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ONSOZ

Cerrahi pratik, zamanla yarigin ve anlik kararlarin insan hayati tizerindeki
dogrudan etkisinin en somut hissedildigi tip alanlarinin basinda gelir. Bu prati-
gin en kritik ve dinamik kesitini olusturan “Cerrahi Aciller” ise yalnizca teorik
bilgi birikimini degil; dogru zamanlama, biitlinciil klinik yaklagim ve multidi-
sipliner bir kriz yonetimini de beraberinde getirir.

Hastanin acil servise kabul edildigi ilk dakikalardan itibaren baglayan tani,
triyaj ve miidahale siiregleri; temel cerrahi prensiplerinden travma ydnetimine,
organ sistemlerine 6zel acil yaklasimlardan ameliyathane i¢i kriz anlarina ka-
dar uzanan genis bir yelpazeyi kapsar. Giiniimiiz modern tip diinyasinda, hizla
yenilenen kilavuzlar ve gelisen teknolojik olanaklar 1s18inda, acil cerrahi hasta-
sia yaklagimda giincel ve kanita dayal bilgiye ulagsmak her zamankinden daha
hayati bir hal almistir.

Elbette bu eser, cerrahinin farkli disiplinlerinin bir araya gelerek olusturdu-
gu kolektif bir birikimin riiniidiir. Kitap bilinyesinde yer alan bes ana kisim;
Temel Cerrahi Prensipleri’nden Abdominal, Kalp Damar, Bas Boyun ve Uroge-
nital Sistem acillerine kadar tip literatiiriindeki en kritik acil tablolar1 sistema-
tik olarak ele almaktadir. Her bir boliim; alaninda uzman yazarlarimizin klinik
tecriibeleri, giincel literatiir verileri ve uygulamaya yonelik pratik ¢éziimleriyle
zenginlestirilmistir.

Bu eserin temel amaci; geng uzmanlarimiza, asistanlarimiza ve klinik pra-
tikte cerrahi acillerle karsilasan tiim meslektaslarimiza nébet aninda, acil ser-
viste veya ameliyathanede rehberlik edebilecek giivenilir bir bagvuru kaynagi
sunmaktir.

Eserin hayata ge¢mesinde ve fikrin olgunlagmasindan basim asamasina
kadar her detayinda biiylik bir 6zveri gosteren, Sayin Dog. Dr. Hasan Selguk
ETI’ye bilgi ve tecriibelerini béliimlerine aktaran tiim degerli yazar meslektas-
larimiza sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz. Ayrica kitabin yayma hazirlanmasi
stireclerini titizlikle yiiriiten yayinevi ekibine siikranlarimizi borg biliriz.

Eserin, tiim tip camiasina ve cerrahiye goniil vermis hekimlerimize faydali
olmasi, en zorlu acil vakalarda dogru kararlar alinmasina katki saglamasi dile-
giyle...

Editorler:

Prof. Dr. Sibel 0ZKAN GURDAL
Dog. Dr. Mehmet Umit CETIN
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1.BOLUM

ACIL HAVA YOLU YONETIMi: GUNCEL YAKLASIMLAR VE
KLINIK UYGULAMALAR-I

Dog. Dr. Ayhan SAHIN

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon
aysahin@nku.edu.tr
https://orcid.org/0000-0002-3539-2353

Giris

Acil hava yolu yonetimi; spontan hava yolu agikligini siirdiiremeyen, yeterli
oksijenasyon ve ventilasyonu saglayamayan veya yakin zamanda hava yolu
kayb1 gelisme riski bulunan hastalarda uygulanan degerlendirme ve girigimle-
rin tiimiinii kapsamaktadir (Walls, Brown, Bair, & Pallin, 2011; Burtenshaw,
Benger, & Nolan, 2015).

Son yillarda yapilan cok merkezli ¢aligmalar, acil entiibasyonlarin nemli bir
kisminda peri-entiibasyon komplikasyonlarinin gelistigini gostermistir. Ulusla-
rarast INTUBE c¢alismasinda kritik hastalarda gerceklestirilen entiibasyonlarin
yaklasik yarisinda hipoksemi, hipotansiyon veya kardiyovaskiiler kollaps gibi
major komplikasyonlar bildirilmiistiir (Russotto ve ark., 2021). Benzer sekilde,
ilk girisimde basarisiz entlibasyonun komplikasyon oranlarini anlamli 6lgiide
artirdig1 gosterilmis ve “ilk girisimde bagar1” kavrami1 modern hava yolu yone-
timinin temel hedeflerinden biri haline gelmistir (Sakles, Chiu, Mosier, Walker,
& Stolz, 2013).

Hava yolu giivenligi alanindaki en 6nemli doniim noktalarindan biri, Fourth
National Audit Project (NAP4) ¢alismasidir. Bu ¢alisma, ciddi hava yolu komp-
likasyonlariin yalnizca teknik basarisizliklardan kaynaklanmadigini; yetersiz
planlama, ekip i¢i iletisim eksiklikleri, deneyim yetersizligi ve standart algorit-
malarin uygulanamamasinin da 6nemli rol oynadigini ortaya koymustur (Cook,
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Acil Hava Yolu Yonetimi: Giincel Yaklasimlar ve Klinik Uygulamalar 1

Woodall, & Frerk, 2011; Woodall & Cook, 2011).

Giiniimiizde American Society of Anesthesiologists (ASA), Difficult Airway
Society (DAS) ve Canadian Airway Focus Group gibi kuruluslar tarafindan

yayimlanan giincel kilavuzlar, zor ve basarisiz hava yolu yonetiminde standart-
lastirilmig yaklagimlar sunmaktadir (Frerk ve ark., 2015; Ahmad ve ark., 2020;
Apfelbaum ve ark., 2022; Law ve ark., 2021). Bu kilavuzlarin ortak noktasi,
hava yolu yonetiminde temel hedefin entiibasyon degil, siirekli ve glivenli ok-
sijenasyonun saglanmasi oldugunun vurgulanmasidir.

1. ACIL HAVA YOLUNUN TANIMI VE ONEMIi

Acil hava yolu yonetimi, spontan hava yolu agikligini siirdiiremeyen, yeterli
oksijenasyon ve ventilasyonu saglayamayan veya yakin zamanda hava yolu
kaybi gelisme riski bulunan hastalarda hava yolunun giivence altina alinmasina
yonelik degerlendirme ve girisimlerin tiimiinii kapsamaktadir (Walls, Murphy,
& Luten, 2023; Higgs ve ark., 2018).

Kritik hastalarda hava yolu kaybi, dakikalar igerisinde geri doniistimsiiz
norolojik hasar ve dliimle sonuclanabilecek ciddi bir klinik durumdur. insan or-
ganizmasinin sinirl oksijen rezervleri nedeniyle hava yolu agikligiin kaybini
takiben gelisen hipoksemi, kisa siirede kardiyak arrest ve ¢coklu organ yetmez-
ligine yol agabilmektedir (Weingart & Levitan, 2012).

1.1. Acil Hava Yolunun Temel Ozellikleri

Acil hava yolu yonetimini elektif hava yolu uygulamalarindan ayiran temel
ozellik, islemin ¢ogu zaman fizyolojik rezervleri azalmis, hemodinamik olarak
instabil ve yasami tehdit eden klinik sorunlar1 bulunan hastalarda gerceklesti-
rilmesidir (Mosier ve ark., 2015). Elektif cerrahi hastalarinda ayrintili hazirlik
ve degerlendirme igin yeterli zaman bulunurken, acil hastalarda karar verme
stireci cogu zaman dakikalarla sinirhdir. (Tablo 1)

12
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Tablo 1. Acil Hava yolu Gerektiren Baglica Klinik Durumlar

.. Hava yolu Yénetiminde- Ornek Klinik
Klinik Durum .
ki Temel Amag¢ Senaryolar
Akut hipoksemik Oksijenasyonun ARDS, pnémoni,
solunum yetmezligi saglanmasi pulmoner 6dem
KOAH
Hiperkapnik Ventilasyonun alevlenmesi,
solunum yetmezligi desteklenmesi néromiiskiiler
hastaliklar

Hava yolunun

Travmatik beyin

Biling kaybi1 korunmasi ve aspirasyonun | hasari, inme, ilag
onlenmesi intoksikasyonu
Hvava yolu guvenhglnln Maksillofasiyal
Travma saglanmasi ve servikal
. travma, ¢oklu travma
stabilizasyon
. Oksijenasyon ve KPR sirasinda
Kardiyopulmoner . . .
arrest ventilasyonun yeniden ileri hava yolu
saglanmasi uygulamalar1
Ust hava yolu Hava yolu agikliginin Anj 1y00_d§ m,
- e . yabanci cisim
obstriiksiyonu stirdiiriilmesi . .
aspirasyonu, timor
o . . Solunum is yiikiiniin .
Agir sepsis / septik azaltilmast ve fizyolojik Septik sok, (;'ovk.lu
sok organ yetmezligi

stabilizasyonun saglanmasi

1.2. Elektif ve Acil Hava Yolu Arasindaki Farklar

Elektif olgularda hastalar genellikle optimize edilmis fizyolojik kosullarda
degerlendirilirken, ciddi hipoksemi, hipotansiyon, metabolik asidoz veya ¢oklu
organ disfonksiyonu gibi bozukluklar siklikla birlikte bulunmaktadir (Mosier

ve ark., 2015). (Tablo 2)
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Acil Hava Yolu Yonetimi: Giincel Yaklasimlar ve Klinik Uygulamalar 1

Tablo 2. Elektif ve acil hava yolunun karsilastiriimasi

Ozellik Elektif Hava yolu 1, ) Hava yolu Yonetimi
Yonetimi
Kisitl bask
Hasta hazirlig Ayrmtili ve planh 1STHL Ve zaman baskist
altinda
Aglik durumu Genellikle bilinir Cogunlukla bilinmez
Aspirasyon riski Diisiik Yiiksek
Hemodinamik durum Stabil Siklikla instabil
Genellikl
Oksijen rezervleri eneiiixie Cogu zaman azalmigtir
korunmustur
H 1 Hizli degerlendi
. ava y.o Y ) Ayrmtili yapilabilir 12 Geget ?n frme
degerlendirmesi gerekir
Alternatif pl E I1 planl
ernati vp an Genis zaman vardr s zamanl p anlama
hazirligi gerekir
[lk girisimde b
gm?lm e' asatt Yiiksek Kritik derecede yiiksektir
onemi
Peri-entiibasyon - .
Daha diisiik siklikta Dabha yiiksek siklikta

komplikasyonlari

Insan faktorlerinin
etkisi

Daha sinirlt

Belirgin derecede
onemlidir

14

1.3. Morbidite ve mortalite

Uluslararasi ¢cok merkezli INTUBE calismasinda, kritik hastalarda gercek-
lestirilen entlibasyonlarin yaklasik yarisinda en az bir major peri-entiibasyon
komplikasyonu gelistigi bildirilmistir. Hipotansiyon ve ciddi desatiirasyon en
sik gdzlenen olaylar arasinda yer almistir (Russotto ve ark., 2021). lk girisimde
basarisiz entiibasyon, komplikasyon gelisimi agisindan bagimsiz risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (Sakles ve ark., 2013). Bu nedenle modern hava yolu
yonetiminde “ilk girisimde basar1” temel kalite gostergelerinden biri olarak ka-
bul edilmektedir.




Ayhan SAHIN

1.4. NAP4 Bulgularinin Acil Hava Yolu Yonetimine Katkilari

Hava yolu giivenligi alanindaki en énemli ¢aligmalardan biri olan Fourth
National Audit Project (NAP4), ciddi hava yolu komplikasyonlarinin nedenle-
rini ve dnlenebilir faktorlerini ortaya koymustur (Cook ve ark., 2011).

NAP4 raporunun temel bulgulart sunlardir; komplikasyonlarin 6nemli bo-
liimii 6nlenebilir niteliktedir, yetersiz planlama dnemli risk faktoriidiir, alterna-
tif hava yolu planlarinin bulunmamasi komplikasyon oranlarimi artirmaktadir,
kapnografi kullanilmamasi 6liimciil sonuglara yol agabilmektedir, insan faktor-
leri ve ekip iletisimi kritik dneme sahiptir.

2. ACIL HAVA YOLUNUN FiZYOLOJIiK TEMELLERI

Acil hava yolu girisimleri sirasinda gelisen komplikasyonlarin énemli bir
kism1 yalnizca anatomik giigliikklerden degil, hastanin siirh fizyolojik rezerv-
lerinden kaynaklanmaktadir (Weingart & Levitan, 2012; Mosier ve ark., 2015).

Modern acil hava yolu yonetiminde basari, yalnizca endotrakeal tiipiin tra-
keaya yerlestirilmesiyle degil, islem boyunca oksijenasyonun, ventilasyonun
ve dolagim stabilitesinin korunmastyla tanimlanmaktadir (Higgs ve ark., 2018).

2.1. Oksijenasyon ve ventilasyon

Oksijenasyon ve ventilasyon birbirleriyle iliskili olmakla birlikte farkl: fiz-
yolojik siire¢lerdir. Oksijenasyon, alveoler gaz ile pulmoner kapiller kan ara-
sindaki oksijen transferini ifade ederken; ventilasyon, karbondioksitin alveoller
araciligiyla viicuttan uzaklastirilmasidir (West, 2012). Klinik uygulamada bu
iki stire¢c ayn1 anda bozulabilecegi gibi birbirinden bagimsiz olarak da etkile-
nebilir.

Oksijenasyonun degerlendirilmesinde pulse oksimetre pratik ve stirekli
bir izlem yontemi saglamakla birlikte ventilasyon yeterliligi hakkinda bilgi
vermez. Ozellikle yiiksek inspiryum oksijen konsantrasyonu altinda ciddi hi-
perkapni gelismesine ragmen oksijen satlirasyonu gegici olarak normal kala-
bilir. Bu nedenle ventilasyonun degerlendirilmesinde end-tidal karbondioksit
(ETCO,) izlemi ve arter kan gazi analizi onemli tamamlayici araglardir (Cook,
Woodall, & Frerk, 2011; Higgs ve ark., 2018).
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Acil Hava Yolu Yonetimi: Giincel Yaklasimlar ve Klinik Uygulamalar 1

2.2. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite ve Oksijen Rezervleri

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), normal ekspirasyon sonunda akciger-
lerde kalan gaz hacmini ifade eder ve apne sirasinda kullanilabilecek temel
oksijen rezervini olusturur. Saglikli eriskinlerde FRC, entiibasyon sirasinda gii-
venli apne siiresini belirleyen en 6nemli fizyolojik degiskenlerden biridir (We-
ingart & Levitan, 2012).

FRC; obezite, gebelik, asit, abdominal distansiyon, ARDS, pnémoni ve pul-
moner 6dem gibi durumlarda belirgin sekilde azalir. Bu hastalarda oksijen tii-
ketiminin de artmig olmasi, entiibasyon sirasinda hizli desatiirasyon gelismesi-
ne yol acar (Collins, Lemmens, Brodsky, Brock-Utne, & Levitan, 2004; Dixon
ve ark., 2005). (Tablo 3)

Tablo 3. Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltan baslica klinik durumlar

Klinik Durum Fizyolojik Etki Klinik Sonug
Diyafram elevasyonu,
Obezite toraks kompliyansinda Hizl1 desatiirasyon
azalma

FRC azalmasi, oksijen

Gebelik tiiketiminde arts Kisa giivenli apne siiresi
ARDS Alveoler kollaps, sant Preoksg.en.ats.yon yeter-
artis1 sizligi
Pulmoner &dem Interstisyel/alveoler Gaz degisiminde bozul-
S1v1 artis1 ma
Asit / abdominal Diyafram hareketlerin- Ventilasvon eiicliizii
distansiyon de kisitlanma yon guciug
Elastik recoil azalmasi,
fleri yas kapanma kapasitesinde Atelektazi egilimi
artig

2.3. Hipoksemi mekanizmalari

Hipoksemi, arteriyel oksijen basincinin normal degerlerin altina diismesi
olarak tanimlanir. Acil hava yolu gerektiren kritik hastalarda hipoksemi ¢cogu
zaman birden fazla mekanizmanin birlikte bulunmasi sonucu ortaya cikar. Or-
negin pnomoni ve ARDS hastalarinda V/Q uyumsuzlugu ile sant fizyolojisi
birlikte goriiliirken, opioid toksisitesi veya néromiiskiiler hastaliklarda alveoler
hipoventilasyon 6n plandadir (Frat ve ark., 2019; Jaber ve ark., 2016). (Tablo 4)

16
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Tablo 4. Hipokseminin temel mekanizmalari ve klinik 6rnekleri

Mekanizma Temel Fizyolojik Klinik Ornekler
Sorun
Alveoler Alveollere yeterli Opioid toksisitesi,
hipoventilasyon gaz ulagmamasi santral depresyon
Ventilasyon ve . .
V/Q uyumsuzlugu | perfiizyon dagiliminin KOAH, pnomoni,

bozulmasi

pulmoner emboli

Intrapulmoner sant

Perfiize olan
alanlarin ventile
olmamasi

ARDS, atelektazi,
pulmoner 6dem

Difilizyon bozuklugu

Alveol-kapiller
gecisin azalmasi

Interstisyel akciger
hastalig1

Diisiik FiO,

Inspire edilen
oksijenin azalmasi

Yiiksek irtifa,
oksijen kaynagi hatasi

2.4. Apne Sirasinda Desatiirasyonun Fizyolojisi

Apne bagladiginda oksijen tiikketimi devam ederken alveollere yeni oksijen
girisi durur. Bu nedenle alveoler oksijen basinci azalir ve belirli bir esik de-
ger asildiginda arteriyel oksijen satiirasyonu hizla diiser (Weingart & Levitan,
2012).

Oksijen-hemoglobin dissosiasyon egrisinin sigmoid yapisi nedeniyle satii-
rasyon %90’1n altina diistigiinde PaO, hizla azalmaya baglar. Bu nedenle entii-
basyon sirasinda SpO,’nin %92 nin altina diismesi kritik desatiirasyonun erken
uyari isareti olarak kabul edilmelidir (Patel & Nouraei, 2015). Giivenli apne
stiresi; preoksijenasyonun etkinligine, FRC’ye, oksijen tiiketimine, hemoglo-
bin diizeyine, kardiyak debiye ve altta yatan akciger patolojisine baglidir. Obez,
gebe, pediatrik ve kritik hastalarda giivenli apne siiresi saglikli erigkinlere gore
belirgin sekilde daha kisadir (Dixon ve ark., 2005; Fiadjoe ve ark., 2016).

Apne sirasinda gelisen desatiirasyon hizimi belirleyen en 6nemli faktorler-
den biri oksijen tiiketimidir (VO,). Ates, sepsis, travma, ajitasyon, nobet akti-
vitesi ve artmig solunum igi bulunan hastalarda metabolik gereksinimler artti-
gindan oksijen tliketimi yiikselmekte ve alveoler oksijen rezervleri daha hizli
titkenmektedir (Weingart & Levitan, 2012).
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Acil Hava Yolu Yonetimi: Giincel Yaklasimlar ve Klinik Uygulamalar 1

2.5. Fizyolojik Zor Hava Yolu

Fizyolojik Zor Hava Yolunun Klinik Alt Tipleri

Klinik uygulamada fizyolojik zor hava yolu dort temel grupta degerlendiri-

lebilir: (Tablo 5)

Geleneksel zor hava yolu tamimlar1 agirlikli olarak anatomik faktorlere

odaklanmistir. Ancak son yillarda hava yolu yonetimi sirasinda gelisen ciddi

komplikasyonlarin énemli bir boliimiiniin, entlibasyonun teknik zorlugundan

¢ok hastanin fizyolojik durumuyla iliskili oldugu anlasilmistir. Bu durum

“fizyolojik zor hava yolu” kavrammin ortaya ¢ikmasma neden olmustur

(Mosier ve ark., 2015).

Agir hipoksemi, septik sok, metabolik asidoz, sag ventrikill yetmezligi,

pulmoner hipertansiyon ve agir kalp yetmezligi bu kavramin baslica 6rnekleridir
(Natt, Malo, Hypes, Sakles, & Mosier, 2016). (Tablo 5)

Tablo 5. Fizyolojik zor hava yolu tipleri ve temel riskler

Fizyolojik Zor Hava

Yolu Tipi Baslica Risk Klinik Yaklagim
Hipoksemik hasta Hizl1 desatiirasyon NIV./.HFNO ile
preoksijenasyon
. . Kardiyovaskiiler i -
Hipotansif hasta Kollaps Vazopressor hazirlig
Metabolik asidozlu Solunum arresti, pH Spontan ventilasyonu
hasta diistisi koruma
Sag ventrikiil oy Pozitif basinc1 dikkatli
s Dolasim ¢okiisii
yetmezligi kullanma
Pulmoner Akut sag kalp Hipoksemi ve
hipertansiyon yetmezligi hiperkarbiden kaginma
Septik sok

Peri-entiibasyon hipotansiyonu

Hemodinamik optimizasyon
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2.6. Oksijen Sunumu (DO,), Oksijen Tiiketimi (VO,) ve Kritik
Oksijen Tasimimi

Oksijen sunumunun temel bilesenleri

Oksijen sunumu agagidaki iliski ile ifade edilir:
DO,= CO % CaO,

Arteriyel oksijen igerigi:
CaO,= (1.34 x Hb x Sa0,) + (0.003 x Pa0Q,)

(CO kardiyak debi, Hb hemoglobin konsantrasyonu, SaO, arteriyel oksijen
satiirasyonu, PaO, arteriyel oksijen parsiyel basinct)

Oksijen sunumu, dokulara bir dakikada ulastirilan toplam oksijen miktarini
ifade eder ve kardiyak debi ile arteriyel oksijen iceriginin ¢carpimiyla belirlenir.
Arteriyel oksijen igerigi ise hemoglobin konsantrasyonu, oksijen satlirasyonu
ve plazmada ¢6ziinmiis oksijen miktarina baglidir. Bu nedenle normal oksijen
satlirasyonu tek bagina yeterli doku oksijenasyonu anlamina gelmez. Agir ane-
mi, diisiik kardiyak debi veya sok durumlarinda satiirasyon normal olsa bile
dokulara ulagan oksijen miktari yetersiz kalabilir (West, 2012).

Oksijen tiiketimi (VO,), dokularin metabolik faaliyetleri igin kullandig1 ok-
sijen miktarin1 ifade eder. Saglikli erigkin bireylerde istirahat halinde yakla-
sik 200-250 mL/dakika diizeyindedir. Ates, sepsis, travma, nobet, ajitasyon ve
artmis solunum isi gibi durumlarda oksijen tiiketimi belirgin sekilde artabilir
(Weingart & Levitan, 2012).

DO, belirli bir esik degerin altina diistigiinde dokularin oksijen gereksinimi
kargilanamaz hale gelir ve VO,, DO,’ye bagimli hale gelir. Bu noktaya kri-
tik oksijen sunumu ad1 verilir. Kritik esik asildiginda anaerobik metabolizma
baslar, laktat diizeyi yiikselir, metabolik asidoz gelisir ve organ disfonksiyonu
ortaya g¢ikar (West, 2012).

Bu nedenle modern acil hava yolu yaklagiminda “énce fizyolojiyi diizelt,
sonra entiibe et” ilkesi giderek daha fazla kabul gérmektedir. Maksimum pre-
oksijenasyon saglanmali, hemodinamik stabilite optimize edilmeli, gerekli ol-
gularda vazopressor destegi baslanmali ve agir metabolik asidozu olan hasta-
larda spontan ventilasyonun korunmasi diigiiniilmelidir (Russotto ve ark., 2021;
Mosier ve ark., 2015).
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3. ACIL HAVA YOLU DEGERLENDIRMESI

Hava yolu degerlendirmesinin temel amaci, zor maske ventilasyonu, zor la-
ringoskopi, zor entiibasyon ve basarisiz hava yolu olasiligim1 6nceden belirle-
yerek uygun stratejilerin gelistirilmesini saglamaktir (Apfelbaum ve ark., 2022;
Walls ve ark., 2023).

3.1. Anatomik Zor Hava Yolu Degerlendirmesi

Guniimiizde higbir test tek basina zor hava yolunu giivenilir sekilde 6ngo-
rememektedir. Bu nedenle birden fazla degerlendirme yonteminin birlikte kul-
lanilmasi 6nerilmektedir (Detsky ve ark., 2019). Acil klinik uygulamada en sik
kullanilan yontemlerden biri LEMON degerlendirme sistemidir (Tablo 6).

Tablo 6. LEMON degerlendirme sistemi

Bilesen Degerlendirme
L (Look Externally) Yiiz travréliéli,s;l isle{i;i;,n Z}[)iemte, biiyiik
E (Evaluate 3-3-2 Rule) Ag1z agiklig1 ve anatomik mesafeler
M (Mallampati) Orofaringeal goriiniim
O (Obstruction) Tlimdr, yabanci cisim, enfeksiyon
N (Neck Mobility) Servikal hareket agikligi

3.2. Mallampati Siniflamasi

Mallampati siniflamasi, agiz agiklig sirasinda goriilebilen orofaringeal ya-
pilarin degerlendirilmesine dayanir. ilk olarak 1985 yilinda tanimlanmis olup
zor laringoskopi 6ngoriisiinde halen yaygin sekilde kullanilmaktadir. (Tablo 7)

Tablo 7. Mallampati siniflamasi

Siif Goriilebilen Yapilar
I Yumusak damak, uvula ve tonsil siitunlari
I Uvula kismen goriiliir
I Sadece yumusak damak ve uvula tabani
v Yalniz sert damak
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Mallampati sinif III ve IV hastalarda zor laringoskopi olasilig1 artmaktadir.
Bununla birlikte tek basina kullaniminin duyarhilig: sinirlidir ve diger degerlen-
dirme yontemleriyle birlikte yorumlanmalidir (Detsky ve ark., 2019).

3.3. 3-3-2 Kurah

3-3-2 kural agiz aciklig1 ve mandibular yapinin degerlendirilmesinde kul-
lanilan basit bir yontemdir.

* Agiz aciklig1 > 3 parmak

* Mentum-hyoid mesafesi > 3 parmak

* Hyoid-tiroid ¢entik mesafesi > 2 parmak

Bu mesafelerin azalmasi glottik goriintiiniin zorlasabilecegini diisiindiir-
mektedir (Walls ve ark., 2023).

3.4. Zor Maske Ventilasyonunun Degerlendirilmesi

Basarili hava yolu yonetimi yalnizca entiibasyonun degil, etkili ventilasyo-
nun da saglanmasina baglidir. Bu nedenle zor maske ventilasyonunun 6ngoriil-
mesi onemlidir.

MOANS degerlendirmesi bu amagla kullanilmaktadir. (Tablo 8)

Tablo 8. MOANS degerlendirme sistemi

Bilesen Risk Faktorii
M Mask seal difficulty
O Obesity/Obstruction
A Advanced age
N No teeth
S
Stiff lungs

3.5. Zor Supraglottik Hava Yolu Yerlesiminin Degerlendirilmesi
Supraglottik hava yolu araglari, zor hava yolu algoritmalarimin 6nemli bile-
senlerinden biridir. Bununla birlikte bazi hastalarda yerlestirme veya ventilas-
yon basarisiz olabilir. RODS degerlendirmesi bu riskleri 6ngérmek igin kulla-
nilmaktadir. (Tablo 9)
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Tablo 9. RODS degerlendirme sistemi

Bilesen

Agiklama

Restricted mouth opening

Sinirh agiz aciklig

Obstruction

Ust hava yolu obstriiksiyonu

Distorted airway

Anatomik deformite

Stiff lungs

Azalmis akciger kompliyansi

3.6. Fizyolojik Zor Hava Yolu Degerlendirmesi

Son yillarda hava yolu yonetiminde en 6nemli kavramlardan biri fizyolojik
zor hava yoludur. Anatomik degerlendirme normal olsa bile asagidaki durumlar
ciddi peri-entiibasyon komplikasyonlarina yol agabilmektedir (Mosier ve ark.,

2015). (Tablo 10)

Tablo 10. Fizyolojik zor hava yolu risk faktorleri

Durum Temel Risk
Agir hipoksemi Hizl desatiirasyon
Septik sok Hipotansiyon ve arrest
Metabolik asidoz Solunum arresti

Sag ventrikiil yetmezligi

Dolasim kollaps1

Pulmoner hipertansiyon

Sag kalp yetmezligi

Agir kalp yetmezligi

Hemodinamik instabilite

3.7. Hava Yolu Ultrasonografisi

Ultrasonografi son yillarda hava yolu degerlendirmesinde giderek daha
fazla kullanilmaktadir; krikotiroit membranin belirlenmesi, trakeal yerlesimin
dogrulanmasi, gastrik i¢erik degerlendirmesi, entiibasyon gii¢liigiiniin 6ngdriil-

mesi (Kristensen, 2011).
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4. ACIL HAVA YOLUNDA HAZIRLIK

Fourth National Audit Project (NAP4) sonuglari, ciddi hava yolu kompli-
kasyonlariin énemli bir kisminda planlama eksikligi, ekip koordinasyonunda-
ki yetersizlikler ve uygun ekipmanin hazir bulundurulmamasinin rol oynadigini
gostermistir (Cook ve ark., 2011).

4.1. Ekip Organizasyonu ve Gorev Dagilimi

Acil hava yolu yénetimi ekip temelli bir girisgimdir. Ozellikle yiiksek riskli has-
talarda ikinci bir deneyimli klinisyenin hazir bulunmasi 6nerilmektedir (Higgs ve
ark., 2018). Ekip icerisinde agagidaki gorevlerin dnceden tanimlanmasi yararhdir;
hava yolu uygulayicisi, ilag uygulayicisi, monitorizasyon sorumlusu, aspirasyon ve
ekipman destegi saglayan kisi, gerektiginde yardim ¢agiracak ekip iiyesi.

4.2. Hasta Pozisyonlandirilmasi

Dogru hasta pozisyonu basarili laringoskopi ve ventilasyon igin kritik 6ne-
me sahiptir. Geleneksel olarak “sniffing position” dnerilmis olmakla birlikte,
giiniimiizde 6zellikle obez hastalarda bas yukari (ramped) pozisyonun {istiin
oldugu kabul edilmektedir (Collins ve ark., 2004). Bas yukar1 pozisyonun
avantajlar1 sunlardir; fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir, preoksijenasyon
etkinligini artirtr, glottik gorlintiiyii iyilestirir ve giivenli apne siiresini uzatir.

4.3. Monitorizasyon

Acil hava yolu girisimleri sirasinda standart monitdrizasyon uygulanmali-
dir. (Tablo 11)

Tablo 11. Acil hava yolu yonetiminde standart monitdrizasyon

Monitérizasyon Y Ontemi Amag

Elektrokardiyografi (EKG) Kardiyak ritim ve iskemi izlemi

Oksijen satiirasyonunun

Pulse oksimetri degerlendirilmesi

Noninvaziv arter basinci Hemodinamik izlem

Ventilasyonun degerlendirilmesi ve

End-tidal CO, (ETCO,) tiip dogrulamast

Solunum sayis1 Solunum yetmezIliginin izlenmesi

Arter kan gazi (gerektiginde) Oksijenasyon ve ventilasyon analizi
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Kapnografi giiniimiizde endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasin-
da altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. NAP4 raporunda kap-
nografi kullanilmamasinin ciddi komplikasyonlarla iligkili oldugu bildirilmistir
(Cook ve ark., 2011).

4.4. Ekipman Hazirhgi

Hazirhik asamasinda yalnizca birincil plan degil, alternatif hava yolu stratejileri
i¢in gerekli ekipmanlar da hazir bulundurulmalidir (Frerk ve ark., 2015). (Tablo 12)

Tablo 12. Acil hava yolu yonetiminde hazir bulundurulmasi gereken

ekipmanlar
Ekipman Grubu Igerik
Temel hava yolu ekipmanlari Orofaringeal ve nazofaringeal airway

Dk ion <
Endotrakeal tiipler Cesitli boyutlarda tiipler ve stile
Yardimci cihazlar Bougie, tiip degistirici

Supraglottik havayollari i-gel®, LMﬁ\iip @;eme@, ProSeal
Aspirasyon sistemi Caligir durumda aspirator
Acil hava yolu seti
Krikotirotomi ekipmani

4.5. Hava Yolu Kontrol Listeleri

Kontrol listeleri, insan kaynakli hatalarin azaltilmasinda etkili araglardir.
Ozellikle yogun bakim ve acil servis ortamlarinda standart hava yolu kontrol
listelerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Higgs ve ark., 2018). (Tablo13)

Tablo 13. Hava yolu kontrol listesinde bulunmasi gereken temel unsurlar

Kontrol Alan1 Degerlendirilecek Unsurlar
Hasta Kimlik, endikasyon, alerji
Monitoérizasyon EKG, SpO,, kan basinci
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Oksijenasyon Preoksijenasyon tamamlandi mi1?
Ekipman Laringoskop, tiip, aspirator
Tlaglar Indiiksiyon ve néromiiskiiler blokérler
Alternatif plan Plan B, C ve D hazir m1?
Yardim ¢agrist Gerektiginde destek ekibi hazir m1?

4.6. 10 P Yaklasimi

Modern RSI hazirliginda yaygin olarak kullanilan yontemlerden biri 10 P
yaklagimidir. Bu sistem, hava yolu yonetiminin tiim agamalarini yapilandiril-
mis bigimde degerlendirmeyi amaglamaktadir (Walls ve ark., 2023). (Tablo 14)

Tablo 14. Acil Hava Yolu Yonetiminde 10 P Yaklasimi

Basamak Aciklama
Preparation Hazirlik
Preoxygenation Preoksijenasyon
Positioning Pozisyonlandirma
Pre-treatment On tedavi
Paralysis with induction Indiiksiyon ve paralizi
Protection and positioning Koruma ve uygun pozisyon
Placement Tiip yerlestirilmesi
Proof of placement
Yerlesimin dogrulanmasi
Post-intubation management Entiibasyon sonrasi bakim
Prevention of complications Komplikasyonlarin 6nlenmesi
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5. PREOKSIJENASYON VE APNEIK OKSIJENASYON

Giincel hava yolu kilavuzlari, preoksijenasyonu hava yolu yonetiminin
temel basamaklarindan biri olarak kabul etmektedir (Apfelbaum ve ark., 2022;
Higgs ve ark., 2018). Preoksijenasyonun etkinligi yalnizca uygulanan oksijen

konsantrasyonuna degil, ayn1 zamanda hastanin fonksiyonel rezidiiel kapasi-
tesine, dakika ventilasyonuna ve mevcut akciger patolojilerine de baglidir. Bu
nedenle preoksijenasyon stratejileri hastanin fizyolojik 6zelliklerine gore birey-
sellestirilmelidir (Weingart & Levitan, 2012; Frat ve ark., 2019).

Preoksijenasyonun temel amaci, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) iceri-
sindeki nitrojeni oksijen ile degistirerek alveoler oksijen rezervlerini artirmak
ve giivenli apne siiresini uzatmaktir (Weingart & Levitan, 2012).

