 haftadan kısa sürede oluşan epidi-
dim inflamasyonudur. Birkaç gün içinde gelişen ağrı 
ve şişlik klinik tabloya eşlik eder. Eğer tedavi yapıla-
mamışsa veya yetersiz kalmış ise testise yayılım sonu-
cu epididimoorşit klinik tablosu ortaya çıkar. Birçok 
klinisyen tarafından akut epididimit klinik tablosu 
için epididimoorşit terimi de kullanılabilmektedir (3,4).
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3.5.  Tedavi
Akut orşit tedavisinde destek tedavi ile beraberinde 
yatak istirahati önerilir. Ağrı için sıcak veya soğuk 
kompres uygulanabilir. Antibakteriyel ilaçların kul-
lanımı viral orşit tedavisinde endike değildir. Kaba-
kulak nedenli orşit olguları sıklıkla 3-10 gün sonra 
kendiliğinden iyileşir. Eğer epididimorşit klinik tab-
losu söz konusu ise epididimit bölümünde anlatılan 
uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Eğer sistemik 
bulguların gelişimi söz konusu ise intravenöz antibi-
yotik tedavisi uygulanmalıdır (5,20).

Sonuç olarak skrotal ağrının en yaygın nedeni olan 
epididimit, epididimin inflamasyonudur. Nadir görü-
len bir durum olarak karşımıza çıkan orşit, testisin izo-
le inflamasyonudur. Genellikle epididimit ile beraber 
görülmektedir. Kabakulak veya epididimit gibi diğer 
hastalıklar sıklıkla orşit klinik tablosuna eşlik edebil-
mektedir. Orşit tanısında, anamnez ve fizik muayene 
doğru tedavinin yapılması için önem taşımaktadır.
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Testis Torsiyonu

1.  GİRİŞ
Testis torsiyonu çocukluk çağında sık görülen ciddi 
mortalite oranına sahip ürolojik acil bir durumdur. 
Acil servise testis ağrısı şikayeti ile başvuran olguların 
ayırıcı tanısında testis torsiyonu düşünülerek yönetim 
yapılmalıdır (1).

2.  TESTİS TORSİYONU
2.1.  Anatomi
Testisler, skrotumda bulunan ve skrotal septum ile ay-
rılan oval şekilli üreme yapılarıdır (Şekil 1). Uzunluk 
3x5cm, genişlik 2-3 cmdir. Spermatik kord, testislerin 
üst kısmını askıda tutarken, alt uçta, gubernakulum 
testis ile skrotuma bağlanır (2,3). Testiküler arter ile 
testislerin kanlanması sağlanır. Testiküler arter, ab-
dominal aortanın bir dalıdır. İnguinal kanaldan geçiş 
yaparak, skrotuma ulaşır. Testis yüzeyinde dallanır. 
Testislerin kanlanmasında testiküler arter dışında de-
feransiyel arter ve kremasterik arter de rol oynar. Me-
diastinumdan çıkan küçük venler testis venöz yapısını 
oluşturur. Testis arkasından da testiküler venler çıkar. 
Bu venler inguinal kanaldan, abdomene uzanır. Ab-
domen içinde birleşerek, testiküler arterin iki yanın-
cven, vena cava inferiora açılırken sol testiküler ven, 
sol renal vene açılır (4).

Şekil 1. Skrotum ve testislerin anatomik yapısı görül-
mektedir. (https://my.clevelandclinic.org/health/bod-
y/23964-testicles)’den alınmıştır.

2.2.  Tanım ve Patofizyoloji
Spermatik kordun kendi üzerinde dönmesi sonucu 
venöz tıkanık ve yetersiz arteriyel kan akışı ile testis 
kanlanmasının bozulması ve iskemiye gitmesidir. İs-
kemi, torsiyon başlangıcından 4-8 saat sonra ortaya 
çıkabilir. Tunika vajinalis, spermatik kordu içerir ve 
normalde testisin posterolateral kısmına yapışır. Tu-
nika vajinalis bağlantısında bir anormalliğin olduğu 
durum daha çok yetişkinlerde görülürken, tunika va-
jinalisin, gubernakulum testise yapışmadığı ve tunika 
vajinalis ve spermatik kordun birlikte büküldüğü tip, 
yenidoğan döneminde görülmektedir (5-10).
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Acil servise başvuran olguda; USG bulguları, öykü 
ve fizik muayene bulguları, klinik ile ilişkilendirilme-
lidir. Doppler USG bulgusunun negatif olduğu olgu-
larda klinik değerlendirme öncelikli olmalıdır (11).

2.7.  Yönetimi
Acil serviste süre önem taşımaktadır. Kurtarma ilk 
başlangıçtan 4-8 saat içinde en başarılıdır.

Semptomatik tedavi (analjezik, antiemetik),

Erken dönemde üroloji bölümünden konsültas-
yon istenilmeli,

Manuel detorsiyon; testis, medialden laterale doğ-
ru (açık kitap) 180 derece döndürülür, ardından ağrı 
azalması açısından değerlendirilmelidir. Ağrı artarsa, 
testis ters yöne döndürülmelidir.

Cerrahi müdahale; testislerin eksplorasyonu, int-
raoperatif detorsiyonu ve fiksasyonudur (7,9, 24-27).

2.8.  Ayırıcı Tanı
•	 Epididimoorşit ve enfeksiyon: Testis veya epidi-

dim hassasiyeti, son zamanlarda geçirilmiş viral 
hastalık, idrar tetkiki sonuçlarında anormallik, 
ateş eşlik eder.

•	 Hidrosel: Transillüminasyon, pozisyonel şişlik gö-
rülür.

•	 Testis tümörü: Tümör belirteçleri de dahil olmak 
üzere anormal laboratuvar değerleri, yaygın sert 
testis (lenfoma ve lösemi), sistemik semptomlar

•	 Travmatik ağrı: Skrotumda morarma ve/veya göz-
le görülür yaralanma, travma ile tutarlı öykü ve 
mekanizma

•	 İdiyopatik skrotal ödem: Enfeksiyon belirtisi gö-
rülmez. Skrotumun üzerindeki deri şişmiştir.

2.9.  Komplikasyonlar
•	 Testis kaybı
•	 Enfeksiyon
•	 İnfertilite
•	 Kozmetik deformite
•	 Erkeklerde ekzokrin ve endokrin fonksiyonların 

kaybı veya azalması

Sonuç olarak, testis torsiyonu acil bir durum olup 
acil cerrahi gerektiren bir durumdur. Klinik veya tanı-
sal bulgular eşliğinde testis torsiyonunun düşünüldü-
ğü olgularda, üroloji bölümüne konsülte edilmelidir.
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Müslime KASA 1

Benign Anorektal Hastalıklar; Hemoroidler,  
Anal Fissür

1.  GIRIŞ
Anorektal hastalıklar, toplumda yaygın olarak görü-
len, her iki cinsiyette ve tüm yaş gruplarında görüle-
bilen bir hastalık grubudur. Bireylerin günlük yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyebilen klinik durumlar ara-
sında yer almaktadır. Bu hastalıklar sıklıkla ağrı, rektal 
kanama, kaşıntı ve anal bölgede rahatsızlık hissi gibi 
semptomlarla karşımıza çıkmaktadır. Tanı sürecinde 
ayrıntılı hasta öyküsü alınması, anal bölgenin inspek-
siyonu, dijital rektal muayene ve gerekli durumlarda 
ek tanısal yöntemler kullanılmaktadır. Ancak öncelik-
le detaylı bir hikaye ve fizik muayene ile malignitenin 
dışlanmış olması gerekmektedir (1). Anorektal hasta-
lıkların iyi anlaşılması için anal kanal ve rektumun 
anatomik ve fizyolojik özelliklerinin bilinmesi önem-
lidir. Kalın bağırsağın son 15–20 cm’lik distal kısmını 
rektum ve anal kanal oluşturmaktadir. Bu yapının en 
alt 3–4 cm’lik kısmı ise anal kanal olarak adlandırılır. 
Anal kanal, rektumun ampulla rekti bölgesi ile anüs 
arasında, arka perinede yer alan ve iç içe geçmiş iki 
farklı tüp yapısından oluşan bir anatomik bölgedir. Bu 
tüplerden içte bulunanı, otonom sinir sistemi tarafın-
dan kontrol edilen iç anal sfinkteri; dışta yer alanı ise 
istemli kas kontrolüne sahip dış anal sfinkteri mey-
dana getirir. Rektum ile anal kanal arasındaki sınırı 
anorektal halka belirler (2). Rektum distansiyona uğ-
raması sonucunda dolgunluk hissi ortaya çıkar ve bu 
uyarı iç anal sfinkteri gevşeterek anal kanalın açılma-
sını sağlar. Rektal içeriğin duyusal epitel tarafından 
algılanmasıyla birlikte dış anal sfinkter refleks olarak 
devreye girer. Korteks inhibisyonun kalkması ile kişi 
istemli olarak intraabdominal basıncı artırılarak de-
fekasyon süreci gerçekleşir (3). Bu anatomik yapılar ve 

fizyolojik mekanizmalar üzerinde gelişen bozukluklar 
veya bu işleyişi olumsuz yönde etkileyen patolojik du-
rumlar anorektal hastalıkların temelini oluşturur. Bu 
hastalıkların sebepleri tam olarak anlaşılamamış olup, 
kabızlık sonucu sert dışkının anal kanalda oluşturdu-
ğu mekanik travmanın anal fissür (AF) ve hemoroidal 
hastalık (HH) oluşumunda en önemli etiyolojik fak-
tör olduğu kabul edilmektedir. Kabızlığın yönetimin-
de ilk basamakta günlük sıvı tüketiminin artırılması, 
beslenme ile liften zengin beslenmenin teşvik edil-
mesi, yağlı yiyeceklerin azaltılması ve düzenli fiziksel 
aktivite önerilmektedir (4). Anal bölge hijyeninin sağ-
lanması, tuvalette kalma süresinin kısaltılması, kabız-
lık ya da ishale yol açabilecek etkenlerin elimine edil-
mesi, benign anorektal hastalıkların önlenmesinde ve 
tedavisinde önemli rol oynadığı bildirilmektedir. HH 
ve AF gelişiminde ve tedavi sürecinde beslenme alış-
kanlıkları ile yaşam tarzının belirleyici olduğu düşü-
nülmektedir. Klinik araştırmalar, HH yönetiminde lif 
desteğinin sürdürülmesinin, devam eden semptomlar 
ve rektal kanama gelişme riskini yaklaşık %50 oranın-
da azalttığını göstermektedir. HH ve AF’ün medikal 
veya cerrahi tedavi öncesinde ve sonrasında, su tü-
ketiminin artırılması tedaviye yanıtı iyileştirir, nüks 
oranlarını azaltır. Konstipasyonun engellenmesi, lifli 
gıdalarla beslenme, düzenli ve dengeli beslenme öne-
rileri fiziksel aktivitenin artırılması gibi yaşam tarzı 
değişikliklerinin faydalı olduğu bildirilmektedir (4).

2.  HEMOROIDLER
HH, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) en sık 
karşılaşılan tıbbi ve cerrahi hastalık gruplarından bi-
rini oluşturmaktadır.
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işlemden 12 ay sonra nükse rastlanmadı ve herhangi 
bir komplikasyon yaşanmadı. OYDN uygulamasının 
LİS’e alternatif ve Fİ önleyen güvenilir bir yöntem 
olarak bildirildi (45).

3.7.4.3.	Posterior tibial sinir stimülasyonu 
(PTSS):
Sakral sinir uyarılarak KAF için yeni bir tedavi seçe-
neği olarak gösterilmiştir. Ayak bileği üzerinden uy-
gulanan bu invaziv olmayan yöntem, ağrı ve kanamayı 
azaltmada etkili bulunmuştur. Her ne kadar LİS kadar 
yüksek başarı oranlarına sahip olmasa da komplikas-
yonsuz ve güvenli bir alternatif yöntem olarak değer-
lendirilmektedir. KAF tedavisi, hastanın özelliklerine 
göre bireyselleştirilmelidir. İnkontinans riski taşıyan 
hastalarda flep cerrahileri, kontrollü sfinkterotomiler 
veya sinir stimülasyonu gibi yeni nesil tedaviler göz 
önünde bulundurulmalıdır. Altunrende ve ark. PTSS 
yoluyla sakral siniri uyararak transkutanöz elektriksel 
sinir stimülasyonunun (TESS) etkinliğini inceleyen 
prospektif bir çalışmada, geleneksel tıbbi tedaviye ek 
olarak 10 gün boyunca TESS uygulanmıştır (46). Ağrı 
ve kanama, tedaviden 2 gün sonra tüm hastalarda 
düzelmiş ve altı hastada tedaviden 10 gün sonra mu-
kozal iyileşme gözlemlenmiştir. Çalışma posterior ti-
bial sinire TESS uygulamasının, invaziv olmayan bir 
tedavi yöntemi arayan KAF hastaları için alternatif bir 
tedavi seçeneği olarak bildirilmiştir.

4.  SONUÇ
Benign anorektal hastalıklar yaygındır, bu hastalık-
lara yönelik farkındalığın artırılması, özellikle liften 
zengin beslenme, yeterli sıvı alımı, düzenli fiziksel 
aktivite ve defekasyon alışkanlıklarının düzenlenmesi 
gibi yaşam tarzı müdahaleleriyle hem hastalık gelişi-
minin azaltılmasına hem de mevcut hastalığı olan bi-
reylerin semptom kontrolünün iyileştirilmesine katkı 
sağlayabilir. HH ile AF benzer semptomlar gösterebil-
mekle birlikte patofizyolojileri ve tedavi yaklaşımları 
farklıdır; bu nedenle doğru ayırıcı tanı klinik yöneti-
min temelini oluşturur. HH akut tromboz yoksa anal-
jezikler, topikal ajanlar, sıcak oturma banyosu ve dışkı 
yumuşatıcılar başlanabilir. Tromboze eksternal he-
moroid erken dönemde ise seçilmiş olgularda cerrahi 
eksizyon düşünülebilir. Anal fissürde akut dönemde 

ağrı kontrolü, topikal vazodilatör tedavi, lif takviye-
si ve dışkı yumuşatıcılar temel yaklaşımdır. Şiddetli 
ve kontrolsüz ağrı durumunda kısa süreli analjezik 
desteği sağlanmalıdır. Fissürlerin büyük çoğunluğu 
konservatif müdahalelerle iyileşse de önemli bir kısmı 
kronikleşir ve yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Kro-
nik anal fissürlerin tedavisinde altın standart yöntemi 
lateral iç anal sfinkterotomidir. Herhangi bir tedavi 
yöntemi belirlemeden önce, hastaya tüm seçenekler, 
riskler ve başarı oranları hakkında kapsamlı bilgi ve-
rilerek, ortak bir karar verilmesi, tedavi başarısının 
anahtarıdır. Acil serviste sistematik yaklaşım ve dik-
katli ayırıcı tanı, hem gereksiz girişimlerin önlenme-
sinde hem de olası ciddi tabloların erken saptanma-
sında kritik öneme sahiptir.
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Perianal – Perirektal Apse ve Fistüller

1.  GIRIŞ
Perianal ve perirektal apseler hekimlerin pratikte sıkça 
karşılaştıkları morbiditesi yüksek inflamatuar süreç-
lerdir. Genellikle anal kriptlerdeki glandüler yapıların 
obstrüksiyonu ve ardından gelişen enfeksiyon sonu-
cu ortaya çıkan bu tablolar, tedavi edilmediklerinde 
ciddi lokal doku destruksiyon veya sistemik sepsis 
tablolarına yol açabilmektedir (1,2). Perianal apselerin 
cerrahi drenajı sonrası hastaların bir kısmında kronik 
bir evre olan anorektal fistül gelişimi gözlenmesi söz 
konusu olabilir.

Anorektal bölgenin karmaşık anatomik yapısı, 
enfeksiyonun sfinkterler arası boşluklardan suprale-
vator alanlara kadar farklı düzlemlerde yayılmasına 
zemin hazırlar. Parks sınıflaması başta olmak üzere, 
fistül traktının eksternal ve internal sfinkter ile olan 
anatomik ilişkisinin doğru tanımlanması, cerrahi ba-
şarının temel belirleyicisidir (3). Güncel literatürde, 
nüks oranlarını minimize etmek ve fekal kontinansı 
korumak arasında hassas bir denge kurmaya çalışan 
çeşitli cerrahi teknikler (fistülotomi, seton uygula-
maları, intersfinkterik fistül kanalının bağlanması 
(LIFT), video destekli anal fistül tedavisi (VAAFT) vb. 
tartışılmaya devam etmektedir.

Bu çalışmada, perianal apselerin akut yönetimi 
ve takibinde gelişen fistülizasyon süreçlerinin tanısal 
yaklaşımları, radyolojik görüntülemenin (özellikle 
manyetik rezonans görüntüleme) preoperatif planla-
madaki rolü ve güncel tedavi modalitelerinin etkinliği 
literatür eşliğinde irdelenmiştir.

1.1.  Etiyoloji
Anorektal apselerin %90’ı rektum veya anüsün glan-
düler kriptlerinin spesifik olmayan tıkanıklığı ve 
bunu izleyen enfeksiyonundan kaynaklanır. Perianal 
apse, perianal boşlukla sınırlı bir anorektal apse tü-
rüdür. Diğer nedenler arasında Crohn hastalığı gibi 
inflamatuar bağırsak hastalıklarının yanı sıra travma 
veya kanser kökenli durumlar yer alabilir. Tekrarlayan 
veya karmaşık apseleri olan hastalar Crohn hastalığı 
açısından özellikle değerlendirilmelidir (1,4). Anal fis-
tül, anorektal kanal ile perineal cilt arasındaki anor-
mal bir bağlantıdır. Görülme sıklığı yılda her 10.000 
nüfusta yaklaşık iki vakadır ve erkekleri kadınlardan 
daha fazla etkiler (5). Bir fistül kendiliğinden ortaya çı-
kabilir, ancak hastaların yaklaşık %30-50’sinde daha 
önce geçirilmiş bir anorektal apseyi takiben de oluşa-
bilir; bu durum, hastaların yaklaşık %25’inde birincil 
ve ikincil fistül oluşumuna neden olabilir.

1.2.  Epidemiyoloji
Genel olarak perianal apselerin ve anorektal apselerin 
yaygınlığı, çoğu hastanın tıbbi yardım almaması veya 
şikayetlerinin semptomatik hemoroid olarak değer-
lendirilip göz ardı edilmesi nedeniyle olduğundan az 
tahmin edilmektedir. Başvuru anındaki ortalama yaş 
40 olmakla beraber yetişkin erkeklerde apse gelişme 
olasılığı kadınlara göre iki kat daha fazladır (6). Risk 
faktörleri arasında; sigara kullanımı, insan immün 
yetmezlik virüsü (HIV), immünosüpresif ilaçlar ve 
diyabet gibi bağışıklığın baskılanmasına veya yara iyi-
leşmesinin gecikmesine neden olan her türlü durum 
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me sahiptir. Komplike vakalarda antibiyotik tedavisi 
düşünülmeli, genel cerrahi ve enfeksiyon hastalıkları 
konsultasyonları planlanmalıdır.
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Enfeksiyonlar ve Karın Ağrısı: 
(Salmonellosis ve Brusellosis)

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, acil servise başvuran hastalarda en sık 
karşılaşılan yakınmalardan biri olup geniş bir ayırıcı 
tanı yelpazesine sahiptir. Bu yelpaze içerisinde en-
feksiyöz etkenler önemli bir yer tutar; özellikle ateş, 
gastrointestinal yakınmalar veya sistemik bulguların 
eşlik ettiği olgularda tanısal belirsizlik belirgin şekilde 
artar. Klinik pratikte sık görülen enfeksiyonların yanı 
sıra, daha nadir veya atipik seyirli enfeksiyonların da 
karın ağrısı ile başvurabileceği göz önünde bulundu-
rulmalıdır.

Salmonellosis ve brucellosis, farklı patofizyolojik 
mekanizmalar ve klinik seyirler göstermelerine rağ-
men, acil serviste karın ağrısı ve ateş birlikteliği ile 
başvuran hastalarda ayırıcı tanıda sıklıkla örtüşen iki 
önemli enfeksiyondur. Salmonellosis çoğunlukla akut 
başlangıçlı ve gastrointestinal sistem ağırlıklı bir tab-
loyla seyrederken, brucellosis daha sinsi başlangıçlı, 
multisistemik ve subakut–kronik özellikler göstere-
bilir.

Bu bölümde, enfeksiyonlara bağlı karın ağrısının 
temel mekanizmaları kısaca ele alınacak; ardından 
her iki enfeksiyon acil servis pratiği açısından klinik 
özellikleri, tanısal yaklaşımları ve yönetim ilkeleri 
doğrultusunda değerlendirilecektir.

2.  PATOFIZYOLOJIK TEMELLER: 
ENFEKSIYONLARDA KARIN AĞRISININ 
MEKANIZMALARI
2.1.  Visseral Ağrının Nörofizyolojik Temeli
Enfeksiyonlara bağlı karın ağrısının temelinde, vis-
seral organlardan kaynaklanan afferent sinir lifle-
rinin inflamatuvar süreçler sonucu uyarılması yer 
alır (1–3). Enfeksiyon sırasında gelişen inflamasyon, 
ödem ve doku gerilimi; mezenterik ve visseral afferent 
yollar aracılığıyla merkezi sinir sistemine iletilen ağrı 
sinyallerini artırır. Bu ağrı genellikle künt, yaygın ve 
lokalizasyonu zor bir karakterdedir.

İmmün yanıtın aktivasyonu ile salınan proinf-
lamatuvar sitokinler (özellikle interlökin-1, interlö-
kin-6 ve tümör nekroz faktör-α), visseral ağrı eşiğini 
düşürerek ağrı algısının belirginleşmesine neden olur. 
Bu mekanizma, sistemik inflamasyonun eşlik ettiği 
enfeksiyonlarda karın ağrısının özgül olmayan ancak 
patofizyolojik açıdan anlamlı bir belirti olarak ortaya 
çıkmasını açıklar.

2.2.  Gastrointestinal Mukozal İnvazyon ve Lokal 
İnflamasyon
Bazı bakteriyel enfeksiyonlarda karın ağrısı, doğrudan 
gastrointestinal mukozanın tutulumu ile ilişkilidir 
(2,4–6). Salmonella türleri intestinal epitel hücrelerini 
invaze ederek mukozal inflamasyon, mikroskopik ül-
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kasyon riski üzerinden verilmelidir.
•	 Salmonellosis düşünülen hastalarda, klinik şiddet 

düşük olsa dahi ileri yaş, immünsüpresyon veya 
belirgin dehidratasyon varlığında invaziv hastalık 
ve hızlı kötüleşme riski göz önünde bulundurulma-
lı; bu grupta izlem ve yatış eşiği daha düşük tutul-
malıdır.

•	 Brucellosis şüphesi bulunan hastalarda, acil ser-
viste başlatılan değerlendirme süreci ilgili klinik-
lerle koordineli biçimde sürdürülmeli; kısa süreli 
klinik iyilik hali yanıltıcı kabul edilmelidir.

•	 Taburculuk sonrası takip, özellikle riskli hasta 
gruplarında yapılandırılmış ve net biçimde plan-
lanmalı; hastalar olası komplikasyonlar ve uyarıcı 
semptomlar konusunda bilgilendirilmelidir.

•	 Sonuç olarak, salmonellosis ve brucellosis acil ser-
viste karın ağrısı ile başvuran hastalarda yalnızca 
enfeksiyon hastalıkları pratiğinin değil, acil tıp 
yaklaşımının ayrılmaz bir parçasıdır. Erken kli-
nik şüphe, patofizyoloji temelli değerlendirme ve 
mantıksal olarak yapılandırılmış tanısal–yönetsel 
yaklaşım; gereksiz girişimlerin önlenmesi kadar 
ciddi komplikasyonların erken fark edilmesini de 
sağlar. Bu bütüncül bakış açısı, hasta güvenliğini 
artırırken acil servis kaynaklarının etkin kullanı-
mına da katkıda bulunur.
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coli (özellikle enterotoksijenik ve Shiga toksini üreten 
suşlar) ve Vibrio cholerae bulunmaktadır. Giardia 
lamblia, Cryptosporidium parvum ve Entamoeba his-
tolytica gibi paraziter etkenler de gastroenterite neden 
olabilmektedir. Bu etkenlerin prevalansı coğrafi böl-
gelere göre farklılık göstermektedir (7).

Rotavirüs, özellikle küçük çocukları etkileyen 
ve ciddi dehidratasyonla seyreden gastroenterite yol 
açmaktadır. Enfeksiyonun şiddeti malnütrisyon var-
lığında artmakta olup, bu durum rotavirüsü dünya 
genelinde çocuklarda önemli bir mortalite nedeni hâ-
line getirmektedir. Rotavirüsün yılda yaklaşık 500.000 
çocuk ölümünden sorumlu olduğu bildirilmektedir 
(8). Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da rotavi-
rüs aşısının kullanıma girmesi, rotavirüs gastroente-
riti insidansının azalmasında etkili olmuştur. Aşılama 
ile ilişkili olarak laboratuvar tanısı konulan vakalarda 
%67 oranında azalma sağlanmıştır (9).

Norovirüs ise tüm yaş gruplarında bakteriyel ol-
mayan akut gastroenterit salgınlarının en sık nedeni-
dir. Okullar, huzurevleri, gemiler, cezaevleri ve diğer 
toplu yaşam alanlarında sıklıkla epidemik salgınlar 
şeklinde görülür. Şiddetli kusma ile seyreden semp-
tomlar genellikle kendini sınırlayıcı olup 12–60 saat 
sürer. Bu oldukça dirençli virüs fekal-oral yol ile bu-
laşır ve semptomların başlangıcından sonra ortalama 
10–14 gün boyunca viral saçılım devam eder (10).

Gastroenteritin epidemiyolojik özellikleri, çeşitli 
risk faktörleri ve bulaş yollarından etkilenmektedir. 
Özellikle fekal–oral yol aracılığıyla gerçekleşen ki-
şiden kişiye bulaş, viral ve bakteriyel gastroenteritin 
yayılmasında en sık karşılaşılan bulaşma biçimlerin-
den biridir. Gıda kaynaklı bulaş da önemli bir trans-
misyon yoludur. Kontamine gıda ve su enfeksiyöz 

1.  GIRIŞ
Gastroenterit, gastrointestinal sistemin inflamasyonu 
ile karakterize bir hastalıktır; diyare, kusma, abdomi-
nal kramp ve bazı olgularda ateş gibi semptomlarla 
seyretmektedir (1). Bu klinik tablo; virüsler, bakteriler 
ve parazitler dâhil olmak üzere çeşitli enfeksiyöz et-
kenler tarafından oluşturulabilmektedir. Genellikle 
kontamine gıda ve su tüketimi ya da kişiden kişiye 
temas yoluyla bulaşmaktadır (2).

Gastroenterit, tüm dünyada her yaş grubunu ve 
sosyoekonomik düzeyi etkileyen önemli bir halk sağ-
lığı sorunu olarak kabul edilmektedir. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün (World Health Organization, WHO) 
verilerine göre, dünya genelinde her yıl yaklaşık 1,7 
milyar diyare vakası görülmektedir. Gastroenterit 
bu vakaların başlıca nedenleri arasında yer almakta-
dır (3). Gelişmiş ülkelerde viral gastroenterit, her yıl 
milyonlarca sağlık kuruluşu başvurusu ve hastaneye 
yatışa yol açarak önemli düzeyde ekonomik yük oluş-
turmaktadır (4). Gelişmekte olan ülkelerde ise gastro-
enterit, özellikle beş yaş altı çocuklarda morbidite ve 
mortalitenin önde gelen nedenlerinden biri olmaya 
devam etmektedir (5).

2.  ETIYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJI
Gastroenterit; virüsler, bakteriler ve parazitler dâhil 
olmak üzere geniş bir yelpazedeki enfeksiyöz etkenler 
tarafından ortaya çıkabilmektedir. Gastroenteritin en 
sık görülen viral etkenleri arasında norovirüsler, rota-
virüsler, adenovirüsler ve astrovirüsler yer almaktadır 
(6). Gastroenteritle ilişkili bakteriyel patojenler arasın-
da Campylobacter, Salmonella, Shigella, Escherichia 
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Kişisel hijyen, gıda güvenliği, çevresel sanitasyon 
ve aşılama gibi önleyici önlemler, gastroenterit insi-
dansını ve bulaşını azaltmada kritik rol oynamaktadır. 
Rotavirüs aşılarının başarısı, etkili aşılama stratejileri-
nin potansiyel etkisini göstermekte olup, devam eden 
araştırmalar, diğer başlıca etkenler için aşı geliştirme-
yi hedeflemektedir.

Gastroenterit hakkındaki anlayışımız ilerledikçe, 
gelecekteki araştırmaların daha hassas ve hızlı tanı 
araçları geliştirmeye, yeni terapötik yaklaşımları keş-
fetmeye ve bağırsak mikrobiyomunun hastalık pa-
togenezi ve önlenmesindeki rolünü daha iyi anlamaya 
odaklanması gerekmektedir. Ayrıca, vaka gözetim sis-
temleri, salgın araştırmaları ve eğitim kampanyaları 
gibi halk sağlığı politikaları ve müdahaleleri, gastro-
enterit salgınlarının kontrolü ve yönetimi için esastır.

Gastroenteritin küresel yükünü etkili bir şekilde 
azaltabilmek için, araştırmacılar, sağlık profesyonel-
leri, halk sağlığı otoriteleri ve politikacılar arasında iş 
birliğini içeren çok disiplinli bir yaklaşım gereklidir. 
Gastroenteriti öncelikli bir halk sağlığı sorunu olarak 
ele alarak araştırma, önleme ve kontrol stratejilerine 
yatırım yapmak, özellikle hassas gruplarda, bu hasta-
lığa bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltmada önemli 
ilerlemeler sağlayabilir.
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(Klebsiella ve Proteus spp) ve Pseudomonas spp diğer 
üropatojenler arasında sayılabilir (3,4).

Çoklu dirençli organizmalarla ilişkili İYE için risk 
faktörleri arasında yakın tarihli geniş spektrumlu 
antibiyotik alımı, sağlık hizmetlerine sık başvuru ve 
endemik bölgelere seyahat yer almaktadır (5-9). Üro-
patojenlerin antibiyotik direncinin artmış olduğu-
nu gösteren çalışmalar mevcuttur, Amerika Birleşik 
Devletleri kaynaklı çalışmalarda geniş spektrumlu 
beta laktamaz üreten (ESBL) enterobakter ve E. coli 
suşlarında artmış insidans (özellikle ST131 suşunda 
florokinolon direnci) göze çarpmaktadır (10-13).

3.  KLINIK ÖZELLIKLER
Akut sistitin yaygın bulguları arasında dizüri, piyü-
ri, hematüri, suprapubik veya batında alt kadranlar-
da ağrı ve pollaküri sayılabilir. Akut komplike İYE 
tablosunda bu bulgulara ateş veya sistemik hastalık 
belirtileri eklenir. Genellikle ateş, yan ağrısı, KVAH, 
üşüme-titreme ve bulantı-kusma belirtileri piyelonef-
rit düşündürür. İleri yaş veya kaşektik hasta grupla-
rında İYE’nin izole halsizlik, oral alım azlığı, ateş gibi 
nonspesifik belirtilerle de başvurabileceği unutulma-
malıdır (1).

Akut komplike İYE sepsis, çoklu organ yetmezli-
ği veya akut böbrek yetmezliğiyle birlikte görülebilir. 
Akut piyelonefrit; renal-perirenal apse, amfizema-
töz veya papiller nekroz ile komplike şekilde de kli-
nik verebilir. Risk faktörleri arasında diyabet, üriner 
obstrüksiyon veya geçirilmiş ürolojik işlem sayılabilir 
(2).

1.  GIRIŞ VE KAVRAMLAR
İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) tanımı, sistit (mesane ve 
üretra) ve piyelonefrit (böbrek ve üreter) olmak üzere 
kabaca iki başlıkta ele alınabilir. Üretral mea veya va-
jen giriş yolu olmak üzere patojenlerin asendan seyri 
sıklıkla patogenezi oluşturur. Bunun yanında piyelo-
nefrit bakteriyemi veya lenfatik yolla patojenin böb-
reklere yerleşmesiyle de oluşur (1).

Akut komplike İYE, şu özelliklere sahip akut 
İYE’yi ifade etmek için kullanılır; 37,7°C üzeri ateş, 
kostovertebral açı hassasiyeti (KVAH), sistemik has-
talık belirtileri (üşüme-titreme, genel durum bozuk-
luğu, halsizlik gibi), septik şok veya böbrek yetmez-
liği. Akut sistit, bu özelliklerin yokluğundaki İYE 
tablosudur. Bu tanım yanında piyelonefrit, yukarıda 
sayılan özelliklerden bağımsız olarak komplike İYE 
olarak kabul edilir (1).

Ürolojik patolojileri olan (nefro-ürolithiazis, üre-
teropelvik [UP] darlık, nefrostomi kateteri veya stent), 
immün yetmezlikli, kontrolsüz diyabeti olan hastalar-
da İYE; üst üriner sistem veya sistemik tutulum gös-
termiyorsa komplike İYE tanımı içinde yer almaz. Bu 
hastalar yakın takibi hak eder ve akut sistit tedavisi 
yeterli olmayabilir (1). Bazı ajanların yeterli etkinlikte 
olmamasından dolayı komplike İYE ve akut sistit için 
antibiyotik seçimleri farklılaşır (2).

2.  MIKROBIYOLOJI
İYE kliniğinde en sık saptanan mikroorganizma 
Escherichia Coli (E. coli) olmak üzere; stafilokok-
lar, streptokoklar, enterokoklar, enterobakter türleri 
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10.  TAKIP
Antibiyoterapinin etkisi semptomların hızla gerile-
mesiyle gözlenir. Ayaktan tedavi gören hastalar 48-72 
saat içinde yüz yüze veya telefonla takip edilmelidir. 
Semptomların kötüleşmesi veya devamında, klinik 
yanıtı tehlikeye atabilecek patolojiler için görüntüle-
me (tercihen BT) yapılmalıdır. Tedaviye olumsuz ya-
nıtın nedenleri arasında seçilen antibiyotiğe dirençli 
organizma, üriner obstrüksiyon, renal apse, enfekte 
nefrolithiazis, ksantogranülomatöz veya amfizema-
töz piyelonefrit gibi komplikasyonlar yer almaktadır. 
İdrar kültürü ve duyarlılık testi gereği halinde tekrar-
lanmalı, etken organizmanın duyarlılık profiline göre 
tedavi revize edilmelidir (1,2).

11.  SONUÇ
Özellikle ileri yaş grubu hastalarda mortal seyirli ola-
bilen İYE, etiyolojisinde farklı patojenleri barındıran 
bir klinik tablodur. Erkek ve kadın hasta gruplarında 
risk faktörleri ve tedavi yaklaşımları farklıdır. Siste-
mik yayılımı daha etkili ajanların kullanımını gerek-
tirir. Antibiyotik direncinin giderek artması tedavi 
seçeneklerinin etkinliğini azaltmakta, olası bakım 
maliyetlerini arttırmaktadır. Tedavi yetersizliği du-
rumunda olası diğer nedenler araştırılmalı, görün-
tüleme yapılmalıdır. Antibiyotik direncinin giderek 
artması tedavi seçeneklerinin etkinliğini azaltmakta, 
olası bakım maliyetlerini arttırmaktadır. Mümkün 
olduğunca etken duyarlılığına yönelik antibiyotik se-
çimi hem tedavi süresini kısaltacak hem de olası mor-
talitenin önüne geçecektir.
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Enfestasyonlar ve Karın Ağrısı: Parazitozlar

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, acil servise başvurunun en sık nedenle-
rinden birisi olup, ayırıcı tanısında geniş bir hastalık 
tablosu değerlendirilmelidir. Paraziter enfeksiyon-
lar, endemik bölgelerde ve özellikli popülasyonlarda 
(immün yetmezlikli hastalarda, seyahat öyküsü olan 
bireylerde ve hijyen koşullarının yetersiz olduğu po-
pülasyonlarda) karın ağrısının göz ardı edilmemesi 
gereken önemli etiyolojik sebeplerinden birisidir. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün 2023 verilerine göre, tüm 
dünyada yaklaşık 1,5 milyar insan toprakla bulaşan 
helmint enfeksiyonlarından etkilenmekte ve bu du-
rum önemli bir halk sağlığı sorunu olarak varlığını 
sürdürmektedir (1). Bu enfeksiyonların klinik tablosu, 
etken parazitin türüne, enfestasyonun yoğunluğuna 
ve konakçının immün durumuna bağlı olarak asemp-
tomatik taşıyıcılıktan hayatı tehdit eden komplikas-
yonlara kadar geniş bir dağılım gösterebilmektedir. 
Bu bölümde, acil servise karın ağrısı şikayeti ile baş-
vuran hastalarda ortaya çıkabilecek yaygın protozoon 
ve helmint enfeksiyonlarının klinik özellikleri, pato-
fizyolojik mekanizmaları, tanı ve tedavi yöntemleri 
ve olası komplikasyonları, güncel literatür bilgileri 
ışığında sistematik bir şekilde yer alacaktır.

2.  PROTOZOON ENFEKSIYONLARI
2.1.  Giardia Lamblia
Giardia Lamblia, dünya çapında en sık görülen ba-
ğırsak protozoonu olarak bilinmektedir. Çoğunlukla 
kontamine su kaynakları ve gıdaların tüketimi ile fe-
kal-oral şekilde bulaş görülmektedir. Klorlamaya karşı 

dirençli kist formları, salgınların önemli bir kaynağını 
oluşturmaktadır. Karakteristik olarak karın ağrısı, epi-
gastrik veya periumblikal bölgede lokalize, şiddetli ve 
kramp tarzında olup, özellikle yağlı veya laktoz içeren 
besinlerin alımından sonra belirginleşme eğilimi gös-
termektedir. Bu ağrının beraberinde, kronik seyirli, 
kötü kokulu, yağlı ishal (steatore), inatçı şişkinlik, aşı-
rı dispeptik yakınmalar gibi malabsorbsiyon bulguları 
sıklıkla görülmektedir. Patofizyolojisinde trofozoitle-
rin ince bağırsak epitel hücrelerine yapışarak mikro-
villus atrofisine neden olması yer almakta olup, buna 
bağlı olarak disakkaridaz eksikliği tetiklenmekte ve 
bakteriyel aşırı çoğalma ortaya çıkarak klinik tabloyu 
şekillendirmektedir (2). Tedavide, metronidazol (250-
500 miligram(mg), 3x1, 5-7 gün) ya da tinidazol (tek 
doz 2 gram(gr)) gibi nitroimidazol türevleri birinci 
basamak seçenekler arasında yer alırken, çocuklarda 
ve gebelerde nitazoksanid (1-3 yaş: 100 mg, 2x1, 4-11 
yaş: 200 mg, 2x1, 12 yaş ve üzeri: 500 mg, 2x1 3 gün) 
ya da paromomisin (25-35 mg/kilogram(kg)/günlük 
doz, 5-10 gün) gibi alternatif ilaçlar tercih edilebil-
mektedir (Tablo-1). Kronik vakalarda, tedaviye rağ-
men devam eden laktoz intoleransı, irritabl bağırsak 
sendromu benzeri semptomlar gelişebilmektedir (3).