5.1. Standart Preoksijenasyon Yontemleri

Klasik preoksijenasyon yaklagimi, hastanin en az ii¢ dakika boyunca %100
oksijen solumasi esasina dayanir. Alternatif olarak sekiz derin inspirasyon tek-
nigi de kullanilabilmektedir (Weingart & Levitan, 2012). (Tablo 15)

Tablo 15. Standart Preoksijenasyon Teknikleri

Teknik Uygulama Avantaj
3 dakika %100 O, Normal solunum En yaygin yontem
8 derin inspirasyon 60 saniye icinde Hizli uygulama
Rezervuarli maske 15 L/dk oksijen Acil dummlarda
pratik
Aneste%1 devresi ile 9100 FiO En yuksek. oksijen
preoksijenasyon 2 rezervi

Kritik hastalarda alveoler kollaps, sant artis1 ve diisiik akciger kompliyansi
nedeniyle standart preoksijenasyon teknikleri yeterli olmayabilir. Bu nedenle
preoksijenasyon stratejileri hastanin fizyolojik 6zelliklerine gore bireyselles-
tirilmelidir (Weingart & Levitan, 2012; Frat ve ark., 2019). Etkin preoksije-
nasyonun gostergelerinden biri ekspire edilen oksijen fraksiyonunun (FeO,)
%90’1n lizerine ¢ikmasidir.
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5.2. Hasta Pozisyonunun Onemi

Hasta pozisyonu preoksijenasyon etkinligini belirleyen 6nemli faktorlerden
biridir. Supin pozisyonda FRC azalirken, bas yukari (head-up) veya ramped po-
zisyon FRC’yi artirarak oksijen rezervlerini iyilestirmektedir (Collins ve ark.,
2004). (Tablo 16)

Tablo 16. Pozisyonun preoksijenasyon lizerindeki etkileri

Pozisyon FRC Giis\%err;lsiiAp ne
Supin Azalmig Daha kisa
Basg yukar1 (25-30°) Artmis Daha uzun
Ramped pozisyon Belirgin artig En uzun

Ozellikle morbid obez hastalarda ramped pozisyonun hem preoksijenasyon
kalitesini hem de laringoskopik goriintiiyii iyilestirdigi gosterilmistir (Collins
ve ark., 2004). (Tablo 17)

Tablo 17. Giincel preoksijenasyon ¢aligmalarinin 6zeti

Calisma Kargilagtirma Temel Bulgular
Miguel-Montanes HFNO vs standart ..HFNO ile
. desatiirasyon orani
ve ark. oksijen
azalmigtir

Apne siiresinde

Patel ve Nouraei THRIVE uygulamasi belirgin uzama
saglanmigtir
Hipoksemik
Vourc’h ve ark. HFNO vs yiiz maskesi hastalarda daha iyi
oksijenasyon
Frat ve ark.
HFNO vs NIV

Se¢ilmis hastalarda etkin preoksijenasyon

NIV vs standart Agir hipoksemide

Semler ve ark. oksijen NIV iistiin bulunmustur
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5.3. Giincel Kilavuz Onerileri

Uluslararas1 kilavuzlar preoksijenasyonu hava yolu yonetiminin vazgegil-
mez bir bilegeni olarak degerlendirmektedir. (Tablo 18)

Tablo 18. Giincel hava yolu kilavuzlariin preoksijenasyon onerileri

Kilavuz Oneri Ozel Vurgular
Difficult Airway Tiim hastalarda Bas yukar1 pozisyon
Society (DAS) etkin preoksijenasyon onerilir
Amerlcar.l Soqety %100 O, ile yeterli Zor hava yolu
of Anesthesiologists .2 e
preoksijenasyon olgularinda optimizasyon
(ASA)
.All India Dl.fﬁ.cult Yiiksek I;ISk'll HFNO ve NIV
Airway Association hastalarda ileri Snerileri
(AIDAA) teknikler
Society for Airway . Apneik HFNO kullanim
Management (SAM) oksijenasyonun vurgulanir
degerlendirilmesi
European Airway Hasta bazli Hlpoksgmlk
Management Societ aklagim hastalarda ileri
& Y yaxias oksijenasyon stratejileri

6. TRAKEAL ENTUBASYON TEKNIiKLERI

Amag, hava yolunun giivence altina alinmasi, oksijenasyon ve ventilasyo-
nun siirdiiriilmesi ile aspirasyon riskinin azaltilmasidir. Acil kosullarda gergek-
lestirilen entiibasyonlar, elektif uygulamalara kiyasla daha yiiksek komplikas-
yon oranlarina sahiptir. Bu nedenle giiniimiizde yalnizca teknik basar1 degil, ilk
girisimde basar1 orani da temel kalite gdstergelerinden biri olarak kabul edil-
mektedir (Sakles ve ark., 2013; Russotto ve ark., 2021).

Modern hava yolu yonetiminde temel hedef, miimkiin olan en kisa siirede
ve en az sayida girigsimle giivenli entiibasyon saglamaktir. Her basarisiz girigim
hipoksemi, aspirasyon, hipotansiyon ve kardiyak arrest riskini artirmaktadir
(Higgs ve ark., 2018).
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6.1. Direkt Laringoskopi

Direkt laringoskopi uzun yillar boyunca trakeal entiibasyonun standart yon-
temi olarak kabul edilmistir. Macintosh ve Miller bigaklar1 giiniimiizde halen
yaygin sekilde kullanilmaktadir.

Bununla birlikte basari, agiz-farenks-larenks eksenlerinin hizalanmasina ve
operatdr deneyimine biiylik 6lciide bagimlidir (Benumof & Hagberg, 2017).
(Tablo 19)

Tablo 19. Direkt laringoskopinin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar
Yaygin bulunabilirlik Operatore bagimlilik
Diisiik maliyet Daha zor glottik goriintii
Uzun yillara dayanan deneyim Servikal hareket gereksinimi
Hizli uygulanabilirlik Zor hava yolunda bagari azalabilir

6.2. Videolaringoskopi

Kamera sistemi sayesinde glottik yapilarin monitdr iizerinden goriintiilen-
mesine olanak saglar ve agiz-farenks-larenks eksenlerinin tam hizalanmasini
gerektirmez (Lewis ve ark., 2016). Videolaringoskopi baslangicta yalnizca zor
hava yolu olgularinda kullanilan bir teknoloji olarak gelistirilmis olsa da gii-
niimiizde birgok merkezde rutin entiibasyon cihazi haline gelmistir (Lewis ve
ark., 2016).

Videolaringoskopinin baglica avantajlart; daha iyi glottik goriinti, ilk gi-
risimde basar1 oraninda artis, 6zofageal entiibasyon riskinde azalma, egitim
amacl kullanim kolaylig1, servikal immobilizasyon gerektiren hastalarda avan-
taj olarak siralanabilir.

6.3. DEVICE Calismasi ve Giincel Kanitlar

DEVICE (DirEct Versus VIdeo LaryngosCopE) ¢aligsmasi, kritik hastalarda
videolaringoskopi ile direkt laringoskopiyi karsilastiran en énemli randomize
kontrollii ¢caligmalardan biridir. Calismada videolaringoskop kullaniminin ilk
girisimde basar1 oranlarin artirdig1 ve 6zellikle zor hava yolu 6zellikleri bulu-
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nan hastalarda belirgin avantaj sagladigi gosterilmistir (Prekker ve ark., 2023).

DEVICE c¢alismasinin en dnemli mesajlarindan biri, videolaringoskopinin
yalmizca glottik gorlintliyii iyilestiren bir cihaz degil, aym1 zamanda kompli-
kasyonlar1 azaltma potansiyeline sahip bir teknoloji oldugudur. Ozellikle coklu
entiibasyon girisimlerinin azaltilmas1 yoluyla hipoksemi ve hava yolu travmasi
riskinde azalma saglanabilecegi diisiiniilmektedir.

Bunu izleyen meta-analizlerde de videolaringoskopinin; daha iyi Corma-
ck-Lehane goriintiisii sagladigy, ilk girisimde basariy1 artirdigi, 6zofageal entii-
basyon riskini azalttigi bildirilmistir (Lewis ve ark., 2016; McDougall ve ark.,
2024). (Tablo 20)

Tablo 20. Direkt laringoskopi ve videolaringoskopinin karsilastirilmast

Ozellik Direkt Laringoskopi Videolaringoskopi

Glottik goriintii Daha sinirh Daha iyi

Ik girisimde Daha diisiik Daha yiiksek

basari
Egitim kolaylig1 Siirh Yiiksek
. S??Vlkal Dezavantajli Avantajl
immobilizasyon
Ozofageal entiibasyon riski
Daha diisiik
Daha ytiksek

Giincel bircok merkezde videolaringoskoplar artik yalnizca zor hava yolu
araci olarak degil, ilk secenek entiibasyon cihazi olarak kullanilmaya baslan-
mistir (Apfelbaum ve ark., 2022).

6.4. Fiberoptik Entiibasyon

Fiberoptik bronkoskopi, beklenen zor hava yolu olgularinda en 6nemli
yontemlerden biridir. Ozellikle spontan solunumun korunmasmin istendigi
durumlarda giivenli bir secenek olarak kabul edilmektedir (Ahmad ve ark.,
2020). (Tablo 21).

Tablo 21. Fiberoptik entiibasyonun baglica endikasyonlari

Endikasyon Gerekge

Bas-boyun tiimérii Anatomik bozukluk
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Servikal instabilite Boyun hareketinden kaginma
Trismus Ag1z acikliginin yetersizligi
Zor hava yolu dngoriisii Giivenli hava yolu saglama

6.5. Hava Yolu Ultrasonografisi

Ultrasonografi son yillarda hava yolu yonetiminde giderek daha fazla kul-
lanilmaktadir. Ozellikle zor hava yolu olgularinda krikotiroit membranin énce-
den isaretlenmesi, acil 6n boyun erigimi gerektiren durumlarda énemli avantaj
saglayabilmektedir (Kristensen, 2011).

Baglica kullanim alanlari; krikotiroit membranin belirlenmesi, tiip yerlesiminin
dogrulanmasi, gastrik icerik degerlendirmesi, entiibasyon giicliigiiniin 6ngoriil-
mesi olarak bildirilmektedir.

6.6. Tiip yerlesiminin Dogrulanmasi

Bagarili entiibasyonun ardindan tiip yerlesiminin dogrulanmasi kritik neme
sahiptir. Giiniimiizde siirekli dalga formu kapnografisi: endotrakeal tiip yerlesi-
minin dogrulanmasinda altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (Cook
ve ark., 2011). (Tablo 22)

Tablo 22. Tiip yerlesiminin dogrulanmasinda kullanilan yontemler

Yontem Givenilirlik
Siirekli dalga formu kapnografisi Cok yiiksek
Ultrasonografi Yiiksek
Oskiiltasyon Orta
Gogus hareketleri Orta
Akciger grafisi
Dogrulayici
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1. ZOR VE BASARISIZ HAVA YOLU YONETIMIi

Zor hava yolu yonetimi, anesteziyoloji, yogun bakim ve acil tip uygulamalari-
nin en énemli klinik zorluklarindan biridir. American Society of Anesthesiologists
(ASA), zor hava yolunu deneyimli bir klinisyenin maske ventilasyonu, supraglottik
hava yolu kullanim, trakeal entiibasyon veya bunlarin kombinasyonlarinda giicliik
yasadig1 durum olarak tanimlamaktadir (Apfelbaum ve ark., 2022).

Zor hava yolu olgularinda temel amag entiibasyonun gerceklestirilmesi degil,
hastanin oksijenasyonunun siirdiiriilmesidir. Modern hava yolu algoritmalar1 bu
nedenle “Once oksijenasyon” prensibi iizerine kurulmustur (Chrimes, 2016).

1.1. Beklenen ve beklenmeyen zor hava yolu
Zor havayollar1 genel olarak iki gruba ayrilmaktadir:
Beklenen zor hava yolu

Beklenen zor hava yolu, islem 6ncesi degerlendirmede entiibasyon veya
ventilasyon giicliigii 6ngoriilen hastalar1 ifade eder. Baslica nedenler arasinda
bas-boyun tiimorleri, servikal hareket kisitliligi, mandibular anomaliler, tris-
mus, morbid obezite ve gecirilmis hava yolu cerrahileri yer alir. Bu olgularda
uyanik entiibasyon stratejileri tercih edilebilir (Ahmad ve ark., 2020).
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Beklenmeyen zor hava yolu

On degerlendirmede herhangi bir bulgu olmamasina ragmen entiibasyon
veya ventilasyon sirasinda giigliik yagsanan hastalardir.

Bu durumlarda standart algoritmalarin hizli sekilde uygulanmasi gerekmek-
tedir (Frerk ve ark., 2015) (Tablo 1).

Tablo 1. Beklenen ve beklenmeyen zor hava yolunun karsilastiriimasi

Ozellik Beklenen Zor Hava Beklenmeyen Zor
Yolu Hava Yolu
Onceden . .
éngoriilebilirlik Yiiksek Disiik
Hazirlik siiresi Mevcut Kisith
Uyanik entiibasyon Genellikle miimkiin
<. Uygun <.
secenegi degil
Komplikasyon riski Daha kontrollii Daha yiiksek

1.2. Difficult Airway Society (DAS) algoritmasi

Difficult Airway Society tarafindan yayimlanan 2015 kilavuzu giiniimiizde
zor hava yolu yonetiminin temel referanslarindan biridir (Frerk ve ark., 2015).

Algoritma dort asamal1 yaklagim tizerine kurulmustur:

DAS Beklenmeyen Zor Hava Yolu Algoritmast

PLAN A
Trakeal Entiibasyon

v
PLAN B

Supraglottik Hava Yolu ile Oksijenasyon

v

PLAN D
Acil On Boyun Erisimi (eFONA)

36



Onur BARAN

DAS yaklasiminin temel ilkeleri

DAS yaklasimimin temel ilkeleri; basarisiz girisimlerin sinirlandirilmasi,
oksijenasyona dncelik verilmesi, yardim ¢agirmada gecikilmemesi ve alternatif
planlarin erken uygulanmasidir.

1.3. Supraglottik Hava Yolu Araglar:

Supraglottik havayollar1 zor hava yolu yonetiminde entiibasyon ile maske
ventilasyonu arasinda kritik bir kdprii olusturmaktadir (Tablo 2).

Ikinci kusak supraglottik havayollari:

Ikinci kusak supraglottik havayollar1 arasinda en sik kullanilan cihazlar
i-gel, ProSeal LMA ve LMA Supreme’dir (Law ve ark., 2021).

Tablo 2. Yaygin kullanilan supraglottik hava yolu araglar

Cihaz Ozellik Gastrik Drenaj
Kanali
i-gel® Kafsiz yap1 Var
ProSeal LMA® Yiiksek sizdirmazlik Var
basinci
LMA Supreme® Tek kullanimlik Var

1.4. Vortex Yaklasim

Vortex yaklasimi, Nicholas Chrimes tarafindan gelistirilen ve son yillarda
yaygin kabul goren bir zor hava yolu modelidir (Chrimes, 2016). Model; maske
ventilasyonu, supraglottik hava yolu ve endotrakeal entlibasyon olmak iizere {i¢
temel oksijenasyon yontemine dayanir. Amag, bu yontemlerden en az biriyle
etkili alveoler oksijenasyon saglamaktir.

Vortex’in Temel Ilkeleri

Vortex yaklagiminin temel ilkeleri; her yontemde en iyi girisimin yapilmasi,
gereksiz tekrarlarin 6nlenmesi ve oksijenasyon saglanamazsa hizla bir sonraki
yonteme gecilmesidir. Ug yontemin de basarisiz olmas1 durumunda hasta CICO
(cannot intubate, cannot oxygenate) olarak kabul edilir.
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1.5. Cannot Intubate Cannot Oxygenate (CICO)

CICO (cannot intubate, cannot oxygenate), hava yolu yonetiminin en kritik

acillerinden biridir. Entiibasyon, supraglottik hava yolu ve maske ventilasyonu-
nun basarisiz oldugu, oksijenasyonun siirdiiriilemedigi durumlar1 tanimlar. Bu
tabloda dakikalar iginde ciddi hipoksemi ve kardiyak arrest gelisebilir (Frerk
ve ark., 2015).

NAP4 raporunda analiz edilen 6liimciil hava yolu olaylarinin énemli bir bo-
liimiinde CICO tanisinin geciktigi gosterilmistir. Klinik uygulamada CICO’nun
ge¢ taninmast, acil 6n boyun erigiminin gecikmesine ve geri doniisii olmayan
hipoksik hasara neden olabilmektedir. Bu nedenle giincel kilavuzlar, CICO ka-
rarinin erken verilmesini 6nermektedir (Cook ve ark., 2011). CICO tanisinda
gecikme, hava yolu iligkili mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biridir.

1.6. Acil On Boyun Erisimi (eéFONA)

CICO gelistiginde uygulanacak son kurtarici girisim, acil 6n boyun erigimi
(Emergency Front of Neck Access; eFONA) olup giincel DAS ve Canadian
Airway Focus Group Onerileri cerrahi krikotirotomiyi 6n plana ¢ikarmaktadir
(Law ve ark., 2021). Baslica endikasyonlar CICO, iist hava yolu obstriiksiyonu,
basarisiz entlibasyon ve basarisiz ventilasyondur.

1.7. Skalpel-buji Krikotirotomi Teknigi

DAS tarafindan Onerilen standart yontem skalpel-buji teknigidir (Frerk ve
ark., 2015).

Temel Basamaklar

Krikotiroit membranin belirlenmesi
Vertikal cilt insizyonu

Transvers membran insizyonu

Buji yerlestirilmesi

Endotrakeal tiipiin bougie lizerinden ilerletilmesi

A

Kapnografi ile dogrulama
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1.8. Uyanik Trakeal Entiibasyon

DAS Awake Tracheal Intubation (ATI) Kilavuzu 2020 yilinda yayimlan-
mistir (Ahmad ve ark., 2020). Beklenen zor hava yolunda uyanik entiibasyon;
spontan ventilasyonun, hava yolu reflekslerinin ve oksijenasyonun korunabil-
mesi nedeniyle giivenli bir segenek olarak kabul edilmektedir.

2. OZEL HASTA GRUPLARINDA ACIL HAVA YOLU
YONETIMIi

Acil hava yolu yonetiminde standart algoritmalar bir¢ok hastada uygula-
nabilmekle birlikte, bazi hasta gruplarinda anatomik ve fizyolojik 6zellikler
nedeniyle 6zel yaklagimlar gerekmektedir. Bu hastalarda zor ventilasyon, zor
entiibasyon, hizli desatiirasyon ve peri-entiibasyon komplikasyonlar1 daha sik
goriilmektedir (Apfelbaum ve ark., 2022; Higgs ve ark., 2018).

Bagarili hava yolu yonetimi i¢in hastaya 6zgii risklerin 6nceden belirlenme-
si ve uygun stratejilerin gelistirilmesi gereklidir.

2.1. Travma Hastasinda Hava Yolu Yonetimi

Travma hastalarinda hava yolu yonetiminin temel hedefleri; oksijenasyonun
saglanmasi, aspirasyonun 6nlenmesi, servikal omurganin korunmasi ve sekon-
der beyin hasarmin engellenmesidir (ATLS Committee, 2023). Hava yolu kay-
b1 ise maksillofasiyal travma, kanama ve sekresyonlar, larengeal yaralanmalar,
biling kayb1 ve servikal omurga yaralanmalari nedeniyle gelisebilir.

Servikal Omurganin Korunmasi

Servikal yaralanma siiphesi bulunan hastalarda manuel in-line stabilizasyon
(MILS) onerilmektedir. Bununla birlikte MILS glottik goriintiiyii bozabilece-
ginden videolaringoskopi avantaj saglayabilir (Jaber ve ark., 2016).

2.2. Gebe Hastada Hava Yolu Yonetimi

Gebelik, hava yolu yonetimini zorlagtiran anatomik ve fizyolojik degisikliklere
yol agar. Hava yolu mukozasinda 6dem, kapiller dolgunluk artisi, azalmig fonksi-
yonel rezidiiel kapasite (FRC), artmis oksijen tiiketimi ve gecikmis gastrik bogalma
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baslica degisikliklerdir (Mushambi ve ark., 2015). Bu nedenle gebelerde zor entii-
basyon siklig1 artar, giivenli apne siiresi kisalir ve aspirasyon riski yiikselir.

Giincel obstetrik hava yolu kilavuzlari, gebelerde erken videolaringoskop
kullanimini1 6nermektedir (Mushambi ve ark., 2015).

2.3. Pediatrik Hastalarda Hava Yolu Yonetimi

Cocuklar erigkinlerden belirgin anatomik ve fizyolojik farkliliklar
gostermektedir.

Pediatrik hastalarda etkin preoksijenasyon ve girisimlerin ilk denemede ta-
mamlanmasi kritik dnem tagimaktadir (Nishisaki ve ark., 2012).

2.4. Obez Hastalarda Hava Yolu Yonetimi

Obezite, giiniimiizde zor hava yolu i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak ka-
bul edilmektedir. Azalmis FRC, artmis oksijen tiiketimi, boyun ¢evresinde yag
dokusu artisi, zor maske ventilasyonu ve zor laringoskopi baslica sorunlardir
(Dixon ve ark., 2005).

2.5. Yogun Bakim Hastalarinda Hava Yolu Yonetimi

Yogun bakim hastalar, fizyolojik zor hava yolunun en tipik érneklerini olus-
turur (Mosier ve ark., 2015). Bu hastalarda hipoksemi, septik sok, metabolik asi-
doz, sag ventrikiil yetmezligi ve ¢oklu organ yetmezligi siklikla birlikte gorii-
liir. INTUBE c¢aligmasi da yogun bakim hastalarinda entiibasyon sirasinda ciddi
komplikasyon oranlarinim yiiksek oldugunu gostermistir (Russotto ve ark., 2021).

Bu hastalarda yiiksek akimli nazal oksijen (HFNO) veya noninvaziv venti-
lasyon (NIV) ile preoksijenasyon, hemodinamik optimizasyon, vazopressor ha-
zirhigr ve ilk girisimde basar1 hedeflenmesi 6nerilmektedir (Jaber ve ark., 2016).

2.6. Yash Hastalarda Hava Yolu Yonetimi

Yash hastalarda fizyolojik rezervlerin azalmasi nedeniyle hava yolu giri-
simlerine tolerans diiser. Azalmis kardiyovaskiiler rezerv, pulmoner elastikiyet

kaybi, artmis komorbidite yiikii ve ilaglara duyarlilik artis1 baslica 6zelliklerdir.
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3. KOMPLIiKASYONLAR VE YONETIMi

Acil hava yolu yonetimi sirasinda gelisen komplikasyonlar 6nemli morbidi-
te ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir. Elektif hava yolu uygulama-
larina kiyasla acil servis, yogun bakim iinitesi ve ameliyathane dis1 ortamlarda
gerceklestirilen entiibasyon girisimleri daha yiiksek risk tagimaktadir (Russotto
ve ark., 2021). Komplikasyonlarin biiyiik boliimii hipoksemi, hipotansiyon, as-
pirasyon, 6zofageal entlibasyon ve kardiyovaskiiler kollaps ile iliskilidir.

NAP4 calismasi, ciddi hava yolu komplikasyonlarinin 6nemli bir kisminin
Onlenebilir oldugunu ve uygun hazirlik, ekipman kullanim1 ve standart algorit-
malarin uygulanmasi ile azaltilabilecegini gostermistir (Cook ve ark., 2011).

3.1. Hipoksemi

Hipoksemi, acil hava yolu yonetimi sirasinda en sik goriilen ciddi kompli-
kasyondur. Ozellikle kritik hastalarda oksijen rezervlerinin simirli olmasi ne-
deniyle kisa siireli apne donemleri bile ciddi desatiirasyona yol agabilmektedir
(Weingart & Levitan, 2012).

Risk faktorleri

Hipoksemi igin baglica risk faktorleri agir hipoksemik solunum yetmezligi,
ARDS, obezite, gebelik, pediatrik yas grubu ve yetersiz preoksijenasyondur.

Klinik bulgular

Klinik bulgular arasinda SpO, disiisii, tagikardi, siyanoz, bradikardi ve kar-
diyak arrest yer alir.

Yonetim

Hipoksemi gelistiginde temel yaklasim oksijenasyonun yeniden saglanma-
sidir. Giincel literatiir, NIV ve HFNO ile yapilan etkin preoksijenasyonun ciddi
desatiirasyon riskini azalttigim gostermektedir (Gibbs ve ark., 2024).

3.2. Peri-entiibasyon Hipotansiyonu

Hipotansiyon yogun bakim ve acil servis entlibasyonlarmin en sik goriilen

komplikasyonlarindan biridir. INTUBE calismasinda en yaygin komplikasyon-
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lardan biri olarak bildirilmistir (Russotto ve ark., 2021).

Mekanizmalar

Baglica mekanizmalar; indiiksiyon ajanlarina bagl vazodilatasyon, pozitif
basinglh ventilasyon, azalmis ven6z doniis, hipovolemi ve septik soktur.

Yonetim

Peri-entiibasyon hipotansiyonunun yonetiminde sivi optimizasyonu, vazop-
ressor hazirligi, indiiksiyon ajaninin dikkatli se¢imi ve dzellikle yiiksek riskli
hastalarda yakin hemodinamik monitorizasyon 6nerilmektedir.

3.3. Aspirasyon

Pulmoner aspirasyon, mide igeriginin alt solunum yollarina kagmasi sonucu
geligen ciddi bir komplikasyondur. Aspirasyon kimyasal pndmonit, bakteriyel
pndmoni ve akut solunum yetmezligi ile sonuglanabilir (Mendelson, 1946).

Risk faktorleri

Baslica risk faktorleri acil cerrahi, aclik siiresinin bilinmemesi, gebelik,
gastrointestinal obstriiksiyon, biling bozuklugu ve travmadir.

Klinik bulgular

Pulmoner aspirasyonun klinik bulgulari arasinda ani desatiirasyon, bronkos-
pazm, sekresyon artisi ve akciger goriintillemelerinde yeni infiltratlar yer alir.

3.4. Ozofageal Entiibasyon

Ozofageal entiibasyon hava yolu ydnetiminin en  &liimciil
komplikasyonlarindan biridir (Tablo 3).

Klinik bulgular

Klinik bulgular arasinda kapnografi olmamasi, yetersiz gogiis hareketi, hizl
desatiirasyon ve gastrik distansiyon yer alir.
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Yonetim

Kapnografi giiniimiizde 6zofageal entiibasyonun erken tanisinda altin stan-
dart yontemdir (Cook ve ark., 2011).

Tablo 3. Ozofageal Entiibasyonu Diisiindiiren Bulgular

Bulgular

ETCO, dalga formunun olmamasi

Akciger seslerinin alinamamasi

Gastrik seslerin duyulmast

Hizli desatiirasyon

Toraks hareketlerinin yetersizligi

3.5. Hava Yolu Travmasi

Hava yolu girisimleri sirasinda dis, dudak, dil, farinks ve larenks yaralanma-
lar1 gelisebilir. Bazi ¢aligsmalarda videolaringoskop kullaniminin travma oran-
larin1 azaltabilecegi bildirilmistir (Lewis ve ark., 2016) (Tablo 4).

Tablo 4. Entiibasyona bagli hava yolu travmalari

Yaralanma Klinik Sonug
Dis yaralanmasi Kanama, estetik kayip
Dil yaralanmasi Odem
Larengeal travma Ses kisikligi
Trakeal yaralanma Subkutan amfizem

3.6. Peri-entiibasyon Kardiyak Arrest

Peri-entiibasyon kardiyak arrest, hava yolu yonetiminin en korkulan komp-
likasyonudur.
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Onleme stratejileri

Onleme stratejileri; maksimum preoksijenasyon, hemodinamik optimizasyon,
vazopressor hazirligl, uygun ilag secimi ve ilk girisimde basar1 hedefini igerir.

3.7. insan Faktorleri ve Komplikasyonlar

NAP4 raporu, ciddi hava yolu olaylarmin 6nemli bir kisminda insan faktor-
lerinin rol oynadigini gostermistir (Cook ve ark., 2011). Baglica nedenler ileti-
sim eksikligi, yardim ¢agirmada gecikme, alternatif plan eksikligi ve durumsal
farkindalik kaybidir.

4. INSAN FAKTORLERI VE HASTA GUVENLIGi

Hava yolu yonetiminde teknik beceriler her ne kadar kritik 6neme sahip olsa
da ciddi komplikasyonlarin énemli bir boliimii teknik yetersizliklerden degil
insan faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar, hava
yolu iliskili morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda ekip ¢aligmasi, iletisim,
liderlik, durumsal farkindalik ve karar verme siireclerinin teknik beceriler ka-
dar 6nemli oldugunu gostermistir (Cook, Woodall, & Frerk, 2011; Gaba, 2010).

Fourth National Audit Project (NAP4), ciddi hava yolu komplikasyonlarinin
analizinde insan faktorlerinin merkezi rol oynadigini ortaya koymustur. Ra-
porda bildirilen olaylarin biiyiik kisminda yetersiz planlama, ekip i¢i iletigim
eksikligi, yardim cagirmada gecikme ve alternatif stratejilerin zamaninda uy-
gulanmamasi gibi dnlenebilir nedenler saptanmistir (Cook ve ark., 2011).

Modern hava yolu yonetiminde giivenligin temel amaci1 yalnizca teknik ola-
rak basarili entiibasyon degil, tiim siire¢ boyunca hastanin fizyolojik ve organi-
zasyonel agidan gilivenliginin saglanmasidir.

4.1. insan Faktorleri Kavrami

Insan faktorleri, bireylerin gérevlerini yerine getirirken cevresel kosullar,
ekip dinamikleri, biligsel siirecler ve organizasyonel yapilarin performans
iizerindeki etkilerini inceleyen bilim dalidir (Flin, O’Connor, & Crichton,
2008).
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Hava yolu yonetiminde insan faktorleri:

Hava yolu yonetiminde insan faktorleri; karar verme, iletisim, liderlik, du-
rumsal farkindalik, is yiikii yonetimi ve ekip koordinasyonu gibi alanlar1 kapsar.

4.2. Durumsal Farkindalk (situational awareness)

Durumsal farkindalik, klinik ortamin algilanmasi, yorumlanmasi ve olasi
gelismelerin 6ngoriilmesi olarak tanimlanir (Endsley, 1995). Basarili hava yolu
yonetiminde klinisyenin hastanin fizyolojik durumunu, kullanilan ekipmanlari,
olas1 komplikasyonlar1 ve alternatif planlar1 es zamanli degerlendirmesi gere-
kir. Durumsal farkindalik kaybi ise hipokseminin ge¢ fark edilmesi, yardim
cagrisinda gecikme, basarisiz girisimlerin gereksiz tekrari ve CICO tanisinin
gecikmesine yol agabilir.

4.3. EKip Iletisimi

Hava yolu yonetimi ekip temelli bir uygulamadir ve 6zellikle kritik hastalar-
da iletisim eksiklikleri komplikasyonlarin 6énemli nedenlerinden biridir (Gaba,
2010). Etkili iletisim; kisa ve net ifadeler kullanilmasi, kapali dongii iletisim,
gorevlerin acik sekilde dagitilmasi ve kritik bilgilerin tekrar edilmesini igerir.

4.4. Kriz Kaynak Yonetimi (crisis resource management)

Kriz Kaynak Yonetimi (CRM), ilk olarak havacilikta gelistirilmis ve daha
sonra saglik hizmetlerine uyarlanmistir (Gaba, 2010). Temel prensipleri; yardim
cagirmada gecikmeme, mevcut kaynaklarin etkin kullanimu, is yiikiiniin paylasil-
masi, onceliklerin belirlenmesi ve durumsal farkindaligin korunmasidir,

4.5. Kontrol Listeleri ve Bilissel Yardimcilar

Kontrol listeleri, 6zellikle yiiksek riskli entiibasyonlarda hava yolu giivenli-
gini artiran etkili araclardir (Higgs ve ark., 2018). Hazirlik eksikliklerini azaltir,
ekip iletigsimini gii¢lendirir, kritik adimlarin unutulmasini dnler ve insan hata-
larin1 azaltir.
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4.6. Simiilasyon Egitimi

Simiilasyon temelli egitim, zor hava yolu yonetiminde teknik ve teknik ol-
mayan becerilerin gelistirilmesinde etkili bir yontemdir (Murray ve ark., 2013).
Bu egitimlerle CICO senaryolar1 uygulanabilir, krikotirotomi pratigi yapilabi-
lir, ekip iletisimi gelistirilebilir ve kriz yonetimi becerileri artirilabilir. Ozellikle
nadir ancak yiiksek riskli olaylarin egitiminde 6nemli avantaj saglar.

4.7. NAP4’iin Hasta Giivenligi Acisindan Mesajlari

NAP4 caligmasiin hava yolu giivenligi agisindan ortaya koydugu temel
mesajlar sunlardir. (Sekil 1)

i_L?m_y_' Kapnografi kullan @ Tiip dogrulamasin artir
- —
E | Alternatif plan olustur @ Baganisiz girisimbere hazirhk

\ F:

ol -:'1. °

{ Q"' | Yardimu erken cagir :.= Komplikasyonlan azalt

e

.r" —n, . = .

| g Egitimleri artir "'_ _ Teknik becerileri gelistirmek

( m | insan faktérlerine odaklan & Onlenebilir hatalan azaltmak

il

- - b

KLINIK MESAL
MNAP4 raparu. havayahi e fliskil cddi kemplikasyontarin fnemb bir bedimisim s planlema,
Kaprograls kullammar, chip deligans v eohen vandem gagribines o Onbesbbei ol ghslernsslis
Givenli havayalu vimdiminin temolicade lekndk brcrsihenin vam sara iman lakbrheringn vikin someiim ver alrukiadis

Sekil 1. NAP4’lin temel giivenlik dnerileri

Bu oneriler giiniimiizde DAS, ASA ve Canadian Airway Focus Group kila-
vuzlarinin temelini olusturmaktadir.

46



Onur BARAN

SONUC

Acil hava yolu yonetimi, kritik hasta bakiminin temel bilesenlerinden biri
olup anesteziyoloji, yogun bakim, acil tip ve travma yonetiminin en énemli uy-
gulamalarindan birini olusturmaktadir. Hava yolunun giivence altina alinmasi
yalnizca teknik bir girisim olmayip oksijenasyonun siirdiiriilmesi, ventilasyonun
saglanmasi ve fizyolojik stabilitenin korunmasini igeren kapsamli bir siirectir.

Son yillarda hava yolu yonetimi alaninda énemli gelismeler yaganmustir. Vi-
deolaringoskoplarin yaygin kullanima girmesi, yiiksek akimli nazal oksijen uy-
gulamalarmin gelismesi, apneik oksijenasyon tekniklerinin yaygmlasmasi ve
fizyolojik zor hava yolu kavraminin tanimlanmasi, hava yolu giivenliginin arti-
rilmasina 6nemli katkilar saglamistir. Bunun yani sira ASA, DAS ve Canadian
Airway Focus Group tarafindan yayimlanan giincel kilavuzlar, zor ve basarisiz
hava yolu yonetiminde standartlastirilmig yaklagimlarin gelistirilmesine olanak
saglamustir.

Modern hava yolu yaklasiminda basari, yalnizca endotrakeal tiipiin trakeaya
yerlestirilmesi ile degil; ilk girisimde basar1 saglanmasi, hipokseminin 6nlen-
mesi, hemodinamik stabilitenin korunmasi ve komplikasyonlarin azaltilmasi
ile degerlendirilmektedir. Bu nedenle hava yolu y6netimi siirecinde anatomik
degerlendirme kadar fizyolojik optimizasyon da dnem tasimaktadir.

Ozellikle kritik hastalarda goriilen agir hipoksemi, septik sok, metabolik
asidoz, sag ventrikiil yetmezligi ve ¢coklu organ disfonksiyonu gibi durumlar,
fizyolojik zor hava yolu kavraminin klinik 6nemini ortaya koymustur. Giincel
kanitlar, entiibasyon 6ncesi preoksijenasyonun optimize edilmesi, hemodinamik
durumun diizeltilmesi ve uygun ekipman se¢iminin komplikasyon oranlarini
azaltabildigini gostermektedir.

Zor ve basarisiz hava yolu yonetiminde oksijenasyonun siirdiiriilmesi temel
oncelik olmaya devam etmektedir. DAS algoritmalari, Vortex yaklagimi ve CICO
yonetimine iliskin giincel oneriler, gereksiz girisim tekrarlarindan kaginilmasini
ve alternatif stratejilere zamaninda gegilmesini desteklemektedir. Acil 6n boyun
erigimi ve skalpel-buji krikotirotomi gibi kurtarict girisimlerin uygulanabilmesi
icin diizenli egitim ve simiilasyon ¢aligmalarinin siirdiiriilmesi gereklidir.

Hava yolu giivenliginin yalmizca teknik becerilere bagli olmadigi da giintimiiz-
de acik sekilde ortaya konmustur. Insan faktorleri, ekip iletisimi, kriz kaynak yo-
netimi ve kontrol listelerinin kullanim1 komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli
rol oynamaktadir. NAP4 raporunun gosterdigi lizere ciddi hava yolu olaylarinin
6nemli bir boliimii uygun hazirlik ve organizasyon ile 6nlenebilir niteliktedir.

Sonug olarak acil hava yolu yonetimi; giincel bilimsel kanitlarin, teknolojik
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geligmelerin, fizyolojik bilginin ve ekip temelli hasta giivenligi yaklasiminin
birlikte uygulanmasini1 gerektiren dinamik bir klinik alandir. Siirekli egitim,
standart algoritmalarin kullanim1 ve kanita dayali uygulamalarin benimsenme-
si, hava yolu iliskili morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda temel stratejiler
olmaya devam edecektir (Sekil 2).
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Sekil 2. Acil hava yolu yonetiminde 10 altin kural
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GIRIS

Yeterli kan hacmi, cerrahi hastanin preoperatif optimizasyonu i¢in intraope-
ratif ve postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek agisindan kritik 6neme
sahiptir. Yaslanan niifus ve ayaktan cerrahi merkezlerin yayginlasmasi, yillik
cerrahi iglem sayisinda artisa yol agmistir (Kalra & Auron, 2024). Diinya Saglik
Orgiitii (WHO)’niin Hasta Kan Yénetimi (HKY) uygulama rehberi, hastanin
kendi kaninin korunmasina yonelik sistematik, kanita dayali ve hasta merkez-
li bir yaklasimi tesvik eder (Parikh ve ark., 2025). Kanama, diinya genelin-
de ameliyathanede bir numarali 6liim nedenidir. Kanama, kardiyak arrestlerin
%33’linden ve oliimlerin %47’sinden sorumludur. Hemorajik dliimlerin iigte
ikisi kanayan hastalarin hayatin1 kurtarmak amaciyla yapilan acil ameliyatlar-
da meydana gelirken, iicte biri cerrahi islemlerin kendisinden kaynaklanmistir
(Irita, 2011). Fizyolojik stabilizasyon amaciyla siklikla kan transfiizyonlar1 uy-
gulanir. Ancak bazi1 durumlarda faydali olmakla birlikte, yiiksek hacimli trans-
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fiizyonlarin klinik sonuglar, maliyetler ve kaynak kullanimi {izerinde olumsuz
etkileri vardir (Coccolini ve ark., 2024). Perioperatif kanama, cerrahi sirasinda
ve sonrasinda 6nemli bir risk olmaya devam etmekte olup, yiiksek mortalite,
komplikasyon oranlar1 ve saglik hizmeti kaynak kullanimindaki artis ile iliski-
lidir. Vaskiiler ya da travmatik olmayan intraoperatif kanamaya katkida bulunan
mekanizmalar karmasiktir ve mevcut komorbiditeler, cerrahi prosediiriin tipi,
fibrinolitik ve inflamatuvar yolaklarin aktivasyonu gibi faktorleri icerir. Ayrica
hemodiliisyona bagli gelisen, tiiketim koagiilopatisi, ilaglar (antikoagiilanlar
ve antiplateletler gibi), hipotermi ve asidoz gibi nedenlerle ortaya ¢ikan ka-
zanilmig hemostatik bozukluklar da bu siirece katkida bulunur. HKY {i¢ temel
bilesenden olusur: aneminin tedavisi, perioperatif kan kaybinin azaltilmasi ve
anemiye toleransin artirilmasidir (Shah, Palmer, & Klein, 2020).