2.1.1.  Acil Servis Pratiği İçin Öne Çıkan Noktalar
•	 Başvuruda sıvı kaybı bulguları olan hastalarda 

dehidratasyon ve elektrolit bozuklukları öncelikle 
düzeltilmelidir.

•	 Dört haftayı aşan semptomlarda malabsorbsiyon 
ve kilo kaybı açısından değerlendirme yapılmalı-
dır.
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Strongyloides 
Stercoralis

İvermektin:
Erişkin: 200 µg/kg/gün, 2 
gün
Çocuk: 200 µg/kg/gün, 2 gün

Taenia Saginata,
Taenia Solium

Prazikuantel:
Erişkin: 5-10 mg/kg tek doz
Çocuk: 5-10 mg/kg, tek doz
Niklozamid:
Erişkin: 2 gr, tek doz
Çocuk: 1 gr, tek doz (11-34 
kg arası çocuklar için)

4.  SONUÇ
Paraziter enfeksiyonlara bağlı gelişen karın ağrısı, pa-
razitin türüne bağlı olarak akut ya da kronik, hafif ya 
da şiddetli olabilen, farklı lokalizasyon ve karakterler-
de ortaya çıkabilen heterojen bir klinik bulgudur. Ayı-
rıcı tanıda, hastanın epidemiyolojik öyküsü (seyahat, 
meslek, hayvan teması), karın ağrısının niteliği ve eş-
lik eden sistemik semptom ve bulgular (ishal, ateş, kilo 
kaybı, anemi, eozinofili) önem taşımaktadır. Tanı, bü-
yük oranda dışkı mikroskopisi gibi basit laboratuvar 
yöntemlerine dayanmakta olup, seroloji, moleküler 
testler ve görüntüleme yöntemleri özel durumlarda 
gerekmektedir. Tedavide spesifik antiparaziter ajanlar 
etkili olmakla birlikte, destekleyici tedavi, komplikas-
yon yönetimi ve nüksün önlenmesi için hijyen eğitimi 
ve toplum sağlığı önlemleri tedavi başarısının önemli 
adımlarını oluşturmaktadır. Özellikle Strongyloides 
stercoralis gibi otoenfeksiyon yapabilen veya immün 
yetmezlikli hastalarda ağır seyredebilen parazitlerin 
varlığında, tedavinin daha agresif ve kapsamlı olması 
gerektiği unutulmamalıdır. Sonuç olarak, karın ağ-
rısı ile acil servise başvuran hastada, uygun öykü ve 
semptomların varlığında paraziter enfeksiyonlar akıl-
da tutulmalı ve tanıya yönelik tanı-tedavi stratejisi ile 
hastalık yönetimi sağlanmalıdır.
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1.  GIRIŞ
Fournier gangreni (FG) perianal, perineal ve geni-
tal bölge tutulumu olan nekrotizan fasit tablosudur. 
Bir çeşit yumuşak doku enfeksiyonudur. İlk olarak, 
fransız venerolog Jean Alfred Fournier tarafından 
1883 yılında tanımlanmıştır. FG cilt, cilt altı ve fas-
ya dokularını tutup kas dokularına kadar yayılabilir. 
Hızlı ilerleyen bir kliniği mevcuttur. Acil cerrahi ge-
rektiren bir tablodur. Agresif tedaviyle bile mortali-
tesi ortalama yüzde %40 seviyesindedir (1). Hastalığın 
mortalitesi, risk faktörleri ve hastane süreçlerine bağlı 
olarak literatürde %20 ve 80 arasında değişmektedir 
(2). Genellikle aerob ve anaerob mikroorganizmaları 
içeren polmikrobiyal bir süreçtir. Hastanın şikayetleri 
ufak bir kaşıntı gibi önemsiz gibi görünen bir klinik 
tablodan septik şok tablosuna, çoklu organ yetmez-
liğine ilerleyebilir ve mortalite ile sonuçlanabilir. FG 
bu konudaki en büyük tuzak noktasıysa bu tablolar 
arası geçişin saatler içinde hızla ilerlemesidir (3). Er-
ken tanının önemli olduğu hayati bir acil tablosudur. 
Süreç sonunda mortalite ile sonuçlanmasa bile enfek-
siyonun yayılımına ve geçirilen cerrahi süreçlere bağlı 
olarak ciddi ürolojik sekeller ve cinsel fonksiyon bo-
zuklukları ile karşılaşılmaktadır (4).

2.  EPIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTÖRLERI
FG, 100.000 erkekte yaklaşık 1,6 kişide görülmektedir. 
Teorik olarak her yaştan ve cinsiyetten insanı etkileye-
bilir. Buna karşılık hastaların %80-90’ı erkektir. Lite-
ratür bilgisi 45 yaş üstü erkek popülasyonun daha çok 
etkilendiğidir (1).

FG, ek hastalığı olamayan hastalarda olduğu gibi, 
delici-kesici alet ve künt yaralanma, cilt hasarının eş-
lik ettiği enfektif süreçler, anatomik bölge dahilinde 
ki her türlü cerrahi geçmiş, mukozal hasarlar (anal 
fissür, hemoroid vb.), bağışıklık sisteminin baskılan-
masıyla giden tüm klinik durumlar (diyabet, nötro-
peni, karaciğer hastalıkları, malignite, insan immün 
yetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu vb.), obezite, 
alkolizm, kadınlara özgü tablolarda (gebelik, doğum, 
gebelik kaybı, jinekolojik işlemler vb.), periferik arter 
hastalığı, yetersiz beslenme gibi komorbiditeleri olan 
hastalarda risk daha fazladır. İlaçlardan özellikle sod-
yum-glukoz kotransporter 2 (SGLT2) inhibitörlerinin 
kullanımı (diyabetli hastalarda kullanılan glikozürik 
ilaçlar) göze çarpmaktadır. Birden fazla komorbiditesi 
olanlar daha yüksek risk ve daha kötü klinik sonlanım 
ile ilişkilidir. Özellikle diyabet (%20-50), ileri yaş ve 
kronik alkolizm (%25-50) öne çıkan risk faktörlerin-
dendir (1,3).

3.  PATOFIZYOLOJI
FG, pelvik bölge cilt bütünlüğünün, gastrointestinal 
veya genitoüriner sistem mukozasının hasar almasıy-
la ortaya çıkabilir. FG, polimikrobiyal bir enfeksiyon 
türüdür. Cilt ve mukoza bariyerini aşan bu aerobik ve 
anaerobik etkenler hızla cilt altı ve mukoza altı doku-
ya yayılır. Normal florada olan bu etkenler bağışıklık 
sisteminin açıkları ile virülan bir hale gelir ve yayılma 
hız kazanır (1).

Yayılan bu organizmalar kollajenazlar, heparinaz, 
hiyalürinidaz, streptokinaz ve streptodornaz gibi çe-
şitli enzimler ve ekzotoksinler salgılarlar. Bu salgı-
lanan maddeler ile dokunun yapısı bozulur. Hızla 
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7.  SONUÇ
FG perineal bölgenin yumuşak dokularının tutulduğu 
nekrotizan bir enfeksiyon tablosudur. Küçük bir akne 
tablosu gibi başlayabilir. Derin fasyalara ulaşmasıyla 
çoklu sistem tutulumu gerçekleşebilir. Mortal seyre-
den septik şok tablosuna saatler içinde hızla ilerleye-
bilir. Kronik alkolizm, diyabet ve 60 yaş üstü erkek 
cinsiyet öne çıkan risk faktörleridir. Şüphe duru-
munda hızlı ve agresif antibiyoterapi başlanılmalı ve 
acil cerarrahi ile debridman yapılmalıdır. İntravenöz 
kontrastlı bilgisayarlı tomografi çekilmesi tanıyı des-
tekler ve enfeksiyon sınırlarını belirlemede yardımcı 
olur.
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Acil Serviste “Kronik” Karın Ağrısı: Fonksiyonel 
Bağırsak Hastalıkları ve İrritabl Bağırsak Sendromu

1.  GIRIŞ
​Karın ağrısı, acil tıp pratiğinin en kadim ve en karma-
şık konularından biridir. Modern tıptaki teknolojik 
ilerlemelere rağmen, acil servise yapılan başvuruların 
yaklaşık %5-10’unu oluşturan bu semptom, klinis-
yenler için halen tanısal bir labirent olma özelliğini 
sürdürmektedir. Bu başvuruların önemli bir kısmında 
altta yatan neden yapısal bozukluklar, vasküler pato-
lojiler veya cerrahi müdahale gerektiren enfeksiyonlar 
olsa da, göz ardı edilemeyecek büyüklükteki bir hasta 
grubunda ağrının kaynağı herhangi bir doku hasarı 
ile açıklanamayan fonksiyonel bağırsak hastalıklarıdır 
(FBH) (1).

FBH; sindirim sisteminde gözle görülür yapısal 
bir anomali bulunmamasına rağmen, bağırsak motili-
tesindeki aksamalar, visseral hipersensitivite (iç organ 
hassasiyeti) ve beyin-bağırsak aksı arasındaki regülas-
yon bozuklukları ile karakterize kronik tablolardır. Bu 
geniş spektrumun en sık karşılaşılan ve klinik olarak 
en belirgin alt tipi olan IBS, küresel popülasyonun 
yaklaşık %11’ini etkileyen ciddi bir sağlık sorunudur 
(2).

Acil servisler, irritabl bağırsak sendromu (IBS) 
hastaları için genellikle ağrının şiddetlendiği ve has-
tanın kendi imkanlarıyla semptomlarını kontrol ede-
mediği “kriz anlarında” bir sığınak noktası işlevi gö-
rür. Ancak acil tıp hekimi için bu durum paradoksal 
bir zorluk yaratır: Akut bir cerrahi tabloyu yönetmek 
protokollerle belirlenmişken, kronik bir ağrı zemi-
ninde gelişen akut alevlenmeyi yönetmek çok daha 
karmaşık bir süreçtir. Bu süreçte yaşanan en büyük 
sorunlar şunlardır:

•	 Tanısal Karmaşa: IBS semptomlarının apandi-
sit veya bağırsak obstrüksiyonu gibi “akut karın” 
tablolarını taklit etmesi nedeniyle yapılan gereksiz 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve tekrarlayan kan tet-
kikleri.

•	 Psikososyal Yük: Hastanın yaşadığı şiddetli ağrı-
ya rağmen tetkiklerin temiz çıkması sonucu olu-
şan “anlaşılamama” hissi ve bunun hasta-hekim 
ilişkisine verdiği zarar.

•	 Sistemik Yük: Fonksiyonel ağrıların doğru yöne-
tilememesinin sağlık sistemine getirdiği ekono-
mik ve operasyonel maliyet.

Geleneksel yaklaşımın aksine, günümüzde 
FBH’lerin patofizyolojisi sadece “psikolojik” bir du-
rum olarak değil, biyopsikososyal bir modelle açık-
lanmaktadır. Bu bağlamda, acil hekiminin temel 
amacı sadece organik nedenleri dışlamak değil, aynı 
zamanda hastanın yaşam kalitesini ciddi şekilde bo-
zan bu süreci güvenli ve kanıta dayalı algoritmalarla 
yönetmektir. Bu bölüm, IBS’nin acil servis dinamik-
leri içerisindeki yönetimini, Roma IV kriterlerinden 
güncel tedavi yaklaşımlarına kadar geniş bir çerçeve-
de ele almayı hedeflemektedir.

2.  TANIM VE ROMA IV KRITERLERI
IBS tanısı, geçmişte kullanılan “dışlama tanısı” kim-
liğinden sıyrılarak, günümüzde semptom temelli 
pozitif bir tanı modeline evrilmiştir. Bu evrimin mer-
kezinde, Roma Vakfı tarafından en son 2016 yılında 
güncellenen Roma IV kriterleri yer almaktadır. Acil 
servis gibi zamanın kısıtlı ve stresin yüksek olduğu bir 
ortamda bu kriterler, hekimin karşısındaki hastanın 
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ile belirlenen yaşamsal tanılar dışlanmalı, semptoma-
tik tedavi düzenlenirken yarar-zarar dengesi, yan etki 
profilleri dikkate alınmalıdır.
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1.  GIRIŞ
Sepsis ‘sepo’ kelimesinden türemiştir. Sepo kelime 
olarak bakteri nedenli çürüme, bozulma anlamına 
gelmektedir (1). Günümüzde sepsis konusunda çok 
farklı tanımlamalar olsa da, bilim insanların hem fikir 
olduğu nokta; canlı vücudunun enfeksiyon etkenine 
karşı bozulmuş bir yanıt ortaya koymasıdır. Bu yanıt 
sonucunda organ disfonksiyonu ve hasarının mey-
dana gelmesi süreci tamamlayan sebep olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Oluşan bu tablo ilerleyen aşamada 
canlının ölümcül bir sürece girmesine neden olur. Bu 
sebeple sepsis; acil müdahale edilip tedavi edilmesi 
gereken, hızlı ilerleyen ve tedaviye yanıt alınamadı-
ğında mortal seyreden bir hastalık olarak karşımıza 
çıkmaktadır (2). Sepsisin tanısı gibi hastalığın tedavisi 
de değişken ve kapsamlı bir tedavi yaklaşımı gerekti-
rir. Çünkü hastalığın şiddeti hem hastalığın vücuttaki 
tutulum derecesi hem de hastanın ek hastalıkları, yaşı 
gibi faktörlerden çok fazla etkilenmektedir. Bunun 
yanında önemli noktalardan bir diğeri de uygulanan 
tedavideki ilaç seçimi ve hastanın bu tedaviye vereceği 
yanıtı kapsamaktadır (3).

Aslında sepsis tanımının ve tedavisinin günümüz-
deki yaklaşımına gelmeden önce 19. Yüzyıldan başla-
yan bir mücadeleyi görürüz. Hala yakın tarihteki tıbbi 
yaklaşımlara baktığımızda da çok fazla değişikliğin 
olduğunu görürüz. Bunun temeldeki nedeni sepsisin 
ilk aşamada tanınıp tedavisi başlanamadığında ölüm-
cül sürecin hızlı ve kaçınılmaz olarak gelmesidir (4).

Sepsisin ilerlemesiyle septik şok tablosu karşımıza 
çıkar. Septik şok; sepsisin üzerine binen, gerekli an-
tibiyotik ve sıvı desteği alan hastanın hipotansif sey-

redip vazopresör tedavisi ihtiyacı olması olarak karşı-
mıza çıkar. Bununla birlikte hastanın takiplerinde kan 
laktat düzeylerinin arttığı da izlenir (5).

2.  TANISAL İLKELER
Yakın tarihimizdeki sepsis yaklaşımına baktığımızda 
sistemik inflamatuar yanıt sendromu karşımıza çık-
maktadır. Bu tanımlamanın kullanımında kalp hızı, 
solunum sayısı, ateş ve beyaz küre sayısının dahil 
edildiği bir skorlama sistemi kullanılmaktaydı. Ama 
bu tanımlamanın özellikle sepsisin daha komplike, 
ağır aşamalarını ve patofizyolojisini açıklamadaki ye-
tersizlikleri izlendiğinden kılavuzlarda revizyonlara 
gidilerek günümüzdeki tanımlamalar ortaya çıkmış-
tır. Güncel yaklaşımlarda Sepsis 3.0 tanımı yapılmış 
ve burada ön plana çıkan Sıralı Organ Yetmezliği De-
ğerlendirmesi’nde (SOFA) solunum parametreleri, 
koagülasyon parametreleri, bilirubin değeri, tansiyon, 
Glasgow koma skoru, kreatinin ve idrar çıkışı mikta-
rına göre akut septik durum tanımlaması yapılmak-
tadır (6).

Hatta bu konuda hastalığın ilk tanımlamasının en 
önemli nokta olduğu saptanmış ve bunun için SOFA 
tanımlaması daha da yaygınlaştırılıp etkin şekilde kul-
lanılabilmesi için quick SOFA (qSOFA) tanımlaması 
yapılmıştır. Günümüzde özellikle acil servislerde kul-
lanım açısından qSOFA daha pratik olmakta ve sepsis 
hastalarının tanımlanmasında kullanılmaktadır (7). 
qSOFA tanı kriterlerinde; mental durum değişikliği, 
sistolik tansiyonun 100 mmHg’dan düşük izlenme-
si, solunum hızının dakikada 22 ve üzerinde olması 
yer almaktadır. 2 veya daha fazla kriterin sağlanması 
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görüntüleme yöntemleri yol gösterici olmaktadır. Sep-
sis tanısı alan hastalarda hızlıca sıvı resüsitasyonu ve 
geniş spektrumlu antibiyoterapiye başlanmalıdır. Sıvı 
resüsitasyonunda dengeli kristalloid içeren sıvılar ter-
cih edilmelidir. Sıvı resüsitasyonuna rağmen hipotan-
sif seyreden hastaya başta norepinefrin olmak üzere 
inotrop tedavi uygulanmalıdır. Klinisyenin zamanın-
da ve yerinde müdahalesinin hastanın ölümcül süreç-
te kurtulabileceği can simidi olacağı unutulmamalıdır.

5.  KAYNAKLAR
1.	 Bone RC, Balk RA, Cerra FB, et al. Definitionsfor sep-

sis and organ failure and guidelinesfor the use of in-
novativetherapies in sepsis. Chest. 1992;101(6):1644–
1655.doi:10.1007/s11739-021-02735-7.

2.	 Guarino M, Perna B, Cesaro AE, et al. 2023 update on 
sepsis and septicshock in adultpatients: management 
in the emergencydepartment. Journal of ClinicalMedi-
cine. 2023;12:1–20. doi:10.3390/jcm12000000

3.	 Gavelli F, Castello LM, Avanzi GC. Management of 
sepsis and septicshock in the emergencydepartment. 
Internal and EmergencyMedicine. 2021;16(6):1649–
1661.doi:10.1007/s11739-021-02735-7.

4.	 Reinhardt GF, Myscofski JW, Wilkens DB, et al. Inci-
dence and mortality of hypoalbuminemicpatients in 
hospitalizedveterans. Journal of Parenteral and Ente-
ralNutrition. 1980;4(4):357–359.

5.	 Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, et al. Surviving sep-
sis campaign: internationalguidelinesformanagement 
of sepsis and septicshock: 2016. IntensiveCareMedicine. 
2017;43(3):304–377. doi:10.1007/s00134-017-4683-6.

6.	 Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The 
thirdinternationalconsensusdefinitionsfor sepsis and 
septicshock (Sepsis-3). Journal of the AmericanMe-
dicalAssociation. 2016;315(8):801–810. doi:10.1001/
jama.2016.0287.

7.	 Tusgul S, Carron PN, Yersin B, et al. Lowsensitivity 
of qSOFA, SIRS criteria and sepsis definitiontoiden-
tifyinfectedpatients at risk of complication in the 
prehospitalsetting and at the emergencydepartmentt-
riage. ScandinavianJournal of Trauma, Resuscitation 
and EmergencyMedicine. 2017;25(1):108. doi:10.1186/
s13049-017-0449-y.

8.	 Park CH, Lee JW, Lee HJ, et al. Clinicaloutcomes and 
prognosticfactors of patientswith sepsis causedbyint-
ra-abdominalinfection in the intensivecareunit: a post-
hoc analysis of a prospectivecohortstudy in Korea. 
BMC InfectiousDiseases. 2022;22(1):1–11. doi:10.1186/
s12879-022-07837-x.

9.	 Yan J, Li S, Li S. The role of the liver in sepsis. Interna-
tional Reviews of Immunology. 2014;33(6):498–510. do
i:10.3109/08830185.2014.889129.

10.	 Montravers P, Blot S, Dimopoulos G, et al. Therapeutic-
management of peritonitis: a comprehensiveguidefo-
rintensivists. IntensiveCareMedicine. 2016;42(8):1234–
1247.doi:10.1007/s00134-016-4302-6.

11.	 Mendu ML, Zager S, Gibbons FK, et al. Relations-

hipbetweenneighborhoodpoverty rate and bloo-
dstreaminfections in the criticallyill. Critical Ca-
reMedicine. 2012;40(5):1427–1436.doi:10.1097/
CCM.0b013e31823c8f4a.

12.	 Yalın R. Diagnosis of intra-abdominal sepsis. Turkis-
hJournal of Surgery. 2008;24(3):160–163.

13.	 Sartelli M, Chichom-Mefire A, Labricciosa FM, et al. 
The management of intra-abdominalinfectionsfrom a 
global perspective: 2017 WSES guidelinesformanage-
ment of intra-abdominalinfections. World Journal of 
EmergencySurgery. 2017;12(1):29. doi:10.1186/s13017-
017-0141-6.

14.	 Blot S, Antonelli M, Arvaniti K, et al. Epidemiology 
of intra-abdominalinfection and sepsis in criticall-
yillpatients: AbSeS, a multinationalobservationalco-
hortstudy. IntensiveCareMedicine. 2019;45:1703–1717.
doi:10.1007/s00134-019-05819-8.

15.	 Faix JD. Biomarkers of sepsis. Critical Reviews in Clini-
calLaboratorySciences. 2013;50(1):23–36. doi:10.3109/
10408363.2013.764490.

16.	 Font MD, Thyagarajan B, Khanna AK. Sepsis and sep-
ticshock: basics of diagnosis, pathophysiology and cli-
nicaldecisionmaking. MedicalClinics of North America. 
2020;104(4):573–585.doi:10.1016/j.mcna.2020.02.011.

17.	 DiSerafino M, Viscardi D, Iacobellis F, et al. Compute-
dtomographyimaging of septicshock. Beyond the cau-
se: the “CT hypoperfusioncomplex”. A pictorialessay. 
InsightsImaging. 2021;12(1):70. doi:10.1186/s13244-
021-01006-5.

18.	 Cohen J, Vincent JL, Adhikari NKJ, et al. Sepsis: a 
roadmapforfutureresearch. The LancetInfectious-
Diseases. 2015;15(5):581–614. doi:10.1016/S1473-
3099(15)70112-X.

19.	 Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sep-
sis campaign: internationalguidelinesformanagement 
of sepsis and septicshock 2021. IntensiveCareMedici-
ne. 2021;47(11):1181–1247.doi:10.1007/s00134-021-
06506-y.

20.	 Dugar S, Choudhary C, Duggal A. Sepsis and septi-
cshock: guideline-basedmanagement. Cleveland Clini-
cJournal of Medicine. 2020;87(1):53–64. doi:10.3949/
ccjm.87a.18143.

21.	 Bakker J, Kattan E, Annane D, et al. Currentprac-
tice and evolvingconcepts in septicshockresuscita-
tion. IntensiveCareMedicine. 2022;48(2):148–163. 
doi:10.1007/s00134-021-06551-7.

22.	 Messmer AS, Zingg C, Müller M, et al. Fluidoverlo-
ad and mortality in adultcriticalcarepatients: a syste-
matic review and meta-analysis of observationalstu-
dies. Critical CareMedicine. 2020;48(12):1862–1870.
doi:10.1097/CCM.0000000000004617.

23.	 Permpikul C, Tongyoo S, Viarasilpa T, et al. Earlyuse 
of norepinephrine in septicshockresuscitation (CEN-
SER): a randomizedtrial. AmericanJournal of Respi-
ratory and Critical CareMedicine. 2019;199(9):1097–
1105.doi:10.1164/rccm.201806-1034OC.

24.	 Xu F, Zhong R, Shi S, et al. Earlyinitiation of norepi-
nephrine in patientswithsepticshock: a propensitysco-
re-based analysis. AmericanJournal of EmergencyMedi-
cine. 2022;54:287–296. doi:10.1016/j.ajem.2022.01.019



443
DOI: 10.37609/akya.4154.c8269

1	 Uzm. Dr., Adıyaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği, mehmedulu.em@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-5216-1365

Mehmed ULU 1

Bölüm 47

Kanser Acilleri ve Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Onkolojik hastalarda akut karın ağrısı ile başvuru, 
etiyolojik faktörlerin çeşitliliği ve klinik tablonun kar-
maşıklığı nedeniyle klinisyenler için en zorlu tanısal 
süreçlerden birini oluşturur. Kanser hastalarında ka-
rın ağrısı; hastalığın kendisine bağlı doğrudan etkiler 
(kitle basısı, invazyon), metastatik yayılım süreçleri 
veya uygulanan kompleks onkolojik tedavilerin (ke-
moterapi, immünoterapi, hedefe yönelik ajanlar) ya-
şamı tehdit eden komplikasyonları sonucunda ortaya 
çıkabilir. Bu hasta grubunda akut batın yönetimini 
zorlaştıran en temel faktör; immünsüpresyon, kor-
tikosteroid kullanımı, güçlü analjezikler ve yaşlılık 
gibi nedenlerle peritonit bulgularının maskelenmesi 
ve klasik fizik muayene bulgularının silikleşmesidir. 
Basit bir tedavi yan etkisi gibi görünen non-spesifik 
semptomlar, hızla ilerleyen ve fatal seyreden bir ab-
dominal patolojinin habercisi olabilir. Bu nedenle, 
onkolojik hastalarda gelişen karın ağrısının değer-
lendirilmesi, standart hasta popülasyonuna göre çok 
daha geniş bir ayırıcı tanı yelpazesi ve yüksek şüphe 
indeksi gerektirir. Zamanında tanı konulamayan ve 
uygun müdahalenin geciktiği durumlarda, sepsis ve 
çoklu organ yetmezliği riski dramatik şekilde artar. 
Bu bölümde; malign bağırsak obstrüksiyonlarından 
perforasyonlara, nötropenik enterokolitten (tiflit) 
masif intraabdominal kanamalara kadar, acil serviste 
ve onkoloji pratiğinde en sık karşılaşılan, yüksek mor-
talite potansiyeline sahip onkolojik batın acilleri, gün-
cel literatür eşliğinde patofizyolojik mekanizmaları ve 
yönetim stratejileriyle birlikte ele alınacaktır.

2.  TÜMÖRE BAĞLI OBSTRÜKSIYON VE İLEUS
Malign bağırsak obstrüksiyonu (MBO), özellikle ile-
ri evre abdominal ve pelvik malignitelerin seyrinde 
karşılaşılan en sık ve yönetimi en zor komplikasyon-
lardan biridir. MBO’nun küresel prevalansının kan-
ser hastalarının %3 ila %15’i arasında olduğu tahmin 
edilmektedir. Over kanseri için bu oran %20-50, ko-
lon kanseri için %10-29 olduğu bildirilmiştir (1). Kolon 
kanseri sonrası MBO görülen hastaya ait tomografi 
görüntüleri Şekil 1’de gösterilmiştir (2). Ayrıca mide 
kanseri ve malign melanomun bağırsak metastazları 
da önemli etyolojik faktörlerdir. Patofizyolojik olarak 
süreç, tek bir nedenden ziyade mekanik ve fonksiyo-
nel faktörlerin kombinasyonu ile ortaya çıkar. Meka-
nik tıkanıklık, tümörün lümen içine doğru ekzofitik 
büyümesiyle mezenterik lenf nodlarının veya komşu 
organ kitlelerinin dışarıdan basısıyla (ekstrinsik) ya 
da diffüz peritoneal karsinomatozisin neden olduğu 
yapışıklık ve angülasyonlarla gelişir. Buna ek olarak, 
tümörün çölyak pleksusu invaze etmesiyle oluşan 
otonomik disfonksiyon, bağırsak motilitesini boza-
rak fonksiyonel bir ileus tablosuna zemin hazırlar. 
Tıkanıklığın proksimalinde biriken gastrointestinal 
sekresyonlar ve gaz, intraluminal basıncı artırarak 
bağırsak duvarında ödem, venöz staz ve nihayetinde 
iskemiye yol açar. Tedavide temel hedef; bulantı-kus-
ma ve ağrının kontrolü, intestinal dekompresyonun 
sağlanması, sıvı-elektrolit dengesinin düzeltilmesi 
ve hastanın cerrahi ya da palyatif tedaviye uygunlu-
ğunun değerlendirilmesidir. Acil serviste oral alımın 
kesilmesi, intravenöz hidrasyon ve nazogastrik aspi-
rasyon uygulanabilecek ilk tedavi seçenekleri arasın-
dadır. Genel durumu iyi, hastalığın erken evresinde 
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ve hastanede kalış süresinin daha fazla olduğu tespit 
edilmiştir (20). Acil serviste hayatı tehdit eden komp-
likasyonların tanınması ve stabilizasyonun sağlanma-
sı önemlidir. Sarılık ve kaşıntı tek başına acil girişim 
gerektirmezken ateş, hipotansiyon, bilinç değişikliği 
veya lökositoz varlığı akut kolanjit ve sepsis açısından 
uyarıcıdır. Ayrıca koagülasyon ve karaciğer fonksi-
yonları bu hasta grubunda değerlendirilmelidir. Teda-
vide hastalara sıvı resüsitasyonu yapılması ve hastala-
rın geniş spektrumlu antibiyoterapi ihtiyacı açısından 
değerlendirilmesi gereklidir. Hemodinamik instabili-
te veya kolanjit bulguları olan hastalarda acil biliyer 
dekompresyon endikasyonu vardır; tercihen Endos-
kopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi ile endos-
kopik drenaj, bu mümkün değilse veya hiler kompleks 
obstrüksiyon söz konusuysa perkütan transhepatik 
biliyer drenaj planlanabilir. Stabil hastalarda ise ileri 
görüntüleme ve multidisipliner değerlendirme sonra-
sı elektif girişim tercih edilir (18,21).

8.  SONUÇ
Bu bölümde incelenen onkolojik batın acilleri, alt-
ta yatan patofizyolojik mekanizmaların çeşitliliği ve 
yönetim stratejilerinin farklılığı açısından geniş bir 
spektrum sunmaktadır. Klinisyen için buradaki te-
mel amaç, yalnızca akut patolojiyi tanımak değil, aynı 
zamanda medikal tedavi, girişimsel radyolojik işlem 
veya acil cerrahi gerektiren durumları hızla ayırt ede-
bilmektir. Örneğin, nötropenik enterokolit tanısı alan 
bir hastada tedavi öncelikle erken başlanması gereken 
geniş spektrumlu antibiyoterapi iken; perforasyon 
veya kontrol altına alınamayan tümör kanaması doğ-
rudan acil cerrahi müdahale gerektiren tablolardır. 
Ayrıca güncel onkoloji pratiği, klasik komplikasyon-
ların ötesinde yeni risk tanımlarını da beraberinde 
getirmiştir. Bevacizumab gibi hedefe yönelik ajan-
ların veya immünoterapilerin kullanımı, intestinal 
perforasyon ve pankreatit gibi komplikasyonların in-
sidansını ve oluş mekanizmalarını değiştirmiştir. Bu 
nedenle, karın ağrısı ile başvuran bir hastada sadece 
kanserin türü değil, maruz kalınan son farmakolojik 
ajan ve uygulama zamanı da ayırıcı tanının merkezine 
yerleştirilmelidir. Onkolojik batın acillerinin yöneti-
mi, yalnızca mekanik bir sorunun çözümü değil, has-
tanın yaşam kalitesi ve onkolojik tedavisinin devamı 
açısından kritik bir aşamadır.
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Karın Ağrısının Karın Dışı Nedenleri

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, yetişkinlerde acil servise başvurunun en 
sık nedenleri arasında yer almaktadır. Hastalar yakın-
malarını kramp, spazm veya sancı şeklinde tanımla-
yabilmektedir. Başvuru özellikleri ve olası etiyolojiler; 
yaş, cinsiyet, komorbiditeler ve sosyodemografik de-
ğişkenler gibi bireysel faktörlerden etkilenebilir (1). İlk 
değerlendirmede öykü, fizik muayene ve laboratuvar 
incelemeleri tanıya yönlendiren temel basamaklar ol-
makla birlikte, spesifik tanının doğrulanması için uy-
gun olgularda görüntüleme yöntemlerine gereksinim 
duyulmaktadır. Özellikle yüksek riskli hasta grupla-
rında “ciddi hastalık” olasılığını artıran klinik ipuç-
larının erken dönemde tanınması, tanısal gecikmeyi 
azaltma açısından önem taşır (2-4).

Karın ağrısının ayırıcı tanısı yalnızca intraabdo-
minal patolojiler ile sınırlı değildir. Kardiyovasküler, 
vasküler, pulmoner, metabolik ve toksik kaynaklı karın 
dışı nedenler; nonspesifik bulgularla seyredebildiğin-
den yalnızca abdominal odaklı bir değerlendirme ile 
gözden kaçabilir. Acil servislere başvuruların yaklaşık 
%5-10’u akut karın ağrısıyken farklı çalışmalarda %25-
40’lara varan düzeylerde karın dışı nedenlerin bu tab-
loya yol açabildiği bildirilmiştir. Hastaların demografik 
özellikleri (cinsiyet, yaş, etnik köken, cinsel yönelim, 
aile öyküsü, yaşadığı coğrafya ve buna bağlı kültürel 
etkilenim) abdominal bölgede görülen hastalıkların 
klinik yansımasını ve insidansını etkileyebilir. Bu bölü-
mün amacı, karın ağrısının karın dışı nedenlerini sis-
tematik bir çerçevede özetlemek ve acil serviste erken 
tanıyı destekleyen klinik ipuçlarını vurgulamaktır (1-4).

2.  PATOFIZYOLOJI
Karın ağrısının değerlendirilmesinde ağrı tipinin be-
lirlenmesi, klinik akıl yürütmeyi kolaylaştırır. Abdo-
minal ağrı temel olarak visseral, parietal (somatik) ve 
yansıyan ağrı bileşenlerinden oluşur; pratikte bu bile-
şenler sıklıkla birlikte bulunabilir (2,3)

2.1.  Visseral Ağrı
Obstrüksiyon, iskemi veya inflamasyon; organ duvarı 
ya da kapsülündeki visseral afferentlerin gerilmesine 
bağlı olarak visseral ağrıya neden olabilir. Visseral ağrı 
çoğunlukla künt veya kramp tarzında olup sürekli ya 
da kolik karakter gösterebilir. Visseral afferent liflerin 
segmental dağılımı nedeniyle ağrı, etkilenen organın 
embriyolojik kökeni ile ilişkili spinal segmentlerde 
algılanır; bu nedenle başlangıçta net lokalizasyon her 
zaman mümkün olmayabilir. Karın içi organların bi-
lateral innervasyonu, visseral ağrının çoğunlukla orta 
hatta hissedilmesini açıklar. Örneğin apendiksin vis-
seral afferentlerinin T10 düzeyinde omuriliğe girişine 
bağlı olarak apandisitin erken döneminde ağrı peri-
umblikal bölgede başlayabilir (2,3).

2.2.  Parietal Ağrı
Parietal ağrı, parietal peritonu inerve eden miyelin-
li somatik liflerin etkilenmesi sonucu ortaya çıkar ve 
visseral ağrıya göre daha iyi lokalizedir. Parietal affe-
rent uyarılar belirli bir periton bölgesinden kaynak-
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Tablo 1: Akut Karın Ağrısında Analjezik Seçimi: Endikasyon, Dozaj ve Klinik Uyarılar 

İlaç Klinik Endikasyon Erişkin Doz Klinik Uyarılar Öneri Sınıfı / 
Kanıt Düzeyi

Parasetamol (IV/
PO)

Hafif–orta visseral 
ağrı, gebelik

1 g IV/PO 6–8 
saatte (maks 
4 g/gün; KC 
hastalığında ≤2–3 
g/gün)

İleri KC yetmezliğinde 
dikkat

Class I, Expert 
consensus

Ketorolak (NSAİİ) Renal kolik (ilk tercih) <65 yaş: 30 mg IV/
IM q6s (maks 120 
mg/gün); ≥65 yaş/
renal risk: 15 mg 
(maks 60 mg/gün)

AKI, GİS kanama, 3. 
trimester gebelikte 
kontrendike

Class I, Level A

Morfin (IV) Şiddetli akut batın, 
pankreatit, peritonit

0.05–0.1 mg/kg IV 
titrasyon

Solunum depresyonu, 
hipotansiyon

Class I, Level B

Fentanil (IV) Hemodinamik instabil 
hastada şiddetli ağrı

0.5–1 mcg/kg IV Kısa etkili, solunum 
depresyonu

Class I, Level B

Ketamin (düşük 
doz)

Opioid dirençli şiddetli 
ağrı

0.1–0.3 mg/kg IV Psikomimetik etkiler, 
hipertansiyon

Class IIa, Level B

AKI: Akut böbrek hasarı, GİS: Gastrointestinal sistem, IV: İntravenöz; IM: İntramüsküler, NSAİİ: Non-steroid antiinf-
lamatuvar ilaç, PO: Oral, KC: Karaciğer, mg/kg: milligram/kilogram, mcg/kg: microgram/kilogram
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Sena BAYKARA SAYILI 1

Abdominal Migren

1.  GIRIŞ
Abdominal migren, fonksiyonel gastrointestinal bo-
zukluk ve migrenle ilişkili sendrom olarak sınıflandı-
rılır.

Abdominal migren, özellikle pediatrik yaş grubun-
da tekrarlayan karın ağrısının önemli bir nedenidir. 
Çocukluk çağında kronik tekrarlayan karın ağrısının 
bildirilen prevalansı yaklaşık %9–15 aralığında olup, 
bu veriler ağırlıklı olarak toplum temelli gözlemsel 
çalışmalar ve sistematik derlemelere dayanmaktadır. 
Klinik pratikte bu olguların büyük bir kısmı, Rome 
kriterleri doğrultusunda fonksiyonel gastrointestinal 
bozukluklar (DGBI) kapsamında sınıflandırılmak-
tadır. Ancak abdominal migren, bu sınıflama içinde 
tanımlanmış bir alt grup olmasına rağmen sıklıkla ye-
terince tanınmamakta, yanlış sınıflandırılmakta veya 
klinik pratikte göz ardı edilmektedir (1-4).

Tanı kriterlerinin farklı çalışmalarda heterojen 
biçimde uygulanması ve özgül biyobelirteçlerin bu-
lunmaması, abdominal migrenin sıklıkla göz ardı 
edilmesine ya da diğer fonksiyonel abdominal ağrı 
sendromları altında sınıflandırılmasına yol açabil-
mektedir. Bu bölümde, abdominal migrenin pediat-
rik yaş grubunda tanınmasını zorlaştıran klinik ve 
metodolojik faktörler, mevcut tanı kriterlerinin güçlü 
ve sınırlı yönleri ile birlikte ele alınacaktır.

2.  ABDOMINAL MIGRENIN TANIMI
Abdominal migren, migren spektrumu içinde yer 
alan epizodik bir sendrom olarak iki temel uluslara-
rası sınıflandırma sistemi tarafından ele alınmaktadır. 
Abdominal migrenin tanımlanması ve sınıflandırıl-

masında, nörolojik bakış açısıyla International Clas-
sification of Headache Disorders, 3. Baskı (ICHD-3) 
kriterleri, gastroenterolojik bakış açısıyla ise Rome IV 
kriterleri kullanılmakta olup, hangi kriter setinin esas 
alınacağı klinik bağlama ve disipliner yaklaşıma göre 
değişebilmektedir.

International Classification of Headache Disor-
ders’ın üçüncü baskısında abdominal migren “mig-
renle ilişkili olabilecek epizodik sendromlar” başlığı 
altında tanımlanmış olup özellikle pediatrik yaş gru-
bunda görülen, ataklar arası tamamen asemptomatik 
seyreden, baş ağrısının eşlik etmediği ancak migrenle 
ilişkili otonom ve gastrointestinal semptomların ön 
planda olduğu bir tablo olarak sınıflandırılmaktadır. 
Bu yaklaşım, abdominal migreni baş ağrısı migreni-
nin gelişimsel bir öncülü veya varyantı olarak konum-
landırmaktadır.