Pediatrik cerrahi hastalarinda perioperatif kanama ve koagiilasyonla ilgi-
li sorunlar anesteziyolog i¢in dnemli sonuglar dogurmaktadir. Prematiire ye-
nidoganlardan addlesanlara kadar pediatrik hastalarin her biri, major cerrahi
sirasinda kanama agisindan farkli ve kendine 6zgii riskler tasir. Bu hastalarin
fizyolojik 6zelliklerinin eriskinlerden nasil farklilik gosterdigini anlamak, cer-
rahi sonuglarin optimize edilmesi ve risklerin en aza indirilmesi agisindan kritik
oneme sahiptir (Greenberg, Jooste, & Diaz-Rodriguez, 2025). Gelisimsel he-
mostazin anlasilmasi, pediatrik kan yonetiminin uygulanmasi agisindan temel
O6neme sahiptir. Bu kavram, intrauterin déonemde baglayan ve eriskinlige ka-
dar devam eden hemostatik sistemin dinamik olgunlagsmasini tanimlar. Saglikli
term yenidoganda hem prokoagiilan hem de antikoagiilan faktor protein diizey-
leri daha diisiik olmasina ragmen, hemostaz dengeli kaldig: i¢in daha yiiksek
kanama veya tromboz oranlar1 gbzlenmez (Guzzardo & Regling, 2022).

Perioperatif kanama cerrahi ve cerrahi dis1 nedenlerden veya bu iki duru-
mun kombinasyonundan kaynaklanabilir. ilaglara bagl koagiilopati ve/veya
trombosit inhibisyonu, antikoagiilan veya antiplatelet tedavi alan hastalarda
onemli risk faktorleridir ve perioperatif yonetim, bu ilaglarin kesilmesinin ka-
nama riskini azaltma yarari ile kesilmesine bagli artmis tromboz riskini denge-
leyerek bireysellestirilmelidir. Cerrahi olmayan kanama, cerrahi alanin diginda,
yaygin ancak siklikla diffiiz kanama seklinde ortaya cikar. Bu tip kanama ge-
nellikle “s1zint1 (0oozing)” veya diffiiz mikrovaskiiler kanama olarak adlandirilir
ve ¢ogunlukla koagiilopati ve trombosit disfonksiyonuna baghdir. Koagiilopati
tek bir faktore bagl olabilecegi gibi, siklikla hemoraji, metabolik asidoz, hipo-
kalsemi, hipotermi, koagiilasyon faktor eksikligi (kalitsal veya edinsel) veya
uygunsuz replasman, hepatik disfonksiyon, hiperfibrinoliz veya dissemine int-
ravaskiiler koagiilasyon (DIC) gibi birden fazla faktoriin kombinasyonu sonucu
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gelisir (Erdoes ve ark., 2023). Buna ek olarak, perkiitan koroner girisim ve kar-
diyak cerrahi hastalarinda artmis kanama riski ile iliskili hasta bazli faktorler
genis sekilde arastirilmistir. Bu faktorler arasinda 75 yas ve iizeri olmak, renal
hastalik, karaciger hastaligi, aktif kanser, anemi/trombositopeni gibi laboratu-
var bulgular1 ve acil girigimler yer almaktadir. Bu veriler her cerrahi ortama
dogrudan uyarlanamasa da preoperatif risk degerlendirmesinde dikkate alina-
bilir (Erdoes ve ark., 2023).

Preoperatif Degerlendirme

Detayh preoperatif degerlendirme yapilmal ve 6zellikle kanama diate-
zi olan hastalar belirlenmelidir.

Hastanin klinik 6ykiisii sirasinda hasta ve/veya yakinlarindan asagidaki bil-
giler ayrintili olarak alinmalidir:

1. Daha 6nceki kan transfiizyonu veya kanama 6ykiisii (6rn. kolay morarma,
dis eti kanamasi)

II. Kanama riskini artiran ilag kullanim1 6ykiisii (6rn. warfarin, direkt oral
antikoagtilanlar (DOAC), klopidogrel, aspirin ve diger antiplatelet/pla-
telet inhibitorleri; ayrica koagiilasyonu etkileyebilecek vitaminler veya
bitkisel tiriinler)

1. Konjenital koagiilopati varligi
IV. Trombotik olay dykiisii (6rn. derin ven trombozu, pulmoner emboli)

V. Organ iskemisi agisindan risk faktorleri (6rn. kardiyorespiratuvar hasta-
liklar) — bu durumlar eritrosit transfiizyon esiklerini etkileyebilir (6rn.
hemoglobin diizeyi)

Ayrica hastanimn fizik muayenesi zorunludur. Ozellikle ekimoz, petesi ve
solukluk agisindan degerlendirme yapilmalidir. Preoperatif laboratuvar testle-
ri; hemoglobin, hematokrit ve koagiilasyon taramasini icerecek sekilde giiclii
bigimde Onerilmektedir. Uygun durumlarda anemi degerlendirme panelleri de
eklenmelidir.

Yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi i¢in uygun durumlarda risk skor-
lar1 kullamilmalhdir.

Anamnezi desteklemek ve kanama riski olan hastalar1 daha kapsaml sekil-
de tanimlamak amaciyla kanama degerlendirme skorlarinin kullanilmasi 6ne-

rilmektedir.
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Bu amagla kullanilan baslica araglar:

* International Society on Thrombosis and Haemostasis Bleeding Assess-
ment Tool

* Vicenza Bleeding Score

* Pediatric Bleeding Questionnaire(Coccolini ve ark., 2024; Shah ve ark.,
2020)

Kan kaybini 6nlemek ve transfiizyon ihtiyacini azaltmak i¢in preopera-
tif proaktif miidahaleler uygulanmalidir (Coccolini ve ark., 2024; Shah ve
ark., 2020).

Perioperatif anemi, hastanede kalis siiresinin ve yogun bakimda yatis sii-
resinin uzamasi, postoperatif komplikasyonlarin artmasi ve mortalite artist
icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda perioperatif kan transfiizyonu
gereksinimini giiclii sekilde 6ngdren bir parametredir. Genel olarak hastalarin
yaklagik iicte birinde preoperatif degerlendirme sirasinda anemi saptanmakta-
dir. Perioperatif anemi ve allojenik kan transfiizyonu, 6nlenebilir cerrahi risk-
ler arasinda yer almaktadir. Perioperatif donemde kan transfiizyonu uygulan-
mast, kotii klinik sonuglara katkida bulunan bir risk faktoriidiir (Musallam ve
ark., 2011). Anemi, cerrahi sonrasi olumsuz sonuglar i¢in 6nemli ve modifiye
edilebilir bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Avrupa Anesteziyoloji Dernegi
(European Society of Anaesthesiology) kilavuzlari, kanama riski artmis tiim
hastalarda hemoglobinin ameliyattan 4—8 hafta 6nce 6l¢iilmesini ve boylece
gerekirse cerrahi Oncesi aneminin tedavisi i¢in yeterli zaman saglanmasini
onermektedir (Thakrar, Clevenger, & Mallett, 2024).

Genel olarak, perioperatif donemde antiplatelet (aspirin, klopidogrel) ve an-
tikoagiilan (warfarin, DOAC’lar) ajanlarin kesilmesi tercih edilen yaklasimdir.
Kesilme karar1 ve zamanlamasi; hastanin 6zellikleri, cerrahi tipi, anestezi tiirii
(genel veya rejyonel) ve kullanilan ilaca gore degisir. Ancak bazi hastalarda
bu ilaglarin devami, ciddi kardiyovaskiiler ve trombotik riskleri azaltmak i¢in
zorunlu olabilir.

Bu nedenle karar mutlaka bireysellestirilmeli ve multidisipliner ekip tara-
findan verilmelidir. Kanama ve tromboz riski arasindaki denge hasta ile birlikte
degerlendirilmelidir.

Genel prensipler:

* Aspirin: Farmakokinetigi nedeniyle ¢ogu acil cerrahide devam edilebi-

lir. Postoperatif donemde kesilme karar1 risk—fayda dengesine gore ve-
rilebilir.
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*  Warfarin: Yiiksek tromboz riski olan hastalarda (mekanik kalp kapagi
veya son 3 ay icinde vendz tromboembolizm) kesme ve bridging
diistiniilmelidir. Yiiksek kanama riskli cerrahilerde postoperatif bridging
en az 48 saat sonra baglanmalidir.

* DOAC’lar: Normal karaciger ve bobrek fonksiyonunda ¢ogu cerrahiden
48 saat once kesilmelidir.
* Kilopidogrel gibi ADP reseptor inhibitorleri: Operasyondan 5-7 giin
once kesilmelidir.
Acil cerrahide bu ilaglar1 kesmek i¢in zaman olmadig1 durumlarda kanama
riski artar. Bu durumda spesifik revers ajanlar kullanilabilir ve karar, kanama ile
tromboz riski dengelenerek verilmelidir.

Antikoagiilanlarin geri ¢evrilmesi; bireysel olarak veya kombinasyon halin-
de uygulanabilecek birkag segenegi igerir:

* Protrombin kompleks konsantrelerinin (PCC’ler) uygulanmas;
* Taze donmus plazma (TDP) uygulanmast;

* K vitamini uygulanmast;

* Traneksamik asit uygulanmasi;

* Spesifik antikoagiilan geri ¢evirme ajanlari (Coccolini ve ark., 2024;
Shah ve ark., 2020).

Pediatrik ve yenidoganlarda nonkardiyak cerrahi sirasinda preoperatif ane-
mi ile hastane i¢i mortalite arasinda iligki oldugu daha 6nce gosterilmistir. Ane-
miye ek olarak, pediatrik hastalarda preoperatif koagiilopati taramas1 i¢in ev-
rensel olarak kabul edilmis uzman konsensus onerileri bulunmamaktadir. Hasta
veya aile Oykiist, fizik muayene ya da laboratuvar testlerine dayanarak kanama
bozuklugu siiphesi varsa ileri inceleme veya hematoloji konsiiltasyonu gere-
kebilir (Greenberg ve ark., 2025). Hemostatik olgunlasma, primer ve sekonder
hemostaz ile fibrinolizi igeren kanama ve pihtilagsma arasindaki hassas dengeyi
stirdiiriir ve degisken sekilde etkiler. Dogumda hemostatik sistem immatiirdiir;
yenidoganlarda vitamin K’ya bagimli faktorler gibi prokoagiilan faktorlerin ve
ayn1 zamanda hemostazi fonksiyonel olarak dengeleyen antikoagiilan faktorle-
rin diizeyleri diistiktiir. Primer hemostazin bir gdstergesi olan kanama zamant
cocuklarda 10 yasma kadar daha uzun olmasina ragmen, ¢ocuklar genellikle
erigkinlere kiyasla artmis kanama riski tasimaz ve tromboz gelisimine daha az
yatkindir. Pediatrik hastalarda kalitsal ve edinilmis hemostatik bozukluklarin
taranmasi ve tanisi, yasa uygun referans araliklari ve klinik belirti-bulgular dik-
kate alinarak yorumlanmalidir (Erdoes ve ark., 2024).
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Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) toplulugu, preoperatif anemi-
nin rutin olarak taranmasini ve tedavi edilmesini 6nermektedir (Meyer ve ark.,
2022). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tanimina gore asagidaki hemoglobin esik
degerleri ile tanimlanir(Coccolini ve ark., 2024):

(a) 0—S5 yas cocuklar: 11.0 g/dl

(b) 5—<12 yas ¢ocuklar: 11.5 g/dl

(c) 12—<15 yas ¢ocuklar ve >15 yas gebelik dis1 kadinlar: 12.0 g/dl

(d) Gebe kadinlar: 11.0 g/dl

(e) >15 yas erkekler: 13.0 g/dl

Preoperatif anemi, cerrahi hastalarinin yaklasik iigte birini etkilemektedir.
Anemi; kan transflizyonu riskini artirmakta, kisa ve orta vadeli fonksiyonel
sonuglan etkilemekte, komorbiditeleri, komplikasyonlar1 ve maliyetleri artir-
maktadir. Hastalarin entegre ve multidisipliner yonetimi i¢in gelistirilen “Hasta
Kan Yo6netimi” programlari, kaliteli bakimin paradigmalar: olarak kabul edil-
mektedir ve temel hedeflerinden biri perioperatif anemiyi diizeltmektir. Gebe
hastalar da dahil olmak iizere, potansiyel kanama riski tasiyan cerrahi prose-
diirlere aday olan tiim hastalarda, herhangi bir preoperatif anemi durumunun
saptanmasi ve etiyolojik tanisinin konulmasi énemli ve gereklidir. Aneminin
preoperatif tedavisi, bu durumu diizeltmek i¢in yeterli siire 6nceden ve gerekli
tiim hematinik takviyelerle baglatilmalidir. Postoperatif sonuglar1 iyilestirmek
ve kisa-orta vadede cerrahi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak icin postoperatif
anemi tedavi edilmelidir.

ICCAMS (International Consensus Conference on Anemia Management in
Surgical Patients) konferansinda, kiigiik girisimler digindaki tiim hastalarin cer-
rahi Oncesi taranmasi gerektigi konusunda fikir birligine varilmigstir. Epidemi-
yolojik ¢alismalar, preoperatif hemoglobin esik degerinin cinsiyet ve rakimdan
bagimsiz olarak en az 13 g/dL olmas1 gerektigini 6ne slirmektedir. Aneminin
preoperatif tedavisine dnceden baglanmali ve bu durumu diizeltmek i¢in gerekli
tiim hematinikler dahil edilmelidir.

Kurtarma tedavisinin amaci preoperatif hemoglobin seviyelerini iyilestirmek
ve transfiizyon olasiligini azaltmaktir. Stratejinin etkinligi i¢in cerrahiden en az 4
hafta 6nce baslanmalidir; ancak cerrahiden bir giin 6nce yapilan i.v. demir, B12
ve folik asit uygulamasinin bile transfiizyon oranlarini azalttigma dair giiveni-
lir kanitlar vardir. Demir eksikligi anemisinde i.v. demir altin standarttir; ciddi
yan etki riski (milyonda 4) kan transfiizyonu riskinden ¢ok daha diisiiktiir. Major
cerrahi ve obstetrik hastalarda postoperatif anemi tedavisi transflizyon ihtiyacini

azaltir ve son derece maliyet-etkin bir stratejidir (Moral ve ark., 2024) .
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Major cerrahide HKY uygunlugu biiyiik 6l¢iide preoperatif hemoglobin dii-
zeyi ve cerrahi kompleksiteye gore belirlenmektedir. Ancak bu kriterler, hasta-
liga bagli faktorlerin ve prosediirel heterojenitenin transfiizyon riskini 6nemli
Olciide etkileyebilecegi onkolojik popiilasyonlarda spesifik olarak valide edil-
memigtir. Ayrica kanser cerrahisinin zaman duyarli dogasi nedeniyle, preope-
ratif anemi mutlaka cerrahinin ertelenmesine neden olmamali; bunun yerine,
demir replasmani ve eritropoezin optimizasyonu ile hizli ve hedefe yonelik dii-
zeltilmesi, rutin perioperatif bakimin ayrilmaz bir pargast olmahdir (L’ Acqua
ve ark., 2026).

Preoperatif degerlendirmede ayrica ayrintili transfiizyon Oykiisii alinmali;
onceki transfiizyonlara veya gebeliklere bagl gelismis olabilecek alloantikor-
lar ve daha 6nceki advers reaksiyonlar sorgulanmalidir. Bu durumlar mevcutsa,
uygun kan iirtinlerinin hazirlanmasi (serolojik olarak uyumlandirma veya 6zel
islemler gerektiren kan temini) siireci uzayabilir ve acil durumlarda cerrahi ge-
cikmelere veya risk artisina neden olabilir (White ve ark., 2015).

Jehovah’s Witness hastalarinda ise dini nedenlerle kan iiriinlerini reddetme-
leri nedeniyle preoperatif optimizasyon siireci daha kapsamli1 ve erken planlan-
malidir (Parikh ve ark., 2025).

Ameliyat olan hastalarin %25’e kadarinin vitamin, bitkisel veya diger tak-
viye tiirlerini kullandig1 tahmin edilmektedir. Sarimsak, ginkgo, ginseng, balik
yagi, keten tohumu yag1 ve saw palmetto trombosit agregasyonunu azaltir. Pa-
patya pihtilagsmay1 inhibe eder. E vitamini ve K vitamini koagiilasyonu degisti-
rir. K vitamini igeren yesil ¢cay da koagiilasyonu degistirir. Takviyeler potansi-
yel olarak perioperatif kanamay1 etkileyebilir ve cerrahiden en az 14 giin 6nce
durdurulmalidir (Bible, Mirza, & Knaub, 2018).

Intraoperatif Stratejiler

Yeterli doku perfiizyonunu saglarken intravaskiiler hacmi ve mikrosirkiilas-
yonu maksimize etmek i¢in bireysel hedefli tedavi gereklidir. S1vi uygulama-
simin amaci bazal metabolizma hizimi karsilamak, ameliyat 6ncesi eksiklikleri
gidermek ve cerrahi alanindakiler dahil kayiplari telafi etmektir. Viicut sivilari
(kristaloidler, kolloidler ve kan bilesenleri) ve miktarlari, modiile edilmis he-
modinamik parametrelere gore belirlenir.

Spinal/epidural anestezi gibi merkezi sinir aks1 blokajlari, intraoperatif ka-
namanin azalmasiyla (yaklasik %25-30 oraninda) iligkilendirilmistir. Bu durum
postoperatif donem i¢in de gegerlidir.
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Hastanin cerrahi durusu, intraoperatif kanama {izerinde 6nemli bir etkiye
sahip olabilir (yanlis pozisyon vendz doniisiin engellenmesine ve vendz kon-
jesyona/dolgunluga yol agabilir). Operasyon yataginin sag atriyum seviyesinin
izerine yiikseltilmesi vendz drenaji iyilestirir ve yerel vendz basinci azaltir.

Genel anestezi altinda pozitif basingli ventilasyon venoz doniisii engelleye-
bilir. Diisiik tidal hacimlerle kontrollii solunumlar sirasinda ortalama intratora-
sik basinci minimize etmek ve diisiik pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP)
kullanmak, vendz iyilesmeyi artirmaya ve kan kaybini 6nlemeye yardimci olur.
Bunlarin disinda kontrollii hipotansiyon, normal viicut sicakliginin korunmasi
ANH intraoperatif kanama kontroliinde fayda saglayacaktir (Alqunai ve ark.,
2021). Hipotansiyon sadece kanamay1 azaltmak i¢in gereken seviyede ve cer-
rahinin sadece énemli kan kaybini azaltmada fayda saglayacagi zaman dilimi
icin Onerilmistir. Hastanin baglangic (baseline) OAB degerinden %30’luk bir
ortalama arter kan basinci (OAB) diisiisii 6nerilir. Sonug olarak, normotansif
(normal tansiyonlu) bir hastada sistolik kan basinct 80-90 mmHg’ye ve OAB
50-65 mmHg’ye diisiiriiliir (Tegegne, Gebregzi, & Arefayne, 2021).

Ayrica kontrolsiiz hemorajide sik goriilen metabolik asidoz ve hipokalsemi,
artmis koagiilopati, transfiizyon ihtiyaci ve mortalite ile iligkilidir. Hipokalse-
mi, agir yaralanmig hastalarin yaklasik %50’sinde ve masif transfiizyon alan
hastalarin ¢ogunda saptanmistir (Erdoes ve ark., 2023). Asidoz, hipokalsemi
anemi ve hipotermi (travmada 6lim elmasi) hemostaz i¢in dnemli temel ko-
sullardir ve koagiilopatinin iyi ongdriiciileridir; kan gazi analizi ile yakindan
izlenmeli ve kanayan hastalarda diizeltilmelidir (Gorlinger & Kapoor, 2024).

Perioperatif Kanamanin Azaltilmasi

Rutin preoperatif laboratuvar testleri, yiiksek kanama riski tagiyan hastalar
belirlemede nadiren yardimci olur. Alinan spesifik testler hastanin yasina, ek
hastaliklarina ve cerrahi tipine gore degisir. Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) Perioperatif Kan Transfiizyonu ve Adjuvan Tedaviler Gorev Giicii, pre-
operatif koagiilasyon ¢aligmalariin yararliligini incelemistir. Rutin preoperatif
koagiilasyon ¢alismalari; kanama zamani, protrombin zamani (PT), aktive par-
siyel tromboplastin zaman1 (aPTT) veya trombosit sayisinda hastalarin %22,0
gibi asir1 yiiksek bir kisminda anormallikler saptamis, ancak bu durum vaka-
larin sadece %4,0’line kadarinda klinik yonetimde degisikliklere yol agmustir.
Dolayisiyla mevcut test rejimleri ¢ok hassastir ve anormal sonuglar rutin olarak
g6z ard1 edilmektedir (Muehlschlegel & Body, 2008).
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Perioperatif kan kaybi riskini azaltmak ve allojenik kan transfiizyonu ihtiya-
cini diisiirmek amaciyla ¢esitli yontemler arastirilmistir. Bu yontemler arasinda
otolog kan transfiizyonu, akut normovolemik hemodiliisyon (ANH), eritropoietin
uygulanmasi ve hiicre salvaji yer almaktadir. Amerikan Anesteziyoloji Derne-
gi’nin (ASA) perioperatif kan yonetimi i¢in en giincel uygulama kilavuzlarinda,
preoperatif otolog kan bagisinin yalnizca eritropoietik rekiirsiyon icin yeterli
zaman bulundugunda onerilmesi gerektigi belirtilmistir; bu siire¢ yaklasik dort
hafta stirmektedir. ANH, intraoperatif kan kaybini azaltmak amaciyla hastanin
eritrosit kitlesini azaltmay1 hedefleyen bir uygulamadir. Bu islem, hastadan kont-
rollii sekilde tam kan alinmasi ve intravaskiiler hacmin kristalloid sivilarla yerine
konulmasi ile gergeklestirilir. Bdylece cerrahi hemodiliie bir hastada baglatilir ve
hematokritin yapay olarak diisiiriilmesi sayesinde cerrahi sirasinda kaybedilen
eritrosit miktart azalir. Cerrahi kanama kontrol altina alindiktan sonra hastanin
otolog kani yeniden inflize edilir. ANH’nin kardiyak ve non-kardiyak cerrahi-
lerde allojenik kan transfiizyonu riskini azalttig1 gosterilmistir. ANH genellik-
le baz1 durumlarda Onerilmez; bunlar arasinda hemodinamik instabilite, aritmi
veya enfeksiyon varligi, bozulmus kardiyak fonksiyon, bazal Hb < 11 g/dL ve
oligiiri ile birlikte renal fonksiyon bozuklugu yer almaktadir. Belirli durumlarda
preoperatif eritropoietin (EPO) uygulanmasi uygun olabilir. EPO ig¢in iyi adaylar;
renal yetmezligi olan hastalar, kronik hastaliga bagli anemisi bulunanlar veya
kan transfiizyonunu reddeden hastalardir. Intraoperatif kan salvaj teknikleri, kan
kaybinin 1000 mL’den fazla olmasinin beklendigi veya allojenik transflizyon ola-
sihiginin yiiksek oldugu operasyonlarda kullanilabilir. Hiicre salvaji, allojenik kan
transflizyonunu reddeden hastalarda da dnemli bir kan koruma yontemidir. Bazi
kontrendikasyonlar mevcuttur. Bunlar arasinda toksik etki, hemoliz veya pihtilag-
ma bozucu etkisi olabilecek sivilarin (6rnegin koagiilasyon ajanlari, betadin, ke-
mik ¢imentosu, hipotonik stvilar vb.) varligi yer alir. Rélatif kontrendikasyonlar
arasinda aktif enfeksiyon, aktif malignite veya yiiksek bakteriyel kontaminasyon
riski bulunur (Parikh ve ark., 2025).

Viicut sicakligmdaki kiigiik diisiisler bile fizyolojik hemostazda biiyiik etkilere
sahip olabilir. Hafif hipotermi (<1°C’lik bir azalma), kan kaybin1 %16 kadar arti-
rabilir ve buna baglh olarak %22 artmis transfiizyon riski tagir. Perioperatif hipoter-
miyi en aza indirmeye yardimei olacak basit yontemler arasinda, ameliyathanenin
ortam sicakliginin yiikseltilmesi ve cilt maruziyetinin en aza indirilmesi yer alir.
Intraoperatif hipoterminin aktif 5Snlenmesine yardimei1 olmak icin 6rtme isleminden
once basingh hava 1sitma battaniyeleri uygulanabilir (Bible ve ark., 2018).
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Koagiilopati Yonetimi

Asirt cerrahi kan kaybi, cerrahi hemostazin saglanmasini zorlastirabilecek
ve kanamanin kotiilesmesine katkida bulunabilecek bir koagiilopatik duruma
yol acabilir. Ayrica, preoperatif donemde mevcut olan her tiirlii hipokoagiila-
bilite durumu—ister ilag kaynakli olsun ister hemofili gibi énceden var olan
hastaliklara bagli olsun—her hastanin perioperatif yonetiminde dikkatle deger-
lendirilmelidir. Kardiyopulmoner bypass gerektiren kalp cerrahisi, karaciger
transplantasyonu, postpartum hemoraji, sepsis ve malignite gibi diger perio-
peratif durumlar ve cerrahiler de belirgin koagiilopati ile iliskilidir. Hemorajik
sok sirasinda perioperatif koagiilopatinin intraoperatif yonetiminde temel pren-
sipler; antikoagiilan ilaglarin geri dondiiriilmesi, kaybedilen plazma proteinleri
ve trombositlerin replasmani, viskoelastik testler gibi koagiilasyon laboratuvar
degerlendirmelerinin yapilmasi ve uygun durumlarda (traneksamik asit) TXA
ile antifibrinolitik tedavinin uygulanmasini igerir (Parikh ve ark., 2025).

Anti-fibrinoltitik ilaclar:

Aprotinin, traneksamik asit (TXA) ve g-aminokaproik asit (EACA) antifib-
rinolitik ajanlardir. TXA ve EACA, plazminojen ile plazminin fibrine baglan-
masini inhibe eden sentetik lizin analoglaridir. Buna karsilik aprotinin, plazmin,
kallikrein ve diger serin proteazlari inhibe eden dogal bir serin proteaz inhibito-
ridiir. TXA, plazminojen ve plazmine baglanma afinitesi agisindan EACA’dan
6—10 kat daha giicliidiir. Yaygin bir TXA doz rejimi 10 mg/kg yiikleme dozunu
takiben 1 mg/kg/saat siirekli infiizyon iken, EACA i¢in 100 mg/kg yiikleme
dozunu takiben 10 mg/kg/saat siirekli infiizyon uygulanir (Bible ve ark., 2018).
Ancak aprotinin, artmig postoperatif mortalite oranlart ile iliskilendirilmistir
(Shah ve ark., 2020).

TXA idrarla biiylik oranda degismeden atilir ve filtrasyonu plazma kreatini-
ni ile ters orantilidir. TXA diyaliz edilemez ve renal yetmezligi olan hastalarda
doz ayarlamasi Onerilir. Terminal yar1 omrii yaklasik 2 saattir. TXA tiim do-
kulara penetre olur; kan-beyin bariyerini, sinovyal membranlar1 ve plasentay1
gecer. TXA bircok klinik durumda trombotik olay riskinde artis olmaksizin et-
kili olsa da, aktif intravaskiiler pihtilagsma, aktif tromboembolik hastalik veya
tromboza egilimli dengesiz hemostatik sistemleri olan hastalarda kontrendike
olabilir. TXA; doza bagimli nobetler, anafilaksi, bas donmesi, gastrointestinal
bozukluklar ve gorsel bozukluklarla iligkilendirilmistir. Ayrica yanliglikla intra-
tekal TXA uygulanmasina bagli nébetler ve 6liim vakalar1 bildirilmistir; bunun
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nedeni goriiniim olarak benzer flakonlarin karismasidir (Patel ve ark., 2022).

Anti-fibrinolitik ila¢lar, fibrin pihtilarin1 pargalayan plazmin veya diger pro-
teazlarm aktivasyonunu inhibe ederek cerrahi kan kaybim azaltir. CRASH-2
caligmasi, travmaya bagli major kanama riski tasiyan hastalarda yaralanmadan
sonraki ilk 8 saat iginde TXA uygulanmasinin, trombotik olay riskini artirma-
dan toplam mortalite ve kanamaya baglh o6liimleri azalttigin1 gésteren énemli
bir randomize kontrollii ¢aligmadir (Shakur ve ark., 2010).

TXA Birlesik Krallik’ta, beklenen kan kaybinin 500 mL’den fazla oldugu
tiim cerrahilerde traneksamik asit kullanimi 6nerilmektedir. Traneksamik asit
kullaniminda temel belirsizlikler; uygulama yolu, doz ve zamanlamadir. Bugii-
ne kadar yapilan ¢aligmalardaki protokoller oldukc¢a heterojendir. Traneksamik
asit intravendz, intraartikiiler, oral veya kombine yollarla uygulanabilir. Doz-
lar genellikle kilo bazli olup ¢cogunlukla 10-20 mg/kg araligindadir. Uygulama
intraoperatif ve postoperatif donemlerde tekrarlanabilir. Topikal uygulamanin
potansiyel avantaji, daha diisiik plazma diizeyleri sayesinde renal hastalik gibi
bazi kontrendikasyonlar1 asabilmesidir (Shah ve ark., 2020).

Uzman konsensus kilavuzlari, yiiksek kanama riski olan pediatrik cerrahi-
lerde TXA kullanimini énermektedir. Prospektif randomize kontrollii ¢aligma-
lar; kardiyak cerrahi, kraniosinostoz ve spinal fiizyon cerrahisinde TXA’nin
kan kaybini ve transfiizyonu azalttigin1 gostermistir. Travma ve masif kanama
alaninda ise sonuglar degiskendir. MATIC ¢alismasinin ikincil analizinde an-
tifibrinolitiklerin erken kullaniminin sagkalim ile iligkili oldugu gosterilmistir
(Greenberg ve ark., 2025). Farmakokinetik modelleme ve simiilasyonlara gore
onerilen doz:

* 10-30 mg/kg yiikleme dozu (maksimum 2 gram)
* 5-10 mg/kg/saat idame infiizyon

Bu rejimle TXA plazma diizeyinin 20—70 mcg/mL araliginda tutulmasi he-
deflenebilir; bu hedef travma, kardiyak ve non-kardiyak cerrahi gegiren pediat-
rik hastalarda uygulanabilir (Patel ve ark., 2022).

Viskoelastik Testler

Intraoperatif hemoraji sirasinda koagiilopatinin temel yonetimi, plazma,
trombosit ve fibrinojenin uygun allojenik transfiizyonu ile saglanir. Koagiilopati
icin kullanilan konvansiyonel laboratuvar testleri PT veya INR, aPTT, fibri-
nojen diizeyi ve trombosit sayisini igerir. Bu testler giivenilir olmakla birlikte

61



Intraoperatif Acil - Kanama Yonetimi

klinik kullanimlar1 genellikle 30-60 dakikay1 bulan uzun sonuglanma siiresi
nedeniyle sinirhidir. Bu kisithiliklar, klinisyenleri major kanama sirasinda resti-
sitasyonu yonlendirmek amaciyla ROTEM (rotasyonel tromboelastometri) ve
TEG (tromboelastografi) gibi viskoelastik testler dahil olmak iizere hemostatik
fonksiyonun gercek zamanl degerlendirilmesini saglayan yeni yontemlere yo-
neltmistir. Bu testlerdeki anormal degerlere dayali olarak olusturulan algorit-
malar, klinisyenlerin hedefe yonelik sekilde taze donmus plazma, trombosit,
kriyopresipitat (hipofibrinojenemiyi diizeltmek igin), protrombin kompleks
konsantresi veya antifibrinolitik ilaclar/reversiyon ajanlar1 gibi tedavileri uy-
gulamasina olanak saglar (Parikh ve ark., 2025). Rotasyonel tromboelastometri
ve tromboelastografi gibi modern VET cihazlari, koagiilasyon siirecini inisiyas-
yondan fibrinolize kadar dinamik olarak degerlendirerek in vivo hemostaz hak-
kinda daha kapsamli bilgi saglar (Greenberg ve ark., 2025). Bu test tarafindan
saglanan spesifik bilgilerle, cerrah ve anestezi ekibi kan pihtilagma yollarindaki
tam eksiklikleri daha iyi anlar ve bu da daha spesifik tedaviye olanak tanir.
Bu teknik, teorik olarak intraoperatif ve postoperatif kanamanin azalmasiyla
sonuglanabilir ve taze donmus plazma, kriyopresipitat ve trombosit gibi diger
kan iiriinleri endike oldugunda eritrosit siispansiyonu kullanimini sinirlayabilir
(Bible ve ark., 2018).

ROTEM rehberligindeki kanama yénetimi algoritmalari, “Once 6ldiireni
once tedavi et” dizisine dayali basamakli bir yaklasim kullanir:

1. Fibrinoliz yonetimi,

2. Piht1 sertligi yonetimi,

3. Trombin olusumu yonetimi ve

4. Hiperkoagiilabilite ve trombozdan ka¢inma (Gorlinger & Kapoor, 2024).

Birgok calismada TEG/ROTEM, travma hastalarinda kan transfiizyonu
ihtiyacin1 6ngérmede ve transfiizyon gereksinimlerini azaltmada {istiinliik
gostermistir. TEG/ROTEM; klinik olarak ilgili koagiilopatileri ayirt etme ve
teshis etme yeteneklerinin yani sira koagiilopatili hastalar i¢in kanama riskini,
transflizyon gereksinimlerini ve mortaliteyi dngérmede, aktive tromboplastin
zamani (aPTT) ve INR gibi konvansiyonel plazma bazli analizlerden iistiindiir
(Welling ve ark., 2019). Viskoelastik testlerin temel avantaji hizli sonu¢ verme
siiresi ve sonuglarin kisa siirede elde edilebilmesidir, bu da kardiyak cerrahi
ve agir travma gibi hizli degisen ve masif transfiizyon gerektiren durumlarda
onemlidir (Erdoes ve ark., 2023).
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Protrombin Kompleks Konsantreleri (PCC)

PCC’ler plazma tiirevli iiriinlerdir. Ug tipi mevcuttur: 3 faktorlii PCC, 4 fak-
torlii PCC (terapdtik olarak yeterli miktarda Faktor VII igerir) ve aktive PCC. K
vitamini antagonistine (VKA) bagl antikoagiilasyonun hizli INR diizeltmesin-
de en etkili olan1 4 faktdrlii PCC’lerdir. VKA kullanan hastalarin acil geri don-
diirme tedavisinde 4 faktorlii PCC kullanimi, hastalarin %63 ’iinde INR’nin 1,5
veya altina diigmesini saglamistir (TDP kullanilanlarda bu oran %12,2’dir).
PCC tedavisi alanlarda tromboembolik olaylar %1,63 oraninda bildirilmistir.
Hem Amerikan hem de Avrupa Anesteziyoloji topluluklar, VKA kullanan
hastalarda acil geri dondiirme ve siddetli perioperatif kanama i¢in PCC kullani-
min1 6onermektedir (Bar-Natan & Hymes, 2018).

Travma ve major cerrahi sonrasi erken donemde faktor VIII aktivitesi ve
von Willebrand faktor artarken, faktor 11, VII ve X’ un plazma aktivitesi za-
manla azalir; bu nedenle uzamis kanamalarda Vitamin K’ya bagimli faktorlerin
aktivitesi sinirlayict olabilir (Gorlinger & Kapoor, 2024).