Buna karşılık Rome IV kriterlerinde abdominal 
migren, bağırsak–beyin etkileşimi bozuklukları (disor-
ders of gut–brain interaction) başlığı altında, fonksi-
yonel gastrointestinal bozukluklar spektrumu içinde 
değerlendirilir. Rome kriterleri abdominal migreni, 
tekrarlayan ve epizodik abdominal ağrı ataklarıy-
la seyreden, organik patoloji olmaksızın gelişen bir 
nörogastroenterolojik bozukluk olarak tanımlar ve 
tanıda gastrointestinal semptomların baskınlığına 
vurgu yapar (5,6).

2.1.  Pediatri Literatüründe Abdominal Migren
“Abdominal migren” terimi ilk kez 1922 yılında Brams 
tarafından, belirli aralıklarla ortaya çıkan fonksiyonel 
epigastralji tablosunu tanımlamak amacıyla kullanıl-
mıştır. 1933 yılında Wyllie ve Schlesinger, çocukluk 
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Adem GÜLSOY 1

Karın Travması ve Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Travmatik yaralanmalar, 45 yaş altı meydana gelen 
ölümlerin önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Trav-
matik yaralanmalar içerisinde de karın travmaları, 
meydana gelen sakatlık ve ölümlerin esas nedenleri 
arasında yer almaktadır (1). Ulusal Travma Veritaba-
nı’na (NTDB) göre, karın travması tüm yaralanma-
ların %11,7’sinde meydana gelmektedir. Çoğunlukla 
künt bir mekanizmadan kaynaklanır ve %3,85 ölüm 
oranına sahiptir (2). Abdominal travmalar ayrıca önle-
nebilir ölüm nedenleri arasındadır ve acil servis baş-
vurularının önemli bir kısmını oluşturur.

Acil servise karın ağrısı ile başvuran hastalarda ilk 
sorgulanması gereken öykülerden biri de travma öy-
küsünün olup olmamasıdır. Travma meydana geldik-
ten günler sonra bile hastalar karın ağrısı ile acil servi-
se başvurabilmektedir. Nitekim günler önce meydana 
gelmiş olmasına rağmen karın ağrısının altında yatan 
nedenin travma ile ilişkili vasküler veya solid organ 
yaralanması olduğuna dair vaka örnekleri tıbbi litera-
türde mevcuttur (3,4).

Abdominal travma sonrası travmanın mekaniz-
masına göre tüm nörovasküler yapılar, solid ve içi boş 
organlar potansiyel risk altındadır. Normal anatomiyi 
bilmek travma mekanizmasına göre yaralanabilecek 
organları tahmin etmede önemlidir.

2.  ANATOMI
Abdomen boşluğu anatomik yerleşime göre intrape-
ritoneal boşluk, retroperitoneal boşluk ve pelvik eks-
traperitoneal boşluk olarak sınıflandırılır. Karaciğer, 
dalak gibi solid organlar, mide ve bağırsaklar gibi içi 

boş organlar ve bunları besleyen mezenterik vasküler 
yapılar intraperitoneal boşluk içerisinde yer alır. Ab-
dominal aorta, inferior vena kava gibi vasküler yapı-
lar, duodenumun büyük kısmı, pankreas, böbrek ve 
üreterler, çıkan ve inen kolonun arka kısımları retro-
peritoneal boşluk içerisinde yer alır. Pelvik ekstrape-
ritoneal boşluk, pelvik kemiklerle çevrelenmiş alandır 
ve ayrıca intraperitoneal boşluk ve retroperitoneal 
boşluğun alt kısmında devam etmektedir. İçerisinde 
de iç ürogenital organlar, rektum, mesane ve iliak vas-
küler damarlar yer almaktadır (5). Karın içi boşlukla-
rın anatomisine Şekil-1’de değinilmiştir (6).

Şekil 1. Karın içi boşlukların anatomik kesiti. A:Retro-
peritoneal boşluk B: İntraperitoneal boşluk C: Ekstra-
peritoneal boşluk (6)

İntraperitoneal, retroperitoneal ve pelvik ekstra-
peritoneal boşlukta yer alan solid organlar ve vaskü-
ler dokuların yaralanması, bu boşluklara kanamalara 
neden olabilmektedir. Bu boşluklarda meydana gelen 
kanamaların karın dış görünümünde dramatik deği-
şikliklere neden olmaması, kanın irritan bulgusunun 
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ekstremite kırıklarında bölgesel sinir blokları öneril-
mektedir (23).

Tramadol, morfin, fentanil gibi opioidler çok 
modlu analjezi protokolünün önemli bir parçasıdır. 
Ancak rutinden ziyade tedaviye yanıtsız, kontrol altı-
na alınamayan ağrılarda kullanılmalıdır (26).

6.3.  Cerrahi Olmayan Yaklaşım ve Cerrrahi 
Laparotomi
Hemodinamik olarak stabil olan künt batın travmalı 
solid organ yaralanması olan hastalar seri fizik mua-
yene, seri görüntüleme ve yakın hemodinami takibi 
ile cerrahi yapılmadan izlenebilir. Ancak her ne ka-
dar kan resüsitasyonu başlangıçta kritik olsa da he-
modinaminin dengesiz olduğu durumlarda kanamayı 
kontrol altına almak adına nihayetinde cerrahi lapa-
rotomi gereklidir. Penetran abdominal travmada ke-
şif laparotomisi kabul görmüş bir tedavi yöntemidir. 
Künt abdominal travmada ise keşif laparotomisinin 
tanı ve tedavisi penetran travmaya göre daha zordur 
(8). Laparotomi endikasyonlarına Tablo 4 ve Tablo 5’te 
değinilmiştir (7).

Tablo 4. Künt batın travmalı hastalarda laparo-
tomi endikasyonları

Pozitif FAST/klinik olarak intraperitoneal kanama 
varlığı ile birlikte hipotansiyon (başka bir kanama 
odağı olmadan)
Peritonit bulgularının varlığı
Evisserasyon (iç organların dışarı çıkması 
durumu)
Diyafragma yaralanması
İntraabdominal veya retroperitoneal serbest hava 
varlığı
Kontrastlı tomografi ile kanıtlanmış 
gastrointestinal, genitoüriner ve ciddi solid organ 
parankimal yaralanması varlığı
DPL ile gastrointestinal içerik veya safra 
içeriğinin aspirasyonu
Hemodinamik olarak dengesiz olan bir 
hastada DPL ile beraber 10 cc ve daha fazla kan 
aspirasyonu
FAST: Travmada Ultrasonografi ile Odaklanmış 
Değerlendirme, DPL: Tanısal Peritoneal Lavaj

Tablo 5. Penetran abdominal travmada laparoto-
mi endikasyonları

Hemodinamik olarak dengesizlik
Peritonit bulgularının varlığı
Evisserasyon
Transperitoneal traseyi izleyen ateşli silah 
yaralanmaları

7.  SONUÇ
Acil servise abdominal travma ve karın ağrısı ile 
başvuran hastaların yönetimi, hızlı değerlendirme, 
uygun görüntüleme, stabilizasyon ve gerekli cerrahi 
kararları hızlı almayı içermektedir. Klinik bulgular 
ve hemodinamik durum tedavi stratejisini belirleyen 
anahtar faktörlerdir. Travmanın ilk altın saatlerinde 
hızlı karar ve doğru bir yaklaşım ile abdominal trav-
ma ve hemoraji önlenebilir ölüm nedenlerinin arasın-
dadır.
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Ömer JARADAT 2

Porfiri ve Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Porfiriler, hem biyosentez yolaklarındaki spesifik en-
zim defektlerinden kaynaklanan, nadir görülen bir 
grup metabolik hastalıktır. Hem, hemoglobin, mi-
yoglobin ve sitokrom P450 enzim ailesi gibi hayati 
öneme sahip proteinlerin yapısında bulunan temel 
bir prostetik gruptur. Hem sentezinde meydana gelen 
enzimatik bloklar, toksik ara ürünler olan delta-a-
minolevulinik asit (ALA) ve porfobilinojenin (PBG) 
dokularda birikmesine yol açar (Şekil 1) (1,2). Bu biri-
kimin lokalizasyonuna bağlı olarak hastalıklar, klinik 

özellikleri birbirinden farklı olan hepatik porfiriler ve 
eritropoietik porfiriler olarak iki ana gruba ayrılır (2).

Hepatik porfirilerde (Akut Aralıklı Porfiri-AIP, 
Varyant Porfiri-VP, Herediter Koproporfiri-HCP) 
toksik prekürsörlerin birikimi karaciğerde olur ve 
başlıca klinik bulgular akut, tekrarlayıcı nörovisseral 
ataklar şeklindedir. Bu atakların en belirgin ve sık gö-
rülen semptomu şiddetli karın ağrısıdır (3). Eritropoie-
tik porfirilerde (Eritropoietik Protoporfiri-EPP, Kon-
jenital Eritropoietik Porfiri-CEP) ise birikim kemik 

Şekil 1. Hem sentezi ve sentez basamakları (Bu şekil Dr. Alperen Yıldız’ın kişisel arşivinden elde edilmiştir). Bu şema, 
hem molekülünün sentezlendiği 8 basamaklı biyokimyasal yolu ve bu yolak bozuklukları sonucu gelişen porfirilerin 
metabolik temelini özetlemektedir. Yolak, mitokondri ve sitozol arasında gerçekleşen reaksiyonlar dizisinden oluşur; 
enzim adları (örneğin ferroşelataz, porfobilinojendeaminaz) ve ara ürünler (porfobilinojen, üroporfirinojen, kopropor-
firinojen, protoporfirin) belirtilmiştir. Enzim eksikliklerinde ilgili porfirin veya öncül metabolitler birikir, bu da akut 
nörovisseral ataklar ve/veya ışığa duyarlı cilt lezyonları gibi klinik tablolara yol açar. Şemada, bazı porfirinlerin fotosen-
sitif özelliklerini gösteren “ışık” sembolü ile demir (Fe²+) eklenmesiyle hem oluşumu da görülmektedir. Bu şema, porfiri 
sınıflandırması, tanı ve patogenezinin anlaşılması için temel bir görsel rehber niteliğindedir (Fe: Demir, H: Hidrojen, 
CO2: Karbondioksit.) (1,2).
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5.  DIĞER PORFIRI TIPLERINE KISA BAKIŞ VE 
ACIL SERVIS İLIŞKISI
5.1.  Porfiria Kutanea Tarda (PCT)
En sık görülen porfiri tipidir. Kronik fotosensitivite, 
deride kırılganlık, veziküller, milia ve skar ile karak-
terizedir. Akut nörovisseral atak yapmaz. Cilt lezyon-
ları enfekte olabilir veya travmatik abrazyonlarla acil 
servise başvurabilirler. PCT’nin tedavisi flebotomi ve 
düşük doz klorokindir, tedavi ayaktan planlanır (16).

5.2.  Eritropoietik Protoporfiri
Çocuklukta başlayan akut, yanıcı tarzda fotosensitivi-
te ile karakterizedir. Kızarıklık ve ödem görülür, an-
cak vezikül ve skar nadirdir. Hastalar şiddetli yanma 
hissi ile acil servise başvurabilir. Nadiren, protoporfi-
rin birikimine bağlı karaciğer yetmezliği gelişebilir ve 
bu durum acil gastroenteroloji konsültasyonu gerek-
tirir. Tedavide β-karoten fotoproteksiyon (koruma) 
sağlar (17).

6.  UZUN DÖNEM YÖNETIM VE YENI 
TEDAVILER
Atak sonrasında hasta, tetikleyicilerden kaçınma, 
güvenli ilaç listesi kullanımı ve acil durum kartı ta-
şıma konularında kapsamlı şekilde eğitilmelidir. 
Refrakter veya sık atak geçiren hastalar için, ALAS1 
haberci RNA’sını (mRNA) hedefleyen givosiran gibi 
küçük müdahale edici RNA (siRNA) temelli profilak-
tik ajanlar mevcuttur. Seçilmiş, ilaca dirençli şiddetli 
vakalarda karaciğer nakli küratif bir seçenek olarak 
değerlendirilmektedir. Ayrıca 50 yaş üstü hastaların 
hepatoselüler karsinom açısından takibe alınması 
önerilmektedir (6,9,18).

7.  SONUÇ
Akut hepatik porfiri atakları, acil serviste yüksek mor-
bidite ve mortalite potansiyeli taşıyan, tanısı kolayca 
atlanabilen tıbbi acillerdir. Başarılı yönetimin anah-
tarı, klinik şüphe (tekrarlayan, nedeni açıklanamayan 
karın ağrısı, nöropsikiyatrik semptomlar ve normal 
karın muayenesi) ve hızlı tanı (idrar PBG tahlili) ile 
başlar. Acil tedavi üç temel unsur üzerine kuruludur; 

tetikleyici faktörlerin derhal kesilmesi, hem arginat/
hematin ile spesifik tedavinin mümkün olan en kısa 
sürede başlatılması ve agresif semptomatik ile destek-
leyici bakımın sağlanması. Bu yaklaşım, akut atakla-
rın komplikasyonlarını ve uzun dönemdeki nörolojik 
sekelleri önlemede hayati öneme sahiptir.

8.  KAYNAKLAR
1.	 Puy H, Gouya L, Deybach JC. Porphyrias. Lan-

cet. 2010;375(9718): 924-937. doi:10.1016/S0140-
6736(09)61925-5.

2.	 Phillips JD. Heme biosynthesis and the porphyrias. 
Molecular Genetics and Metabolism. 2019;128(3): 164-
177. doi:10.1016/j.ymgme.2019.04.008.

3.	 Bonkovsky HL, Maddukuri VC, Yazici C, et al. Acute 
porphyrias in the USA: features of 108 subjects from 
porphyrias consortium. The American Journal of Me-
dicine. 2014;127(12): 1233-1241. doi:10.1016/j.amj-
med.2014.06.036.

4.	 Balwani M, Bloomer J, Desnick R. Erythropoietic 
Protoporphyria, Autosomal Recessive. In: Adam MP, 
Bick S, Mirzaa GM, et al., editors. GeneReviews® [In-
ternet]. Seattle (WA): University of Washington, Se-
attle; 1993-2026. 2012 Sep 27 [Updated 2017 Sep 7]. 
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK100826/

5.	 Dhital R, Basnet S, Poudel DR, et al. Acute intermittent 
porphyria: a test of clinical acumen. Journal of Commu-
nity Hospital Internal Medicine Perspectives. 2017;7(2): 
100-102. doi:10.1080/20009666.2017.1317535.

6.	 Hooda AK, Madan H, Harneja HS, et al. INTERMIT-
TENT ACUTE PORPHYRIA: A Report of Three Ca-
ses. Medical Journal Armed Forces India. 1996;52(1): 
57-59. doi:10.1016/S0377-1237(17)30838-9.

7.	 Gounden V, Jialal I. Acute Porphyria. In: StatPearls 
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 
2025 Jan. [Updated 2023 Jul 17]. Available from: htt-
ps://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537352/

8.	 Indika NLR, Kesavan T, Dilanthi HW, et al. Many 
pitfalls in diagnosis of acute intermittent porphyria: 
a case report. BMC Research Notes. 2018;11(1): 552. 
doi:10.1186/s13104-018-3615-z.

9.	 Edel Y, Mamet R. Porphyria: What Is It and Who 
Should Be Evaluated? Rambam Maimonides Medical 
Journal. 2018;9(2): e0013. doi:10.5041/RMMJ.10333.

10.	 Wang Q, Zhuang Jl, Han B, et al. Drug-associated porp-
hyria: a pharmacovigilance study. Orphanet Journal of 
Rare Diseases. 2024;19: 286. https://doi.org/10.1186/
s13023-024-03294-8

11.	 Sardh E, Barbaro M. Acute Intermittent Porphyria. In: 
Adam MP, Bick S, Mirzaa GM, et al., editors. GeneRe-
views® [Internet]. Seattle (WA): University of Washin-
gton, Seattle; 1993-2026. 2005 Sep 27 [Updated 2024 
Feb 8]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK1193/

12.	 Lamon J, With TK, Redeker AG. The Hoesch test: 
bedside screening for urinary porphobilinogen in pa-



478

Acil Tıpta Karın Ağrısı

tients with suspected porphyria. Clinical Chemistry. 
1974;20(11): 1438-1440.

13.	 Mohan G, Madan A. ALA Dehydratase Deficiency 
Porphyria. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan. [Updated 2023 
Jul 3]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK560836/

14.	 Wang B, Bonkovsky HL, Lim JK, et al. AGA Clinical 
Practice Update on Diagnosis and Management of 
Acute Hepatic Porphyrias: Expert Review. Gastro-
enterology. 2023;164(3): 484-491. doi:10.1053/j.gast-
ro.2022.11.034.

15.	 Zhao L, Wang X, Zhang X, et al. Therapeutic strategies 
for acute intermittent porphyria. Intractable & Rare 
Diseases Research. 2020;9(4): 205-216. doi:10.5582/
irdr.2020.03089.

16.	 Sarkany RP. The management of porphyria cutanea tar-
da. Clinical and Experimental Dermatology. 2001;26(3): 
225-232. doi:10.1046/j.1365-2230.2001.00825.x.

17.	 Mathews-Roth MM, Pathak UA, Fitzpatrick TB, et al. 
Beta-carotene as an oral photoprotective agent in ery-
thropoietic protoporphyria. JAMA. 1974;228(8): 1004-
1008.

18.	 Kuter DJ, Bonkovsky HL, Monroy S, et al. Efficacy and 
safety of givosiran for acute hepatic porphyria: Final 
results of the randomized phase III ENVISION trial. 
Journal of Hepatology. 2023;79(5): 1150-1158. do-
i:10.1016/j.jhep.2023.06.013.



479
DOI: 10.37609/akya.4154.c8275

Bölüm 52

Tahir Talat YURTTAŞ 1

Peritonitler ve İlişkili Hastalıklar: 
Sınıflandırma ve Yaklaşım

1	 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul İstinye Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Gaziosmanpaşa Hastanesi Acil Tıp Kliniği,  
aciltalat@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2822-7533

1.  GIRIŞ
Peritonit, karın boşluğunu döşeyen ve karın içi or-
ganları saran seröz bir zar olan peritonun inflamas-
yonudur. Sıklıkla altta yatan bir intraabdominal pa-
tolojinin komplikasyonu olarak ortaya çıkar. Acil tıp 
pratiğinde yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkili, 
hayatı tehdit eden bir tablo olarak kabul edilir. Teda-
vi edilmediğinde lokalize bir enfeksiyon hızla yaygın 
peritonite, sepsise, septik şoka ve çoklu organ yetmez-
liğine ilerleyebilir (1).

Periton, visseral (organları saran) ve pariyetal 
(karın duvarını döşeyen) olmak üzere iki tabakadan 
oluşur. Bu iki tabaka arasında, normalde az miktarda 
(yaklaşık 50-100 mL) seröz sıvı içeren potansiyel bir 
boşluk olan periton boşluğu bulunur. Bu sıvı, organ-
ların birbiri üzerinde sürtünmesiz hareket etmesini 
sağlar (2).

Peritonun toplam yüzey alanı yaklaşık 1,7-2 m² 
olup vücut yüzey alanına eşdeğerdir. Bu geniş yüzey 
alanı nedeniyle periton, inflamasyon geliştiğinde kısa 
sürede masif sıvı kaybı ve hızlı bir sistemik yanıtın 
merkezi haline gelir (2,3).

Peritonun zengin vasküler ve lenfatik ağı, infla-
matuar ve immünolojik yanıtlarda merkezi bir rol oy-
nar. Özellikle diyafram altı lenfatik stomalar, periton 
boşluğundaki partiküllerin ve bakterilerin sistemik 
dolaşıma geçişinde önemli bir role sahiptir. İnflamas-
yon; peritonun geçirgenliğinin artmasına, sıvı ve pro-
teinlerin periton boşluğuna sızmasına ve inflamatuar 
hücrelerin bölgeye göç etmesine neden olur (2).

Bu özellikleri nedeniyle, acil serviste peritonit 
şüphesi olan hastalarda hızlı tanı, doğru sınıflandır-

ma ve multidisipliner bir yaklaşımla hızlı bir şekilde 
tedaviye başlanması hayati öneme sahiptir (1,4).

2.  EPIDEMIYOLOJI
Peritonit, özellikle acil servise başvuran kritik hasta-
larda hızla kötüleşebilen ve gecikmiş müdahale du-
rumunda ölümcül seyredebilen bir klinik tablodur. 
Karın içi enfeksiyonlar, sepsisin sık odaklarından biri 
olarak tanımlanmakta ve yoğun bakım ünitesine ya-
tışların önemli bir nedenini oluşturmaktadır (4,5).

2.1.  İnsidans ve Prevalans
Akut yaygın peritonit (AYP), hastane yatışları ve acil 
cerrahi başvurular arasında önemli bir yer tutmakta-
dır. Sekonder peritonit, acil cerrahi girişim gerektiren 
intraabdominal enfeksiyonların önemli bir bölümü-
nü oluşturmakta ve yoğun bakım ünitelerinde görü-
len sepsisin başlıca nedenlerinden biri olarak bildi-
rilmektedir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde (özellikle 
Sahraaltı Afrika’da), geç başvuru ve cerrahi imkânla-
rın sınırlı olması mortalite oranlarını arttırmaktadır 
(5).

Spontan bakteriyel peritonit (SBP), sirotik assitli 
hastaların yaklaşık %10-30’unda görülmektedir. Pe-
riton diyalizi (PD) ilişkili peritonit ise PD hastaları-
nın %12-26’sında gözlenmekte olup, International 
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) kılavuzu hedef 
peritonit hızını yılda hasta başına 0,40 epizodun altın-
da olacak şekilde belirlemiştir (6-8).
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2.	 Sınıflandırma tedaviyi yönlendirir: Sirotik has-
tada SBP, PD hastasında kateter ilişkili peritonit, 
diğer hastalarda sekonder peritonit öncelikle dü-
şünülmelidir.

3.	 Tedavinin üç ayağı unutulmamalıdır: Hemodi-
namik resüsitasyon, kaynak kontrolü ve antimik-
robiyal tedavi eş zamanlı planlanmalıdır.

4.	 SBP’de albümin desteği zorunludur: Hepatore-
nal sendrom riskini azaltmak için albümin desteği 
unutulmamalıdır.

5.	 Kaynak kontrolünde gecikme mortaliteyi ar-
tırır: Sekonder peritonitte 24 saat içinde kaynak 
kontrolü sağlanmalıdır.

6.	 SBP profilaksisi bireyselleştirilmelidir: Artan 
antibiyotik direnci nedeniyle profilaksi kararı, lo-
kal direnç paternleri ve bireysel risk-yarar değer-
lendirmesi ışığında verilmelidir.

7.	 Antimikrobiyal yönetim programları (ASP): 
Kültür sonuçlarına göre de-eskalasyon yapılmalı 
ve tedavi süresi optimize edilmelidir.

8.	 Multidisipliner yaklaşım şarttır: Acil tıp, genel 
cerrahi, enfeksiyon hastalıkları ve yoğun bakım 
ekiplerinin koordinasyonu hasta sonuçlarını iyi-
leştirecektir.

12.  SONUÇ
Peritonit, acil tıp pratiğinde yüksek morbidite ve mor-
talite ile ilişkili, hızlı tanı ve zamanında müdahale ge-
rektiren ciddi bir intraabdominal enfeksiyondur. Pri-
mer, sekonder ve tersiyer peritonit ayrımının doğru 
yapılması; tanısal yaklaşımın yapılandırılması ve uy-
gun tedavi stratejisinin belirlenmesi açısından temel 
öneme sahiptir.

Sekonder peritonitte erken ve etkin kaynak kont-
rolü, hemodinamik stabilizasyon ve uygun ampirik 
antimikrobiyal tedavinin eş zamanlı uygulanması 
prognozu belirleyen başlıca faktörlerdir. Güncel kıla-
vuzlar (IDSA 2024, SIS 2024, ISPD 2022 ve SSC 2021) 
risk temelli değerlendirme, kültür rehberli tedavi ve 
antimikrobiyal yönetim programlarının önemini vur-
gulamaktadır. Artan antimikrobiyal direnç oranla-
rı, özellikle genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz ve 
karbapenem dirençli organizmaların yaygınlaşması, 
ampirik tedavi seçiminde lokal direnç paternlerinin 
dikkate alınmasını zorunlu kılmaktadır.

Spontan bakteriyel peritonitte erken antibiyotik 
tedavisi ve uygun albümin replasmanı mortaliteyi 
azaltıcı etkiye sahiptir. Bununla birlikte, SBP profi-
laksisine ilişkin güncel veriler bireyselleştirilmiş risk–
yarar değerlendirmesinin önemini ortaya koymakta; 
profilaksi kararının hasta bazlı verilmesini gerektir-
mektedir.

Periton diyalizi ilişkili peritonitte ise ISPD 2022 
güncellemeleri, tanı kriterleri ve refrakter peritonit 
tanımındaki değişikliklerle klinik uygulamayı stan-
dardize etmeyi amaçlamaktadır. Kateter yönetimi ve 
uygun süreli intraperitoneal antibiyotik tedavisi teda-
vi başarısında belirleyici rol oynamaktadır.

Laboratuvar parametreleri ve yeni biyobelirteçler 
erken sepsis tanısında destekleyici olmakla birlik-
te, klinik değerlendirme ve zamanında görüntüleme 
yöntemleri tanı sürecinin temelini oluşturmaktadır.

Sonuç olarak peritonit yönetimi; erken tanı, doğru 
sınıflandırma, etkin kaynak kontrolü ve uygun anti-
mikrobiyal stratejilerin bütüncül bir yaklaşımla uygu-
lanmasını gerektirir. Güncel kılavuzlara uyum, lokal 
epidemiyolojik verilerin dikkate alınması ve multidi-
sipliner iş birliği, hasta sonuçlarının iyileştirilmesinde 
temel unsurlardır.

13.  KAYNAKLAR
1. 	 Menichetti F, Sganga G. Definition and classification of 

intra-abdominal infections. Journal of Chemotherapy. 
2009;21(Suppl 1):3–4. doi:10.1179/joc.2009.21.Supple-
ment-1.3.

2. 	 Ross JT, Matthay MA, Harris HW. Secondary perito-
nitis: principles of diagnosis and intervention. BMJ. 
2018;361:k1407. doi:10.1136/bmj.k1407

3. 	 Blot S, De Waele JJ. Critical issues in the clinical ma-
nagement of complicated intra-abdominal infections. 
Drugs. 2005;65(7):1611-1620. doi:10.2165/00003495-
200565120-00002

4. 	 De Waele JJ, Lipman J, Sakr Y, et al. Abdominal infecti-
ons in the intensive care unit: characteristics, treatment 
and determinants of outcome. BMC Infectious Diseases. 
2014 Jul 29;14:420. doi: 10.1186/1471-2334-14-420.

5. 	 Tochie JN, Agbor NV, Frank Leonel TT, Mbonda A, Aji 
Abang D, Danwang C. Global epidemiology of acute ge-
neralised peritonitis: a protocol for a systematic review 
and meta-analysis. BMJ Open. 2020;10(1):e034326. 
doi:10.1136/bmjopen-2019-034326.

6. 	 Biggins SW, Angeli P, Garcia-Tsao G, et al. Diagnosis, 
evaluation, and management of ascites, spontaneous 
bacterial peritonitis and hepatorenal syndrome: 2021 
practice guidance by the American Association for the 
Study of Liver Diseases. Hepatology. 2021;74(2):1014-



491

Peritonitler ve İlişkili Hastalıklar:Sınıflandırma ve Yaklaşım

1048. doi:10.1002/hep.31884.
7. 	 European Association for the Study of the Liver. 

EASL clinical practice guidelines for the manage-
ment of patients with decompensated cirrhosis. Jour-
nal of Hepatology. 2018;69(2):406-460. doi:10.1016/j.
jhep.2018.03.024.

8. 	 Li PK, Chow KM, Cho Y, et al. ISPD peritonitis gu-
ideline recommendations: 2022 update on preventi-
on and treatment. Peritoneal Dialysis International. 
2022;42(2):110-153. doi:10.1177/08968608221080586.

9. 	 Sartelli M, Abu-Zidan FM, Catena F, et al. Global va-
lidation of the WSES Sepsis Severity Score for patients 
with complicated intra-abdominal infections: a pros-
pective multicentre study (WISS Study). World Journal 
of Emergency Surgery. 2015;10:61. doi:10.1186/s13017-
015-0055-0.

10. 	 Sartelli M, Chichom-Mefire A, Labricciosa FM, et al. 
The management of intra-abdominal infections from 
a global perspective: 2017 WSES guidelines. World 
Journal of Emergency Surgery. 2017;12:29. doi:10.1186/
s13017-017-0141-6.

11. 	 Bonomo RA, Chow AW, Abrahamian FM, et al. 2024 
clinical practice guideline update by the Infectious Di-
seases Society of America on complicated intra-abdo-
minal infections: risk assessment in adults and children. 
Clinical Infectious Diseases. 2024 Aug 16;79(2):e51-e69. 
doi: 10.1093/cid/ciae312.

12. 	 Huston JM, Barie PS, Dellinger EP, et al. The Surgi-
cal Infection Society guidelines on the management 
of intra-abdominal infection: 2024 update. Surgical 
Infections. 2024 Aug;25(6):419-435. doi: 10.1089/
sur.2024.105.

13. 	 Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS, et al. Diagnosis 
and management of complicated intra-abdominal infe-
ction in adults and children: guidelines by the Surgical 
Infection Society and the Infectious Diseases Society of 
America. Clinical Infectious Diseases. 2010;50(2):133-
64. doi: 10.1086/649554.

14. 	 Mazuski JE, Tessier JM, May AK, et al. The Surgical In-
fection Society Revised Guidelines on the Management 
of Intra-Abdominal Infection. Surg Infect (Larchmt). 
2017 Jan;18(1):1-76. doi: 10.1089/sur.2016.261.

15. 	 Szeto CC, Li PK, Johnson DW, et al. ISPD catheter-re-
lated infection recommendations: 2017 update. Pe-
ritoneal Dialysis International. 2017;37(2):141-154. 
doi:10.3747/pdi.2016.00120

16. Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, et al. Infectious 
Diseases Society of America 2023 guidance on the tre-
atment of antimicrobial resistant gram-negative infec-
tions. Clinical Infectious Diseases. 2023 Jul 18;77(Suppl 
2):S28-S59. doi: 10.1093/cid/ciad428.

17. 	 Fernández J, Piano S, Bartoletti M, et al. Management 
of bacterial and fungal infections in cirrhosis: the 
MDRO challenge. Journal of Hepatology. 2021;75(Suppl 
1):S101-S117. doi:10.1016/j.jhep.2020.11.010.

18. 	 Silvey S, Patel NR, Tsai SY, et al. Higher rate of sponta-
neous bacterial peritonitis recurrence with secondary 
spontaneous bacterial peritonitis prophylaxis compa-
red with no prophylaxis in 2 national cohorts. Open 
Forum Infectious Diseases. 2024 May 27;11(6):ofae303. 

doi: 10.1093/ofid/ofae303.
19. 	 Cai ZH, Fan CL, Zheng JF, et al. Procalcitonin and pre-

sepsin for detecting bacterial infection and spontaneo-
us bacterial peritonitis in cirrhosis: a systematic review 
and meta-analysis. World Journal of Gastroenterology. 
2019;25(11):1310-1322. doi:10.3748/wjg.v25.i11.1310.

20. 	 Zhang J, Hu ZD, Song J, et al. Diagnostic value of pre-
sepsin for sepsis: a systematic review and meta-analysis. 
Medicine (Baltimore). 2015;94(47):e2158. doi:10.1097/
MD.0000000000002158

21. 	 Polilli E, Frattari A, Esposito JE, et al. Monocyte dist-
ribution width (MDW) as a biomarker for early sepsis 
detection: a systematic review and meta-analysis. Inter-
national Journal of Molecular Sciences. 2023;24(5):4533. 
doi:10.3390/ijms24054533.

22. 	 Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, et al. Surviving sep-
sis campaign: international guidelines for management 
of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Medi-
cine. 2021;47(11):1181-1247. doi:10.1007/s00134-021-
06506-y.

23.	 Van Ruler O, Boermeester MA. Surgical treatment of 
secondary peritonitis: a continuing problem. Chirurg. 
2017;88(Suppl 1):1-6. doi:10.1007/s00104-015-0121-x

24. 	 Schein M, Marshall J. Source control: a guide to the ma-
nagement of surgical infections. 2nd ed. Berlin: Sprin-
ger; 2021.

25. 	 Sartelli M, Coccolini F, Kluger Y, et al. WSES/GAIS/
SIS-E/WSIS/AAST global clinical pathways for pa-
tients with intra-abdominal infections. World Journal 
of Emergency Surgery. 2021;16(1):49. doi:10.1186/
s13017-021-00387-8.

26.	 Montravers P, Dupont H, Leone M, et al. Guidelines for 
management of intra-abdominal infections. Anaesthe-
sia Critical Care & Pain Medicine. 2015;34(2):117-130. 
doi:10.1016/j.accpm.2015.03.005

27. 	 Sawyer RG, Claridge JA, Nathens AB, et al. Trial of 
short-course antimicrobial therapy for intraperito-
neal infection (STOP-IT). New England Journal of 
Medicine. 2015;372(21):1996-2005. doi:10.1056/NEJ-
Moa1411162.



495
DOI: 10.37609/akya.4154.c8276

Bölüm 53

1	 Uzm. Dr., Tekirdağ İsmail Fehmi Cumalioğlu Şehir Hastanesi, drtaylankocer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7673-1841
2	 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Aydın Üniversitesi Tıp Fakültesi, goksuafacan@aydin.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-2755-2660

Mehmet Taylan KOÇER 1 

Göksu AFACAN 2

Gebelikte Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Gebelikte karın ağrısı, antenatal bakımın en sık kar-
şılaşılan şikayetlerinden biri olup, gebelerin %80’den 
fazlasında çeşitli derecelerde görülür. Bu semptom, 
genellikle gebelik sürecinin normal bir parçası olarak 
kabul edilir ve fizyolojik değişikliklerden kaynaklanır; 
ancak %5-10 oranında ciddi obstetrik veya non-obs-
tetrik patolojilere işaret edebilir, ki bunlar maternal 
sepsis, preterm doğum, fetal distress veya hatta mor-
talite ile sonuçlanabilir. Gebelik döneminde vücut-
ta meydana gelen hormonal (progesteron, relaksin, 
β-hCG (beta-insan koryonik gonadotropin) artışı, 
anatomik (rahim büyümesi, organların yer değiştir-
mesi) ve immünolojik değişiklikler, karın ağrısının 
sıklığını ve çeşitliliğini artırır. Örneğin, rahim hacmi 
ilk trimesterde iki katına çıkarken, üçüncü trimester-
de 1000 katına ulaşır; bu büyüme, çevre dokulara bas-
kı yapar ve ağrıya yol açar. Ayrıca, gebelikte bağışıklık 
sisteminin baskılanması enfeksiyon riskini yükseltir, 
anatomik kaymalar (apendiksin sağ üst kadrana mig-
rasyonu) ise tanıyı zorlaştırır (1).

Epidemiyolojik verilere göre, gebelikte karın ağ-
rısı insidansı trimester bazında değişir: İlk trimester-
de %20-30 (düşük ve dış gebelik ön planda), ikinci 
trimesterde %30-40 (ligament gerilmesi), üçüncü 
trimesterde %40-50 (plasenta problemleri ve erken 
doğum). Gelişmekte olan ülkelerde tanı gecikmesi 
maternal mortaliteyi %1-2 artırırken, gelişmiş ülkeler-
de multidisipliner yaklaşımlar bu oranı %0,1’in altına 
indirir. Tarihsel bağlamda, gebelikte akut karın ağrısı 
uzun süre cerrahi kontrendikasyon olarak görülmüş 
olup, 20. yüzyıl sonlarında laparoskopik tekniklerin 

gelişmesiyle yönetim değişmiştir. Günümüzde, Ame-
rikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneğinin (American 
College of Obstetricians and Gynecologists) (ACOG) 
2024 görüntüleme rehberleri (Committee Opinion 
No. 723), Kraliyet Obstetri ve Jinekoloji Derneği’nin 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) 
(RCOG) Acute Abdominal Pain in Pregnancy Gre-
en-top Guideline No. 41 (2023 revizyonu) ve Ulu-
sal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü’nün 
(National Institute for Health and Care Excellence) 
(NICE) Antenatal Care rehberleri (2021-2025 güncel-
lemeleri), güvenli tanı yöntemlerini [(ultrasonografi, 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)] ve erken 
müdahaleyi vurgular. Bu kılavuzlar, radyasyon ma-
ruziyetini minimize ederek fetal güvenliği önceler ve 
cerrahi endikasyonlarda laparoskopiyi önerir (2).

Erken farkındalık, doğru ayrımcı tanı ve multidi-
sipliner yönetim, maternal-fetal sonuçları önemli öl-
çüde iyileştirir; örneğin, erken ultrason kullanımı dış 
gebelik mortalitesini %50 azaltır (3). Ayrıca, gebelik 
yaşı, parite, komorbiditeler (hipertansiyon, diyabet) 
ve sosyoekonomik faktörler (prenatal bakım erişimi) 
ağrının yönetimini etkiler. Sonuç olarak, gebelikte ka-
rın ağrısı, basit bir semptom olmaktan öte, potansiyel 
acil durumları barındıran kompleks bir klinik tablo-
dur (4).

2.  ETIYOLOJI
Gebelikte karın ağrısının etiyolojisi, trimestere, ağ-
rının lokalizasyonuna (alt/üst abdominal, pelvik) ve 
obstetrik/non-obstetrik ayrımına göre değişir. Obs-
tetrik nedenler gebelik sürecine özgü olup, hormonal 
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ve fetal kayıp oranı %20-36’ya çıkabilir (gecikmiş tanı 
ile perforasyon riski artar; erken laparoskopik apen-
dektomi ile komplikasyonlar minimalize edilir). İYE 
(idrar yolu enfeksiyonu) uygun antibiyotik tedavisiyle 
piyelonefrit gelişimi büyük ölçüde önlenir; maternal 
mortalite <%1’dir. Tedavi edilmeyen olgularda piye-
lonefrit riski artar ve renal skarlaşma (kalıcı böbrek 
hasarı) %10 civarında görülebilir; bu da ileride hiper-
tansiyon, preeklampsi ve preterm doğum riskini yük-
seltir. Genel olarak, erken tanı ve multidisipliner yö-
netim (cerrahi + obstetrik takip) ile maternal ve fetal 
sonuçlar mükemmele yakındır; gecikmeler ise ciddi 
morbidite ve mortalite kaynağıdır. Over torsiyonunda 
erken detorsiyon (özellikle semptom başlangıcından 
sonraki ilk 6-12 saatte) over kurtuluşunu %70-90 ora-
nında sağlar; gecikme durumunda ise nekroz ve over 
kaybı riski %20-40’a kadar yükselebilir (hatta bazı 
vakalarda %50’ye yaklaşır). Bu nedenle ani başlayan 
şiddetli karın ağrısı + bulantı/kusma gibi semptom-
larda klinik şüphe yüksek tutulmalı, USG/Doppler ile 
hızlı değerlendirme yapılmalı ve laparoskopik detor-
siyon acilen planlanmalıdır. Genel olarak, multidisip-
liner merkezlerde maternal mortalite %0,1-0,5, fetal 
sağkalım %90-95’tir; ancak gelişmekte olan ülkelerde 
erişim sorunları mortaliteyi %2-5 artırır. İzlem strate-
jileri antenatal kontroller, fetal büyüme ultrasonu ve 
risk faktörü modifikasyonunu (hipertansiyon kontro-
lü) içerir. Gelecekte, prediktif modeller (Yapay Zeka 
tabanlı risk skorlaması) prognozu iyileştirebilir (15).