Taze Donmus Plazma

Taze donmus plazma (TDP) transfiizyonu genellikle karaciger hastaligi, K
vitamini eksikligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon ve masif transfiizyon
durumunda diliisyonel koagiilopati gelisen hastalarda endikedir. Belirli bir la-
boratuvar esigini kullanmak i¢in kesin bir kanit olmamakla birlikte, uluslara-
rast normalize oran (INR) degerinin 1.8’in lizerinde olmasi faktor replasmant
acisindan degerlendirme yapilmasini gerektirmelidir. Transfusion and Anemia
EXpertise Initiative—Control/Avoidance of Bleeding (TAXI-CAB) girisimi,
kritik hastalarda trombosit ve plazma transfiizyonuna yonelik oneriler yayinla-
mistir. Bu kilavuzlar, TDP transfiizyon kararlarinda hem klinik durumu hem de
hemostatik laboratuvar testlerini birlikte degerlendirmeyi dnermektedir. Hemo-
dinamik olarak stabil hastada 10 ml/kg TDP verilmesi koagiilasyon faktorlerini
yaklagik %20 artirir. Ayrica masif kanama durumunda TDP kullanimi1 dengeli
oran protokollerine gore veya VET (viskoelastik testler) rehberliginde yapilma-
lidir (Greenberg ve ark., 2025).

Trombositler

Trombosit transfiizyonu; kanama durumunda, ciddi trombositopeni veya
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edinilmig trombosit disfonksiyonu varliginda endikedir. TAXI-CAB konsorsi-
yumu, trombosit transfiizyon kararinda laboratuvar degerleri (trombosit sayisi,
trombosit fonksiyon testleri ve VET) ile birlikte hastanin klinik hemostatik du-
rumunun da degerlendirilmesini 6nermektedir. Ayrica fibrinojen gibi hemosta-
tik yeterliligi belirleyen temel faktorlerin de birlikte degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir. 10 ml/kg trombosit transfiizyonunun trombosit sayisini yakla-
stk 150 x 10°/L artirmasi beklenir. Major cerrahi sirasinda trombosit transfiiz-
yonu klinik degerlendirme ve VET rehberliginde yapilmalidir (Greenberg ve
ark., 2025).

Fibrinojen

Travmanin koagiilopatik manifestasyonu, hemostatik fonksiyonun geri ka-
zanilmasi i¢in transfiizyon ve prokoagiilan tedavi gerektiren kanama tablosudur;
Ozellikle hasar kontrol cerrahisi ile birlikte uygulanmasi 6nemlidir. Fibrinojen,
kritik bir hemostatik protein olup siklikla ilk olarak kritik diizeylere diiser ve
resiisitasyonun bir parcasi olarak replasman gerektirir. Onerilen mekanizmalar
arasinda koagiilasyon aktivasyonuna bagh tiiketim, hiperfibrinoliz ile yikim ve
voliim replasmanina bagli diliisyon yer alir. Normal fibrinojen diizeyleri gebe
olmayan bireylerde 200-400 mg/dl iken, gebeligin ii¢ilincii trimesterinde 400
mg/dI’nin {izerine ¢ikabilir. Eski kilavuzlar 100 mg/dI’lik transfiizyon esigi-
ni 6nerirken, giincel Avrupa kilavuzlar1 >200 mg/dl diizeylerini 6nermektedir.
Hedef fibrinojen diizeyine ulasmak icin kanayan hastada 3—4 g fibrinojen kon-
santresi veya 15-20 linite kriyopresipitat 6nerilmektedir (Erdoes ve ark., 2023).

TDP ile yapilan tedaviler, cogu zaman fibrinojen eksikligini klinik olarak
anlamli diizeyde diizeltmek i¢in yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle kriyopre-
sipitat veya fibrinojen replasmani genellikle daha etkili kabul edilir (Goobie &
Haas, 2016). Fibrinojen kanama miktarini azaltmanin yan1 sira, fibrinojen uy-
gulamasindan sonra kan transfiizyon hizi da anlamli derecede azalmistir (Pour-
najafian, Rokhtabnak, Siamdoust, & Charousaee, 2023).

Masif Kanama Yonetiminde Dogru Sorular1 Sormak

Kanama yonetimindeki temel sorular “Hastam neden kaniyor?” ve “Bunu
nasil diizeltebilirim?” seklindedir. Masif hemorajinin tedavisinde ¢esitli terapo-
tik stratejiler kullanilmaktadir. Ik segenek kan hacmi ve hemodinamik stabi-
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litenin korunmasi amaciyla belirli oranlarda kan tiriinleri veya “sok paketleri”
saglamay1 hedefleyen “Masif Transfiizyon Protokolleri”nin uygulanmasidir.
Ikinci segenek—ozellikle Avrupa’da kullanilan—transfiizyonu ve ozellikle
masif transflizyonu dnlemek amaciyla kanamay1 miimkiin olan en kisa siirede
durdurmay1 hedefleyen “Masif Hemoraji Protokolleri”’nin uygulanmasidir (bu
nedenle “Masif Transflizyondan Kaginma Protokolleri” olarak da adlandirilir).
Uciincii strateji ise baslangicta sok paketleri ile baslanip viskoelastik test so-
nuglar elde edilir edilmez hedefe yonelik kanama ydnetimine (goal-directed
bleeding management) gegilen hibrit yaklagimdir. Bununla birlikte, ciddi trav-
ma ve major kanamasi olan hastalarda gerceklestirilen Pragmatic, Randomized
Optimal Platelet and Plasma Ratios (PROPPR) randomize kontrollii ¢aligma-
sinda, plazma, trombosit ve eritrositlerin 1:1:1 oraninda erken uygulanmasmin
1:1:2 orani ile karsilastirildiginda 24 saatlik veya 30 giinliik mortalite agisindan
anlaml fark yaratmadigi gosterilmistir (Gorlinger & Kapoor, 2024).

Organ perfiizyonunun izlenmesinde standart ASA monitdrizasyonuna ek
olarak:

» Ekokardiyografi

» Bobrek fonksiyon izlemi (idrar ¢ikisi)

» Serebral oksimetri ve near-infrared spectroscopy (NIRS)
» Arter kan gazi1 analizi

* Miks venoz oksijen satiirasyonu

* Hemoglobin/hematokrit diizeyleri kullanilabilir (Coccolini ve ark.,
2024).

Asidoz (pH < 7.3; BE < —6 mmol/L), hipokalsemi (iyonize Ca®+ <l
mmol/L), anemi (Hb <7-9 g/dL) ve hipotermi (¢ekirdek 1s1 <34°C) (“travma-
da 6liim elmas1”) hemostaz i¢in 6nemli temel kosullardir; koagiilopatinin iyi
belirtecleri olup, kanayan hastalarda kan gazi analizi ile yakindan izlenmeli ve
diizeltilmelidir (Gorlinger & Kapoor, 2024).

Intraoperatif sivi ydnetiminin amaci normovolemiyi siirdiirmek, buna
karsilik hipervolemi gelisimini dnleyerek doku 6demi, sislik ve hemodiliisyonu
azaltmaktir. Ringer Laktat (273 mOsm) ve Plazma-Lyte (294 mOsm), izotonik
salin ile karsilastirildiginda daha az ciddi asidoz ile iliskili olduklari igin tercih
edilmektedir. Kan kaybinin baslangicta kristaloid veya kolloidlerle yaklagik 2:1
oraninda yerine konulmasi uygun bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir.
Ancak kan kaybi hizliysa ve 10 kg’in altindaki bir infantta tahmini kan hac-
minin en az %20’si kaybedilmigse, hemodinamik stabilitenin saglanmasi i¢in
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kolloidlerin 1:1 oraninda verilmesi gerekebilir. Uzman goriisleri, devam eden
kanamasi olan hastalarda trombosit sayisinin en az 50.000 hiicre/pL iizerinde
tutulmasin1 6nermektedir. trombosit iiriinleri, allojenik kan {iriinleri arasinda
en yiiksek yan etki riskine sahip bilesenlerden biridir. Ozellikle bakteriyel kon-
taminasyon, ABD’de transfiizyon iligkili 6liimlerin ikinci en sik nedenidir. Bu
nedenle trombosit transfiizyonu dikkatli ve yalnizca endike oldugunda yapil-
malidir (Goobie & Haas, 2016).

Transfiizyon esigi, tartisma konusu olmaya devam etmekte olup klinik se-
naryoya ve hastaya 6zgi faktorlere gore degismektedir. Transfiizyon paternleri
geleneksel olarak 7-8 g/dL’lik kisitli (restriktif) transfiizyon esigi ve 9—10 g/
dL’lik serbest (liberal) transfiizyon esigi olarak ikiye ayrilmistir. 20.000°den
fazla katilimcinin yer aldigi 45 randomize kontrollii ¢alismaya dayanan 2023
Kan ve Biyotedavilerin Gelistirilmesi Dernegi (AABB) uluslararas1 kilavuz
oOnerileri; hemodinamik olarak stabil yatan yetiskin hastalar i¢in genel esigin
7 g/dL oldugu kisitli bir hemoglobin bazli transfiizyon esiginin kullanilmasi
gerektigini belirtmektedir. Bu esik, kalp cerrahisi gegiren hastalar i¢in 7.5 g/dL,
onceden var olan kardiyovaskiiler hastalig1 olan veya ortopedik cerrahi gegiren
hastalar i¢in ise 8 g/dL olarak onerilmektedir. Transfiizyon kararlar1 verilirken
genel klinik baglamin dikkate alinmasi gerektigi yoniindeki ifadesiyle uyumlu
olarak; transfiizyonun amaci, transfiizyonla iliskili advers olay risklerini en aza
indirirken oksijen tagima kapasitesini, kardiyak ¢iktiy1 ve oksijen sunumunu
optimize etmek olmalidir (Stoker ve ark., 2024).

Bununla birlikte, baz1 ¢alismalar restriktif ve liberal transfiizyon stratejileri
arasinda 30 giinliikk mortalite agisindan anlamli bir fark gésterememistir. Acil
durumlarda genellikle O grubu kan “universal donor” olarak kullanilir. Ancak
miimkiin oldugunca ABO ve Rh uyumlu ve tam serolojik crossmatch yapilmig
kan iiriinleri tercih edilmelidir (Parikh ve ark., 2025).

Transfiizyon Komplikasyonlari

Kan iirlinlerinin transfiizyonu, kii¢lik ya da biiyiik miktarlarda yapilsa da
komplikasyon riskini beraberinde tasir. ABO uyumsuz kanin yanliglikla veril-
mesi nadir ancak potansiyel olarak 6liimciil bir durumdur. Ayrica Rh ve ABO
dis1 antijenlere kars1 gelisen antikorlar nedeniyle gecikmis hemolitik reaksiyon-
lar da gortilebilir. Transfiizyona bagli akut akciger hasar1 (TRALI) ve transfiiz-
yon iligkili dolagim yiiklenmesi (TACO), 6nemli pulmoner komplikasyonlardir.
TRALI transfiizyonla iligkili morbidite ve mortalitenin en énemli nedenlerin-
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den biri iken, TACO yaklasik %1 insidans ile en sik goriilen pulmoner komp-
likasyondur. Bu komplikasyonlarin tedavisi ¢ogunlukla destekleyicidir (Parikh
ve ark., 2025).

TRALI ve TACO transfiizyondan sonraki 6 saat icinde gelisir ve dispne,
hipoksemi ve akciger grafisinde infiltrasyonlarla seyreder. TRALI gelisiminde
“iki-hit hipotezi” rol oynar. 11k “hit” hastadaki inflamatuvar durumdur ve not-
rofilleri aktive olmaya hazir hale getirir. Ikinci “hit” ise dondr antikorlaridir;
bu antikorlar aktive nétrofillerden sitokin, reaktif oksijen tiirleri ve proteaz sa-
linimina yol agarak alveolo-kapiller bariyeri bozar ve pulmoner 6deme neden
olur. Klinik olarak TRALI’ye benzer sekilde solunum sikintis1 ve pulmoner
0dem ile seyreder; ancak TACO’da kardiyojenik voliim yiliklenme bulgular
(hipertansiyon, tasikardi, sol kalp yetmezligi bulgular1) daha belirgindir (Parikh
ve ark., 2025)

Daha ge¢ hemolitik reaksiyonlar ise Rh ve ABO dis1 eritrosit antijenlerine
kars1 gelisen antikorlar nedeniyle olusabilir. Bu gecikmis hemolitik reaksiyon-
lar, genellikle transfiizyondan 3—30 giin sonra ortaya ¢ikar ve kompleman sis-
teminin kismi aktivasyonu ile eritrositlerin yavas yikimi sonucu gelisir; serbest
hemoglobin salinimi minimaldir. Klinik olarak genellikle acil tablo olusturmaz;
hastalar cogunlukla anemi ve sarilik ile bagvurur. En sik neden, 6nceki trans-
fiizyonlar veya gebelik sonrasi gelisen alloantikor olusumudur. Alloimmiini-
zasyon ilk maruziyet sirasinda gelisir, sonraki transfiizyonlarda hemolize ne-
den olur. Eritrositlerde yiizlerce antijen bulunmasina ragmen yalnizca bir kismi
klinik olarak anlamli alloantikor olusumuna yol agar. Coklu transfiizyon alan
hastalarda birden fazla alloantikor gelisebilir ve bu durum ileride cross-match
stirecini zorlagtirabilir. Benzer bir alloimmiinizasyon siireci trombosit trans-
fiizyonlarinda da goriilebilir ve bu durum ileride trombosit refrakterligi olarak
ortaya ¢ikar. Lokorediiksiyon, trombosit alloimmiinizasyon riskini azaltmada
etkili olmustur (Parikh ve ark., 2025).

Sonug olarak; perioperatif donemde kan iiriinlerinin etkin yonetimi, hasta-
nin cerrahiye optimal hazirlanmasi ve komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan
zorunludur. HKY cergevelerinin benimsenmesi, cerrahi girisim Oncesinde
aneminin nedenlerinin tedavisini ve koagiilopatilerin azaltilmasin1 saglayan
stratejilerin uygulanmasini kolaylastirir; ayrica hasta giivenligi ve sonuglarini
iyilestirmeyi amaglayarak kan transfiizyonlarini azaltir. Aneminin erken tanin-
masi ve tedavisi ile birlikte, stabil non-kardiyak hastalarda restriktif transfiiz-
yon stratejisinin uygulanmasi, kan iirlinlerinin kullanimini azaltir ve cerrahi
sonras! sonuglari iyilestirir. intraoperatif dénemde gereksiz transfiizyonlar1 ve

bunlara bagli riskleri azaltmaya yonelik stratejiler arasinda, hedefe yonelik kan
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riinleri transfiizyonunu miimkiin kilan gergek zamanli testlerin kullanimi ve
masif transfiizyon ile cerrahi hemostaz i¢in gerekli ekipman yer alir. Viskoelas-
tik testler, hastanin pithtilagsma kapasitesinin gergek zamanli degerlendirilmesini
saglar ve hedefe yonelik transfiizyonlara rehberlik eder (Parikh ve ark., 2025).
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Giris

Patoloji kelime anlamiyla ‘pathos: hastalik’, ‘logos: bilim’ kelimelerinin
bir araya gelmesiyle olusan hastalik bilimidir. Hastalara tan1 koymak ve/veya
tedavi etmek amaciyla hastalardan alinan biyopsi materyalleri, ameliyat mater-
yalleri, viicut sivilarin1 mikroskop altinda inceleyerek kanser basta olmak iizere
hastalarin tanisal degerlendirmelerine katki saglamak ve bir¢ok durumda kesin
taniy1 desteklemek ve tedaviye yon verecek bir¢ok parametreyi belirlemek icin
calisan bilim dalidur.

Cerrahi girisim sirasinda ¢ikarilan her piyes, yalnizca bir doku 6rnegi degil;
ayni zamanda hastanin tanisal dykiisiiniin énemli bir pargasidir. Cogu zaman
ameliyathanede tamamlandigi diisiiniilen siire¢, aslinda materyalin patoloji
laboratuvaria ulagsmasiyla yeni bir evreye gecer. Cilinkii dogru bir patolojik
degerlendirme, yalnizca mikroskop altinda goriilen bulgulara degil; materya-
lin hangi kosullarda alindigina, ne kadar siirede laboratuvara ulastirildigina ve
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hangi klinik bilgiler esliginde degerlendirildigine de baglidur.

Acil kosullarda ya da intraoperatif karar gerektiren cerrahilerde bu yolcu-
luk daha da hassas hale gelir. Cerrahin operasyon sirasinda verecegi kararlar
kimi zaman frozen kesit incelemesinin sonucuna gore sekillenebilmekte; an-
cak bu yontemin giivenilirligi de materyalin uygun sekilde alinmasi, korunmasi
ve dogru kosullarda laboratuvara ulastirilmasiyla yakindan iliskili olmaktadir
(Ates ve ark., 2024). Bu nedenle bir piyesin ameliyathaneden patoloji laboratu-
varina uzanan siireci, yalnizca teknik bir aktarim degil; cerrah, patolog ve ekip
arasindaki dikkatli is birliginin bir yansimasi olarak degerlendirilmelidir.

Patoloji Istem Formu ve Klinik Bilginin Onemi

Patolojik degerlendirmenin giivenilirligi yalnizca dokunun mikroskobik
ozelliklerine bagl degildir. Cerrahi materyalle birlikte sunulan klinik bilgi, rad-
yolojik bulgular ve operasyon ayrintilari, patolog agisindan drnegin baglamini
olusturarak degerlendirmeyi anlamli hale getirir. Bu nedenle biyopsi ve cerrahi
materyaller igin standardize edilmis istem formlarinin kullanilmasi onerilmek-
tedir (Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 2019).

Istem formunda hastaya ait temel kimlik bilgileri, cinsiyeti, dogum yil1 ve
yeri yani sira cerrahi girisim veya biyopsinin gerceklestirildigi tarih, hastaya
ait protokol numarasi, materyali gonderen hekimin bilgileri, olasi 6n tanilar ve
klinik 6ykii yer almalidir. Ka¢ kap gonderildiginin, gonderilen her bir kabin
igeriginin ayri ayri tanimlanmasi ve birden fazla 6rnek mevcutsa bunlarin bir-
birleriyle iliskisinin belirtilmesi, degerlendirme siirecini kolaylastiran ayrintilar
arasindadir. Klinik olarak bilinen bulgularin, lezyon sayisinin ve biiyiikligii-
niin, gerekliyse yon bilgisinin ve gergeklestirilen iglemin niteliginin belirtilme-
si de patolog a¢isindan yol gdsterici olmaktadir.

Ozellikle rezeksiyon materyallerinde klinik bilginin ayrmtili bicimde paylasil-
masi ayri bir 6nem tagir. Taraf bilgisi, lezyonun lokalizasyonu, daha dnce uygu-
lanms girisimler, aile 6ykdisii, varsa neoadjuvan tedaviye iligkin bilgiler dokunun
klinik hikayesini tamamlayan unsurlar arasinda yer almaktadir (Actbadem Univer-
sitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 2019). Benzer sekilde mamografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme bulgularmim, mevcutsa
konsey karar evraklarinin istem formuna eklenmesi, 6zellikle klinik olarak ele gel-
meyen lezyonlarin yorumlanmasinda dnemli katki saglayabilmektedir.

Daha 6nce yapilmis biyopsilere ait raporlarin paylasilmasi da degerlendir-

meyi gliclendirebilmektedir. Cerrahi materyal {izerindeki siitur veya isaret-
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lemelerin hangi anatomik yonil temsil ettiginin agik bicimde belirtilmesi ve
gerekirse ¢izimle desteklenmesi Onerilmektedir. Frozen inceleme planlanan
durumlarda ise istemin énceden bildirilmesi ve incelemenin amacinin agik bi-
cimde belirtilmesi, cerrahi siirecte daha saglikli bir koordinasyon kurulmasina
yardimei olmaktadir (Ates ve ark., 2024). Bir¢ok klinikte patoloji laboratuvar-
lar1 belli saatler i¢inde ¢calismaktadir ve intraoperatif konsiiltasyonlar bu saatler
icerisinde planlanmalidir.

Piyesin i1k Yolculugu: Zaman Yonetimi ve Ik Miidahale

Cerrahi olarak cikarilan bir materyalin degerlendirme kalitesini belirleyen
en 6nemli unsurlardan biri zamandir. Doku organizmadan ayrildig1 anda bas-
layan otoliz siireci, geciken her miidahalede 6rnegin tanisal degerini azalta-
bilmekte; immiinohistokimyasal ¢aligmalar ve yeni nesil dizileme (NGS) gibi
caligmalarin kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle piyesin miim-
kiin olan en kisa siirede gonderilmesi ve uygun kosullarda korunmasi, patolojik
incelemenin ilk ve belki de en kritik adimlarindan biri olarak goriilmektedir.

Tespit isleminin gecikmeden baslatilmas1 gerektigi kabul edilmekte ve ma-
teryalin ideal olarak hastanin viicudundan ¢ikarilir ¢ikarilmaz hemen, miimkiin
olmadig1 durumlarda ise ilk 30 dakika igerisinde fiksatif ile bulusturulmasi 6ne-
rilmektedir. Gecikme yasanabilecek durumlarda materyalin uygun kosullarda
muhafaza edilmesi 6nemlidir. Bu siiregte buzdolab1 kosullar1 (+4 derece) tercih
edilebilirken, buzluk veya derin dondurucu kullanimi énerilmemektedir. Ciin-
kii donma artefaktlar1, histolojik degerlendirmeyi zorlastirabilecek degisiklik-
lere yol agabilmektedir. Dokunun kurumasini engellemek amaciyla da hafifce
1slatilmis bir gazli beze sarilmasi onerilir.

Ozellikle acil kosullarda hiz ¢ogu zaman kaginilmazdir; ancak bu hizin ma-
teryalin biitiinliigiinii bozacak uygulamalara doniismemesi gerekir. Gereksiz
manipiilasyonlardan kacinilmasi ve piyesin laboratuvara ulagincaya kadar par-
¢a biitlinliigiiniin korunmasi, oryantasyonun ve sonraki inceleme asamalarinin
saglikli ilerlemesi agisindan 6nemlidir.

Fiksasyon ve Tespit Siireci

Bir piyesin mikroskop altinda dogru yorumlanabilmesi, biiyiik l¢iide do-
kunun uygun bigimde korunmasina baglidir. Bu noktada tespit islemi, patolojik
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degerlendirmenin goériinmeyen ama en belirleyici agsamalarindan biridir. Cer-
rahi materyallerde yaygin olarak %10’luk tamponlu formalin kullanilmakta ve
ozellikle biyopsi materyalleri, eksizyonel 6rnekler ve rezeksiyon materyalleri-
nin yeterli hacimde formalin igerisinde laboratuvara ulastirilmasit 6nerilmekte-
dir. Genel yaklagim, fiksatif hacminin materyal hacminin yaklasik on kat1 ola-
cak sekilde planlanmasidir.

Bununla birlikte her materyal ayn1 6zellikleri tasimadigindan, tespit siire-
ci de her piyeste ayni sekilde ilerlememektedir. Baz1 materyallerin 6rnekleme
oncesinde tespit edilmesi tercih edilirken, baz1 materyallerde 6rnekleme islemi
materyal heniiz taze iken yapilmaktadir. Ozellikle frajil dokular, mukozayla 6r-
tiilii yapilar ve yag dokusundan zengin 6rneklerde, tespit sonrasinda daha ince
ve diizenli makroskopik kesitler elde etmek kolaylasabilmektedir.

Biiyiik veya yogun yapili materyallerde ise fiksatifin dokunun merkezine
yeterince ulasamamasi 6nemli bir gii¢liik olusturur. Bu nedenle i¢i bos organ-
larin ve kistik yapilarin agilmasi, solid dokulara yaklasik 5— 10 mm araliklarla
seri kesit uygulanmasi 6nerilmektedir.

Tespit siirecinde kii¢iik gibi goriinen ayrintilar, materyalin korunmasinda
diisiiniildiigiinden daha belirleyici olabilir. Ornegin fiksatif icerisinde yiizebi-
lecek materyallerde yiizey kurumasini dnlemek amactyla gazli bez kullanimin-
dan yararlanilabilir. Benzer sekilde formalinin sertlestirici etkisi goz oniinde
bulunduruldugunda, biiyiik piyeslerde dar agizli kaplardan kacinilmas1 dnem-
lidir. Ciinkii baslangicta kaba kolaylikla yerlestirilen bir materyalin, formalin
sonrasinda ayni kaptan ¢ikarilmasi beklenenden ¢ok daha gii¢ hale gelebilmek-
tedir. Bu da materyale oryantasyonu zorlastiran bir durumdur.

Oryantasyon Isaretleri ve Spesmenin Biitiinliigiiniin Korunmasi

Cerrahi materyalin anatomik yoneliminin korunmasi, 6zellikle cerrahi sinir
degerlendirmelerinde dogru yorum yapilabilmesi agisindan 6nemli bir yer tu-
tar. Bu nedenle materyalin yoniinii belirten siitur ve igaretlemelerin kullanilma-
s1, patolog acisindan yalnizca teknik bir ayrinti degil; cerrahi sinirlarin dogru
okunabilmesini saglayan bir rehber niteligindedir.

Ozellikle meme koruyucu cerrahi materyallerinde cerrahi sinirlar cogu za-
man siiturlarla isaretlenmekte ve hangi siitiiriin hangi anatomik yonii temsil
ettii acik bicimde belirtilmektedir (Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri
Dergisi, 2019). Standart siitiir protokollerinin kullanildigi durumlarda deger-

lendirme daha sistematik ilerleyebilmekte oldugundan, farkli isaretleme tercih
74



Meltem OZNUR & Ayberk YIRMIBES

edilmisse bunun istem formunda aciklanmasi ¢ok 6nemlidir. Isaretlemelerin
bulunmadig1 durumlar cerrahi sinirlarin yanlis degerlendirilmesi ve hasta iize-
rinde rezidii timdr riskini artirabilir.

Materyalin miimkiin oldugunca biitiin halde, herhangi bir kesi uygulan-
madan ve taze bigimde laboratuvara ulastirilmasi da bu siirecin 6nemli par-
calarindan biridir. Birden fazla materyalin gonderildigi durumlarda 6rneklerin
birbirleriyle iliskilerinin agiklanmasi ve gerektiginde ¢izimlerle desteklenmesi
onerilmektedir. Boylece hem lezyon biiyiikliigli hem de cerrahi sinirlarin deger-
lendirilmesi daha giivenilir hale gelmektedir.

Cerrahlar frozen section esnasinda incelenmesini istedikleri siipheli bir alan
oldugunda bu alanlara ayrica isaret koymalidir. Bununla birlikte bazen de fro-
zen inceleme igin kiiciik, rezeksiyon materyalinden ayr bir parca gdnderilir.
Bu sekilde gonderilen kiiciik par¢alarin tamami frozen inceleme esnasinda or-
neklenmelidir.

Her zaman isaretlemeler kusursuz olmayabilir. Oryantasyon konusunda te-
reddiit yasanan durumlarda herhangi bir hataya mahal vermemek i¢in operas-
yonu gerceklestiren cerrah ile patolog arasindaki iletisim 6nem kazanmaktadir.
Gerektiginde dogrudan iletisim kurulmasi hatta gerekirse cerrahin materyalle
birlikte gelerek patologu materyale oryante etmesi olasi yorum farkliliklarin-
dan dogabilecek hatalarin dniine gecilmesini saglar.

Frozen (Intraoperatif Patolojik Inceleme)

Frozen section, cerrahi islem devam ederken hizli patolojik degerlendirme
yapilmasina olanak saglayan bir yontemdir. Ozellikle intraoperatif donemde
cerrahi sinir degerlendirmesi, sentinel lenf nodu incelemesi ve bazi durumlarda
primer tiimor tanisinin desteklenmesi amactyla kullanilabilmektedir (Ates ve
ark., 2024).

Frozen degerlendirmede standart tek bir yontem bulunmamakta; frozen ke-
sit, imprint sitolojisi, kazima sitolojisi veya makroskopik inceleme yontemleri
merkezin teknik olanaklarina ve patologun deneyimine gore tek basina ya da
birlikte kullanilabilmektedir (Ates ve ark., 2024). Frozen degerlendirme siiresi
ideal olarak 20-30 dakika civarinda siirmektedir ve bu siirecin uzamamasi igin
frozen inceleme yapilan yer ameliyathane ile yakin konumlandirilmalidir. Bu
stirecin uzamasi demek hastanin daha uzun siire anestezi altinda kalmasi de-
mektir. Yine de komplike vakalarda frozen incelemede beklenen 20-30 dakika-

lik degerlendirme siiresinin uzayabilecegi unutulmamalidir.
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Cerrahi ekip agisindan frozen inceleme, operasyonun ayni seansta yonlen-
dirilmesine katki saglayabilmesi nedeniyle onemli bir avantaj sunmaktadir.
Ozellikle meme cerrahisinde cerrahi siir degerlendirmesi ve sentinel lenf nodu
incelemeleri, ikinci bir cerrahi girisim gereksinimini azaltabilmesi agisindan
dikkat ¢ekmektedir. Bununla birlikte frozen inceleme her durumda rutin bag-
vurulacak bir yontem olarak degerlendirilmemelidir; gercekten ameliyatin gi-
disatin1 degistirebilecek durumlarda anlam kazanmaktadir. Bu nedenle frozen
istemi planlanirken cerrahin, incelemenin gercekten gerekli olup olmadigini
ve sonucunun cerrahi yaklagimi degistirip degistirmeyecegini degerlendirmesi
onemlidir. inceleme planlanan durumlarda talebin énceden patoloji uzmanina
bildirilmesi ve istem amacinin a¢ik bi¢imde belirtilmesi onerilir (Ates ve ark.,
2024). Clnki frozen siireci, yalnizca hizli bir patoloji incelemesi degil; ayni
zamanda cerrah ve patolog arasinda giiclii koordinasyon gerektiren bir deger-
lendirme bigimidir.

Frozen section’in kesin tan1 yontemi olmadigi, nihai degerlendirmenin rutin
parafin takibi ve kalic1 kesit incelemesi sonrasinda yapildigr unutulmamalidir
(College of American Pathologists, 2024).

Frozen incelemenin Kisithhiklar1 ve Dikkat Edilmesi Gereken
Durumlar

Frozen section hizli tanisal bilgi saglayabilen bir yontem olmakla birlikte,
her durumda uygulanabilecek bir yontem degildir. Ayirt edilebilir kitle lezyo-
nu bulunmayan eksizyon materyallerinde intraoperatif mikroskobik inceleme
onerilmemektedir. Ayrica kiigiik boyutlu lezyonlarda frozen inceleme yapilma-
sinin, parafin degerlendirme i¢in yeterli miktarda doku birakilmasini zorlagtira-
bilecegi belirtilmektedir (Ates ve ark., 2024).

Cerrahi sinir degerlendirmesinde makroskopik bulgunun 6nemli oldugu ve
frozen incelemenin nihai patoloji raporunun yerini almadig1 unutulmamalidir.
Bu nedenle frozen degerlendirme, cerrahi siireci yonlendiren yardimci bir arag
olarak ele alinmalidir (Ates ve ark., 2024).
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SONUC

Bir piyesin patoloji laboratuvarina ulasma siireci, cogu zaman yalnizca tek-
nik bir aktarim gibi diisiiniilse de aslinda tanisal siirecin kritik asamalarindan
biridir. Ameliyathaneden ve hatta hastadan ayrildig: ilk andan itibaren materya-
lin uygun kosullarda korunmasi, dogru klinik bilgi ile desteklenmesi, oryantas-
yonun kaybolmamasi ve zamaninda laboratuvara ulastirilmasi patolojik deger-
lendirmenin giivenilirligi agisindan belirleyicidir.

Frozen section uygulamalari, 6zellikle intraoperatif karar gerektiren durum-
larda cerrahlara 6nemli katkilar saglayabilmektedir. Bununla birlikte bu yonte-
min bagarist da materyalin dogru 6rneklenmesine, uygun kosullarda korunma-
sina ve cerrah ile patolog arasindaki etkili iletisime baglidir.

Sonug olarak basarili bir patolojik degerlendirme, yalnizca laboratuvarda
gerceklesen bir siire¢ degil; piyesin ameliyathaneden itibaren dikkatle yoneti-
len yolculugunun dogal bir devami olarak degerlendirilmelidir.
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1. AKUT APANDISIT

1.1 Giris

Akut apandisit, genel cerrahi acilleri igerisinde en sik goriilen akut infla-
matuvar abdominal patolojilerden biridir. Yagam boyu goriilme riski yaklasik
%7-8 civarindadir. Genellikle geng erigkinlerde daha sik goriilmekle birlikte,
her yas grubunda ortaya ¢ikabilen ve zamaninda tedavi edilmediginde perfo-
rasyon, peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen 6nemli bir
klinik tablodur (Addiss ve ark., 1990; Di Saverio ve ark., 2020).
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1.2 Patogenez

Akut apandisit ¢ogunlukla appendiks liimeninin obstriiksiyonu sonucu geli-
sir. En sik nedenler arasinda fekalitler, lenfoid hiperplazi, parazitler ve nadiren
tiimorler yer almaktadir. Liimen obstriiksiyonu sonrasi intraluminal basing arti-
s1, vendz drenajin bozulmasi ve bakteriyel cogalma ile birlikte inflamatuvar sii-
re¢ baslar. (Sekil 1).inflamatuvar siirecin ilerlemesiyle birlikte iskemi, gangren
ve perforasyon ortaya ¢ikabilmektedir (Humes & Simpson, 2006).

1.3 Klinik Bulgular

Akut apandisit tipik olarak periumblikal baglayip zamanla sag alt kadrana
lokalize olan karin agrisi ile karakterizedir. Agriya istahsizlik, bulanti ve kusma
eslik edebilmektedir. Fizik muayenede sag alt kadranda hassasiyet, rebound ve
defans saptanabilir. McBurney noktasinda duyarlilik ile Rovsing, psoas ve ob-
turator bulgular1 pozitif olabilir (Andersson, 2004; Humes & Simpson, 2006).

Perforasyon gelisen olgularda yaygin abdominal hassasiyet ve peritoneal
irritasyon bulgular1 6n plana ¢ikmaktadir (Humes & Simpson, 2006). Cocuklar,
yaslt hastalar ve gebelerde klinik tablo atipik seyredebilmekte ve tanisal giic-
liige yol agabilmektedir (Andersson, 2004; Snyder, Guthrie, & Cagle, 2018).

1.4 Tam

Akut apandisit tanist biiyiik oranda klinik degerlendirmeye dayanmakta
olup laboratuvar ve goriintiileme yontemleri tanty1 desteklemektedir. Lokositoz
ve CRP yiiksekligi sik goriilen laboratuvar bulgularidir ancak normal degerler
akut apandisiti diglamamaktadir (Andersson, 2004; Di Saverio ve ark., 2020).
Klinik degerlendirmede Alvarado ve AIR skoru gibi skorlama sistemleri kul-
lanilabilmektedir (Di Saverio ve ark., 2020; Snyder, Guthrie, & Cagle, 2018).

Ultrasonografi(USG), radyasyon igermemesi nedeniyle 6zellikle cocuklar,
geng hastalar ve gebelerde ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Non-kom-
prese, capt 6 mm’nin iizerinde appendiks, duvar kalinlasmasi, periappendikiiler
stv1 ve appendikolit tanty1 destekleyen bulgulardir (Di Saverio ve ark., 2020;
Snyder, Guthrie, & Cagle, 2018).

Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle erigkinlerde yiiksek duyarlilik ve 6zgiil-
liige sahiptir. Dilate appendiks, perigekal inflamasyon, appendikolit, serbest sivi
ve apse akut apandisit lehine degerlendirilmektedir. BT, komplike appendisit ve
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perforasyonun degerlendirilmesinde 6nemli avantaj saglamaktadir (Di Saverio ve
ark., 2020; Humes & Simpson, 2006). Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ise gebelerde ve secilmis hasta gruplarinda alternatif olarak kullanilabilmektedir.

1.5 Tedavi

Akut apandisitin standart tedavisi cerrahi apendektomidir. Laparoskopik
apendektomi; daha diisiik yara enfeksiyonu orani, daha kisa hastanede kalig
stiresi ve daha hizl iyilesme saglamasi nedeniyle agik cerrahiye gore daha sik
tercih edilmektedir (Di Saverio ve ark., 2020; Sauerland, Jaschinski, & Neu-
gebauer, 2010). Ancak yaygin peritonit, ileri yapisikliklar veya hemodinamik
instabilite varliginda agik cerrahi tercih edilebilmektedir.

Apendektomi sonrasi en sik komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu, intra-
abdominal apse ve postoperatif ileustur. Komplike olmayan olgularda komp-
likasyon oram1 %5-10 iken perforasyon gelisen hastalarda %20-30’a kadar
¢ikabilmektedir (Di Saverio ve ark., 2020; Humes & Simpson, 2006). Morta-
lite komplike olmayan olgularda diisiiktiir ancak yasli ve komorbid hastalarda
artabilmektedir.