8.  SONUÇ
Gebelikte karın ağrısı, antenatal dönemin en karma-
şık ve potansiyel olarak tehlikeli semptomlarından 
biri olup, genellikle zararsız fizyolojik değişiklikler-
den kaynaklansa da ciddi patolojilerin habercisi ola-
bilir. Bu bölümde detaylı olarak incelenen etiyoloji, 
patofizyoloji, klinik bulgular, tanı yöntemleri, tedavi 
stratejileri ve prognoz, güncel kılavuzlar ışığında bü-
tüncül bir çerçeve sunmaktadır. Özellikle obstetrik 
nedenler (dış gebelik, düşük tehdidi, plasenta dekol-
manı, preeklampsi) ve non-obstetrik aciller (apandi-
sit, İYE, over torsiyonu) erken tanıyla yönetilebilir; 
ancak nonspesifik semptomlar nedeniyle tanı gecik-
meleri maternal sepsis, preterm doğum veya fetal 
kayba yol açabilir.

Gelecek perspektiften bakıldığında, gebelikte ka-
rın ağrısı yönetiminde teknolojik ilerlemeler umut 
vericidir. Yapay zeka destekli ultrason sistemleri (oto-
matik fetal viabilite tespiti), hızlı biyobelirteç testleri 
(β-hCG, placental growth factor) ve telemedisin en-
tegrasyonu tanıyı hızlandırabilir; klinik denemeler, bu 
araçların mortaliteyi %20-30 azalttığını gösterir. An-
cak, zorluklar devam etmektedir: Nonspesifik bulgu-
lar (örneğin, apandisit migrasyonu) nedeniyle tanıda 
gecikmeler, özellikle kırsal alanlarda mortaliteyi yük-
seltir. Eğitim programları ve gebelerin semptom far-
kındalığı kampanyaları, bu sorunu ele alabilir. Epide-
miyolojik artış (yaşlı gebelik, obezite, komorbiditeler) 
nedeniyle önleme stratejileri (sigara bırakma, dengeli 
beslenme, düzenli prenatal bakım) kritik öneme sa-
hiptir. Klinik pratikte, gebelikte karın ağrısı şikaye-
tiyle başvuran hastada öncelikle dış gebelik ve düşük 
dışlanmalı; vajinal kanama, ateş, fetal hareket azal-
ması veya peritonit bulguları varsa acil hospitalizas-
yon şarttır. Hafif ağrılarda evde yönetim (dinlenme, 
hidrasyon) yeterliyken, ciddi şüphede cerrahi veya 
radyoloji konsültasyonu alınmalıdır. Araştırma gün-
deminde, randomize kontrollü çalışmalar (laparosko-
pi vs açık cerrahi) ve uzun vadeli kohort çalışmaları 
(preterm doğum sonrası neonatal sonuçlar) yer alır. 
Sonuç olarak, gebelikte karın ağrısının etkili yöneti-
mi, erken müdahale, güvenli tanı ve ekip çalışmasıyla 
mümkündür; bu, maternal-fetal mortaliteyi önemli 
ölçüde azaltır ve sağlıklı gebelik sonuçlarını artırır.
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Çocuklarda Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, çocukluk çağında acil servise ve polikli-
niğe başvuruların en sık nedenlerinden biridir. Etiyo-
loji yaşa göre değişkenlik gösterir ve benign, kendini 
sınırlayan nedenlerden hayatı tehdit eden cerrahi pa-
tolojilere kadar geniş bir yelpazeyi kapsar. Bu nedenle 
çocuklarda karın ağrısına yaklaşımda sistematik de-
ğerlendirme, alarm bulgularının erken tanınması ve 
gereksiz tetkiklerden kaçınılması temel amaçlardan-
dır (1-3).

2.  EPIDEMIYOLOJI
Okul çağındaki çocukların yaklaşık %10–15’i tekrar-
layan karın ağrısı yaşar. Fonksiyonel karın ağrısı, or-
ganik nedenlere göre daha sıktır. Acil servise başvuran 
çocuklarda cerrahi nedenler %1–5oranındadır (4,5).

3.  PATOFIZYOLOJI VE AĞRI MEKANIZMALARI
Karın ağrısı temel olarak üç ana mekanizma ile olu-
şur. Visseral ağrı, bağırsak distansiyonu, iskemi veya 
inflamasyon gibi iç organlara ait uyarılar sonucu ge-
lişir; genellikle künt karakterdedir, lokalizasyonu be-
lirlemek zordur ve çoğunlukla periumblikal bölgede 
hissedilir. Somatik (parietal) ağrı ise periton irritas-
yonuna bağlı ortaya çıkar; keskin karakterli olup iyi 
lokalizedir ve hareketle artış gösterir. Yansıyan ağrı ise 
ağrının kaynağı dışında bir bölgede hissedilmesiyle 
karakterizedir ve diyafram, genitoüriner sistem veya 
pulmoner kaynaklı patolojilerden kaynaklanabilir (6,7).

4.  KLINIK DEĞERLENDIRME
Karın ağrısı değerlendirmesinde ayrıntılı bir öykü 
alınması büyük önem taşır. Öyküde ağrının başlan-
gıcı, süresi, yerleşimi ve karakteri sorgulanmalı; gece 
uykudan uyandırıp uyandırmadığı, beslenme ve dış-
kılama ile ilişkisi değerlendirilmelidir. Eşlik eden ateş, 
kusma ve ishal gibi semptomların varlığı ile kilo kaybı 
gibi alarm bulguları mutlaka sorgulanmalıdır. Ayrıca 
inflamatuvar bağırsak hastalığı veya çölyak hastalığı 
gibi durumlar açısından aile öyküsü de değerlendiril-
melidir. Fizik muayenede hastanın genel durumu göz-
lenmeli, karın distansiyonu olup olmadığı incelenmeli 
ve lokalize hassasiyet, defans ile rebount gibi perito-
neal irritasyon bulguları dikkatle değerlendirilmelidir. 
Gerektiğinde rektal muayene yapılmalı ve özellikle 
adölesan hastalarda genital muayene de klinik değer-
lendirmenin bir parçası olarak düşünülmelidir (2,3).

5.  ETIYOLOJI
Belirli klinik bulguların varlığı, tablo 1’de gösterildiği 
üzere, çocuklarda karın ağrısının organik bir patolojiye 
bağlı olma olasılığını artırmakta ve daha ayrıntılı de-
ğerlendirmeyi gerektirmektedir (1). Özellikle 3 yaş altı 
çocuklarda görülen karın ağrısı, gece uykudan uyandı-
ran ağrı, kilo kaybı veya büyüme geriliği gibi sistemik 
bulgular alarm bulguları olarak kabul edilir. Persistan 
veya safralı kusma, kanlı dışkılama ve ateş gibi semp-
tomlar ciddi altta yatan nedenleri düşündürmelidir. 
Ayrıca fizik muayenede şiddetli abdominal hassasiyet 
saptanması ve ailede inflamatuvar bağırsak hastalığı 
öyküsünün bulunması organik etiyoloji olasılığını artı-
ran önemli bulgular arasında yer almaktadır (1,2,8).
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Etiyolojik spektrum yaşa göre değişiklik göstermek-
te; fonksiyonel nedenlerden akut cerrahi patolojilere 
kadar geniş bir dağılım sergilemektedir. Bu nedenle 
değerlendirme sürecinde temel hedef; yaşa uygun 
ayırıcı tanının yapılması, alarm (kırmızı bayrak) bul-
gularının erken dönemde tanınması ve zaman kritik 
durumların gecikmeden dışlanmasıdır.

Özellikle akut apandisit, invajinasyon, malro-
tasyon-volvulus, over torsiyonu ve testis torsiyonu 
gibi cerrahi acillerin erken tanınması, komplikasyon 
oranlarını ve morbiditeyi anlamlı ölçüde azaltmak-
tadır. Acil serviste vital bulguların dikkatle değerlen-
dirilmesi, hemodinamik instabilitenin saptanması ve 
uygun görüntüleme yöntemlerinin zamanında kulla-
nılması klinik yönetimin temel basamaklarını oluştu-
rur. Ayrıca analjezik tedavinin tanıyı geciktirmediği 
ve uygun ağrı kontrolünün hasta bakımının ayrılmaz 
bir parçası olduğu vurgulanmaktadır.

Bununla birlikte, çocukluk çağındaki karın ağ-
rılarının önemli bir kısmı fonksiyonel kökenlidir ve 
organik patoloji saptanmaz. Bu olgularda gereksiz la-
boratuvar ve görüntüleme tetkiklerinden kaçınılması, 
kanıta dayalı yaklaşımla klinik izlem yapılması ve ai-
leye uygun bilgilendirme sağlanması önerilmektedir. 
Fonksiyonel karın ağrısının yönetiminde; çocuğun 
günlük yaşam aktivitelerine devamının teşvik edilme-
si, eşlik eden kabızlık gibi durumların etkin biçimde 
tedavi edilmesi, beslenme alışkanlıklarının düzenlen-
mesi ve gerekli durumlarda psikososyal destek sağ-
lanması temel yaklaşımlardır. Bu bütüncül yaklaşım, 
hem semptom kontrolünü iyileştirir hem de sağlık 
hizmeti kullanımını azaltır.

Organik nedenlere bağlı karın ağrısında ise tedavi 
altta yatan patolojiye yönelik planlanmalıdır. Enfek-
siyöz etkenlerde uygun antimikrobiyal tedavi, inf-
lamatuvar durumlarda hedefe yönelik farmakolojik 
yaklaşım, obstrüktif veya cerrahi patolojilerde zama-
nında cerrahi müdahale esastır. Destekleyici tedaviler 
hidrasyonun sağlanması, elektrolit dengesinin korun-
ması ve etkin analjezi tüm hasta gruplarında önemli 
yer tutar.

Sonuç olarak, çocuklarda karın ağrısına yaklaşımda 
yaşa özgü değerlendirme, alarm bulgularının dikkatle 
sorgulanması ve kanıta dayalı yönetim stratejilerinin 
uygulanması; gereksiz tetkik ve müdahalelerin azal-
tılmasını sağlarken hasta ve aile memnuniyetini artır-

maktadır. Dengeli, ölçülü ve klinik temelli bir yaklaşım, 
pediatrik karın ağrısının yönetiminde temel ilkedir.
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Yaşlılarda Karın Ağrısı

1.  GIRIŞ
Küresel demografik değişimler, modern tıbbın ve 
halk sağlığı önlemlerinin bir sonucu olarak insan 
ömrünün uzamasıyla birlikte, yaşlı hasta popülasyo-
nu ile daha fazla karşılaşılmaktadır. Acil servis baş-
vurularının yaklaşık %10’unu karın ağrısı şikayetleri 
oluştururken, hastaların %20’den fazlası 65 yaş ve 
üzerindeki geriatrik bireylerden meydana gelmekte-
dir (1). Geriatrik popülasyonda akut karın ağrısı yö-
netimi belirgin farklılıklar gösterir ve daha yüksek 
bir risk profili barındırır. Bu yaş grubunda morbidite 
ve mortalite, genç hastalara göre üç ila dört kat daha 
yüksektir (2). Literatürde, yaşlılarda karın ağrısı nede-
niyle yatış oranlarının %50’lere yaklaştığını, cerrahi 
müdahale gereksiniminin ise hastaların yaklaşık üçte 
birinde ortaya çıktığını göstermektedir (3,4).

Mortalite oranları, genel acil servis başvuruları 
içinde yaşlılar için %10’un üzerindedir (5). Postope-
ratif komplikasyonların eklendiği durumlarda ise 
mortalite %40’lara yaklaşmaktadır (6). Yaşlı hastalarda 
karın ağrısının altında yatan etiyolojik yelpaze olduk-
ça geniştir; safra kesesi taşları gibi görece benign du-
rumlardan, mezenterik iskemi veya rüptüre abdomi-
nal aort anevrizması gibi yaşamı tehdit eden olaylara 
kadar uzanır (7).

Yaşlılarda, safra kesesi ve biliyer sistem hastalık-
ları, bağırsak obstrüksiyonları, komplike divertikülit, 
peptik ülser perforasyonu ve intestinal iskemi en sık 
karşılaşılan acil cerrahi patolojilerdir (8). Bu popülas-
yonda tanısal doğruluk oranı, atipik klinik prezentas-
yonlar ve eşlik eden komorbiditeler nedeniyle düşük 
seviyelerde kalabilmektedir (9). Tanıdaki gecikmeler, 
enfeksiyonun kontrol altına alınamamasına, lokalize 

peritonitin yaygın pürülan peritonite dönüşmesine, 
çoklu organ yetmezliğine ve nihayetinde sepsise gi-
den süreci hızlandırarak kötü prognozun belirleyicisi 
olmaktadır (10). Bu nedenlerden dolayı, karın ağrısı ile 
başvuran yaşlı hastaya yaklaşımında oldukça dikkatli 
olunmalı ve yaşlı fizyolojisinin getirdiği kısıtlılıklara 
göre tanısal algoritmaları düzenlemek gerekmektedir.

2.  YAŞLANAN ORGANIZMANIN 
FIZYOPATOLOJISI VE KARIN AĞRISI 
MEKANIZMALARI
Karın ağrısının nörofizyolojik temeli temel olarak üç 
farklı mekanizma üzerinden gerçekleşir: visseral ağrı, 
somatoparietal ağrı ve yansıyan ağrı (11). Yaşlanma sü-
reci, bu ağrı mekanizmalarının her birini etkileyen 
çok sayıda fizyolojik değişikliğe neden olur. Periferik 
sinir sisteminde miyelinizasyon kaybı, sinir iletim hı-
zında yavaşlama ve nöron sayısında azalma meydana 
gelir. Santral sinir sisteminde ise, ağrı algısını düzen-
leyen beyin bölgelerinde nöronal kayıp ve nörotrans-
mitter dengesinde değişiklikler gözlenir (12). Bu deği-
şiklikler, yaşlı hastalarda ağrı eşiğinin yükselmesine 
ve ağrının düşük şiddetli algılanmasına yol açabilir. 
Bu durum, ciddi patolojilerin bile hafif veya belirsiz 
semptomlarla prezente olmasına neden olur (13).

İmmün sistem yaşlanması, yaşlılarda enfeksiyöz 
ve inflamatuar süreçlerin atipik seyretmesinin temel 
nedenidir. T-hücre fonksiyonlarında azalma, sitokin 
üretiminde değişiklikler ve fagositik aktivitede düşüş, 
klasik enfeksiyon bulgularının (ateş, lökositoz, taşi-
kardi) baskılanmasına veya tamamen kaybolmasına 
yol açar (14). Örneğin, perfore apandisit veya diverti-



528

Acil Tıpta Karın Ağrısı

7.  SONUÇ
Yaşlılarda karın ağrısı, atipik klinik görünüm, eşlik 
eden komorbiditeler ve polifarmasi nedeniyle tanısal 
hataya açık bir başvuru nedenidir. Bu nedenle değer-
lendirme, tek bir muayene bulgusu veya normal la-
boratuvar sonucu ile sonlandırılmamalı; seri klinik 
gözlem, yeniden değerlendirme ve düşük eşikli gö-
rüntüleme birlikte kullanılmalıdır.

Klinik yönetimde temel hedefler; zaman duyarlı 
cerrahi ve vasküler patolojileri erken ayırt etmek, sep-
sis ve organ yetmezliğini geciktirmeden tedavi etmek 
ve hastanın kırılganlık düzeyini karar sürecine enteg-
re etmektir. Erken konsültasyon ve yaşlıya uyarlanmış 
analjezi-resüsitasyon stratejileri hasta güvenliğini ar-
tırır.

Bu bölümün temel sonucu, yaşlı hastada karın ağ-
rısının daha hafif belirtili fakat daha yüksek riskli bir 
tablo olarak ele alınması gerektiğidir. Acil servis, geri-
atri, genel cerrahi ve radyoloji ekiplerinin koordineli 
çalışması tanısal gecikmeyi azaltan temel yaklaşımdır.
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1.  GIRIŞ
HIV ile yaşayan bireylerde karın ağrısı, hem sık görü-
len hem de fırsatçı enfeksiyonlar, neoplaziler ve ilaç 
toksisiteleri nedeniyle hayatı tehdit eden nedenlere 
işaret edebilen kompleks bir semptomdur. Literatürde 
özellikle fırsatçı gastrointestinal enfeksiyonlar ve kro-
nik ağrı sendromları dikkat çekmektedir (1,2). Güncel 
antiretroviral tedavi dönemiyle birlikte klasik AIDS 
tabloları azalsa da immün durum ve komorbiditeler 
spektrumu belirgin şekilde değiştirmektedir (3-7). Bu 
bölümde HIV pozitif hastalarda karın ağrısının genel 
özellikleri, klinik değerlendirme yaklaşımları, HIV 
negatif popülasyona göre farklılıklar ve yönetim ilke-
leri güncel literatür eşliğinde ele alınacaktır.

2.  KARIN AĞRISININ KLINIK ÖNEMI VE 
EPIDEMIYOLOJISI
Acil servise karın ağrısıyla başvuran HIV pozitif 
hastalarda en sık tanılar nedeni belirlenemeyen ağrı 
(%28), gastroenterit/ishal (%18), gastrointestinal 
ülserler (%11), kolesistit/safra yolu hastalığı (%7), 
pankreatit (%6), gastrit/dispepsi (%5) olup ileri evre 
olgularda bile AIDS’e özgü fırsatçı enfeksiyonlar ta-
nıların yalnızca yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır 
(6). Aynı çalışmada hastaların %37’si hastaneye yatı-
rılmış, %8’inde intraabdominal cerrahi yapılmış ve 
bu oranlar HIV negatif kontrol grubuna göre belirgin 
şekilde daha yüksek bulunmuştur (yatış %37’ye karşı 
%18; cerrahi gereksinim %8’e karşı %4) (6). Buna kar-
şın, AIDS hastalarında şiddetli karın ağrısı kısa sağka-
lımla yakından ilişkilidir ve bunun nedeni genellikle 
AIDS ilişkili enfeksiyon ve neoplazilerdir (5,7).

HIV pozitif hastalarda karın ağrısı oldukça yay-
gındır; modern antiretroviral tedavi döneminde ya-
pılan bir kesitsel çalışmada, hastaların yaklaşık yarısı 
son 24 saatte ağrı bildirmiş ve bunun yarısında ağrı 
şiddeti orta–ciddi düzeydedir (8). Ağrı varlığı, psiki-
yatrik hastalık ve intravenöz ilaç kullanımıyla güçlü 
biçimde ilişkilidir (8,9). Kronik ağrı, HIV ile yaşayan bi-
reylerde yaşam kalitesini düşürmekte, ilaç uyumunu 
bozmakta ve işlev kaybına yol açmaktadır (3,10). Yapı-
lan başka bir çalışmada ise hastanede yatmakta olan 
HIV pozitif hastaların %83’ünde analjezi yetersiz 
bulunmuş ve ağrı sıklığı hasta beyanına göre yüksek 
kaydedilmiştir (11).

3.  HIV POZITIF HASTALARDA KARIN 
AĞRISINA GENEL BAKIŞ
3.1.  Karın Ağrısı Nedenleri ve İmmün Duruma 
Göre Değişim
HIV pozitif hastada karın ağrısı nedenleri iki geniş 
grupta toplanabilir:

3.1.1.  HIV’den Bağımsız “Klasik” Karın Ağrısı 
Nedenleri
Apandisit, kolesistit, pankreatit, peptik ülser hastalığı, 
safra taşı, divertikülit, mezenterik iskemi gibi pato-
lojiler, HIV negatif popülasyonda olduğu kadar HIV 
pozitif hastalarda da sık görülür ve acil başvuruların 
büyük kısmını oluşturur (4,6,12). Yapılan bir çalışmada, 
HIV pozitif hastalarda da temel ilkelerin aynı olduğu-
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sine, bazı nonnükleozid ters transkriptaz inhibitörleri 
(efavirenz, nevirapin vb.) CYP enzimlerini indükle-
yerek metadon düzeylerini azaltabilir ve yoksunluk 
semptomlarına yol açabilir (3,35).

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar ve parase-
tamol gibi opioid olmayan analjezikler de hepatotok-
sisite ve nefrotoksisite üzerinden antiretroviral ilaç-
larla toplayıcı (additif) toksisite gösterebilir. Özellikle 
tenofovir, proteaz inhibitörleri ve eşlik eden hepatit 
varlığında karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının ya-
kından izlenmesi önerilmektedir.

Bu nedenlerle HIVMA/IDSA kılavuzu ve uzman 
derlemeleri, HIV ile yaşayan hastalarda analjezik se-
çimi ve doz ayarlamasında güncel ilaç etkileşim tab-
lolarının kullanılması, mümkün olduğunca opioid 
dışı analjezikler ve farmakolojik olmayan girişimlerin 
(egzersiz, eğitim, gevşeme teknikleri vb.) önceliklen-
dirilmesi, opioid gerektiğinde ise en düşük etkili doz, 
kısa süreli kullanım ve sık yeniden değerlendirme il-
kelerini vurgulamaktadır (3,35).

6.  SONUÇ
HIV pozitif hastada karın ağrısı değerlendirmesi, 
HIV negatif hastaya uygulanan sistematik yaklaşımı 
temel alırken; genişlemiş ayırıcı tanı, immün durum 
temelli risk sınıflaması, atipik akut karın sendromu 
ve kompleks ağrı yönetimi gereksinimleri nedeniyle 
ek katmanlar taşır. Modern antiretroviral tedavi dö-
neminde bile, CD4 <200 hücre/mm³ olan ve antiret-
roviral tedavi almayan bireylerde dissemine enfeksi-
yonlar, neoplaziler ve ameliyat sonrası mortalite riski 
belirgin derecede yüksektir. HIV pozitif karın ağrılı 
hastalar, erken ve agresif tanısal değerlendirme, fır-
satçı enfeksiyonlar ve maligniteler için yüksek klinik 
şüphe, cerrahi kararların geciktirilmemesi ve kronik 
ağrının bütüncül yönetimi ile normal popülasyona 
benzer sonuçlara yaklaştırılabilir.
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1.  GIRIŞ
Karın ağrısı, acil servise başvuruların en sık neden-
lerinden biridir. Geniş bir etiyolojik yelpazeye ve de-
ğişken klinik şiddete sahiptir. Bu heterojen yapı hem 
tanısal yaklaşımı hem de semptomatik tedaviyi zor-
laştırmaktadır. Özellikle analjezi uygulaması, uzun 
yıllar boyunca tanısal süreci olumsuz etkileyebileceği 
endişesiyle tartışmalı bir alan olmuştur.

Geleneksel yaklaşımda, karın ağrısı olan hastalar-
da analjeziklerin fizik muayene bulgularını maskele-
yebileceği, bu nedenle cerrahi tanının gecikebileceği 
düşünülmüş ve “tanı konulmadan analjezi verilme-
mesi” öğretisi, acil tıp ve cerrahi pratiğinde yaygın 
olarak benimsenmiştir (1,2). Ancak son yıllarda ya-
pılan randomize kontrollü çalışmalar ve sistematik 
derlemeler, bu yaklaşımı büyük ölçüde sorgulamış ve 
paradigma değişimine yol açmıştır. Güncel literatür, 
uygun doz ve ajanlarla uygulanan analjezinin, abdo-
minal muayenenin doğruluğunu anlamlı düzeyde 
bozmadığını; aksine hasta konforunu artırarak daha 
güvenilir bir klinik değerlendirmeye olanak sağlaya-
bildiğini göstermektedir. Özellikle opioid analjezinin, 
tanısal doğruluk, cerrahi karar verme süreci ve klinik 
sonuçlar üzerinde olumsuz bir etkisinin olmadığına 
dair kanıtlar mevcuttur (3-5). Bu değişim aynı zamanda 
etik ve hasta merkezli bakım anlayışının gelişmesiyle 
de ilişkilidir (6). Bu bağlamda, tanısal kaygılar ile in-
sani ve etik sorumluluklar arasında bir denge kurul-
ması gerekliliği ön plana çıkmaktadır. Analjezik ajan 
seçimi, doz titrasyonu ve hasta özelliklerinin dikka-
te alınması, güvenli ve etkili bir yaklaşım için kritik 
önem taşımakla birlikte, hekimler için geniş bir bilgi 
birikimi gerektirmektedir.

2.  AĞRININ TANIMI VE PATOFIZYOLOJISI
Ağrı, mevcut veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili 
periferik nosiseptörlerin uyarılmasıyla başlayan ve 
santral sinir sisteminde algılanan karmaşık bir duyu-
sal ve emosyonel deneyimdir. Ağrı duyusu mekanik 
veya kimyasal uyaran sonucu ortaya çıkabilmektedir. 
Mekanik etkiye örnek olarak organ distansiyonu ya 
da tıkanma gösterilebilir. Kimyasal olarak doku ha-
sarının etkisiyle ortaya çıkan prostaglandinler, bra-
dikinin, histamin, sinir büyüme faktörü, serotonin, 
adenozin trifosfat ve bağışıklık hücreleri nösiseptör-
lerin uyarılmasına ve ağrı duyusunun başlamasına 
sebep olurlar (7). Karın ağrısının değerlendirilmesinde 
ağrının fizyolojik mekanizmalarının anlaşılması hem 
tanısal yaklaşımın şekillendirilmesi hem de uygun 
analjezik stratejinin belirlenmesi açısından önemlidir.

Karın ağrısı, köken aldığı anatomik ve fizyolojik 
yapılara bağlı olarak temel olarak visseral, somatik 
(parietal) ve yansıyan ağrı olarak sınıflandırılmakta-
dır.

2.1.  Visseral Ağrı
Visseral ağrı tıkanma, organ distansiyonu, iskemi veya 
inflamasyon sonucu organ duvarlarında ya da kapsül-
lerinde yer alan miyelinsiz sinir liflerinin uyarılma-
sıyla ortaya çıkmaktadır. Visseral nosiseptörler düşük 
yoğunluklu mekanik ve kimyasal uyaranlara duyarlı 
olup, ağrı genellikle künt, kramp tarzında ve sancı ola-
rak tanımlanır. Ağrı sürekli ya da aralıklı (kolik) şekil-
de hissedilebilir. Visseral afferent sinirlerin segmental 
seyri, abdominal ağrının etkilenen organın embriyolo-
jik kökenine karşılık gelen omurilik düzeylerinde algı-
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Karın Ağrısında Sıvı Tedavisi ve Resüsitasyon

1.  GIRIŞ
Akut karın ağrısı, acil servis başvurularının yaklaşık 
%5–10’unu oluşturur ve kendini sınırlayan tablolar-
dan acil cerrahi gerektiren yaşamı tehdit edici durum-
lara kadar geniş bir klinik spektrumda görülebilir (1). 
Başlangıç yönetiminde sıvı resüsitasyonu temel bir 
basamak olmakla birlikte hem yetersiz hem de aşırı 
uygulamanın olumsuz sonuçları gösterilmiştir (2,3). 
Bu nedenle güncel yaklaşım, agresif protokollerden 
uzaklaşılarak dinamik ve bireyselleştirilmiş sıvı stra-
tejilerine yönelmiştir (4,5).Yatak başı ultrasonografi 
(USG) ve gelişmiş monitörizasyon yöntemleri, volüm 
durumunun ve tedavi yanıtının daha hassas ve birey-
selleştirilmiş biçimde değerlendirilmesine olanak sağ-
lamaktadır (6,7).

2.  BAŞLANGIÇ DEĞERLENDIRMESI
Akut karın ağrısı ile başvuran ve hemodinamik bo-
zulma riski taşıyan hastaların hızlı ve sistematik de-
ğerlendirilmesi, resüsitasyon gereksiniminin erken 
tanınması ve uygun sıvı tedavisinin başlatılması açı-
sından kritiktir (8).

2.1.  İlk Değerlendirme
Şok şüphesi bulunan hastalarda yaklaşım, kabul edil-
miş travma ve resüsitasyon prensiplerine göre yapıl-
malıdır. Taşikardi hipovoleminin erken göstergesi 
olabilir; ancak beta blokör veya kalsiyum kanal blo-
körleri bu yanıtı baskılayabilir. Hipotansiyon dekom-
panse şoku düşündürse de normal kan basıncı anlam-
lı volüm kaybını dışlamaz. Uzamış kapiller dolum (>2 

sn), soğuk ve benekli cilt ve oligüri (<0,5 mL/kg/saat) 
yetersiz doku perfüzyonunu gösterir. Dolaşım bozuk-
luğu olan hastalarda geniş lümenli (en ince 16–18 G) 
intravenöz erişim sağlanmalı, 500–1000 mL kristallo-
id bolus uygulanarak yanıt yeniden değerlendirilme-
lidir. Hemoraji şüphesinde kan ürünleri hazırlanmalı; 
sıvıya rağmen hipotansiyon sürüyorsa vazopressör 
tedavi düşünülmelidir.

2.2.  Şok İndeksi ve Hemodinamik 
Değerlendirme
Şok indeksi (Şİ), kalp hızının sistolik kan basıncına 
oranı olup hipovoleminin erken göstergesidir. Nor-
mal aralığı 0,5–0,7’dir; 0,9–1,0 üzerindeki değerler 
belirgin hipovolemi ve kötü klinik seyir ile ilişkilidir 
(6).

Şİ, kompansatuvar yanıtı tek parametrede yansıt-
ması nedeniyle gizli şokun saptanmasında kan basıncı 
veya kalp hızına göre daha duyarlıdır ve masif trans-
füzyon gereksinimi ile mortaliteyi öngörebilir. Üst 
gastrointestinal kanamalarda Şİ >1,0 transfüzyon ve 
endoskopik girişim gereksinimi ile ilişkilidir (9); akut 
pankreatit ve abdominal aort anevrizması (AAA) 
rüptüründe ise yüksek Şİ artmış mortalite gösterge-
sidir (10).

Beta blokör kullanımı, ileri yaş, atletik yapı ve 
gebelik gibi durumlar Şİ’ni etkileyebilir. Bu nedenle 
Şİ, kapsamlı hemodinamik değerlendirme içinde ele 
alınmalıdır. Klinik risk sınıflaması şu şekilde özetle-
nebilir (11).

Şİ<0,6: Düşük risk; standart izlem genellikle ye-
terlidir.
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LRS); belirgin hipokloremik metabolik alkalozda izo-
tonik salin kullanılabilir. Başlangıçta 500–1000 mL 
bolus uygulanır ve hemodinamik yanıta göre sürdü-
rülür. Nazogastrik dekompresyon eşlik etmelidir.

Stabilizasyon sonrası, dinamik hemodinamik 
parametrelere dayalı hedefe yönelik sıvı tedavisine 
(GDFT) geçilmesi önerilir (39,40). Bu yaklaşım organ 
perfüzyonunu korurken aşırı interstisyel sıvı birikimi 
ve bağırsak duvar ödemini sınırlandırır. Cerrahi Son-
rası Hızlandırılmış İyileşme Protokolleri (ERAS) ve 
perioperatif kalite verileri hem yetersiz hem de aşırı 
sıvı stratejilerinin olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu-
nu göstermektedir; yetersiz resüsitasyon akut böbrek 
hasarıyla, pozitif sıvı dengesi ise anastomoz sorunları 
ve postoperatif ileus ile ilişkilidir (38–42). GDFT veya 
sıfır-dengeli strateji daha düşük perioperatif sıvı hac-
mi ve daha az komplikasyonla ilişkilidir (41,43).

8.  GELECEK YÖNELIMLER VE ARAŞTIRMA 
BOŞLUKLARI
Akut karın ağrısında sıvı tedavisine ilişkin bilgi biri-
kimi artmış olmakla birlikte, hastaya özgü klinik özel-
likler, biyobelirteçler ve genetik polimorfizmler göz 
önünde bulundurularak geliştirilen bireyselleştirilmiş 
sıvı stratejileri ve non-invaziv izlem yöntemlerinin 
(kardiyak debi ölçümleri, USG uygulamaları) acil ser-
vis koşullarındaki etkinliği konusunda daha güçlü ka-
nıtlara gereksinim vardır (3,7,24). Yeni sıvı formülasyon-
ları, yapay zeka ve karar destek sistemlerinin klinik 
pratiğe entegrasyonu gelecekteki araştırma alanları 
arasında yer almaktadır (13,44).

9.  SONUÇ
Akut karın ağrısında sıvı tedavisi, başlangıç resüsitas-
yonunun ötesinde hastanın klinik gidişini etkileyen 
dinamik bir müdahaledir. Güncel yaklaşım, sabit ha-
cim hedefleri yerine tanıya özgü riskler ve fizyolojik 
yanıt doğrultusunda hedefe yönelik stratejileri be-
nimsemektedir. Temel amaç, yeterli doku perfüzyo-
nunu sağlarken aşırı veya yetersiz sıvı uygulamasına 
bağlı komplikasyonları önlemektir.

Hemorajik ve belirgin hipovolemik tablolar (gast-
rointestinal kanama, rüptüre AAA, ektopik gebelik) 
hızlı intravasküler hacim replasmanı gerektirir. Teda-

vi etkinliği; kalp hızı, kan basıncı ve şok indeksi ile 
birlikte idrar çıkışı (≥0,5 mL/kg/saat), laktat düzeyin-
de azalma ve baz açığının düzelmesi gibi sonlanım 
noktalarıyla izlenmelidir. FAST bulguları ve belirgin 
IVC kollapsibilitesi sıvı gereksiniminin değerlendiril-
mesine katkı sağlar.

Akut pankreatit gibi inflamatuvar durumlarda 
dengeli kristalloidlerle kontrollü resüsitasyon tercih 
edilmeli; pulmoner ödem ve AKS riski göz önünde 
bulundurulmalıdır. Sıvı gereksinimi IVC’nin USG ile 
değerlendirilmesi ve klinik perfüzyon göstergelerine 
göre ayarlanmalıdır. Mekanik bağırsak obstrüksiyonu 
ve üçüncü boşluk kaybında ise elektrolitlerin düzel-
tilmesi (özellikle sodyum, potasyum, klorür) hacim 
replasmanı kadar önemlidir. Hipokloremik metabo-
lik alkaloz, hipopotasemi ve oligüri erken tanınmalı; 
pozitif sıvı dengesi bağırsak ödemi açısından izlen-
melidir.

Sonuç olarak, sıvı tedavisi belirli bir hacme ulaş-
mayı değil, fizyolojik dengeyi sağlamayı hedefleme-
lidir. Vital bulgular, idrar çıkışı, elektrolitler, laktat 
klirensi ve yatak başı USG bulgularının birlikte değer-
lendirilmesi; tanıya özgü, ölçülü ve dinamik bir yak-
laşımın temelini oluşturur.
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Canan SERTÇELİK YILDIRIM 1

Karın Ağrısında Antibiyotik Tedavisi

1.  GIRIŞ
Karın ağrısı günümüzde en sık acil başvuru sebep-
lerinden biridir. Akut karın ağrısı acil olarak tanıya 
yönelik değerlendirme ve uygun tedavi gerektiren, ya-
şamı tehdit edebilen bir klinik durumdur. En sık gö-
rülen nedenleri, spesifik olmayan karın ağrısı (%30-
41) dışında, akut apandisit (%8-30), kolesistit (%9-11) 
ve ileus (%4-5)’tur. Acil servis işleyişinin hızlı olması 
ve zaman baskısı nedeniyle tanısal belirsizliğin en sık 
yaşandığı klinik tablolardan biridir. Akut karın ağrısı 
şikayeti ile acil servise başvuran hastaların %15-20’si 
girişimsel işlem veya cerrahiye ihtiyaç duyabilir (1).

Tanı koymada güçlük yaşanması veya tanısal süre-
nin uzayabilmesi, acil serviste karın ağrısı nedenli ta-
kip edilen hastalara çoğu zaman koruyucu yaklaşım-
la antibiyotik tedavisi başlanmasına neden olabilir. 
Ancak karın ağrısı etiyolojilerinin önemli bir kısmı 
enfeksiyöz değildir ve gereksiz antibiyotik kullanımı 
önerilmemektedir. Gereksiz antibiyotik kullanımının 
yan etkileri olduğu unutulmamalıdır.

Bu bölümde, acil servis hekimlerinin antibiyotik 
kararını klinik, laboratuvar ve görüntüleme verileri 
ışığında sistematik biçimde verebilmesi amaçlanmış-
tır.

2.  KARIN AĞRISINA YAKLAŞIMDA TEMEL 
İLKELER
Acil serviste karın ağrısının sınıflandırması alınan 
anamnez ve muayene doğrultusunda yapılabilir. Ağrı 
başlangıç süresine göre akut, subakut ve kronik olarak 
sınıflandırılabilir. Ateş, vital bulgular, muayene bul-

guları, hasta yaşı, tıbbi öyküsü doğrultusunda enfek-
siyöz ve non enfeksiyöz durumlar açısından ön tanı 
oluşturulabilir. Ağrının lokalizasyonu ve vasfı karın 
ağrısının nedenine yönelik ön tanı oluşturmada acil 
servis hekimi için önem taşır. Hastanın immünsüp-
resyon oluşturacak bir geçmişi olup olmadığı mutlaka 
başvuru esnasında değerlendirilmesi gereken para-
metrelerden biridir. Tanı, anamnez ve fizik muayene, 
laboratuvar testleri, görüntüleme çalışmaları ve bazı 
durumlarda tanısal laparoskopi ile konulur (1).

Acil servis hekiminden beklenen, sepsis bulguları-
nı erken tanımak ve uygun hastalara antibiyotik teda-
visini klinik değerlendirme sonrası başlayabilmektir.

3.  ACIL SERVISTE ANTIBIYOTIK 
GEREKTIREBILEN KARIN AĞRISI SEBEPLERI
3.1.  Akut Apandisit
Karın ağrısı şikayeti ile acil servis başvurularının %50 
kadarını sağ alt kadran ağrısı oluşturmaktadır. Apan-
disit, dünya çapında en sık görülen batın cerrahisi acil 
durumudur. Apandisit riski erkeklerde %9, kadınlar-
da %7 olup, en yüksek risk 15-30 yaşları arasındadır. 
Perforasyon %16-40 oranında görülebilir ve pediatrik 
ve yaşlı hastalarda daha yüksek oranlarda ortaya çıkar 
(2).

Akut apandisitli tüm hastalara cerrahi konsültas-
yonu yapılmalı ve antibiyotik verilmelidir. Kanıtlar, 
özellikle apendikolit bulunmayan seçilmiş hastalarda, 
sadece antibiyotiklerle cerrahi dışı yönetimin güven-
li olabileceğini göstermektedir. Gebelikte ise cerrahi 
müdahale önerilir (2).
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