Son yillarda komplike olmayan akut apandisitte antibiyotik tedavisi cerra-
hiye alternatif olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle perforasyon veya apse
bulgusu olmayan secilmis hastalarda medikal tedavi uygulanabilmektedir (Di
Saverio ve ark., 2020; Salminen ve ark., 2015). Ancak antibiyotik tedavisi son-
ras1 bazi hastalarda tekrar cerrahi gereksinimi gelisebilmektedir. APPAC ca-
lismasinda ilk bir yil i¢inde hastalarin yaklasik %27°sinde, bes yillik takipte
ise yaklasik %39’unda apendektomi gerektigi bildirilmistir (Salminen ve ark.,
2015). Bu nedenle medikal tedavi halen tartismali bir yaklasim olarak kabul
edilmektedir.
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Sekil 1. Akut apandisit patofizyolojisi ve klinik bulgularin sematik gosterimi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmus olup yalnizca egitsel ve sematik amaghdur.

2. AKUT KOLESISTIT

2.1 Giris

Kolelitiazis erigkin popiilasyonda sik goriilmekte olup akut kolesistit saf-
ra tagi hastaliginin 6nemli komplikasyonlarindan biridir (Stinton & Shaffer,
2012). Akut kolesistit; perforasyon, gangren, ampiyem ve sepsis gibi ciddi
komplikasyonlara yol a¢abilmektedir (Yokoe ve ark., 2018).

Olgularm ¢ogu kalkiiléz kolesistit olup sistik kanal obstriiksiyonuna bag-
It gelismektedir. Akalkiiloz kolesistit ise daha nadir goriillmekte ve 6zellikle
yogun bakim hastalari, travma, major cerrahi ve sepsis ile iligkili olmaktadir
(Yokoe ve ark., 2018). Akalkiiloz olgularda gangren ve perforasyon riski daha
yiiksektir (Stinton & Shaffer, 2012; Yokoe ve ark., 2018).
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2.2 Patogenez

Akut kolesistit olgularinin ¢ogu safra tasi ile sistik kanal obstriiksiyonuna
bagl gelismektedir. Obstriiksiyon safra kesesi distansiyonu, iskemi ve infla-
masyona yol agmaktadir. ilerleyen donemde bakteriyel kolonizasyon tabloyu
agirlasgtirabilmektedir. (Sekil 2). Akalkiiloz kolesistit ise daha ¢ok kritik has-
talarda, uzun siireli aglik, sepsis ve travma sonrasi goriilmektedir (Gallaher &
Charles, 2010).

2.3 Klinik Bulgular

Biliyer kolik ve akut kolesistit benzer semptomlarla baslayabilmektedir. Bi-
liyer kolikte agr1 genellikle yagli yemek sonrasi ortaya ¢ikan, kisa siireli ve
epizodik karakterdedir. Ates, belirgin 16kositoz ve peritoneal irritasyon bulgu-
lar1 genellikle goriilmez. Murphy bulgusu ¢ogunlukla negatiftir (Trowbridge,
Rutkowski, & Shojania, 2003; Yokoe ve ark., 2018).

Akut kolesistit ise sag iist kadran agrisi, ates ve lokositoz ile karakterizedir.
Agr1 daha uzun siireli ve siireklidir; bulant1 ve kusma eglik edebilir. Fizik mu-
ayenede sag iist kadran hassasiyeti ve pozitif Murphy bulgusu énemli klinik
gostergelerdir. Gangrendz veya perfore olgularda yaygin peritoneal irritasyon
bulgular gelisebilmektedir (Yokoe ve ark., 2018).

Yasli, diyabetik ve immiinsuprese hastalarda klinik bulgular daha silik sey-
redebilir. Bu hastalarda yalnizca genel durum bozuklugu, konfiizyon veya sep-
sis tablosu goriilebilmekte ve bu durum tanida gecikmeye yol agabilmektedir
(Indar & Beckingham, 2002; Yokoe ve ark., 2018).

2.4 Tam

Akut kolesistit tanisi klinik bulgular, laboratuvar testleri ve goriintiileme
yontemleri ile konulmaktadir. Sag iist kadran agrisi, ates ve Murphy bulgusu
temel klinik bulgulardir (Trowbridge, Rutkowski, & Shojania, 2003; Yokoe ve
ark., 2018). Lokositoz ve CRP yiiksekligi sik goriilmekte olup, koledok tasi es-
lik eden hastalarda bilirubin ve kolestatik enzimlerde yiikselme izlenebilmek-
tedir (Indar & Beckingham, 2002; Yokoe ve ark., 2018).

Tanida ilk tercih edilen goriintiileme yontemi USG’dir. Safra kesesi duvar
kalinlagmasi, perikolesistik s1vi, distansiyon, tas varlig1 ve sonografik Murphy
bulgusu akut kolesistit lehine degerlendirilmektedir (Trowbridge, Rutkowski,

85



Cerrahi Inflamatuar Abdominal Aciller

& Shojania, 2003; Yokoe ve ark., 2018).

Magnetik Rezonans Kolanjiyo Pankteatografi (MRCP) 6zellikle koledok
tas1 siiphesinde kullanilmaktadir. BT ise perforasyon, gangren, ampiyem ve
apse gibi komplike olgularin degerlendirilmesinde yararlidir (Bennett ve ark.,
2002; Mirvis ve ark., 1986).

Perforasyon gelisen hastalarda yaygin abdominal hassasiyet, sepsis bulgu-
lar1 ve hipotansiyon goriilebilmektedir. Gorlintiillemede safra kesesi duvar de-
fekti, perikolesistik apse, serbest sivi ve koleksiyon varligi perforasyon lehine
degerlendirilmektedir (Bennett ve ark., 2002; Yokoe ve ark., 2018).

2.5 Tedavi

Akut kolesistitin standart tedavisi erken laparoskopik kolesistektomidir. 1k
72 saat i¢inde yapilan cerrahinin komplikasyon oranlarini ve hastanede kalig
stiresini azalttig1 gosterilmistir (Okamoto ve ark., 2018; Yokoe ve ark., 2018).
Laparoskopik yaklasim daha az agri1 ve daha hizli iyilesme saglamasi nedeniyle
oncelikli tercih edilmektedir. Ancak yogun inflamasyon, adezyon veya gangren
varliginda acik cerrahiye gecis gerekebilmektedir. Agiga gegis oranlar1 yakla-
sik %5—15 arasinda bildirilmektedir (Elshaer ve ark., 2015; Okamoto ve ark.,
2018).

Tokyo Guidelines 2018’e gore akut kolesistit hafif (Grade 1), orta (Grade
IT) ve agir (Grade III) olarak siniflandirilmaktadir. Hafif olgularda erken lapa-
roskopik kolesistektomi Onerilirken, agir olgularda yogun destek tedavisi, sivi
replasmani, antibiyotik tedavisi ve sepsis kontrolii 6n plandadir (Okamoto ve
ark., 2018; Yokoe ve ark., 2018).

Perkiitan kolesistostomi; ileri yasli, ciddi komorbiditesi olan veya acil cerra-
hiyi tolere edemeyecek hastalarda 6nemli bir tedavi segenegidir. Drenaj sonrasi
klinik stabilizasyon saglanan hastalarda interval kolesistektomi planlanabil-
mektedir (Okamoto ve ark., 2018; Yokoe ve ark., 2018).

2.6 Komplikasyonlar
Akut kolesistitin baglica komplikasyonlar1 gangren, perforasyon, ampiyem
ve perikolesistik apsedir. Infeksiyonun sistemik yayilimi sepsise yol agabil-
mektedir. Ozellikle gecikmis tan1 ve tedavi komplikasyon riskini artirmaktadir
(Yokoe ve ark., 2018).
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Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmug olup yalnizca eitsel ve sematik amaghdur.

3. DIVERTIKULER HASTALIK VE AKUT DIVERETIKULIT

3.1 Giris

Divertikiiler hastalik, kolon duvarindaki mukozal ve submukozal yapilarin
zayif noktalardan disar1 herniasyonu sonucu olusan divertikiiller ile karakteri-
ze yaygin bir gastrointestinal hastaliktir. Cogunlukla yalanci divertikiillerdir.
Ozellikle ileri yasta sik goriilmekte ve prevalansi yasla birlikte artmaktadir
(Strate & Morris, 2019; Sartelli ve ark., 2020).

Divertikiillerin ¢ogu asemptomatik olsa da divertikiilit, kanama, fistiil, per-
forasyon, striktiir ve intestinal obstriiksiyon gelisebilmektedir. Akut divertikii-
lit, divertikiil inflamasyonu ve perforasyonu sonucu ortaya ¢ikan 6nemli akut
abdomen nedenlerinden biridir (Hall ve ark., 2020; Sartelli ve ark., 2020).

Bati toplumlarinda divertikiiler hastalik en sik sigmoid kolonda goriiliirken,
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Asya toplumlarinda sag kolon yerlesimi daha sik bildirilmektedir.

3.2 Epidemiyoloji ve Patogenez

Divertikiilozis prevalansi yagla birlikte artmakta olup 40 yas altinda <%10
iken, 60 yas lizerinde yaklasik %50’ye, 80 yas lizerinde ise %65’¢ ulasabilmek-
tedir (Strate & Morris, 2019).

Baslica risk faktorleri diisiik lifli diyet, obezite, sedanter yasam, sigara,
NSAII kullanimi ve ileri yastir. Patogenezde intraluminal basing artis1, kolon
duvar zayifligi, motilite bozukluklar1 ve mikrobiyal degisiklikler rol oynamak-
tadir (Feingold ve ark., 2014; Sartelli ve ark., 2020).

Akut divertikiilit, divertikiil boynunun obstriiksiyonu sonras1 gelisen infla-
masyon ve mikroskopik perforasyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

3.3 Simiflama

Asemptomatik divertikiil varligi divertikiilozis olarak adlandiriimaktadir.
Semptomatik divertikiiler hastalikta ise karin agrisi, siskinlik ve barsak alis-
kanliklarinda degisiklik goriilebilir. Akut divertikiilit komplike olmayan ve
komplike divertikiilit olarak siniflandirilmaktadir.

Komplike divertikiilitler apse, fistiil, perforasyon, peritonit, striktiir ve
obstriiksiyon ile seyretmektedir.

3.4 Klinik Bulgular

Akut divertikiilit gogunlukla sol alt kadranda lokalize abdominal agr1, ates
ve 10kositoz ile karakterize klinik bir tablo seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Hasta-
larda buna ek olarak bulanti, konstipasyon, diyare ve diziiri gibi semptomlar da
goriilebilmektedir (Sartelli ve ark., 2020; Strate & Morris, 2019).

Fizik muayenede genellikle lokalize abdominal hassasiyet saptanmakta
olup bazi olgularda rebound hassasiyet ve defans bulgular da izlenebilmekte-
dir. Hastaligin komplike formlarinda yaygin peritonit, sepsis, hipotansiyon ve
tagikardi gelisebilmektedir (Regenbogen ve ark., 2014; Sartelli ve ark., 2020).
Sag kolon yerlesimli divertikiilit olgulart klinik olarak akut apandisiti taklit
edebildiginden ayiric1 tanida dikkatli degerlendirme gerektirmektedir.
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3.5 Tam

Tanida klinik degerlendirme ile birlikte laboratuvar ve goriintiilleme yon-
temleri kullanilmaktadir. Laboratuvar bulgularinda; l6kositoz, CRP yiiksekligi
ve prokalsitonin artis1 komplike hastalik lehine degerlendirilebilir (Hall ve ark.,
2020; Sartelli ve ark., 2020). Ug yollu kontrastl (Intravendz+Oral+Rektal) BT
akut divertikiilit tanisinda altin standart goriintiileme yontemidir. BT de kolon
duvar kalinlagmas1 (>4 mm), perikolik yagli doku inflamasyonu, divertikiiller,
serbest s1vi, apse ve ekstraluminal hava varlig1 akut divertikiilit lehine deger-
lendirilmektedir. (Sekil 3) (Feingold ve ark., 2014; Hall ve ark., 2020). BT ayr1-
ca: Hinchey evrelemesi, apse boyutu, perforasyon ve fistiil degerlendirmesinde
onemlidir (Hall ve ark., 2020; Regenbogen ve ark., 2014).

Hinchey Siniflamasi

» Evre I: Perikolik apse/flegmon

* Evre II: Pelvik veya uzak apse

* Evre III: Piiriilan peritonit

* Evre IV: Fekal peritonit

Bu siniflama tedavi yaklasimini belirlemede 6nemlidir (Hall ve ark., 2020;
Regenbogen ve ark., 2014).

Akut inflamasyon déneminde perforasyon riski nedeniyle kolonoskopi dne-
rilmemektedir. Atak sonrasi yaklagik 6-8 hafta sonra malignite diglanmas1 ama-
ctyla yapilmasi 6nerilmektedir (Sartelli ve ark., 2020; Strate & Morris, 2019).

3.6 Tedavi

Komplike olmayan divertikiilitte hafif olgularda oral hidrasyon, diyet dii-
zenlenmesi ve analjezi yeterli olabilmektedir. Secilmis hastalarda antibiyotik-
siz tedavi uygulanabilmektedir (Hall ve ark., 2020; Sartelli ve ark., 2020).

Antibiyotik gereken hastalarda seftriakson + metronidazol, siprofloksasin
+ metronidazol veya amoksisilin-klavulanat kullanilabilmektedir.

3-5 cm lizerindeki apselerde perkiitan drenaj ve intravendz antibiyotik teda-
visi onerilmektedir (Hall ve ark., 2020; Regenbogen ve ark., 2014).

Yaygin peritonit, serbest perforasyon, basarisiz medikal tedavi, kontrol edi-
lemeyen sepsis, fistiil ve obstriiksiyon durumlarinda cerrahi gerekebilmektedir.

Hartmann prosediirii, rezeksiyon + primer anastomoz veya diversiyon sto-
masi cerrahi segenekler olarak uygulanabilmektedir. Cerrahi se¢iminde hasta-
nin hemodinamik durumu ve kontaminasyon derecesi belirleyicidir (Hall ve
ark., 2020; Regenbogen ve ark., 2014).
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3.7 Tekrarlayan Divertikiilit Ataklar1 ve Yonetimi

Akut divertikiilit sonrasi hastalarin yaklasik %15-35’inde tekrar atak gelise-
bilmektedir (Sartelli ve ark., 2020; Strate & Morris, 2019). Geng yas, obezite,
sigara kullanimi, immiinsiipresyon ve komplike divertikiilit dykiisii niiks riski-
ni artirmaktadir.

Giincel kilavuzlarda elektif cerrahi kararinin yalnizca atak sayisina gore ve-
rilmemesi gerektigi belirtilmektedir (Hall ve ark., 2020; Sartelli ve ark., 2020).
Tedavi yaklasimi hastanin yasi, komorbiditeleri, atak siddeti, yasam kalitesi ve
komplikasyon durumuna gore bireysellestirilmektedir.

3.7.1 Elektif Cerrahi Endikasyonlari

Tekrarlayan divertikiilit ataklarinda elektif sigmoid kolon rezeksiyonu; sik
atak, yagam kalitesini bozan kronik semptomlar, komplike divertikiilit oykiisii,
fistiil, striktiir, obstriiksiyon, persistan inflamasyon ve medikal tedaviye ragmen
devam eden semptomlar varliginda diistiniilmelidir (Hall ve ark., 2020; Regen-
bogen ve ark., 2014; Sartelli ve ark., 2020).

Immiinsiiprese hastalarda perforasyon ve agir sepsis riski daha yiiksek
oldugundan cerrahi daha erken planlanabilmektedir.

3.7.2 Cerrahi Yaklasim

Elektif cerrahide temel yaklagim; sigmoid kolon rezeksiyonu ve primer ko-
lorektal anastomoz uygulanmasidir.

Giliniimiizde elektif olgularda laparoskopik sigmoid rezeksiyon; daha az
postoperatif agri, daha kisa hastanede yatis, daha hizli iyilesme ve daha diisiik
yara komplikasyonu saglamasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (Feingold
ve ark., 2014; Regenbogen ve ark., 2014).

Aktif inflamasyonun yogun oldugu veya hemodinamik instabil hastalarda
ise; Hartmann prosediirii, diversiyon stomast ve agsamali cerrahi yaklasimlar
gerekebilmektedir.

3.7.3 Medikal Koruma ve Takip

Tekrarlayan divertikiilit sonrast; liften zengin diyet, kilo kontrolii, sigaranin
birakilmasi, diizenli fizik aktivite onerilmektedir (Sartelli ve ark., 2020; Strate
& Morris, 2019).

Atak sonrasi yaklasik 68 hafta icerisinde malignite dislanmasi amaciyla
kolonoskopik degerlendirme onerilmektedir.
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3.7.4 Prognoz

Tekrarlayan divertikiilit ataklarimin biiytik kism1 komplike olmadan seyretse
de her yeni inflamatuvar siireg; fibrozis, striktiir, fistiil, kronik agri1 sendromu
gelisme riskini artirabilmektedir. Ozellikle komplike divertikiilit dykiisii bulu-
nan hastalarda uzun dénem takip 6nem tagimaktadir (Hall ve ark., 2020; Re-
genbogen ve ark., 2014).

3.8 Komplikasyonlar

Divertikiiler hastaligin baglica komplikasyonlar1 arasinda perforasyon, apse
olusumu, fistiil gelisimi, striktiir, intestinal obstriiksiyon ve sepsis yer almakta-
dir (Hall ve ark., 2020; Regenbogen ve ark., 2014).

Fistiil gelisen olgularda en sik karsilasilan tip kolovezikal fistiildiir. Bu has-
talarda pnomatiiri, fekaliiri ve tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonlar1 gibi kli-
nik bulgular goriilebilmektedir (Feingold ve ark., 2014; Sartelli ve ark., 2020).

AKUT DIVERTIKOLITIN BT BULGULARI VE HINCHEY SINIFLAMAS) - SEMATIK GOSTERIMI
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Sekil 3. Akut divertikiilitin BT bulgular ve Hinchey siniflamasiin sematik
gosterimi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmaug olup yalnizca egitsel ve sematik amachdr.
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4. AKUT PANKREATIT
4.1 Giris

Akut pankreatit, pankreasin akut inflamasyonu ile karakterize 6nemli bir
gastrointestinal acildir. Klinik seyir hafif 6dematdz formdan agir nekrotizan
forma kadar degisebilmektedir. Cogu olgu konservatif olarak yonetilse de
komplikasyon gelisen hastalarda cerrahi ve girisimsel tedaviler gerekebilmek-
tedir. Agir akut pankreatit ¢oklu organ yetmezligi ve yliksek mortalite ile seyre-
debildiginden multidisipliner yaklasim gerektirmektedir (Banks ve ark., 2013;
Tenner ve ark., 2013).

4.2 Etiyoloji

Akut pankreatitin en sik nedenleri safra tasi hastalig1 ve alkol kullanimidir.
Safra tasi iliskili pankreatitte gecici ampulla obstriiksiyonu pankreatik enzim
aktivasyonuna yol agmaktadir. Hipertrigliseridemi, ilaglar, ERCP sonrasi pank-
reatit, travma ve idiopatik olgular diger nedenler arasinda yer almaktadir (Fors-
mark ve ark., 2016). Cerrahi agidan biliyer pankreatit 5nem tagimakta olup tek-
rarlayan ataklarin 6nlenmesi igin kolesistektomi gerekebilmektedir.

4.3 Patofizyoloji

Akut pankreatit, pankreatik enzimlerin pankreas igerisinde prematiir akti-
vasyonu sonucu gelisen inflamatuvar bir siirectir. Ozellikle tripsinojenin erken
aktivasyonu pankreatik dokuda otodigestiona yol agmaktadir. Tripsinin aktive
olmasiyla elastaz, fosfolipaz A2 ve lipaz gibi diger enzimler de aktive olmakta;
pankreatik 6dem, vaskiiler hasar, hemoraji ve yag nekrozu gelismektedir (Ler-
ch ve ark., 1997; Steer, 1991).

Patogenezde duktal obstriiksiyon, safra refliisii, asiner hiicre hasar1 ve mik-
rosirkiilasyon bozuklugu rol oynamaktadir. Ozellikle safra taslar1 pankreatik
kanal obstriiksiyonu ve enzim aktivasyonuna neden olabilmektedir (Lerch ve
ark., 1997; Steer, 1991).

Lokal inflamasyon zamanla sistemik inflamatuvar yanit sendromuna (SIRS)
ilerleyebilmekte ve ¢coklu organ yetmezligi gelisebilmektedir. TNF-a, IL-1 ve
IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinler sistemik inflamasyonda énemli rol oyna-
maktadir. Agir olgularda ARDS, akut bobrek hasar1 ve dolasim yetmezligi geli-
sebilmektedir (Lerch ve ark., 1997; Tenner ve ark., 2013).
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Agir akut pankreatitte pankreatik nekroz, sivi koleksiyonlar1 ve enfekte
nekroz gelisebilmektedir. Enfekte nekroz mortaliteyi artirmakta olup drenaj
veya cerrahi nekrozektomi gerektirebilmektedir. Ge¢ donemde psddokist, wal-
led-off nekroz ve pankreatik fistiil gelisebilmektedir (Banks ve ark., 2013; Ten-
ner ve ark., 2013).

4.4 Klinik Bulgular

Akut pankreatit tipik olarak epigastrik agri ile baslar ve siklikla sirta vuran
karakterdedir. Agr1 genellikle ani baslangich ve siddetlidir. Bulant1 ve kusma
sik eslik eder.

Fizik muayenede epigastrik hassasiyet ve abdominal distansiyon saptanabi-
lir. Hastalarda bagirsak seslerinde azalma veya paralitik ileusa bagli hipoaktif
barsak sesleri goriilebilmektedir. Agir akut pankreatit olgularinda hipotansiyon,
tagikardi, ates, takipne ve organ disfonksiyon bulgulart gelisebilir (Banks &
Freeman, 2006; Tenner ve ark., 2013). Hipovolemiye bagli soguk ekstremiteler,
oligiiri ve mental durum degisiklikleri sistemik inflamatuvar yanitin gostergesi
olabilir.

Cullen bulgusu, periumblikal bolgede ekimoz gelismesi ile karakterize olup
intraperitoneal veya retroperitoneal hemorajiye bagl ortaya ¢ikmaktadir. Grey
Turner bulgusu ise flank bolgelerde, 6zellikle yan karin duvarinda gelisen eki-
moz olarak tanimlanir ve retroperitoneal kanamanin 6nemli bir gostergesidir.
Her iki bulgu da hemorajik pankreatit ile iligkili olup genellikle agir nekroti-
zan pankreatit olgularinda goriilmekte ve kotii prognoz gostergesi olarak kabul
edilmektedir (Banks & Freeman, 2006; Greenberger & Toskes, 2015).

4.5 Tam

Akut pankreatit tanisi; klinik bulgular, serum pankreatik enzim yiiksekli-
gi ve goriintilleme yontemlerinin birlikte degerlendirilmesi ile konulmaktadir.
Giincel tan1 kriterlerine gore karakteristik epigastrik agri, serum amilaz veya
lipaz diizeylerinin normal iist sinirin en az ii¢ kat1 olmas1 ve goriintiileme bul-
gularindan en az ikisinin varligi tan1 i¢in yeterli kabul edilmektedir (Banks ve
ark., 2013; Tenner ve ark., 2013). Serum lipaz diizeyi, pankreasa daha 6zgiil
olmas1 ve daha uzun siire yiiksek kalmasi nedeniyle amilaza gére daha spesifik
bir biyokimyasal belirte¢ olarak degerlendirilmektedir.

93



Cerrahi Inflamatuar Abdominal Aciller

Serum amilaz diizeyi genellikle semptom baslangicindan sonraki ilk 6—12
saat icerisinde yiikselmeye baglamakta, yaklagik 24-30 saatte pik yapmakta ve
cogunlukla 3—5 giin igerisinde normale donmektedir. Serum lipaz ise genellikle
ilk 48 saat icerisinde yiikselmekte, yaklasik 24 saatte pik seviyeye ulasmakta
ve 8—14 giin kadar yiiksek kalabilmektedir (Greenberger & Toskes, 2015; Ten-
ner ve ark., 2013). Bu nedenle 6zellikle ge¢ bagvuran hastalarda serum lipaz
diizeyi tanisal agidan daha degerli kabul edilmektedir. Klinik pratikte serum
amilaz veya lipaz diizeylerinin normal {ist sinirin >3 kati olmas1 akut pankreatit
lehine tanisal kabul edilmektedir.

Bununla birlikte normal serum amilaz veya lipaz diizeyleri akut pankreatiti
tamamen dislatmamaktadir. Ozellikle hipertrigliseridemiye bagl pankreatitte,
ge¢ basvuran olgularda, kronik pankreatit zemininde gelisen akut ataklarda
veya yaygin pankreatik nekroz bulunan hastalarda enzim diizeyleri normal ya
da hafif yiiksek bulunabilmektedir (Tenner ve ark., 2013). Ayrica renal yetmez-
lik, gastrointestinal perforasyon, mezenter iskemi ve bazi intraabdominal infla-
matuvar durumlarda yalanci pozitif amilaz yiiksekligi goriilebilmektedir.

Gecikmis bagvurularda idrar amilaz diizeyleri serum amilazina gore daha
uzun siire yiiksek kalabilmektedir. Idrar amilaz1 6zellikle serum amilaz diizeyi-
nin normale dénmeye basladig1 ge¢ donem olgularda yardimci olabilmektedir.
Bununla birlikte giinlimiizde serum lipazin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilligii ne-
deniyle idrar amilaz 6lgiimii daha sinirh kullanilmaktadir.

Tanida goriintiileme yontemleri de 6nemli rol oynamaktadir. USG 6zellikle
biliyer etiyolojiyi degerlendirmede ilk basamak yontem olarak kullanilmak-
tadir. Kontrastli BT ise pankreatik nekroz, peripankreatik siv1 koleksiyonlari,
psodokist ve enfekte nekroz gibi komplikasyonlar degerlendirilmesinde en
degerli goriintiileme yontemidir (Banks ve ark., 2013).

4.6 Cerrahi Perspektiften Yonetim

Akut pankreatitte tedavinin temelini destekleyici bakim olusturmaktadir.
Erken donemde agresif intravenoz sivi replasmani, yeterli analjezi, oksijenizas-
yonun saglanmasi, elektrolit dengesinin korunmasi ve uygun beslenme destegi
tedavinin temel bilesenleridir. Hafif olgularm biiyiik kism1 konservatif tedavi ile
diizelirken, agir akut pankreatit olgularinda yogun bakim izlemi gerekebilmek-
tedir. Ozellikle persistan organ yetmezligi gelisen hastalarda mortalite belirgin
sekilde artmaktadir. Giiniimiizde enteral beslenme, bagirsak bariyer biitiinliigiinii
korumasi ve bakteriyel translokasyonu azaltmasi nedeniyle parenteral beslenme-
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ye tercih edilmektedir (Banks ve ark., 2013; Tenner ve ark., 2013).

Hastaligin siddetinin belirlenmesinde ¢esitli prognostik skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Klasik Ranson kriterleri akut pankreatitin siddetini ve morta-
lite riskini dngérmede en yaygin kullanilan sistemlerden biridir. Ranson sko-
ru; bagvuru anindaki ve ilk 48 saatteki klinik-laboratuvar parametrelerine gore
hesaplanmaktadir. Bagvuru aninda yas, lokosit sayisi, serum glukozu, AST ve
LDH diizeyleri degerlendirilirken; ilk 48 saatte hematokrit diisiisii, BUN artisi,
kalsiyum diizeyi, arteriyel PO,, baz agi81 ve sivi sekestrasyonu gibi parametre-
ler dikkate alinmaktadir (Greenberger & Toskes, 2015; Ranson ve ark., 1974).

Ranson skoruna gore mortalite oranlar1 belirgin sekilde degismektedir.
Skorun 0-2 olmasi hafif pankreatit ile uyumlu olup mortalite oran1 genellikle
<%S5 olarak bildirilmektedir. Skorun 3—4 olmasi durumunda mortalite yaklasik
%15-20’ye yiikselirken, 5—6 kriter pozitif olan hastalarda mortalite yaklagik
%40 diizeyine ulasabilmektedir. Yedi veya daha fazla kriterin pozitif oldugu
agir olgularda ise mortalite oran1 %50—-100 arasinda bildirilmektedir (Green-
berger & Toskes, 2015; Ranson ve ark., 1974).

Cerrahi yaklasim gilinlimiizde akut pankreatitin erken donem rutin tedavi-
sinde dnerilmemekte olup, daha ¢ok komplikasyonlarin yénetiminde uygulan-
maktadir. Enfekte pankreatik nekroz, persistan sepsis, bagirsak perforasyonu,
abdominal kompartman sendromu veya kontrol edilemeyen kanama gibi du-
rumlarda girisimsel tedavi gerekli olabilmektedir. Giincel yaklasim miimkiin
oldugunca minimal invaziv yontemlerin tercih edilmesi yoniindedir. Endosko-
pik transluminal drenaj, perkiitan drenaj ve video yardiml retroperitoneal deb-
ridman siklikla kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir. Cerrahi nekro-
zektomi ise genellikle konservatif ve minimal invaziv yontemlerin basarisiz
oldugu se¢ilmis hastalarda uygulanmaktadir. (Sekil 4).Nekrozun miimkiin ol-
dugunca organize olmasinin beklendigi yaklasik 4 haftalik gecikmis yaklagimin
mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (Banks ve ark., 2013; Tenner ve ark., 2013).

4.6.1 Safra Tas Iliskili Pankreatit

Hafif biliyer pankreatitte erken laparoskopik kolesistektomi dnerilmektedir.
Giincel kilavuzlar ve literatiir verileri dogrultusunda, organ yetmezligi veya lo-
kal komplikasyon gelismeyen hafif akut biliyer pankreatit olgularinda kolesis-
tektominin ayn1 hastaneye yatis sirasinda, tercihen klinik diizelme saglandiktan
sonraki ilk 48—72 saat icerisinde veya taburculuk dncesinde uygulanmasi 6ne-
rilmektedir. Erken cerrahi yaklagimin giivenli oldugu ve gecikmis cerrahiye
kiyasla rekiirren pankreatit, biliyer kolik, akut kolesistit ve safra yolu kompli-
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kasyonlarini anlamli sekilde azalttigi gosterilmistir (Tenner ve ark., 2013; van
Baal ve ark., 2012).

Siddetli pankreatit, pankreatik nekroz, persistan organ yetmezligi veya
yaygin peripankreatik koleksiyon varliginda ise cerrahi genellikle inflamasyon
gerileyene kadar ertelenmektedir. Bu hasta grubunda gecikmis cerrahi yaklagim
perioperatif komplikasyon riskini azaltabilmektedir. Ayrica koledok tasi siiphesi
bulunan hastalarda preoperatif donemde MRCP veya endoskopik retrograd ko-
lanjiyopankreatografi (ERCP) gerekebilmektedir.

Van Baal ve arkadaglarinin ¢alismasinda erken kolesistektominin hastaneye
tekrar bagvuru oranlarimi ve rekiirren biliyer olaylar1 belirgin sekilde azalttig1
bildirilmistir (van Baal ve ark., 2012).

4.6.2 Enfekte Nekrotizan Pankreatit

Enfekte nekrotizan pankreatit, akut pankreatitte en onemli girisimsel ve
cerrahi endikasyonlardan biridir. Nekrotik dokunun erken dénemde sinirlar
net degildir ve inflamasyon yaygin oldugu i¢in erken cerrahi yiiksek morbidite
ve mortalite ile iligkilidir. Bu nedenle, hastanin klinik durumu izin veriyorsa
nekrozun demarkasyonunun gelismesi ve koleksiyonun organize hale gelme-
si beklenmelidir. Genellikle nekrotik alanlarin ¢evre dokulardan ayrigsmasi ve
“walled-off nekroz” gelisimi yaklasik 4 hafta icinde olusur. Bu nedenle enfekte
nekrozda girisimsel tedavinin miimkiinse 4. haftaya kadar ertelenmesi 6neril-
mektedir (Banks ve ark., 2013; van Santvoort ve ark., 2010).

Gincel yaklagim “step-up” stratejidir. Bu yaklagimda ilk basamakta genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi ve yogun destek bakimi uygulanir. Klinik sepsis
bulgulart devam eden veya enfekte nekroz siiphesi bulunan hastalarda perkiitan
kateter drenaji ya da endoskopik transluminal drenaj tercih edilir. Drenaj son-
ras1 klinik diizelme saglanamazsa minimal invaziv nekrozektomi yontemlerine
gecilir. Video yardimli retroperitoneal debridman, endoskopik nekrozektomi
veya laparoskopik yaklagimlar bu basamakta kullanilabilir. Agik cerrahi nekro-
zektomi ise giiniimiizde genellikle step-up tedaviye yanit alinamayan, yaygin
enfekte nekroz veya kontrol edilemeyen sepsis bulunan se¢ilmis hastalarda uy-
gulanmaktadir (Tenner ve ark., 2013; van Santvoort ve ark., 2010).

Enfekte nekroz tanisi; persistan ates, 16kositoz, CRP/prokalsitonin yiiksekli-
g1, organ yetmezligi ve sepsis bulgulari ile siiphelenilir. BT’de nekrotik kolek-
siyon igerisinde gaz goriilmesi enfekte nekroz i¢in oldukea giiclii bir radyolojik
bulgudur. Klinik olarak kotiilesen hastalarda enfeksiyon diisiiniilmeli ve erken
donemde multidisipliner yaklagim planlanmalidir.
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4.6.3 Komplikasyon Yonetimi

Pseudokist ve walled-off nekroz gibi koleksiyonlar semptomatik ise drenaj
gerektirebilir. Endoskopik ve cerrahi segenekler hastaya gore segilir.

4.7 Komplikasyonlar

Akut pankreatitte komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem komplikas-
yonlar olarak siniflandirilabilmektedir. Hastaligin siddeti arttik¢a lokal ve sis-
temik komplikasyon gelisme riski belirgin sekilde yiikselmektedir. Ozellikle
nekrotizan pankreatit olgularinda mortalite ve morbidite ciddi diizeylere ulasa-
bilmektedir (Banks ve ark., 2013; Tenner ve ark., 2013).

4.7.1 Erken Donem Komplikasyonlar

Akut pankreatitte gelisebilecek erken donem komplikasyonlar arasinda hi-
povolemi, sok, SIRS, sepsis, ARDS, akut bobrek hasar1 ve ¢oklu organ yet-
mezligi yer almaktadir. Ayrica elektrolit bozukluklari, hiperglisemi, paralitik
ileus ve gastrointestinal kanama goriilebilmektedir. Agir olgularda pankreatik
nekroz, enfekte nekroz, peripankreatik sivi koleksiyonlari, plevral efiizyon, ven
trombozu, splenik arter psddoanevrizmasi ve bagirsak iskemi/perforasyonu ge-
lisebilmektedir (Banks ve ark., 2013; Tenner ve ark., 2013).

4.7.2 Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Geg¢ donem komplikasyonlar arasinda pankreatik psodokist, walled-off
nekroz (WON), pankreatik fistiil, pankreatik asit ve pankreatik plevral fistiil
yer almaktadir. Ayrica gastrik ¢ikis obstriiksiyonu, safra yolu obstriiksiyonu,
intraabdominal apse ve rekiirren pankreatit ataklar1 gelisebilmektedir. Agir ol-
gularda endokrin ve ekzokrin pankreas yetmezligi, malniitrisyon, portal hiper-
tansiyon, gastrik varisler ve ge¢ donem kanama goriilebilmektedir (Banks ve
ark., 2013; Tenner ve ark., 2013).

4.8 Prognostik Faktorler

Hastalik siddeti; yas, komorbiditeler, CRP yiiksekligi, organ yetmezligi ve
nekroz varligi ile iligkilidir. Ranson kriterleri, APACHE II ve BISAP skoru kli-
nik pratikte yaygin kullanilan prognostik sistemlerdir (Banks ve ark., 2013).
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AKUT PANKREATIT - CERRAHI PERSPEKTIF
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Sekil 4. Akut pankreatitte cerrahi yaklagim

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmug olup yalnizca egitsel ve sematik amaghdur.
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1. INTESTINAL OBSTRUKSIiYONLAR

1.1 Giris

Intestinal obstriiksiyon, ince veya kalin bagirsakta mekanik ya da fonksiyonel
nedenlerle gecisin engellenmesi sonucu ortaya ¢ikan ve erken miidahale edilme-
diginde ciddi komplikasyonlara yol agabilen 6nemli bir cerrahi acildir. Zamanin-
da tan1 konulmayan olgularda intestinal iskemi, perforasyon, diffiiz peritonit ve
sepsis gelisebilmektedir (Di Saverio ve ark., 2013; Cappell & Batke, 2008).

1.2 Smiflandirma ve Etiyoloji

Intestinal obstriiksiyonlar mekanik ve non-mekanik (paralitik ileus) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Mekanik obstriiksiyonlar ekstraluminal, intraluminal ve
bagirsak duvarina ait nedenlere bagli gelismektedir. Postoperatif adezyonlar,
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herniler, volvulus, tiimorler, safra tasi ileusu, bezoarlar, yabanci cisimler, ma-
ligniteler ve inflamatuar bagirsak hastaliklar1 baslica nedenler arasinda yer al-
maktadir (Cappell & Batke, 2008; Fevang ve ark., 2004).

Eriskinlerde mekanik bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik nedenleri posto-
peratif adezyonlar, herniler ve malignitelerdir. ince bagirsak obstriiksiyonlarin-
da adezyonlar olgularin yaklasik %60—-75’inden sorumludur (Cappell & Batke,
2008; Fevang ve ark., 2004). Kalin bagirsak obstriiksiyonlarinda ise kolorektal
kanserler 6n planda olup bunu volvulus ve divertikiiler striktiirler izlemektedir
(Cappell & Batke, 2008; Maung ve ark., 2012).

Non-mekanik obstriiksiyon (paralitik ileus) bagirsak motilitesinin bozulma-
sina bagli gelismekte olup siklikla abdominal cerrahi, elektrolit bozukluklari,
sepsis ve ila¢ kullanimu ile iliskilidir.

1.3 Patofizyoloji

Mekanik obstriiksiyon gelistiginde tikanikligin proksimalinde sivi ve gaz
birikimi olugsmaktadir. Bu durum intraluminal basing artisina, vendz doniisiin
bozulmasina ve ilerleyen siirecte arteriyel dolasimin etkilenmesine neden olur.
Obstriiksiyonun devam etmesi halinde bagirsak duvar perfiizyonu bozulmakta
ve ilerleyen siirecte nekroz ile perforasyon ortaya ¢ikabilmektedir. Bu siireg sis-
temik inflamatuar yanit ve sepsis ile sonuglanabilir (Di Saverio ve ark., 2013).

1.4 Klinik Bulgular

Intestinal obstriiksiyonun klinik bulgulari; obstriiksiyonun yeri, siiresi ve
siddetine gore degismektedir. En sik goriilen semptomlar kolik karakterde
abdominal agri, distansiyon, bulanti-kusma ve gaz-gaita ¢ikisinda azalmadir.
Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda kusma erken dénemde ortaya gikarken, kalin
bagirsak obstriiksiyonlarinda abdominal distansiyon daha belirgindir (Cappell
& Batke, 2008; Maung ve ark., 2012).

Fizik muayenede erken donemde hiperaktif ve metalik bagirsak sesleri du-
yulabilirken, ileri donemde iskemi veya perforasyon gelismesiyle bagirsak ses-
leri azalabilir ya da tamamen kaybolabilir. Bulant1 ve kusma proksimal ince
bagirsak obstriiksiyonlarinda daha belirgin olup distal obstriiksiyonlarda daha
geg ortaya ¢ikmaktadir (Cappell & Batke, 2008).

Ates, tasikardi, hipotansiyon ve genel durum bozuklugu komplike obstriik-
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siyon agisindan uyarict sistemik bulgulardir (Cappell & Batke, 2008; Maung
ve ark., 2012). Yaygin abdominal hassasiyet, rebound, defans ve peritoneal
irritasyon bulgular1 bagirsak nekrozu veya perforasyonu diigiindiirmektedir.
Laboratuvar incelemelerinde 16kositoz, metabolik asidoz, yiiksek serum laktat
diizeyleri ve CRP artis1 intestinal iskemi lehine degerlendirilebilir (Cappell &
Batke, 2008; Fevang ve ark., 2004).

Bagirsak nekrozu gelisen hastalarda baglangictaki kolik tarz agri yerini sii-
rekli ve siddetli abdominal agriya birakabilmektedir. Rediikte olmayan herni
varlig1, persistan siddetli agr1 ve radyolojik olarak bagirsak duvar kalinlagmasi,
pnomatozis intestinalis, portal vendz gaz veya serbest hava saptanmasi strangii-
lasyon ve nekroz agisindan ciddi bulgular olarak kabul edilmektedir (Cappell &
Batke, 2008; Fevang ve ark., 2004).

1.5 Tam

Mekanik bagirsak obstriiksiyonu tanisi klinik degerlendirme ile baglamakta
olup laboratuvar ve goriintiilleme yontemleri ile desteklenmelidir. Gegirilmis
abdominal cerrahi oykiisii, herni varligi, malignite hikayesi ve semptomlarin
baslangi¢ sekli tanisal yaklagim agisindan 6nemlidir. Laboratuvar incelemele-
rinde hemokonsantrasyon, elektrolit bozukluklari, 16kositoz ve komplike olgu-
larda metabolik asidoz ile serum laktat yiiksekligi goriilebilmektedir (Maglinte
ve ark., 1997; Sarr, Bulkley, & Zuidema, 1983).

Ayakta direkt batin grafisi (ADBG), ilk degerlendirmede sik kullanilan go-
riintiileme yontemlerinden biridir. Ince bagirsak obstriiksiyonlarinda santral
yerlesimli dilate bagirsak anslari, valvula conniventes goriiniimii ve ¢oklu ha-
va-s1v1 seviyeleri taniy1 desteklemektedir. Ince bagirsak ¢apinin 3 cm’nin iize-
rinde olmasi dilatasyon lehinedir. Kalin bagirsak obstriiksiyonlarinda periferik
yerlesimli dilate kolon segmentleri, haustral goriiniim ve ¢ekum ¢apinda artig
dikkat ¢cekmektedir. Cekum ¢apinin 9—12 cm’nin {izerine ¢ikmasi perforasyon
riskini artirmaktadir. Distal kolonik obstriiksiyonlarda rektumda gaz izlenme-
mesi tanty1 desteklerken, serbest subdiyafragmatik hava perforasyon lehine de-
gerlendirilmektedir. Bununla birlikte direkt grafiler, obstriiksiyonun nedeni ve
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde sinirli kalabilmektedir (Maglinte ve
ark., 1997; Millet ve ark., 2014).

Bilgisayarli tomografi (BT), mekanik bagirsak obstriiksiyonunda en degerli
goriintiileme yontemlerinden biridir. BT; obstriiksiyonun lokalizasyonunu, eti-
yolojisini ve komplet ya da parsiyel karakterini degerlendirmede yiiksek dogru-
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luk saglamaktadir. Ayrica strangiilasyon, iskemi ve perforasyon gibi komplikas-
yonlarin degerlendirilmesinde yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. (Sekil
1) (Maglinte ve ark., 1997; Millet ve ark., 2014). Ge¢is noktasinin gosteril-
mesi, proksimal bagirsak anslarinda dilatasyon ve distal segmentlerde kollaps
saptanmasi obstriiksiyon tanisini desteklemektedir. Kapali ans obstriiksiyonu,
mezenterik 6dem, bagirsak duvar kalinlagsmasi, azalmis kontrast tutulumu, pno-
matozis intestinalis, portal vendz gaz ve serbest intraabdominal hava varligi in-
testinal iskemi veya nekroz acisindan ciddi bulgular olarak kabul edilmektedir
(Millet ve ark., 2014; Sarr, Bulkley, & Zuidema, 1983). Ozellikle strangiilasyon
stiphesi bulunan olgularda BT, acil cerrahi kararinda kritik rol oynamaktadir.

1.6 Tedavi

Komplike olmayan adezyona bagli ince bagirsak obstriiksiyonlarinda kon-
servatif tedavi cogu hastada basarili olmaktadir. Olgularin yaklasik %70—
80’inde nazogastrik dekompresyon, intravendz sivi tedavisi, elektrolit denge-
sinin saglanmasi ve yakin klinik takip ile diizelme saglandig1 bildirilmektedir
(Fevang ve ark., 2004; Maung ve ark., 2012). Strangiilasyon veya iskemi bul-
gusu olmayan, hemodinamik olarak stabil hastalarda baslangicta non-operatif
yaklasim Onerilmektedir. Ayrica suda ¢ozilinebilen kontrast ajanlarin tanisal ve
terapotik yarar saglayabilecegi belirtilmistir (Branco ve ark., 2010; Maung ve
ark., 2012).

Strangiilasyon siiphesi, bagirsak iskemi veya nekrozu, yaygin peritonit, per-
sistan tagikardi, ates, metabolik asidoz, serum laktat yiiksekligi ve konservatif
tedaviye ragmen klinik diizelme saglanamamasi1 durumlarinda acil cerrahi ge-
reklidir (Fevang ve ark., 2004; Maung ve ark., 2012). Genellikle 24—72 saatlik
takibe ragmen obstriiksiyonun devam etmesi cerrahi endikasyon kabul edil-
mektedir. Tam obstriiksiyon, kapali ans obstriiksiyonu ve strangiilasyon diisiin-
diiren radyolojik bulgular varliginda gecikmeden cerrahi planlanmalidir (Bran-
co ve ark., 2010; Maung ve ark., 2012).

Cerrahi tedavinin amaci obstriiksiyonun giderilmesi ve canli bagirsak seg-
mentlerinin korunmasidir. Adezyolizis, herni onarimi, volvulus detorsiyonu ve
timor rezeksiyonu en sik uygulanan girisimlerdir. Nekroz veya perforasyon
saptanmas1 halinde rezeksiyon, anastomoz veya stoma uygulanabilmektedir.
Yaygin distansiyon, yogun adezyon ve strangiilasyon siiphesi olan hastalarda
acik cerrahi daha giivenli kabul edilmektedir (Fevang ve ark., 2004; Branco ve
ark., 2010).
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1.7 Komplikasyonlar

Tedavi edilmeyen veya gecikmis intestinal obstriiksiyonlarda en 6nemli
komplikasyonlar bagirsak iskemisi, nekroz ve perforasyondur. Bu durumlar
peritonit ve sepsis gelisimine yol agarak mortaliteyi belirgin sekilde artirmak-
tadir. Ozellikle strangiilasyon gelisen olgularda erken cerrahi miidahale hayati
Ooneme sahiptir.

MEKANIK ILEUS - RADYOLOJIK BULGULAR
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Sekil 1. Mekanik ileusta radyolojik bulgularin sematik ve goriintiisel gésterimi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmug olup yalnizca eitsel ve sematik amaghdur.

2. VOLVULUS

2.1 Giris

Komplike olmayan adezyona bagli ince bagirsak obstriiksiyonlarinda kon-ser-
vatif tedavi cogu hastada bagarilidir. Nazogastrik dekompresyon, intravendz sivi
tedavisi, elektrolit destegi ve yakin takip ile olgularin yaklagik %70-80’inde
diizelme saglanmaktadir (Fevang ve ark., 2004; Maung ve ark., 2012). Stran-
giilasyon veya iskemi bulgusu olmayan stabil hastalarda non-operatif yaklagim
onerilmektedir. Suda ¢oziinebilen kontrast ajanlarin tanisal ve terapotik yarar
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saglayabilecegi bildirilmistir (Branco ve ark., 2010; Maung ve ark., 2012).

Strangiilasyon siliphesi, bagirsak iskemi veya nekrozu, yaygin peritonit,
metabolik asidoz, serum laktat yiiksekligi veya konservatif tedaviye ragmen
diizelme olmamasi durumlarinda acil cerrahi gereklidir (Fevang ve ark., 2004;
Maung ve ark., 2012). Ayrica tam obstriiksiyon, kapali ans obstriiksiyonu ve
strangiilasyon diislindiiren radyolojik bulgular cerrahi endikasyon olusturmak-
tadir (Branco ve ark., 2010; Maung ve ark., 2012).

Cerrahi tedavinin amaci obstriiksiyonun giderilmesi ve canli bagirsak seg-
mentlerinin korunmasidir. Adezyolizis, herni onarimi, volvulus detorsiyonu ve
tiimor rezeksiyonu en sik uygulanan girisimlerdir. Nekroz veya perforasyon
saptanmas1 halinde rezeksiyon, anastomoz veya stoma uygulanabilmektedir.
Yaygin distansiyon, yogun adezyon ve strangiilasyon siiphesi olan hastalarda
acik cerrahi tercih edilmektedir (Fevang ve ark., 2004; Branco ve ark., 2010).

2.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Volvulus gelisiminde anatomik yatkinlik 6nemli rol oynamaktadir. Uzun ve
dar tabanli mezenter, mobil bagirsak segmentleri ve kronik dilatasyon basli-
ca predispozan faktorlerdir. Sigmoid volvulus kolonik volvuluslarin yaklagik
%60°1n1, cekal volvulus ise yaklasik %25’ini olusturmaktadir (Consorti & Liu,
2005; Madiba & Thomson, 2000).

Cekal volvulus daha sik gen¢ hastalarda goriilmekte olup ¢ekumun
yetersiz fiksasyonu ile iligkilidir. Torsiyon genellikle ileokolik damarlar
etrafinda gelismektedir (Atamanalp, 2013; Lal ve ark., 2006). Kronik
konstipasyon, norolojik hastaliklar, ge¢irilmis abdominal cerrahi ve gebelik
diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Atamanalp, 2013; Madiba &
Thomson, 2000).

2.2.1 Gastrik Volvulus ve Anatomik Simiflama

Gastrik volvulus, midenin kendi ekseni etrafinda dénmesi sonucu gelisen
nadir fakat ciddi bir cerrahi acildir. Strangiilasyon, iskemi, nekroz ve perfo-
rasyon riski nedeniyle erken tan1 6nemlidir. Anatomik rotasyon eksenine gore
organoaksiyel, mezoaksiyel ve miks tip olarak siniflandirilmaktadir (Peterson
ve ark., 2009; Rashid ve ark., 2010).

Organoaksiyel tip en sik goriillen form olup mide kardiya ile pilor ara-
sindaki uzun eksen etrafinda donmektedir. Mezoaksiyel tip ise kisa eksen

108



Orhan SERIHAN & Kasim CAGLAYAN

boyunca gelismekte ve daha sik ¢ocuklar ile geng erigkinlerde goriilmektedir.
Miks tipte ise her iki rotasyon birlikte bulunmaktadir (Peterson ve ark., 2009;
Rashid ve ark., 2010).

2.2.2 Klinik Onemi

Akut gastrik volvulusun klasik klinik tablosu Borchardt triadi ile tanimlan-
maktadir: siddetli epigastrik agr1 ve distansiyon, kusamama veya etkisiz 6giir-
me ve nazogastrik sondanin ilerletilememesi (Chau & Dufel, 2007).

Tanida direkt grafiler, kontrastli {ist gastrointestinal sistem incelemeleri ve
bilgisayarli tomografi 6nemli rol oynamaktadir. BT’de mide rotasyonu, distan-
siyon, ge¢is noktasi ve iskemi bulgular1 degerlendirilebilmektedir (Peterson ve
ark., 2009; Rashid ve ark., 2010).

2.3 Patofizyoloji

Volvulus patofizyolojisinde bagirsak segmentinin mezenteri etrafinda torsi-
yona ugramasi sonucu intestinal obstriiksiyon gelismektedir. [lk asamada vendz
doniis bozulmakta, bagirsak duvarinda 6dem ve distansiyon ortaya ¢ikmakta-
dir. Torsiyonun devam etmesiyle arteriyel perfiizyon etkilenmekte ve transmu-
ral iskemi geligsmektedir.

Iskeminin ilerlemesi bagirsak nekrozu, mukozal bariyer kaybi, bakteriyel
translokasyon, peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmekte-
dir. (Sekil 2) (Atamanalp, 2013; Madiba & Thomson, 2000).

2.4 Klinik Bulgular

Volvulusun klinik prezentasyonu volvulusun lokalizasyonuna, strangiilas-
yon gelisimine ve hastanin genel durumuna gore degisiklik gostermektedir.

Sigmoid volvulusta hastalar genellikle; ani baslangi¢li progresif abdominal
distansiyon (asimetrik), kolik tarz karin agrisi, gaz-gaita ¢ikaramama, bulant1 ve
kusma sikayetleri ile bagvurmaktadir (Atamanalp, 2013; Consorti & Liu, 2005).

Cekal volvulus olgularinda ise klinik tablo daha ¢ok ince bagirsak
obstriiksiyonunu taklit etmektedir. Hastalarda; sag alt veya orta abdominal bol-
gede agri, erken donemde bulanti ve kusma, abdominal distansiyon gelisebil-
mektedir (Consorti & Liu, 2005; Lal ve ark., 2006).
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2.5 Tam

Volvulus tanisinda erken klinik degerlendirme ve uygun goriintiileme yon-
temlerinin kullanilmasi mortalite ve morbiditenin azaltilmasi agisindan kritik
Ooneme sahiptir. Hastalar siklikla ani baslangicli karin agrisi, abdominal distan-
siyon, bulanti, kusma ve gaz-gaita ¢ikaramama sikayetleri ile bagvurmaktadir.
[leri olgularda intestinal iskemiye bagl ates, tasikardi, 16kositoz, metabolik asi-
doz ve peritonit bulgular geligebilmektedir (Bauman & Evans, 2018).

Fizik muayenede abdominal distansiyon ve yaygin hassasiyet 6n planda
olup strangiilasyon gelisen hastalarda rebound ve defans saptanabilir. Labo-
ratuvar bulgulari spesifik degildir; ancak I6kositoz, yiikselmis laktat diizeyi ve
metabolik asidoz intestinal iskemi a¢isindan uyarici olmalidir (Halabi ve ark.,
2014).

Direkt karin grafisi (ADBG) baslangi¢ goriintiileme yontemi olarak kullani-
labilmektedir. Sigmoid volvulusta klasik olarak “coffee bean sign” (kahve g¢e-
kirdegi goriiniimii) izlenirken, ¢cekal volvulusta dilate ve yer degistirmis cekum
dikkati ¢cekmektedir. Bununla birlikte gliniimiizde bilgisayarli tomografi (BT),
volvulus tanisinda en degerli goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir.
BT’ de mezenterik damarlarin kendi etrafinda donmesini gosteren “whirl sign”,
bagirsak dilatasyonu, gegis noktasi ve iskemi bulgular degerlendirilebilmekte-
dir (Peterson ve ark., 2009).

Sigmoid volvulus olgularinda endoskopi hem tanisal hem de terapotik
amagla kullanilabilmektedir. Endoskopik incelemede spiral tarzda torsiyon
alan1 ve liimen obstriiksiyonu goriilebilmektedir. Ancak perforasyon, gangren
veya peritonit bulgusu bulunan hastalarda endoskopik girisim kontrendikedir
ve acil cerrahi tedavi gerekmektedir (Atamanalp, 2013).

2.6 Tedavi

Tedavi yaklagimi volvulusun lokalizasyonuna, bagirsak veya mide canliligi-
na, strangiilasyon varligia ve hastanin hemodinamik durumuna gore belirlen-
mektedir. Temel amag obstriiksiyonun giderilmesi, vaskiiler dolagimin yeniden
saglanmasi ve iskemi gelisiminin 6nlenmesidir.

2.6.1 Sigmoid Volvulus

Hemodinamik olarak stabil, perforasyon veya yaygin peritonit bulgusu ol-
mayan hastalarda ilk yaklasim endoskopik detorsiyondur. Fleksibl sigmoidos-
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kopi veya kolonoskopi ile volvulus detorsiyonu ve rektal tiip yerlestirilmesi uy-
gulanabilmektedir. Bagar1 oranlar1 yaklasik %70-90 arasinda bildirilmektedir
(Atamanalp, 2013; Madiba & Thomson, 2000). Peritonit, perforasyon strangii-
lasyon, iskemi, basarisiz endoskopik detorsiyon, hemodinamik instabilite var-
liginda acil cerrahi gereklidir.

Cerrahi secenekler ise sigmoid rezeksiyon + primer anastomoz, Hartmann
prosediirii, subtotal kolektomi seklinde uygulanabilmektedir. Kontaminasyon
derecesi ve hastanin genel durumu cerrahi yaklagimi belirlemektedir (Atama-
nalp, 2013; Madiba & Thomson, 2000).

2.6.2 Cekal Volvulus

Cekal volvulusta endoskopik detorsiyonun basar1 orani diisiik oldugundan
tedavi ¢ogunlukla cerrahidir. Sag hemikolektomi, ileo-transvers anastomoz,
cekopeksi, cekostomi (nadiren) cerrahi segenekler olarak uygulanabilmektedir
(Consorti & Liu, 2005).

Volvulusun tiim tiplerinde erken tani ve zamaninda cerrahi miidahale;
strangiilasyon, iskemi, perforasyon ve sepsis gelisiminin 6nlenmesinde temel
belirleyicidir.

2.7 Komplikasyonlar

Volvulusun baglica komplikasyonlar strangiilasyon, bagirsak nekrozu, per-
forasyon, fekal peritonit, sepsis ve septik soktur. Tedavide gecikme komplikas-
yon riskini ve mortaliteyi artirmaktadir. Gangren gelisen olgularda mortalite
oranlarinin %20-40’a ulasabildigi bildirilmektedir (Atamanalp, 2013; Madi-
ba & Thomson, 2000). Ge¢ donemde kisa bagirsak sendromu, intraabdominal
apse, anastomoz kagagi ve stoma komplikasyonlar1 gelisebilmektedir (Consorti
& Liu, 2005; Lal ve ark., 20006).
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SIGMOID VOLVULUS: PATOFOZYOLOJIK VE RADYOLOJIK SEMATIK GOSTERIMI
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Sekil 2. Sigmoid volvulusun radyolojik ve patofizyolojik sematik gosterimi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlannusg olup yalnizca egitsel ve sematik amaghdur.

3. GASTROINTESTINAL PERFORASYONLAR

3.1 Giris

Gastrointestinal perforasyonlar, gastrointestinal sistem biitiinligiiniin bo-
zulmasi1 sonucu intraluminal igerigin peritoneal bosluga veya cevre dokulara
sizmasi ile geligen, mortalitesi yiiksek cerrahi acillerdir. Hizla gelisen peritonit,
sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle yasami tehdit edebilmektedir (Se-
reide ve ark., 2015; Blomgqvist ve ark., 2012).

Gastrointestinal perforasyonlar {ist ve alt gastrointestinal sistem perforas-
yonlar olarak smiflandirilmakta olup etiyoloji, klinik seyir ve mortalite agisin-
dan farklilik gosterebilmektedir.
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3.2 Etiyoloji

Gastrointestinal perforasyonlarin nedenleri anatomik lokalizasyona gore
degismektedir. Ust gastrointestinal sistem perforasyonlarinda peptik iilser has-
talig1, NSAII kullanimi, maligniteler ve iatrojenik yaralanmalar 6n plandadir.

Helicobacter pylori enfeksiyonu mide ve duodenum perforasyonlari i¢in 6nem-
li bir risk faktoriidiir (Malangoni & Rosen, 2017; Svanes, 2000).

Mide perforasyonlarinda peptik iilser hastaligi ve gastrik maligniteler sik
gortiliirken, duodenal perforasyonlarda en sik neden peptik iilser hastaligidir.
Sigara, kronik NSAII kullanimi1 ve Helicobacter pylori enfeksiyonu baslica pre-
dispozan faktorlerdir (Malangoni & Rosen, 2017; Svanes, 2000).

Jejunal ve ileal perforasyonlarda strangiilasyon, iskemi, Crohn hastaligi, tifo
enteriti, tiiberkiiloz, travma ve maligniteler dnemli nedenler arasinda yer al-
maktadir (Cappell & Batke, 2008; Malangoni & Rosen, 2017).

Kolon perforasyonlarinda divertikiilit sik goriilen nedenlerden biridir. Ko-
lorektal maligniteler, obstriiksiyona bagli perforasyonlar, inflamatuar bagirsak
hastaliklar1 ve iskemik kolit diger 6nemli etiyolojik faktorlerdir (Cappell &
Batke, 2008; Morris ve ark., 2014).

3.3 Patofizyoloji

Perforasyon sonrasi gastrointestinal igerik peritoneal bosluga gecerek kim-
yasal ve bakteriyel peritonite neden olmaktadir. Baglangicta kimyasal irritas-
yon baskinken kisa siirede bakteriyel kontaminasyon gelismekte ve inflamatuar
yanit sistemik hale gelmektedir. Bu siire¢ SIRS, sepsis ve septik sok ile sonug-
lanabilmektedir.

Perforasyonun biiyiikligii, lokalizasyonu ve miidahale siiresi klinik seyrin
siddetini belirlemektedir. Proksimal gastrointestinal perforasyonlarda klinik
tablo daha hizli gelisirken distal perforasyonlarda semptomlar daha sinsi seyre-
debilmektedir (Sereide ve ark., 2015).

3.4 Klinik Bulgular

Gastrointestinal perforasyonlarin en énemli klinik bulgusu ani baslangigh
siddetli karin agrisidir. Hastalar siklikla yaygin peritoneal irritasyon bulgular
ile bagvurmaktadir.

Fizik muayenede rebound, defans ve abdominal rijidite tipiktir. Ilerlemis
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olgularda ates, tasikardi, hipotansiyon ve mental durum degisiklikleri goriile-
bilmektedir. Serbest havaya bagl diyafragmatik irritasyon sonucu omuz agrisi
(Kehr bulgusu) gelisebilmektedir (Blomgqvist ve ark., 2012).

3.5 Tam

Gastrointestinal perforasyon tanisinda klinik siiphe temel olmakla birlikte
goriintiileme yontemleri 6nemli rol oynamaktadir. Ani baslangich siddetli ka-
rin agrisi, yaygin abdominal hassasiyet, rebound, defans ve peritoneal irritas-
yon bulgular1 perforasyon agisindan uyaricidir. Tasikardi, hipotansiyon, ates ve
mental durum degisikligi ise sepsis veya yaygin peritoniti diisiindiirmektedir
(Malangoni & Rosen, 2017; van Randen ve ark., 2011).

ADBG ve PA akciger grafisi, serbest intraperitoneal havanin gdsterilmesin-
de sik kullanilan ilk basamak goriintiileme yontemleridir. Diyafram altinda ser-
best hava goriilmesi perforasyon igin klasik radyolojik bulgudur. Ancak kiigiik
perforasyonlarda direkt grafiler normal olabileceginden negatif grafi perforas-
yonu diglamamaktadir (Grassi ve ark., 2004; Stapakis & Thickman, 1992).

BT, gastrointestinal perforasyon tanisinda en duyarl goriintiileme yontemlerin-
den biridir. BT de serbest hava, bagirsak duvar kalinlagmasi, mezenterik inflamas-
yon, serbest siv1 ve intraabdominal apse perforasyon lehine degerlendirilmektedir.
Ayrica perforasyonun lokalizasyonu ve yaygin peritonit derecesi ayrmtili olarak
gosterilebilmektedir (Malangoni & Rosen, 2017; van Randen ve ark., 2011).

Laboratuvar incelemelerinde 16kositoz, yliksek CRP diizeyleri, metabolik
asidoz ve serum laktat artis1 goriilebilmektedir. Ozellikle yiiksek serum laktat
diizeyleri bagirsak iskemi ve kotii prognoz ile iliskilendirilmektedir (Malango-
ni & Rosen, 2017; van Randen ve ark., 2011).

3.6 Tedavi

Gastrointestinal perforasyonlar cerrahi acil olarak degerlendirilmelidir. Te-
davinin temelini erken resiisitasyon, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve
cerrahi miidahale olusturmaktadir.

Cerrahi yaklasim perforasyonun yeri ve nedenine gore degismektedir. Ba-
sit siitiir, omentoplasti, segmental rezeksiyon veya stoma uygulanabilmektedir.
Minimal invaziv yontemler secilmis hastalarda tercih edilebilse de yaygin peri-
tonit varliginda agik cerrahi cogunlukla gereklidir (Sereide ve ark., 2015).
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3.7 Komplikasyonlar

Gastrointestinal perforasyonlarin en 6nemli komplikasyonu sepsis ve septik
soktur. Gecikmis tedavi durumunda ¢oklu organ yetmezligi gelisebilir ve mor-
talite belirgin sekilde artar. Intraabdominal apse, yara yeri enfeksiyonlar1 ve
fistiil olusumu diger 6nemli komplikasyonlar arasinda yer almaktadir.

Gastrointestinal perforasyonlarin etiyolojisi, patofizyolojisi, klinik bulgula-
11, tanisal yontemleri ve tedavi yaklagimlar sekil 3’te gosterilmistir.

GASTROINTESTINAL PERFORASYONLAR
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Sekil 3. Gastrointestinal perforasyonlarin etiyolojisi, patofizyolojisi, klinik
bulgulari, tanisal yontemleri ve tedavi yaklagiminin sematik gosterimi.

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlanmug olup yalnizca egitsel ve sematik amachdur.

4. MEZENTER iSKEMi

4.1 Giris

Mezenter iskemi, bagirsaklarin arteriyel veya vendz dolagiminin bozulmasi
sonucu gelisen ve yiiksek mortalite ile seyreden ciddi bir vaskiiler acildir. Ozel-
likle akut mezenter arter tikanikligi, erken miidahale edilmediginde bagirsak
nekrozu, multiorgan yetmezligi ve sepsis ile sonuclanabilmektedir (Clair & Be-
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ach, 2016; Oldenburg ve ark., 2004).

Akut mezenter iskemi nadir goriilmesine ragmen mortalite oranlar1 yiik-
sektir. Literatiirde mortalitenin %50-70 arasinda oldugu, transmural bagirsak
nekrozu gelisen olgularda ise %80’in lizerine ¢ikabildigi bildirilmektedir (Clair
& Beach, 2016; Oldenburg ve ark., 2004).

fleri yas, kardiyovaskiiler komorbiditeler, ge¢ basvuru ve yaygin bagirsak
rezeksiyonu kotli prognostik faktorlerdir. Atriyal fibrilasyon, konjestif kalp
yetmezligi, aterosklerotik damar hastalig1 ve diisiik kardiyak debi 6nemli risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Klinik bulgularin erken dénemde nonspesifik
olmasi tanida gecikmeye ve mortalite artisina neden olabilmektedir (Clair &
Beach, 2016; Oldenburg ve ark., 2004).

4.2 Siniflandirma ve Etiyoloji

Mezenter iskemi; akut mezenter arter embolisi, akut mezenter arter trom-
bozu, non-okliizif mezenter iskemi (NOMI) ve mezenter ven trombozu olmak
tizere dort ana gruba ayrilmaktadir.

Akut mezenter arter embolisi en sik goriilen formdur ve genellikle kardiyak
kaynakli embolilere bagl gelismektedir. Atriyal fibrilasyon, miyokard infarktii-
sti, kapak hastaliklar1 ve dilate kardiyomiyopati 6nemli risk faktorleridir (Clair
& Beach, 2016; Kougias ve ark., 2007). Emboller en sik superior mezenter
arterin orta segmentine yerlesmekte ve ani gelisen intestinal hipoperfiizyona
bagli dramatik klinik tablo olusturmaktadir (Clair & Beach, 2016; Oldenburg
ve ark., 2004).

Akut mezenter arter trombozu ise gcogunlukla aterosklerotik damar hastaligi
zemininde gelismektedir. Bu hastalarda kronik mezenter iskemiye bagli post-
prandiyal karin agris1 ve kilo kayb1 goriilebilmektedir (Clair & Beach, 2016;
Oldenburg ve ark., 2004).

Non-okliizif mezenter iskemi (NOMI), mezenterik damarlarda anatomik
tikaniklik olmadan gelisen hipoperfiizyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diigiik
kardiyak debi, agir kalp yetmezligi, sok, vazopressor kullanimi ve diyaliz
onemli risk faktorleridir. Ozellikle yogun bakim hastalarinda yiiksek mortalite
ile seyretmektedir (Oldenburg ve ark., 2004; Kougias ve ark., 2007).

Mezenter ven trombozu ise daha nadir goriilmekte olup mezenterik venoz
drenajin bozulmasina bagli gelismektedir. Hiperkoagiilabilite, malignite, portal
hipertansiyon, pankreatit ve inflamatuvar bagirsak hastaliklan ile iliskili ola-
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bilmektedir (Clair & Beach, 2016; Oldenburg ve ark., 2004). Klinik tablo ge-
nellikle daha sinsi seyretmekte ve erken tani konulan hastalarda antikoagiilan
tedavi basarili olabilmektedir.

4.3 Patofizyoloji

Mezenter dolasim bozuklugu intestinal mukozada hizli bir iskemiye yol
acar. i1k asamada mukozal hipoksi gelisir, bunu epitel bariyerinin bozulmas1 ve
bakteriyel translokasyon takip eder. Iskemi siiresi uzadik¢a transmural nekroz,
perforasyon ve peritonit geligir.

Reperfiizyon agsamasinda olusan oksidatif stres ve inflamatuvar yanat, siste-

mik inflamatuvar yanit sendromunu (SIRS) tetikleyerek ¢oklu organ yetmezli-
gine yol agabilir. (Sekil 4) (Oldenburg ve ark., 2004).

MEZENTER ISKEMi - PATOFiZYOLOJI

Mlarerigrik vaglolel 30mem Aramat Baresk donsa N popeTiiron, R 8 SOruGts N ke srproder.

T, ARTUMITEL QELIGYON  — L WPOPERFUTYDN —

W o e .y Yo R

SUREG OZETI ETHILEVEM FAKTORLER
= " @ + ot e
e A1 + Meni
4 3 [ I
== ‘=-.!'J: = ‘w — '-' i a + B ek 4
L e ——
PR —r— .-...—l.—....- ) u..-" - | T— —— 7 ———
i i R Yerige ‘ih-ﬂ rilﬁll-.- + Akt Tondalh

Sekil 4. Mezenterik iskemi patofizyolojisi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araclar kullanilarak
hazirlannusg olup yalnizca egitsel ve sematik amachdrr.

4.4 Klinik Bulgular

Mezenter iskemi klinik olarak “agri ile uyumsuz fizik muayene” ile karak-

terizedir. En tipik bulgu, siddetli ve ani baglangicli karin agrisidir ancak erken
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donemde fizik muayene bulgulari minimal olabilir.

Hastaligin ilerleyen evrelerinde karin distansiyonu, hassasiyet, rebound ve
peritonit bulgular1 gelisir. Ilerlemis olgularda ates, hipotansiyon, tasikardi ve
mental durum degisiklikleri goriiliir. Ozellikle “pain out of proportion” (mua-
yene bulgularina gore asirt agri) erken tani agisindan 6nemli bir ipucudur (Bala
ve ark., 2017).

4.5 Tam

Tanida klinik siiphe kritik 6neme sahiptir. Laboratuvar bulgular1 non-spe-
sifik olmakla birlikte 16kositoz, metabolik asidoz ve 6zellikle laktat yiiksekligi
sik goriiliir. Ancak normal laktat diizeyi taniy1 diglamaz.

Kontrasth bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT-A), giiniimiizde mezenter
iskemi tanisinda altin standart goriintiileme yontemidir. Damar okliizyonu, ba-
girsak duvar kalinlagmasi, pneumatosis intestinalis ve portal ven gazi gibi bul-
gular taniy1 destekler (Clair & Beach, 2016).

4.6 Tedavi

Mezenter iskemi, zamanla yarigilan bir cerrahi acildir. Tedavinin temelini
erken resiisitasyon, hemodinamik stabilizasyon, genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi ve hizli revaskiilarizasyon olusturur.

Akut arter embolisinde embolektomi veya trombektomi uygulanabilir.
Trombotik olgularda bypass cerrahisi veya endovaskiiler girisimler tercih edi-
lebilir. Non-okliizif mezenter iskemide ise altta yatan hemodinamik bozuklu-
gun diizeltilmesi esastir (Tilsed ve ark., 2016).

Bagirsak nekrozu gelismis olgularda rezeksiyon kaginilmazdir ve ¢ogu za-
man “second-look laparotomy” gerekebilir.

4.7 Komplikasyonlar

En 6nemli komplikasyon bagirsak gangreni ve perforasyondur. Bunlara
bagli geligsen peritonit ve sepsis yiiksek mortalite ile iligkilidir. Mezenter iske-
mi, tiim akut karin nedenleri arasinda en yiiksek mortalite oranina sahip klinik
tablolardan biridir.
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5. INKARSERASYON VE STRANGULASYON
HERNILERI

5.1 Giris

Herniler, intraabdominal organlarin veya dokularin, normal anatomik sinir-
larin1 asarak zayif karin duvari noktalarindan disar1 dogru protriizyonu ile ka-
rakterize yaygin cerrahi patolojilerdir. Klinik olarak herniler; rediikte edilebilir,
inkarserasyon gelismis veya strangiilasyon ile komplike olmus formlar seklin-
de simflandiriimaktadir. Ozellikle inkarserasyon ve strangiilasyon, acil cerrahi
miidahale gerektiren ve tedavi edilmediginde ciddi morbidite ve mortalite ile
sonuglanabilen klinik durumlardir (Kingsnorth & LeBlanc, 2003; Fitzgibbons
ve ark., 2013).

5.2 Tamimlar ve Siniflandirma

Inkarserasyon, herni igeriginin herni kesesi i¢inde sikisarak rediikte edi-
lememesi durumudur. Bu agsamada vaskiiler dolasim genellikle korunmustur,
ancak mekanik obstriiksiyon geligebilir.

Strangiilasyon ise inkarserasyonun ilerlemis formu olup, herni igeriginin
vaskiiler dolagiminin bozulmasi ile karakterizedir. (Sekil 5).Vendz doniisiin
once, arteriyel akimin ise daha sonra bozulmasi sonucu iskemi, nekroz ve per-
forasyon gelisebilir (Elsebae, 2012).

5.3 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Hernilerin gelisiminde karin duvari zayiflig1 ve intraabdominal basing artigi
temel rol oynamaktadir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, obezite, kronik ok-
stiriik, konstipasyon, agir kaldirma 6ykiisii ve dnceki abdominal cerrahiler yer
almaktadir.

Inguinal herniler en sik goriilen herni tipi olup, femoral herniler zellikle
kadinlarda strangiilasyon acisindan daha yiiksek risk tagimaktadir. Femoral
kanalin anatomik darlig1 nedeniyle bu bolgede gelisen hernilerde inkarserasyon
orani daha yiiksektir (Jiang ve ark., 2017).

119



Intestinal Obstriiksiyonlar, Perforasyonlar ve Mezenter Iskemi

5.4 Patofizyoloji

Inkarserasyon asamasinda bagirsak segmenti veya omentum herni kesesi
icinde sikigir ve geri doniisii olmayan mekanik tikaniklik gelisir. Bu durum
bagirsak obstriiksiyonuna yol agabilir.

Strangiilasyon gelistiginde vendz drenajin bozulmas: ile birlikte 6dem, ka-
piller s1zint1 ve intraluminal basing artis1 meydana gelir. Ilerleyen siiregte ar-
teriyel akim da bozulur ve bagirsak duvarinda iskemi baglar. Uzayan iskemi,
nekroz, perforasyon ve peritonit ile sonuglanir (Kdckerling ve ark., 2015).

5.5 Klinik Bulgular

Inkarserasyon hernilerde genellikle rediikte edilemeyen agrili sislik en
belirgin bulgudur. Strangiilasyon gelistiginde agr1 siddetlenir, siirekli hale gelir
ve sistemik bulgular eslik eder.

Strangiilasyonun klinik bulgulari arasinda; siddetli ve siirekli agri, lokal
hassasiyet ve eritem, ates, tasikardi, bulant1 ve kusma, bagirsak obstriiksiyonu
bulgular1 yer alir. (Fitzgibbons ve ark., 2013).

5.6 Tam

Tani biiyiik 6lgiide klinik muayene ile konur. Fizik muayenede rediikte edi-
lemeyen agrili herni varlig1 6nemli bir bulgudur.

Gorilintiileme yontemleri 6zellikle atipik olgularda yardimeidir. USG ve
BT, herni igerigi, strangiilasyon bulgular1 ve eslik eden bagirsak obstriiksiyo-
nunu degerlendirmede kullanilabilir. BT de bagirsak duvar kalinlagmasi, kont-
rast tutulumu azalmasi ve strangiilasyon bulgulari taniy1 destekler (Robbins ve
ark., 2018).

5.7 Tedavi

Inkarserasyon ve dzellikle strangiilasyon gelisen herniler cerrahi acil olarak
kabul edilir. Strangiilasyon siiphesi olan hastalarda gecikme bagirsak nekrozu
riskini artirir.

Tedavi prensiplerini; acil cerrahi eksplorasyon, strangiile segmentin deger-
lendirilmesi gerekirse bagirsak rezeksiyonu ve herni onarimi olusturur. Segil-

120



Orhan SERIHAN & Kasim CAGLAYAN

mis inkarserasyon olgularinda (iskemi bulgusu yoksa) manuel rediiksiyon de-
nenebilir, ancak strangiilasyon siiphesi varsa kontrendikedir (Elsebae, 2012).

5.8 Komplikasyonlar

En ciddi komplikasyon strangiilasyona bagli bagirsak nekrozu ve perforas-
yondur. Bu durum peritonit ve sepsis gelisimine yol agarak mortaliteyi belirgin
sekilde artirir. Gecikmis cerrahi miidahale, komplikasyon oranlarini anlaml
derecede yiikseltmektedir.

INKARSERASYON VE STRANGULASYON HERNILERI

Herabet cimany intrastonminad o s esesd G shogmas [mkams sty ve
g dapem ref Biduie s s Y engulavnd | sirunly geinen palkaicik e

INM AREERASYON HERNIS] STRANGILASYOM HERNIS]

L0 R AL s

Ny Se———— « Wtk sy wheried
[T e bapi ORI LSBT

v ey sk i e : - b Sl v
e ke R, et g

b iy N bl s

* BN cathar A BT
& s Al
et ek rare

& el el ek
L e
e e ke

FLIRIW B GULAY LI BN G AR
.
| }
L2
Ve Rediae T en Tkdeth g --.-rm Anite Bt B ansler
e by B e e ] mberwan Garms ambrey v e uvl-l-l
et hithe
mm —
L Ll STRAMGIR AS'TE P TECAV] PRENSIFLIRI
L e T . L TN | PRS- o Saxgiekiolt Srsiad
wm akaTe Gy A Gy COTOy DO AT S SR & R icrieri
Bl Dvureu [ iRTY. AL A (Y & G InHErImdy prtaoth | Emnpuererdal
W Skt [ R Vaas bl acdiei « Al pETEh pAET
Aol Gty Garvizinsrs: e firnch s g ) o [t o

Sekil 5. Inkarserasyon ve strangiilasyon hernilerinin karsilastirilmasi

Not: Bu gorsel yazar tarafindan yapay zekd destekli araglar kullanilarak hazir-

lanmug olup yalnizca egitsel ve sematik amachdur.
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1. GIRIS

Travmatik cerrahi aciller, ani gelisen ve hizli miidahale edilmedigi takdirde
yiiksek mortalite ve morbidite ile sonuglanabilen klinik durumlar kapsayan
genis bir hasta grubunu ifade etmektedir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve
ark., 2017). Travma, 6zellikle geng eriskin popiilasyonda diinya genelinde 6nde
gelen 6liim nedenleri arasinda yer almakta olup, modern saglik sistemleri agi-
sindan 6nemli bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir (Feliciano, Mattox, &
Moore, 2015). Kiint ve penetran travmalar sonucu meydana gelen yaralanma-
lar; toraks, batin, vaskiiler yapilar, ekstremiteler ve merkezi sinir sistemi gibi
hayati anatomik bolgeleri etkileyerek acil cerrahi girisim gerektirebilmektedir.

Travma hastasma yaklasimda temel amag, yasami tehdit eden yaralanmalarm
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erken donemde taninmasi ve sistematik bigimde tedavi edilmesidir. Bu amag dog-
rultusunda gelistirilen Advanced Trauma Life Support (ATLS) yaklagimi, travma
yonetiminde standardizasyon saglayan en onemli algoritmalardan biridir (American
College of Surgeons, 2018). ATLS yaklagiminin temelini olusturan ABCDE prensi-
bi; hava yolu giivenligi (Airway), solunumun degerlendirilmesi (Breathing), dolasi-
min saglanmasi ve kanama kontrolii (Circulation), ndrolojik degerlendirme (Disabi-
lity) ve tam viicut muayenesi (Exposure) basamaklarindan olusmaktadir. Sistematik
degerlendirme yaklasimi, 6zellikle ¢oklu travmali hastalarda gozden kagabilecek
olumciil yaralanmalarin erken dénemde saptanmasina olanak saglamaktadir.

Travmatik cerrahi acillerde erken miidahale hasta prognozunu belirleyen en
onemli faktorlerden biridir. Ozellikle masif hemoraji, hava yolu obstriiksiyonu,
tansiyon pnomotoraks ve bilylik damar yaralanmalar1 gibi durumlarda ilk saat ice-
risinde gerceklestirilen uygun miidahale mortaliteyi belirgin sekilde azaltmaktadir.
Bu nedenle travma yonetiminde “altin saat” kavramu biiyiik 6nem tagimaktadir.

Son yillarda travma cerrahisi alaninda 6nemli gelismeler yaganmistir (Mo-
ore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019). Gelismis goriintiilleme yontemleri,
yogun bakim uygulamalarindaki ilerlemeler, masif transfiizyon protokolleri,
girisimsel radyolojik yontemler ve hasar kontrol cerrahisi yaklagimlar1 saye-
sinde travmaya bagli 6liim oranlarinda belirgin azalma saglanmistir. Bununla
birlikte travmatik cerrahi aciller, multidisipliner yaklasim gerektiren kompleks
klinik tablolar olmaya devam etmektedir. Bu boliimde travmatik cerrahi acil-
ler; siniflandirma, travma hastasina sistematik yaklasim, abdominal travmalar,
organ spesifik yaralanmalar, giincel tedavi prensipleri ve komplikasyonlar agi-
sindan giincel literatiir esliginde ele alinacaktir.

2.TRAVMATIKCERRAHIACILLERINSINIFLANDIRILMASI

Travmatik cerrahi aciller, yaralanma mekanizmasina ve etkilenen anatomik
bolgeye gore siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma hem tanisal yaklagimin
planlanmasinda hem de tedavi stratejisinin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir.

2.1 Yaralanma Mekanizmasina Gore Siniflandirma
2.1.1 Kiint Travmalar

Kiint travmalar, travmatik cerrahi acillerin en sik nedenlerinden birini olus-
turmaktadir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019). Ozellikle motorlu
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ara¢ kazalari, yliksekten diismeler, is kazalar1 ve darp olgular1 kiint travmanin
baslica nedenleri arasinda yer almaktadir (Moore ve ark., 2017; Feliciano, Mat-
tox, & Moore, 2015). Kiint travmalarda yaralanma mekanizmasinin temelini
yiiksek enerjili kuvvet transferi olusturmaktadir. Travma sirasinda ortaya ¢ikan
kompresyon, deselerasyon ve kesme kuvvetleri; solid organlar, mezenterik ya-
pilar ve vaskiiler sistem iizerinde ciddi hasara yol acabilmektedir (Moore ve
ark., 2017; Townsend ve ark., 2017).

Kompresyon yaralanmalar1 6zellikle organlarin vertebral kolon veya kos-
talar arasinda sikismasi sonucu gelisirken, deselerasyon mekanizmalar1 organ-
larin anatomik baglanti noktalarinda gerilme ve yirtilmalara neden olmaktadir
(Brunicardi ve ark., 2019). Kesme kuvvetleri ise farkli hareket hizlarina sahip
dokular arasinda olusarak vaskiiler yaralanmalar ve mezenterik ayrilmalarla so-
nuglanabilmektedir (Kauvar, Lefering, & Wade, 20006).

Kiint travmalarin en 6nemli 6zelliklerinden biri, disaridan belirgin yara-
lanma bulgusu olmaksizin ciddi intraabdominal veya intratorasik organ hasar1
olusturabilmesidir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019). Bu neden-
le fizik muayene bulgularmin minimal oldugu hastalarda dahi yiiksek klinik
siiphe gereklidir. Ozellikle dalak, karaciger ve bobrek gibi solid organlar kiint
abdominal travmalarda en sik yaralanan yapilardir (Townsend ve ark., 2017;
Coccolini ve ark., 2020). Bunun yani sira pankreas, bagirsaklar ve biiyiik damar
yapilar1 da etkilenebilmektedir. Agir kiint travmalarda masif hemoraji ve hemo-
rajik sok gelisimi mortalitenin temel nedenleri arasinda yer almaktadir (Moore
ve ark., 2017; Kauvar ve ark., 2006).

Hemodinamik olarak instabil hastalarda hizli tan1 ve resiisitasyon biiyiik
onem tagimaktadir. Bu amagla travma degerlendirmesinde Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST) ultrasonografi ve kontrastli bilgisayar-
I1 tomografi yaygin olarak kullanilmaktadir (American College of Surgeons
Committee on Trauma, 2018; Coccolini ve ark., 2020). Gliniimiizde hemodi-
namik olarak stabil bir¢ok solid organ yaralanmasi non-operatif yontemlerle
basarili sekilde tedavi edilebilmektedir (Stassen ve ark., 2012).

2.1.2 Penetran Travmalar

Penetran travmalar, kesici-delici alet yaralanmalar1 ve atesli silah yaralan-
malar1 sonucunda gelisen ciddi travmatik yaralanmalar grubunu olusturmakta-
dir (Moore ve ark. 2017; Townsend ve ark., 2017). Bu travma tipinde yaralan-
manin siddeti; penetrasyon derinligi, merminin veya penetran cismin kinetik
enerjisi, enerji transfer miktar1 ve etkilenen anatomik yapilara bagl olarak de-
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gismektedir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019). Ozellikle yiiksek
enerjili atesli silah yaralanmalari, genis doku destriiksiyonu ve ¢oklu organ ha-
sar1 ile iligkilidir (Kauvar ve ark., 2006).

Penetran travmalarda olusan doku hasarinin temel mekanizmasi dogrudan
doku penetrasyonu ve kinetik enerji transferidir. Atesli silah yaralanmalarinda
merminin olusturdugu gegici ve kalici kavite etkisi nedeniyle giris hattinin 6te-
sinde genis doku nekrozu meydana gelebilmektedir (Brunicardi ve ark., 2019;
Kauvar ve ark., 2006). Buna karsilik kesici-delici alet yaralanmalarinda hasar
cogunlukla penetrasyon hatti boyunca siirli kalmakta ve ¢evre dokularda daha
az enerji hasar1 olusmaktadir (Moore ve ark., 2017).

Penetran abdominal travmalar 6zellikle i¢i bos organ perforasyonlari, me-
zenterik yaralanmalar, biiylik damar hasarlar1 ve masif intraabdominal kanama-
lar acisindan yiiksek risk tagimaktadir (Townsend ve ark., 2017; Biffl ve ark.,
2010). ince bagirsak, kolon ve karaciger penetran abdominal travmalarda sik
yaralanan organlar arasinda yer almaktadir (Moore ve ark., 2017; Biffl ve ark.,
2010). Vaskiiler yaralanmalarin eslik ettigi durumlarda kisa slirede hemorajik
sok gelisebileceginden erken tani ve hizli cerrahi miidahale biiyiik 6nem tasi-
maktadir (Kauvar ve ark., 2006).

Klinik degerlendirmede hemodinamik durumun hizla belirlenmesi temel
yaklasimdir. Hemodinamik instabilite, evisserasyon, yaygin peritonit bulgulari
veya aktif kanama varliginda acil cerrahi eksplorasyon endikasyonu bulunmak-
tadir (American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018; Biffl ve ark.,
2010). Hemodinamik olarak stabil segilmis olgularda ise kontrasth bilgisayarl
tomografi esliginde selektif non-operatif yaklasim uygulanabilmektedir (Ame-
rican College of Surgeons Committee on Trauma, 2018; Stassen ve ark., 2012).

2.2 Anatomik Bolgeye Gore Simiflandirma

Travmatik cerrahi aciller anatomik yerlesimlerine gore de siniflandirilmaktadir:
* Toraks travmalari

* Abdominal travmalar

* Vaskiiler yaralanmalar

* Kraniyoserebral travmalar

* Ekstremite travmalari

Her anatomik bolge kendine 6zgii tanisal yaklagim ve tedavi prensipleri ge-
rektirmektedir.
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3. TRAVMA HASTASINA SISTEMIiK YAKLASIM

Travma hastasinin degerlendirilmesi sistematik ve hizli bir yaklasim gerek-

tirir. Amag, yasami tehdit eden yaralanmalarin erken dénemde taninmasi ve
uygun tedavinin gecikmeden uygulanmasidir.

3.1 Primer Degerlendirme

Primer degerlendirme sirasinda yasami tehdit eden durumlar hizla degerlen-
dirilir ve eg zamanli olarak tedavi edilir.

A — Hava Yolu ve Servikal Stabilizasyon

Travma hastasinda ilk degerlendirilmesi gereken basamak hava yolu agikli-
g1dir. Hava yolu obstriiksiyonu kisa stirede hipoksiye ve kardiyak arrest gelisi-
mine yol agabilir. Servikal omurga yaralanmasi olasiligi nedeniyle tiim travma
hastalarinda servikal immobilizasyon saglanmalidir.

B — Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum degerlendirmesinde gogiis hareketleri, solunum sesleri ve oksijen
satiirasyonu degerlendirilir. Tansiyon pndmotoraks, masif hemotoraks ve agik
pnomotoraks gibi yasami tehdit eden toraks yaralanmalar1 hizla taninmali ve
tedavi edilmelidir.

C — Dolagim ve Kanama Kontrolii

Travma hastalarinda 6nlenebilir 6liim nedenlerinin basinda hemorajik sok
gelmektedir. Bu nedenle dolagim degerlendirmesi sirasinda nabiz, kan basinci,
periferik perfiizyon ve aktif kanama varlig1 degerlendirilmelidir. Gerektiginde
masif transfiizyon protokolii uygulanmalidir.

D — Norolojik Degerlendirme

Norolojik degerlendirme Glasgow Koma Skalasi kullanilarak yapilir. Pupiller
degerlendirme ve lateralize norolojik bulgularm varlig1 kayit altina almmalidir.

E — Tam Viicut Muayenesi
Hastanin tiim viicudu degerlendirilerek gbzden kagabilecek yaralanmalar
arastirilir. Hipotermiyi 6nlemek amaciyla hastanin 1s1 kayb1 minimize edilmelidir.
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3.2 Sekonder Degerlendirme

Primer degerlendirme tamamlandiktan sonra ayrintili anamnez, sistematik
fizik muayene ve ileri goriintilleme yontemleri ile sekonder degerlendirme
gergeklestirilir.

3.3 Definitif Tedavi

Travma hastasimin definitif tedavisi yaralanmanin tipine, siddetine ve hasta-
nin hemodinamik durumuna gore planlanir. Tedavi konservatif yaklagim, giri-
simsel radyolojik yontemler veya cerrahi girisimleri icerebilir.

4. TRAVMADA TEMEL CERRAHI iLKELER

Travma cerrahisinin temel amac1 yasami tehdit eden yaralanmalarin kontrol
altina alinmasi ve organ fonksiyonlarinin korunmasidir. Bu siiregte hizli karar
verme biiylik 6nem tagimaktadir.

Travma cerrahisinde temel prensipler su sekilde 6zetlenebilir:
* Hizli ve dogru karar verme

* Kanama kontroliiniin saglanmasi

» Kontaminasyonun 6nlenmesi

* Doku perfiizyonunun korunmasi

* Organ fonksiyonlarinin devamliligimin saglanmasi

* Gerektiginde hasar kontrol cerrahisi uygulanmasi

Ozellikle agir travmal1 hastalarda fizyolojik rezerv hizla tiikenebildiginden,
uzun siiren kompleks cerrahiler yerine kisa siirede yagam kurtarici girigimlerin
uygulanmasi 6nerilmektedir.

5. ABDOMINAL TRAVMALAR

5.1 Giris

Abdominal travmalar, travmaya bagli morbidite ve mortalitenin 6nemli
nedenlerinden biridir (Moore, Feliciano, & Mattox, 2017; Townsend, Beauc-
hamp, Evers, & Mattox, 2017). Karin boslugu igerisinde yer alan solid organlar,
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ici bos organlar ve biiylik damarlar travmaya bagl ciddi yaralanmalara maruz
kalabilmektedir. Ozellikle geng eriskin yas grubunda trafik kazalar1 abdominal
travmalarin en sik nedenini olusturmaktadir.

Abdominal travmalarin yonetimi; hizli tani, dogru hasta se¢imi ve uygun
cerrahi ya da non-operatif yaklasimin belirlenmesini gerektirir. Giiniimiizde ge-
lismis goriintiileme yontemleri ve yogun bakim uygulamalar sayesinde bir¢ok
abdominal organ yaralanmasi non-operatif yontemlerle basarili sekilde tedavi
edilebilmektedir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017).

5.2 Klinik Degerlendirme

Abdominal travmali hastalarda klinik degerlendirme; ayrintili anamnez,
travma mekanizmasinin dikkatli analizi ve sistematik fizik muayeneyi iger-
mektedir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). ilk degerlendirmede
travmanin tipi, olus zamani, travmaya maruz kalma sekli ve enerji diizeyi sor-
gulanmalidir. Ozellikle yiiksek enerjili trafik kazalari, yiiksekten diismeler ve
atesli silah yaralanmalari ciddi intraabdominal organ hasar1 agisindan yiiksek
risk tasimaktadir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019).

Klinik degerlendirmede hastalarda karin agrisi, abdominal distansiyon, has-
sasiyet, defans, rebound, hipotansiyon ve tasikardi gibi bulgular goriilebilmek-
tedir (Townsend ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on
Trauma, 2018). Bununla birlikte erken donemde fizik muayene bulgular1 mini-
mal olabilir ve ciddi intraabdominal yaralanmalar baglangicta sessiz seyredebi-
lir (Moore ve ark., 2017; Coccolini ve ark., 2020). Ozellikle dalak, karaciger ve
mezenter yaralanmalarinda baslangi¢ semptomlari nonspesifik olabilmektedir.

Hemodinamik degerlendirme travma hastasinin yonetiminde temel 6neme
sahiptir. Hipotansiyon, tasikardi, soguk ekstremiteler ve mental durum degi-
sikligi hemorajik sok bulgular1 olarak degerlendirilmelidir (American College
of Surgeons Committee on Trauma, 2018; Kauvar, Lefering, & Wade, 2006).
Travma hastalarinda tekrarlayan vital bulgu degerlendirmeleri ve seri fizik mu-
ayene yaklagimi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Fizik muayene travma degerlendirmesinin temelini olusturmakla birlikte,
biling bozuklugu, alkol veya madde kullanimi, sedasyon ve eslik eden kafa
travmasi bulunan hastalarda gilivenilirligi belirgin sekilde diismektedir (Coc-
colini ve ark., 2020; Kauvar ve ark., 2006). Ayrica spinal kord yaralanmalar
ve ileri yas gibi durumlar da abdominal muayene bulgularini maskeleyebil-
mektedir. Bu nedenle klinik siiphenin yiiksek oldugu hastalarda goriintiileme
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yontemleri ile desteklenen ileri degerlendirme gereklidir.

Travma degerlendirmesinde FAST ultrasonografi hemodinamik olarak ins-
tabil hastalarda hizli tani agisindan 6nemli rol oynamaktadir (American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Hemodinamik olarak stabil
hastalarda ise kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi organ yaralanmala-
rinin belirlenmesi ve tedavi planlamasinda altin standart goriintiileme yontemi
olarak kabul edilmektedir (Coccolini ve ark., 2020; Stassen ve ark., 2012).

5.3 Tanisal Yaklasim

5.3.1 FAST Ultrasonografi

Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST), travma hastala-
rinda yatak baginda hizli sekilde uygulanabilen 6nemli bir goriintiileme yonte-
midir. Ozellikle hemodinamik instabil hastalarda intraabdominal serbest s1vi-
nin saptanmasinda ilk tercih edilen yontemdir.

FAST incelemesinde perikardiyal alan, Morrison posu, splenorenal alan ve
pelviste s1v1 varligi degerlendirilir.

5.3.2 Bilgisayarl Tomografi (BT)

Kontrasthl abdominal bilgisayarli tomografi, hemodinamik olarak stabil
travma hastalarinda altin standart goriintiileme yontemidir (Coccolini ve ark.,
2017). Organ yaralanmalarinin derecelendirilmesi, aktif kanama varlig1 ve es-
lik eden yaralanmalarin degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bilgisayarli tomografi ayn1 zamanda non-operatif yonetim karar1 agisindan
da yol gostericidir (Coccolini ve ark., 2017).

5.3.3 Diagnostik Peritoneal Lavaj

Diagnostik peritoneal lavaj gliniimiizde FAST ve BT nin yaygin kullanimi
nedeniyle daha sinirh endikasyonlarla uygulanmaktadir. Ancak ileri goriintiile-
me yontemlerinin bulunmadig1 merkezlerde halen kullanilabilmektedir.

5.4 Siiflandirma
5.4.1 Kiint Abdominal Travima

Kiint abdominal travmalar, abdominal travmalarin en sik goriilen formu olup
genellikle motorlu arag kazalari, yiliksekten diismeler, is kazalar1 ve darp sonu-
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cunda meydana gelmektedir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017;
Brunicardi ve ark., 2019). Ozellikle yiiksek enerjili trafik kazalari, geng eris-
kin popiilasyonda kiint abdominal travmanin baslica nedenini olusturmaktadir
(Moore ve ark., 2017; Kauvar ve ark., 2006). Travma sirasinda ortaya ¢ikan
enerji transferi sonucunda kompresyon, deselerasyon ve ani intraabdominal
basing artis1 gibi mekanizmalar gelismekte; bu durum abdominal organlarda
ciddi yaralanmalara yol agabilmektedir (Townsend ve ark., 2017; Brunicardi
ve ark., 2019).

Kompresyon mekanizmasi, abdominal organlarin vertebral kolon ile dig
travmatik kuvvet arasinda sikismasi sonucunda olusmaktadir. Deselerasyon
yaralanmalar ise 6zellikle sabit anatomik baglantilara sahip organlarda geril-
me ve yirtilmalara neden olmaktadir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark.,
2019). Ani basing artis1 hollow viscus perforasyonlarina yol agabilirken, dalak
ve karaciger gibi solid organlar kiint travmalarda en sik yaralanan yapilar ara-
sinda yer almaktadir (Townsend ve ark., 2017; Coccolini ve ark., 2020).

Kiint abdominal travmalarda dis muayene bulgular1 minimal olabilece-
ginden tanida yiiksek klinik siiphe biiyiik 6nem tagimaktadir (Moore ve ark.,
2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Ozellikle
biling degisikligi, alkol-madde kullanimi1 veya eslik eden kafa travmasi bulunan
hastalarda fizik muayene giivenilirligi azalabilmektedir (American College of
Surgeons Committee on Trauma, 2018). Bu nedenle seri fizik muayene, hemo-
dinamik takip ve uygun goriintiilleme yontemleri tanisal yaklasimin temelini
olusturmaktadir.

Hemodinamik olarak instabil hastalarda FAST ultrasonografi ilk degerlen-
dirme yontemi olarak kullanilmaktadir (American College of Surgeons Com-
mittee on Trauma, 2018). Hemodinamik olarak stabil hastalarda ise kontrastl
abdominal bilgisayarli tomografi organ yaralanmalarinin derecelendirilmesin-
de altin standart goriintiileme yontemi kabul edilmektedir (Coccolini ve ark.,
2020; Stassen ve ark., 2012). Giiniimiizde stabil hastalarda bir¢ok solid organ
yaralanmasi non-operatif yontemlerle basarili sekilde tedavi edilebilmektedir
(Stassen ve ark., 2012; Coccolini ve ark., 2017).

5.5 Kiint Abdominal Travmanin Yonetimi
5.5.1 Non-operatif Yonetim

Giliniimiizde kiint abdominal travmali hastalarda, 6zellikle hemodinamik olarak
stabil olgularda non-operatif yonetim standart yaklasim haline gelmistir (Moore ve
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ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). Gelismis goriintileme yontemleri ve yogun
bakim destegi sayesinde solid organ yaralanmalarinin dnemli bir kismi cerrahi ge-
reksinim olmaksizin basarili sekilde tedavi edilebilmektedir (Brunicardi ve ark.,
2019; Coccolini ve ark., 2020). Ozellikle dalak ve karaciger yaralanmalarinda organ
koruyucu yaklagim 6n plandadir (Coccolini ve ark., 2020; Coccolini ve ark., 2017).

Non-operatif yonetim i¢in temel kosul hastanin hemodinamik olarak stabil
olmasi ve aktif peritonit bulgularinin bulunmamasidir (Moore ve ark., 2017;
American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Hastalar yakin
hemodinamik takip, seri fizik muayene ve hemoglobin izlemi ile degerlendiril-
melidir. Ani hemoglobin diisiisii veya hemodinamik bozulma tedavi basarisizli-
gin1 diistindiirmelidir (Townsend ve ark., 2017; American College of Surgeons
Committee on Trauma, 2018).

Kontrasth abdominal bilgisayarli tomografi organ yaralanmasimin derece-
lendirilmesinde temel goriintiileme yontemidir (Coccolini ve ark., 2020). Ge-
rektiginde anjiyografi ve anjioembolizasyon uygulanabilmektedir. Ozellikle
aktif kontrast ekstravazasyonu bulunan stabil hastalarda anjioembolizasyon
cerrahi gereksinimini azaltabilmektedir (Stassen ve ark., 2012; Coccolini ve
ark., 2017).

5.5.2 Cerrahi Tedavi

Hemodinamik instabilite, aktif kanama, yaygin peritonit ve i¢i bos organ
perforasyonu siiphesi cerrahi tedavi i¢in temel endikasyonlardir (Moore ve
ark., 2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Cer-
rahi yaklasim yaralanmanin lokalizasyonu ve siddetine gore degismektedir
(Townsend ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019).

Cerrahi tedavinin temel amaci kanama kontrolii ve kontaminasyonun énlenme-
sidir (Moore ve ark., 2017). Agir travmali hastalarda hipotermi, asidoz ve koagii-
lopati gelisimini 6nlemek amaciyla damage control cerrahisi uygulanabilmektedir
(Brunicardi ve ark., 2019; Rotondo & Zonies, 1997). Solid organ yaralanmalarinda
splenektomi, splenorafi, hepatik packing ve Pringle manevrasi uygulanabilirken;
bagirsak yaralanmalarinda primer onarim, rezeksiyon-anastomoz veya stoma agil-
masi gerekebilmektedir (Townsend ve ark., 2017; Brunicardi ve ark., 2019).

5.6 Penetran Abdominal Travma

Penetran abdominal travmalar, abdominal duvar biitiinligiiniin bozuldugu
ve intraabdominal organ yaralanma riskinin yiiksek oldugu ciddi travmatik ya-
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ralanmalar arasinda yer almaktadir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark,
2017). Bu travmalar en sik atesli silah yaralanmalar1 ve kesici-delici alet yara-
lanmalar1 sonucunda gelismektedir (Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve ark.,
2019). Penetran travmalarda yaralanmanin siddeti; travmaya neden olan cismin
kinetik enerjisi, penetrasyon derinligi, giris yolu ve etkilenen anatomik yapilara
bagl olarak degismektedir (Townsend ve ark., 2017; Kauvar ve ark, 2006).

Atesli silah yaralanmalari, yiiksek kinetik enerji transferi nedeniyle genis
doku destriiksiyonu ve ¢oklu organ hasari olusturabilmektedir (Brunicardi ve
ark., 2019; Kauvar ve ark., 2006). Ozellikle yiiksek hizli mermiler, gecici ve
kalic1 kavite etkisi olusturarak mermi yolunun 6tesinde yaygin doku nekrozu
meydana getirebilmektedir (Kauvar ve ark., 2006). (Resim 1) Buna karsilik
bicak ve diger kesici-delici alet yaralanmalarinda hasar genellikle penetrasyon
hatt1 boyunca smirli kalmakta ve ¢evre dokularda daha az enerji hasari olusg-
maktadir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). (Resim 2)

- R

Resim 1. Karm Sol Ust Kadranda Atesli Silah Yaralanmasi

Penetran abdominal travmalarda ince bagirsak, kolon, karaciger ve biiyiik
damar yapilari sik yaralanan anatomik bolgeler arasinda yer almaktadir (Moore
ve ark., 2017; Biffl ve ark., 2010). Hollow viscus perforasyonlari, mezenterik
yaralanmalar ve vaskiiler hasarlar kisa siirede peritonit, sepsis ve hemorajik sok
gelisimine neden olabilmektedir (Kauvar ve ark., 2006; Biffl ve ark., 2010). Bu
nedenle erken tan1 ve hizli cerrahi degerlendirme mortaliteyi azaltmada kritik
O6neme sahiptir.
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Resim 2. Acil servise kesici-delici alet yaralanmasi sonrasi batina nafiz,
evisserasyon olan bir hasta

5.7 Penetran Abdominal Travmanin Yonetimi

Penetran abdominal travmalarda yonetim yaklagimi hastanin hemodinamik
durumu, yaralanma mekanizmasi ve etkilenen anatomik yapilarm 6zelliklerine
gore belirlenmektedir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). Atesli
silah yaralanmalar1 genellikle daha yiiksek enerji transferine bagl yaygin doku
hasari olustururken, bigak yaralanmalari daha sinirli yaralanmalarla seyredebil-
mektedir (Brunicardi ve ark., 2019).

Klinik degerlendirmede hemodinamik durum temel belirleyici faktordiir.
Peritonit, evisserasyon, aktif kanama ve hemodinamik instabilite varliginda
acil laparotomi gereklidir (Biffl ve ark., 2010; American College of Surgeons
Committee on Trauma, 2018). Bu hasta grubunda gecikmis cerrahi miidahale
mortaliteyi belirgin sekilde artirabilmektedir. Cerrahi sirasinda temel hedefler
kanama kontroliinlin saglanmasi, gastrointestinal kontaminasyonun dnlenmesi
ve eslik eden organ yaralanmalarinin tedavisidir (Moore ve ark., 2017).

Hemodinamik olarak stabil ve se¢ilmis olgularda ise selektif non-opera-
tif yaklagim uygulanabilmektedir (Biffl ve ark., 2010; Stassen ve ark., 2012).
Ozellikle stab bigak yaralanmalarinda seri fizik muayene ve kontrastli bilgi-
sayarli tomografi esliginde konservatif takip giivenli bir segenek olarak kabul
edilmektedir (Stassen ve ark., 2012). Bu yaklasim gereksiz laparotomilerin
azaltilmasi agisindan 6nem tagimaktadir.

136



Ahmet BAYDAR & Orhan SERIHAN & Kasim CAGLAYAN

6. SPESIFiK SIK YARALANAN ABDOMINAL ORGANLAR

6.1 Dalak Yaralanmalari

Dalak, kiint abdominal travmalarda en sik yaralanan solid organ olup abdo-
minal travmalarm yaklasik %25—40’1nda goriilmektedir (Moore ve ark., 2017;
Townsend ve ark., 2017). Ozellikle geng eriskin erkeklerde daha sik goriilmek-
te olup en yaygin nedenleri motorlu ara¢ kazalari, motosiklet kazalari, yiik-
sekten diigmeler ve sportif yaralanmalardir (Brunicardi ve ark., 2019; Kauvar
ve ark., 2006). Penetran abdominal travmalarda ise dalak yaralanmalar1 daha
diisiik siklikta goriilmekle birlikte atesli silah yaralanmalarinda ciddi vaskiiler
hasar ve masif hemoraji ile iligkili olabilmektedir (Moore ve ark., 2017).

Dalak yaralanmalarinin epidemiyolojisi travma mekanizmasina goére degi-
siklik gostermektedir. Geligmis iilkelerde kiint travmalar 6n planda iken, baz
bolgelerde penetran travmalarin orani daha yiiksektir (Townsend ve ark., 2017).
Coklu travmali hastalarda dalak yaralanmalarina siklikla toraks travmalari, kot
fraktiirleri, karaciger yaralanmalar1 ve kafa travmalar eslik etmektedir (Bru-
nicardi ve ark., 2019). Mortalite oran1 cogunlukla eslik eden yaralanmalar ve
gelisen hemorajik sok ile iligkilidir (Kauvar ve ark., 2006).

Dalak yaralanmalar1 genellikle sol iist kadrana alinan direkt darbeler, alt kot
fraktiirleri ve deselerasyon mekanizmalari sonucunda gelismektedir (Moore ve
ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). Travma sirasinda olusan ani kompresyon
ve gerilme kuvvetleri splenik parankim ve vaskiiler yapilarda laserasyonlara
neden olmaktadir. Dalak, yogun vaskiiler yapisi nedeniyle travma sonrasi ciddi
intraabdominal kanamaya yol agabilmekte ve kisa siirede hemorajik sok gelise-
bilmektedir (Kauvar ve ark., 2006).

Klinik bulgular yaralanmanin derecesine ve kanama miktarina baglh olarak
degismektedir. Hastalarda sol iist kadran agrisi, abdominal hassasiyet, hipotan-
siyon ve tagikardi goriilebilir (Moore ve ark., 2017). Sol omuza yansiyan agri
seklinde tanimlanan Kehr bulgusu klasik fizik muayene bulgularindan biridir
(Townsend ve ark., 2017). Ancak 6zellikle ¢oklu travmali veya biling bozuklu-
gu bulunan hastalarda klinik degerlendirme zorlagabilmektedir.

Tanisal degerlendirmede FAST ultrasonografi hemodinamik olarak instabil
hastalarda hizli tarama amaciyla kullanilmaktadir (American College of Sur-
geons Committee on Trauma, 2018). Hemodinamik olarak stabil hastalarda
ise kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi tanida altin standart yontemdir
ve yaralanmanin derecelendirilmesinde kullanilmaktadir (Brunicardi ve ark.,
2019; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Dalak ya-
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ralanmalar siklikla American Association for the Surgery of Trauma (AAST)
siniflamasina gore grade -V arasinda derecelendirilmektedir (Tablo-1).

Dalak yaralanmalarinda tedavi yaklasimi hastanin hemodinamik durumu,
yaralanmanin derecesi ve eslik eden organ yaralanmalarina goére belirlenmek-
tedir (Moore ve ark., 2017; Coccolini ve ark., 2017). Giiniimiizde hemodinamik
olarak stabil hastalarda organ koruyucu yaklasim 6n plandadir ve bir¢ok dalak
yaralanmasi non-operatif yontemlerle basarili sekilde tedavi edilebilmektedir
(Coccolini ve ark., 2017; Stassen ve ark., 2012). Non-operatif yonetim sirasinda
yakin vital bulgu takibi, seri hemoglobin dlgiimleri ve tekrar fizik muayeneleri
yapilmalidir. Aktif kontrast ekstravazasyonu bulunan secilmis olgularda anjio-
embolizasyon uygulanabilmektedir (Tablo-2) (Moore ve ark., 2017; Coccolini
ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Hemodinamik instabilite, devam eden aktif kanama veya non-operatif te-
davi basarisizligi durumunda cerrahi miidahale gereklidir (Moore ve ark.,
2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Cerrahi
secenekler arasinda splenorafi, parsiyel splenektomi ve total splenektomi yer
almaktadir. Agir yaralanmalarda splenektomi yasam kurtarici olabilmektedir
(Townsend ve ark., 2017). Splenektomi sonras1 6zellikle kapsiillii bakterilere
kars1 enfeksiyon riski arttigindan pndmokok, meningokok ve Haemophilus inf-
luenzae tip b asilarinin uygulanmasi 6nerilmektedir (Brunicardi ve ark., 2019).

Tablo 1. Dalak Yaralanmalarinda AAST ve WSES Siniflamasi (Moore ve
ark., 2017; Coccolini ve ark., 2017)

Grade

WSES Sinifi (Hemo-
(Evre) AAST Yaralanma Tanim

dinamik Durum ile)

WSES I: AAST Grade I-
Subkapsiiler hematom <%10 yiizey rade

Grade 1 : 1 <1 derinlikt II yaralanma ve hemodi-
ni; T n m derinli
alant; faserasyo com de © namik olarak stabil hasta
Subkapsiiler hematom %10-50
N apiu o etma om lf’ o WSES I: AAST Grade I-
zey alani; intraparenkimal he-
Grade 11 yHzey ’ P II yaralanma ve hemodi-
matom <5 cm; laserasyon 1-3 cm . .
o namik olarak stabil hasta
derinlikte
Subkapsiiler hematom >%>50 yii
lu apstitet ?nlna Omh o t YUZEY | WSES I1: AAST Grade
alani a geni n hematom;
Grade 111 veya BENISTeyEn fematom; III yaralanma ve hemodi-

intraparenkimal hematom >5 cm; . .
P namik olarak stabil hasta

laserasyon >3 cm derinlikte
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Grade WSES Sinifi (Hemo-
(Evre) AAST Yaralanma Tanum dinamik Durum ile)
. WSES III: AAST Grade
Segmental veya hiler damar yara-
s - . IV-V yaralanma ve he-
Grade IV | lanmasina bagl dalagin >%25’inde . ) )
. modinamik olarak stabil
devaskiilarizasyon
hasta
WSES III: AAST Grade
Tamamen pargalanmig dalak veya
o i IV-V yaralanma ve he-
Grade V | total devaskiilarizasyon ile birlikte ) i :
. . modinamik olarak stabil
hiler vaskiiler yaralanma
hasta
instabil Herhangi bir AAST derecesinde WSES IV: Hemodinamik
nstabi
olup resiisitasyona ragmen instabil | olarak instabil tiim has-
Hasta
kalan hasta talar

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; WSES: World Society

of Emergency Surgery; hemodinamik stabilite: yeterli doku perfiizyonunun ko-

runabildigi

Tablo 2. Dalak Yaralanmasi Takip ve Tedavi Algoritmasi (Moore ve ark.,

2017; Coccolini ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on
Trauma, 2018)

Hemodinamik Ola-

Siire¢c Asamasi rak STABIL Hasta

(WSES Grade I-11I)

Hemodinamik Ola-
rak INSTABIL Hasta
(WSES Grade 1V)

ABCDE protokolii
uygulanir ve hemodi-

Agresif sivi resiisitasyo-
nu ve masif transfiizyon

Tan1 / Gortuintilleme

Ik Degerlendi
cecriendirme namik stabilizasyon protokolii (1:1:1 orani)
saglanir. uygulanir.
Altin standart kontrast- [ FAST/eFAST ultraso-

I1 abdominal BT dir;
AAST evrelemesi ya-
pilir.

nografi ile hizli intrape-
ritoneal s1v1 degerlendir-
mesi yapilir.

Y onetim Stratejisi

Cerrahi dis1 yonetim
(NOM): gozlem, seri fi-
zik muayene ve hemog-

lobin takibi uygulanir.

Acil laparotomi ile ka-
namanin kontrol altina
alinmasi hedeflenir.
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Hemodinamik Ola- Hemodinamik Ola-
Siire¢ Asamasi rak STABIL Hasta rak INSTABIL Hasta
(WSES Grade I-IT) (WSES Grade IV)
BT’de “kontrast blush” | Hemodinamik instabil
.. . (aktif ekstravazasyon) | hastalarda zaman kaybi-
Anjiyoembolizasyon . o
saptanmas1 durumunda | na neden olabilecegi i¢in
endikedir. genellikle 6nerilmez.
Diisiik dereceli yaralan-
malar serviste; yilksek | Postoperatif donemde
. . dereceli yaralanmalar yogun bakim {initesinde
Takip Yeri o aa . .
(6zellikle Grade I11) yakin hemodinamik ta-
yogun bakim {initesin- | kip gereklidir.
de takip edilir.
En stk 1 on-
NOM basarisizlig ) oSl lu ygllitana.r;.yon
em splenektomidir; ge-
Cerrahi Teknik durumunda cerrahi giri- ) P ) 8
: . nellikle median laparo-
sim gerekebilir. . .
tomi ile gerceklestirilir.

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; WSES: World Society
of Emergency Surgery; NOM: Non-operative management; FAST: Focused As-
sessment with Sonography for Trauma; eFAST: Extended FAST; BT: Bilgisayarh

tomografi

6.2 Karaciger Yaralanmalar

Karaciger, dalaktan sonra abdominal travmalarda en sik yaralanan ikinci
solid organ olup o6zellikle kiint abdominal travmalarda 6nemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden biridir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017;
Brunicardi ve ark., 2019). Karaciger yaralanmalar1 abdominal travmalarin yak-
lasik %15-20’sinde goriilmekte olup en sik nedenler motorlu ara¢ kazalari,
yiiksekten diigmeler ve penetran travmalardir (Townsend ve ark., 2017; Kauvar
ve ark., 2006). Sag iist kadranin anatomik yerlesimi ve karacigerin genis ylizey
alan1 nedeniyle travmatik kuvvetlere sik maruz kalmaktadir.

Karacigerin yogun vaskiiler yapisi nedeniyle travma sonrasi ciddi hemoraji
gelisebilmektedir (Moore ve ark., 2017; Kauvar ve ark., 2006). Ozellikle he-
patik venler, portal ven ve retrohepatik vena cava yaralanmalari yiiksek mor-
talite ile iligkilidir (Brunicardi ve ark., 2019). Kiint travmalarda kompresyon
ve deselerasyon mekanizmalar1 6n planda iken, penetran travmalarda atesli
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silah yaralanmalar1 daha yaygin parankimal destriiksiyona yol agabilmektedir
(Townsend ve ark., 2017).

Klinik bulgular yaralanmanin derecesi ve kanama miktarina gore degismek-
tedir. Hastalarda sag iist kadran agrisi, abdominal hassasiyet, hipotansiyon, ta-
sikardi ve peritoneal irritasyon bulgular1 goriilebilir (Moore ve ark., 2017). Agir
yaralanmalarda kisa siirede hemorajik sok gelisebilmektedir. Eslik eden toraks
travmalar1 ve kot fraktiirleri karaciger yaralanmasi agisindan uyarici bulgular
arasinda yer almaktadir (Brunicardi ve ark., 2019).

Tanisal degerlendirmede FAST ultrasonografi hemodinamik olarak instabil
hastalarda hizli tarama amaciyla kullanilmaktadir (American College of Surge-
ons Committee on Trauma, 2018). Hemodinamik olarak stabil hastalarda kont-
rastli abdominal bilgisayarli tomografi tanida altin standart goriintiileme yon-
temidir ve yaralanmanin derecelendirilmesinde kullanilmaktadir (American
College of Surgeons Committee on Trauma, 2018; Coccolini ve ark., 2020).
Karaciger yaralanmalar siklikla American Association for the Surgery of Trau-
ma (AAST) simiflamasina gore grade I-VI arasinda degerlendirilmektedir (Tab-
lo-3) (Moore ve ark., 2017; Coccolini ve ark., 2020).

Tablo 3. Karaciger Yaralanma Dereceleri (AAST: American Association for
the Surgery of Trauma,)

((El;?r(:e‘; }{zil;ialanma Yaralanmanin Tanim
Grade [ Hematom Subkapsiiler hematom, <%10 yiizey alani
Laserasyon Kapsiiler yirtik, <1 cm parankimal derinlik
Grade II Hematormn .Subkapsiile.r hematom %10-50 ylizey alani;
intraparenkimal hematom <10 cm ¢ap
1-3 cm parankimal derinlikte, <10 cm
Laserasyon

uzunlukta laserasyon

Subkapsiiler hematom>%50 yiizey alani
Grade III Hematom V?ya genisleyen hematom; r}‘jptﬁre subk.ap—
stiler/parankimal hematom; intraparenkimal

hematom >10 cm

Laserasyon >3 cm parankimal derinlikte laserasyon

Bir karaciger lobunun %25-75’ini veya
Grade IV Laserasyon 1-3 Couinaud segmentini tutan parankimal

harabiyet
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((El;?r(:e‘; }{zil;ialanma Yaralanmanin Tanim
Bir karaciger lobunun >%75’ini veya >3
Grade V Laserasyon Couinaud segmentini tutan parankimal ha-
rabiyet
Vaskiiler Jukst'flhepe.ltik vendz y.eiralanme?lar (vena
cava inferior veya major hepatik venler)
Grade VI Vaskiiler Karaciger aviilsiyonu (tam kopma)

Giliniimiizde karaciger yaralanmalarinin biiyiik kismi1 konservatif olarak yo-
netilebilmektedir (Coccolini ve ark., 2020; Stassen ve ark., 2012). Hemodi-
namik olarak stabil hastalarda non-operatif yaklasim standart tedavi yontemi

haline gelmistir. Bu yaklagim sirasinda hastalar yakin vital bulgu takibi, seri

hemoglobin 6l¢iimleri ve tekrar fizik muayeneleri ile izlenmelidir (Townsend

ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Aktif kontrast ekstravazasyonu saptanan olgularda anjioembolizasyon énemli
bir tedavi secenegi olarak kullanilabilmektedir (Tablo-4) (Moore ve ark., 2017;
Coccolini ve ark., 2020; American College of Surgeons Committee on Trauma,

2018; Rotondo

& Zonies, 1997).

Tablo 4. Karaciger Yaralanmas1 Takip ve Tedavi Algoritmasi

Hemodinamik olarak stabil
hasta

Hemodinamik ola-
rak instabil hasta

Ik Yaklagim

Gozlem, seri klinik muayene ve
laboratuvar takibi yapilir.

Hava yolu giivenligi
saglanir, agresif sivi
resiisitasyonu ve masif
transflizyon protokolii
(1:1:1 oran1) uygulanir.

Tan1
Goruntilleme

Altin standart yontem kontrastl
BT dir

FAST ultrasonografi
uygulanir; stabilizasyon
saglanamazsa dogrudan
ameliyathaneye alinir.

Yonetim
Stratejisi

Cerrahi dis1 yonetim (NOM):
seri hemoglobin 6l¢iimii, yakin
takip ve gerekirse anjiyoemboli-
zasyon uygulanir.

Acil laparotomi ile aktif
kanamanin kontrol alti-
na alinmasi hedeflenir.

142




Ahmet BAYDAR & Orhan SERIHAN & Kasim CAGLAYAN

Hemodinamik olarak stabil Hemodinamik ola-
hasta rak instabil hasta

Karm i¢i paketleme

ki Pringl -
Genellikle cerrahi gerekmez; (packing), Pringle ma

Cerrahi dikis plik -
erra% ! gerektiginde kademeli (staged) fevrast, & ls,,p% asyo
Teknikler ksi lanabil; nu veya enerji cihazlari

rezeksiyon anabilir.
yon uyet ile kanama kontrolii
saglanir.
Hasar kontrol cerrahisi
HKC lanir; fizyo-
Devam eden kanama durumun- ( . ) u}'lg.u ante; 1zyo
A N ] lojik stabilizasyon son-
Ileri da anjiyoembolizasyon uygu- 2448 saat icind
rast saat i¢inde
Miidahale lanabilir (%80’e varan basar1 ¢

yeniden degerlendirme
orant). .
ve gerekirse relaparoto-

mi yapilir.

BT: Bilgisayarh tomografi; FAST: Focused Assessment with Sonography for Tra-
uma; NOY: Non-operatif yonetim; HKC: Hasar kontrol cerrahisi.

Aktif kanama, major vaskiiler yaralanma, eslik eden i¢i bos organ perforasyo-
nu veya hemodinamik instabilite durumunda cerrahi miidahale gereklidir (Moo-
re ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).
Cerrahi tedavinin temel amaci kanama kontrolii ve yagsam tehdit eden yaralan-
malarin hizh sekilde yonetilmesidir. Cerrahi sirasinda hepatik packing, Pringle
manevrasi, hepatik arter ligasyonu ve hasar kontrol cerrahisi teknikleri uygulana-
bilmektedir (Brunicardi ve ark., 2019; Rotondo & Zonies, 1997). Ozellikle agir
travmali ve fizyolojik rezervi bozulmus hastalarda damage control cerrahisi mor-
taliteyi azaltan onemli yaklagimlardan biridir (Rotondo & Zonies, 1997).

Karaciger yaralanmalarinda komplikasyonlar arasinda safra kacagi, biloma,
intraabdominal apse, ge¢ donem kanama ve karaciger yetmezligi yer almakta-
dir (Townsend ve ark., 2017; Coccolini ve ark., 2020). Bu nedenle hastalarin
yakin klinik ve radyolojik takibi biiyiik 6nem tagimaktadir.

6.3 Bagirsak Yaralanmalar

Bagirsak yaralanmalari, abdominal travmalarin 6nemli ve potansiyel ola-
rak yasami tehdit eden komplikasyonlari arasinda yer almaktadir. Ozellikle pe-
netran travmalarda ince bagirsak ve kolon yaralanmalart sik goriilmekte olup
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atesli silah yaralanmalar1 ve kesici-delici alet travmalar1 en yaygin nedenleri
olusturmaktadir (Moore ve ark., 2017; Townsend ve ark., 2017; Brunicardi ve
ark., 2019). Kiint abdominal travmalarda ise bagirsak yaralanmalari1 daha nadir
goriilmekle birlikte tan1 siklikla gecikebilmektedir (Townsend ve ark., 2017;
Watts & Fakhry, 2003).

Kiint travmalarda bagirsak yaralanmasinin temel mekanizmasi ani komp-
resyon, deselerasyon ve intraluminal basing artisidir (Moore ve ark., 2017).
Ozellikle sabit anatomik noktalarda mezenterik yirtilmalar ve bagirsak perfo-
rasyonlar1 gelisebilmektedir. Emniyet kemeri yaralanmalar1 ince bagirsak ve
mezenter hasar1 agisindan klasik risk faktdrlerinden biridir (Brunicardi ve ark.,
2019). Penetran travmalarda ise dogrudan doku penetrasyonu sonucu perforas-
yon, mezenterik vaskiiler yaralanma ve yaygin kontaminasyon gelisebilmekte-
dir.

Bagirsak yaralanmalarinda klinik bulgular baglangigta silik olabilir ve 6zel-
likle kiint travmalarda tan1 gecikebilir (Watts & Fakhry, 2003; American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Hastalarda abdominal agr1,
distansiyon, hassasiyet, defans, rebound ve peritonit bulgular1 goriilebilmekte-
dir (Moore ve ark., 2017). Gecikmis tan1 durumunda intraabdominal kontami-
nasyon ilerleyerek sepsis, ¢oklu organ yetmezIligi ve mortalite riskini belirgin
sekilde artirmaktadir (Watts & Fakhry, 2003). Bu nedenle yiiksek klinik stiphe
biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tanisal degerlendirmede FAST ultrasonografi serbest sivi varligimi gos-
terebilmekle birlikte bagirsak perforasyonlarini saptamada smirli duyarliliga
sahiptir (American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018). Hemo-
dinamik olarak stabil hastalarda kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi te-
mel goriintiileme yontemidir. BT de serbest hava, bagirsak duvar kalinlagsmasi,
mezenterik hematom ve serbest siv1 varligi bagirsak yaralanmasim diistindiiren
bulgular arasinda yer almaktadir (Townsend ve ark., 2017; American College
of Surgeons Committee on Trauma, 2018).

Tedavi yaklagimi yaralanmanin lokalizasyonu, boyutu, kontaminasyon de-
recesi ve hastanin hemodinamik durumuna gore belirlenmektedir (Moore ve
ark., 2017; Townsend ve ark., 2017). Smurl1 perforasyonlarda primer onarim
uygulanabilirken, genis doku kaybi veya devitalize bagirsak segmenti bulu-
nan olgularda rezeksiyon ve anastomoz gerekebilmektedir (Brunicardi ve ark.,
2019). Agir kontaminasyon, hemodinamik instabilite veya yaygin abdominal
sepsis varliginda stoma agilmasi daha giivenli bir secenek olabilmektedir (Wat-
ts & Fakhry, 2003). Ozellikle agir travmali hastalarda damage control cerrahi-
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si yaklagimui ile ilk agamada kontaminasyon kontrolil saglanip definitif cerrahi
ikinci asamada uygulanabilmektedir (Rotondo & Zonies, 1997).

Bagirsak yaralanmalarinin komplikasyonlar1 arasinda intraabdominal abse,
enterokiitan fistiil, anastomoz kagagi, sepsis ve adezyon gelisimi yer almaktadir
(Townsend ve ark., 2017). Bu nedenle postoperatif donemde yakin klinik takip
ve erken komplikasyon yonetimi biiyiilk 6nem tagimaktadir.

7. HASAR KONTROL CERRAHISI

Hasar kontrol cerrahisi (Damage Control Surgery, DCS), agir travmali has-
talarda fizyolojik rezervlerin korunmasini amaglayan agamali cerrahi yaklagimi
ifade etmektedir (Rotondo & Zonies, 1997; Moore ve ark., 2017; Brunicardi ve
ark., 2019). Bu yaklasim 6zellikle hipotermi, metabolik asidoz ve koagiilopa-
tiden olusan “6liimciil triad” gelisen hastalarda uygulanmaktadir (Rotondo &
Zonies, 1997; Kauvar ve ark., 2006). Agir travmali hastalarda uzun siiren de-
finitif cerrahi girisimlerin fizyolojik bozulmay1 artirabilecegi gosterilmis olup,
damage control yaklasimi bu olumsuz déngiiniin kirilmasini hedeflemektedir
(Moore ve ark., 2017).

Hasar kontrol cerrahisinin temel amaci kisa siirede kanama kontroliiniin
saglanmasi, gastrointestinal kontaminasyonun azaltilmasi1 ve hastanin yogun
bakim kosullarinda fizyolojik olarak stabilize edilmesidir (Rotondo & Zonies,
1997; Brunicardi ve ark., 2019). Bu yaklasim 6zellikle masif hemoraji, ¢oklu
organ yaralanmasi, ciddi abdominal kontaminasyon ve hemodinamik instabi-
lite bulunan hastalarda hayat kurtarici olabilmektedir (Kauvar ve ark., 2006).

Damage control cerrahisi klasik olarak {i¢ asamada uygulanmaktadir (Moo-
re ve ark., 2017; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018):

Ilk Cerrahi Asama: Bu asamada temel hedef yasami tehdit eden kanamanin
kontrol altina alinmasi ve kontaminasyonun simrlandirilmasidir. Cerrahi siirenin
miimkiin oldugunca kisa tutulmasi1 amaglanir. Packing uygulamalari, gegici vaskiiler
kontrol, bagirsak stapling islemleri ve gegici abdominal kapatma yontemleri
uygulanabilmektedir (Rotondo & Zonies, 1997; Brunicardi ve ark., 2019).

Yogun Bakim Resiisitasyonu: i1k cerrahi sonrasi hasta yogun bakim iinite-
sine alinarak hipotermi, asidoz ve koagiilopatinin diizeltilmesine yonelik agre-
sif reslisitasyon uygulanir (Kauvar ve ark., 2006). Bu siirecte masif transfiizyon
protokolleri, ventilator destegi, elektrolit diizenlenmesi ve hemodinamik moni-
torizasyon biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Definitif Cerrahi Asama: Hastanin fizyolojik stabilizasyonu saglandiktan
sonra yeniden ameliyata alinarak definitif onarim gergeklestirilir. Bu asamada
bagirsak anastomozlari, vaskiiler rekonstriiksiyonlar ve abdominal duvar kapa-
tilmasi uygulanabilmektedir (Moore ve ark., 2017; American College of Surge-
ons Committee on Trauma, 2018).

Hasar kontrol cerrahisi yaklagimi 6zellikle agir abdominal travmali hastalarda
mortalite oranlarini belirgin sekilde azaltmistir (Rotondo & Zonies, 1997; Kauvar
ve ark., 2006). Giiniimiizde modern travma cerrahisinin temel yaklasimlarindan
biri olarak kabul edilmekte olup 6zellikle yiiksek enerjili travmalarda ve masif
hemorajili hastalarda yaygin sekilde kullanilmaktadir (Brunicardi ve ark., 2019).

Bununla birlikte hasar kontrol cerrahisinin bazi komplikasyonlar1 bulun-
maktadir. A¢ik abdomen yonetimine bagli enterokiitan fistiil, abdominal kom-
partman sendromu, intraabdominal abse ve ventral herni gelisebilmektedir
(Moore ve ark., 2017). Bu nedenle hasta se¢ciminin dogru yapilmasi ve multidi-
sipliner yogun bakim destegi biiyiikk 6nem tagimaktadir.

8. KOMPLIKASYONLAR

Travmatik abdominal yaralanmalar erken ve ge¢ donem komplikasyonlara
yol agabilmektedir.

8.1 Erken Donem Komplikasyonlar
Hemorajik sok

Koagiilopati

Sepsis

Coklu organ yetmezligi

8.2 Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Intraabdominal abse
Enterokiitan fistiil
Adezyonlar
Insizyonel herni
Komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun tedavi uygulanmasi hasta
prognozu agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
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9. PROGNOZ VE MORTALITE

Travmatik cerrahi acillerde prognoz; yaralanmanin siddeti, miidahale siiresi,
eslik eden organ yaralanmalari, hastanin yasi ve komorbid hastaliklarina baglh
olarak degismektedir.

Ozellikle erken resiisitasyon, uygun cerrahi yaklagim ve multidisipliner
yogun bakim destegi mortalite oranlarini belirgin sekilde azaltmaktadir.

Travma merkezlerinde multidisipliner ekip yaklagimi ile yonetilen hastalar-
da sagkalim oranlarmin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

SONUC

Travmatik cerrahi aciller, hizli tan1 ve etkin tedavi gerektiren kompleks kli-
nik durumlardir. Giiniimiizde gelismis goriintiileme yontemleri, yogun bakim
destegi, girisimsel radyoloji uygulamalari ve hasar kontrol cerrahisi yaklasim-
lar1 sayesinde hasta sonuglarinda 6nemli iyilesmeler saglanmustir.

Ozellikle abdominal travmalarda hemodinamik durumun dogru
degerlendirilmesi, uygun hasta se¢imi ve zamaninda cerrahi miidahale basariy1
belirleyen temel unsurlardir. Stabil hastalarda non-operatif yonetim giderek
daha fazla uygulanirken, instabil hastalarda cerrahi yaklagim halen hayat
kurtaric1 6nem tagimaktadir.

Travma hastalarinin yonetiminde sistematik yaklasim, deneyimli cerrahi
ekip ve multidisipliner koordinasyon mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda
kritik rol oynamaktadir.
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GIRIS

Acil kardiyak cerrahi; yagami tehdit eden kardiyovaskiiler patolojilerin tam
konulduktan sonraki saatler igerisinde cerrahi veya hibrit girisimlerle tedavi
edilmesini kapsayan multidisipliner bir cerrahi alandir. Bu yaklasim; travmatik
kardiyak yaralanmalar, akut aort sendromlari, kardiyak tamponad, akut kapak
disfonksiyonlari, infektif endokardit komplikasyonlari ve protez kapak trombozu
gibi yiiksek mortalite riski tagtyan klinik tablolar1 icermektedir. Acil kardiyak cer-
rahinin temel amaci, hemodinamik stabilitenin saglanmasi, organ perfiizyonunun
korunmasi ve geri doniigsiiz miyokardiyal veya multisistem hasarin 6nlenmesi-
dir. Ozellikle kardiyojenik sok, tamponad fizyolojisi ve akut kapak yetersizligi ile
basvuran hastalarda erken cerrahi miidahalenin prognoz {izerine belirgin olumlu
etkisi oldugu gosterilmistir (Otto ve ark., 2021); (Vahanian ve ark., 2022).

Acil kardiyak cerrahi olgular1 genel olarak travmatik, enfeksiydz, yapisal

ve tromboembolik nedenlere bagh patolojiler seklinde siniflandirilabilir. Trav-
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matik grupta penetran ve kiint kardiyak yaralanmalar yer alirken; enfeksiyoz
grupta infektif endokardit ve buna bagl kapak destriiksiyonlar1 6n plandadir.
Yapisal nedenler arasinda akut aort diseksiyonu, papiller kas riiptiirii ve kordal
riiptiire bagh ani kapak yetmezlikleri bulunur. Tromboembolik siireglerde ise
ozellikle mekanik protez kapak trombozu ciddi hemodinamik bozulma ile acil
cerrahi gerektirebilir (Otto ve ark., 2021); (Dangas ve ark., 2016).

Hizli karar verme siirecinde etkili baslica faktorler; hastanin hemodinamik
durumu, ekokardiyografik bulgular, laboratuvar parametreleri, ndrolojik durum
ve mevcut cerrahi ekibin deneyimidir. Ozellikle transézofageal ekokardiyogra-
fi, akut kapak disfonksiyonlar1 ve endokardit komplikasyonlarinin degerlendi-
rilmesinde kritik rol oynamaktadir (Vahanian ve ark., 2022); (Delgado ve ark.,
2023).

Tablo 1. Acil kardiyak cerrahi endikasyonlar1 ve tipik klinik sunum o6rnekleri

Endikasyon Tipik Klinik Sunum Acil Derece

Akut Tip A Aort Diseksiyonu | Ani gogiis/sirt agrisi, asi- | Dakikalar—saatler
metrik nabiz, tamponad

Kardiyak Tamponad / Hemo- | Beck triadi, elektriksel Dakikalar
perikardiyum alternans, EKO bulgusu

Penetran Kardiyak Travma Gogiis yarasi, tamponad Dakikalar
bulgulari

Basarisiz PKG / Devam Eden | Refrakter anjina, kardiyo- | Saatler
Iskemi jenik sok, EKG degisikligi

Akut Kapak Disfonksiyonu | Ani kardiyojenik sok, akut | Saatler—24 saat

(IE, PKR, Prostetik) akciger 6demi
Postkardiyotomi Kanama / YBU’de hipotansiyon, Dakikalar—saatler
Tamponad diisiik debi, drenaj artisi

IE: Infektif Endokardit, MI: Miyokard Infarktiisii, PKR: Papiller Kas Riiptiirii,
VSR: Ventrikiiler Septal Riiptiir, PKG: Perkiitan Koroner Girisim
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1. KUNT KARDIiYAK YARALANMALAR
Mekanizma, Patofizyoloji ve Insidans

Kiint kardiyak yaralanmalardan sorumlu mekanizmalar, herhangi bir kine-
tik enerji aktarimi sonucu meydana gelebilir. Bunlar arasinda; patlama etkisi,
sternum veya gogiis kafesi yoluyla kalbin omurgaya dogru sikismasina da yol
acabilen dogrudan ezici kuvvetler, yiiksek hizli ara¢ kazalar1 ve yliksekten diis-
melerden kaynaklanan deselerasyon kuvvetlerine bagh traksiyon (¢ekme) ve
torsiyon (burulma) yer alir. Gogsiin sikismasi nedeniyle kan basincinda mey-
dana gelen ani bir yiikselme; kalp kapak¢iklarina zarar verebilir, ventrikiil du-
varinda veya septumda yirtilmaya yol agabilir ya da ventrikiil riiptiiriine neden
olabilir (El-Menyar ve ark., 2012); (Clancy ve ark., 2012).

Bu kuvvetler, sternal bir darbeye bagli olarak gelisen ani kardiyak arrest
olarak tanimlanan commotio cordis de dahil olmak {izere, basit kontiizyondan
6limciil kardiyak ventrikiil riiptiiriine kadar uzanan siirekli bir kardiyak ya-
ralanma spektrumuna yol agar. Yama tarzinda kas nekrozu ve hemorajik in-
filtrasyon ile karakterize olan miyokard kontlizyonu da ventrikiil kasilmasini
bozabilir ve aritmiye neden olabilir (El-Menyar ve ark., 2012).

Kiint kardiyak yaralanmanin gergek insidansini dlgmek giigtiir; ¢linkii 6liim-
ciil kardiyak ventrikiil riiptiiriine bagl otopsi vakalari, iyilesme gosteren kiint
travma vakalariin ¢ogunlugunu yansitmamaktadir (Clancy ve ark., 2012).

Klinik Basvuru

Ventrikiiliin, koroner arter ile bilyiik bir intraperikardiyal ven ya da arterin
rliptiirii, akut tamponat nedeniyle genellikle 6liimciildiir. Hayatta kalan az sayida-
ki hasta, bu durumu yalnizca diisiik basing altindaki bir boglukta meydana gelen
yirtilmalara bor¢ludur. Miyokard kontiizyonu, zamanla diizelen kalp yetmezligi
ve aritmiye yol agar. Bir koroner arterin yaralanmasi, arter duvarinin spazmi veya
diseksiyonu ile birlikte akut veya gecikmis miyokard enfarktiisiine neden olabi-
lir. Aort veya mitral yetmezligi ile sonuglanan kapakgik yirtilmalar birkag hafta
icinde kalp yetmezligine doniigebilirken, trikiispit yetmezligi ise birkac y1l sonra
ortaya ¢ikabilir (El-Menyar ve ark., 2012); (Clancy ve ark., 2012).

Tan:

Anormallikler; en sik karsilagilan aritmi olan siniis tasikardisinden, atriyal
flatter ve atriyal fibrilasyon gibi supraventrikiiler aritmilere, ventrikiiler tasikar-
diye, prematiire ventrikiiler kontraksiyonlara, ventrikiiler fibrilasyona, birinci
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derece kalp blogu veya hemiblok ile birlikte seyreden sag dal bloguna, tiglincii
derece kalp bloguna ve T dalgasi ya da ST segment degisikliklerine kadar genis
bir yelpazeyi kapsar. Hemodinamik olarak stabil olan bir hastada elektrokardi-
yografinin normal olmasi, ileri bir inceleme yapilmasini gerektirmez (El-Men-
yar ve ark., 2012).

Hasta bas1 ekokardiyografi; travma hastalarinda kalpteki anormallikleri, to-
rasik aortay1 ve perikardiyal sivi varligini tespit eden 6nemli bir tani araci hali-
ne gelmistir. Transtorasik ekokardiyografi; gogilis duvar1 6demi, kaburga kirik-
lar1 ve flail chest nedeniyle hastalarin %25 ila %30’unda uygulanamaz (Clancy
ve ark., 2012).

Perikardiyal Yaralanma

Perikardin kiint riiptiirii, dogrudan siddetli bir darbe sonucu veya aniden
artan karin i¢i basincindan iletilen kuvvet nedeniyle meydana gelebilir. Fre-
nik sinire paralel uzanan sol perikardiyal yirtiklar en yaygin olanlaridir; bunu
diyaframatik, sag ve mediastinal yirtiklar takip eder. Kalp, olusan bir yirtiktan
karin bosluguna dogru yer degistirebilir veya biiylik damarlarin torsiyonu ile
birlikte perikardiyal keseden herniye olabilir. Stabil olan hastalar akciger gra-
fisi, sonografi veya bilgisayarli tomografi ile tetkik edilir ve tanilar1 konur. He-
modinamik olarak instabil olan hastalar acil cerrahi miidahale ile tedavi edilir;
bu sirada tan1 konur, kalp tekrar perikardiyal keseye yerlestirilir ve gerginlik
yaratmayan bir onarim saglamak amaciyla, yama kullanilarak veya kullanilma-
dan perikard kapatilir (EI-Menyar ve ark., 2012).

Kapakcik, Papiller Kas, Korda Tendinea ve Septal Yaralanma

Nadir olarak kapakgik yaralanmalari meydana gelir ve bu yaralanmalardan
en sik aort kapagi, ardindan ise mitral kapak etkilenir. Ventrikiil diyastolii sira-
sinda gogiis kafesine uygulanan ezici veya sikistirict kuvvetlere ikincil olarak
kanin hizla yer degistirmesi; kalp kapake¢igi yaprakeiklarini, papiller kaslart
veya korda tendinealar1 yirtarak kapak yetmezligine yol acabilir. Kapak yet-
mezliginin klasik belirtileri, hayati tehlike arz eden diger es zamanh yaralan-
malar nedeniyle hemen fark edilemeyebilir. Durumu stabil olan hastalarda
hastanin klinik durumuna bagli olarak daha ileri tanisal ¢calismalari tetiklemeli
ve gerektiginde acil onarim veya replasman yapilmahdir (El-Menyar ve ark.,
2012); (Clancy ve ark., 2012). Septal riiptiir nadirdir; hastada asir1 pulmoner
dolasima ve sag kalp disfonksiyonuna yol agan belirgin soldan saga sant nede-
niyle semptomlar mevcutsa acil onarim gereklidir (Clancy ve ark., 2012).
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Kiint Koroner Arter Yaralanmasi

Koroner arter yaralanmalar1 son derece nadirdir. Proksimal sag koroner ar-
ter ve daha yaygin olarak sol 6n inen koroner arter (LAD), sternumun koroner
damara dogrudan basi yapmasi veya kardiyak torsiyona ikincil olarak damarin
gerilmesiyle yaralanarak tromboza veya intimal yirtilmaya yol agar. Sonug, akut
miyokard enfarktiisiinden farkli degildir. Bu yaralanmalarin uzun vadeli sekelle-
ri ayrica ventrikiil anevrizmasina ve sonucunda riiptiire, ventrikiil yetmezligine,
emboli olusumuna veya malign aritmiye yol agabilir (Clancy ve ark., 2012).

Miyokard Kontiizyonu

-Elektrokardiyografik anormallik ile seyreden kiint gogiis yaralanmasi
-Serbest duvar kardiyak riiptiirii ile seyreden kiint gogiis yaralanmasi
-Kalp kapag1 yirtilmasi ile seyreden kiint gégiis yaralanmasi

-Septal defekt ile seyreden kiint gdgiis yaralanmasi

-Anormal kardiyak enzimler ile seyreden kiint gogiis yaralanmasi (EI-Men-
yar ve ark., 2012).

On gogiis duvari yaralanmasi olan asemptomatik hastalarin; siirekli elektro-
kardiyografik monitorizasyon ve seri CK-MB seviyesi takibi i¢in cerrahi yogun
bakim iinitesine yatirilmamasini veya ileri kardiyak goriintiilemeye maruz bira-
kilmamasini 6nermekteyiz (Clancy ve ark., 2012).

Sonuc

Iyi bir dykii ve fizik muayene sonucunda kiint kardiyak yaralanma siiphesi
dogdugunda, elektrokardiyografik monitdrizasyon ve seri enzim Ol¢timleri ile
ileri tanisal testler yapilmalidir. Sonografik inceleme; acil cerrahi miidahale ge-
rektirebilecek perikardiyal sivi varligini, kardiyak veya valviiler disfonksiyonu
aydinlatabilir.

2. PENETRAN (DELICi) KARDIiYAK YARALANMA

Penetran kardiyak travmalar, toraks travmalari ig¢erisinde en yiiksek morta-
lite oranlarina sahip yaralanmalar arasinda yer almakta olup hizli tam ve acil
cerrahi miidahale gerektiren yasami tehdit eden bir klinik tablodur.

Etiyoloji

Penetran kardiyak yaralanmalarin ¢ogunlugu atesli silah yaralanmalar1 ve
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kesici-delici alet yaralanmalarindan kaynaklanmakta olup, tiifek ve kaziga sap-
lanma yaralanmalar kiiciik bir ylizdeyi olusturur (Asensio ve ark., 2001.

Klinik Basvuru

Kesici-delici alet yaralanmalarina bagl ¢ogu kardiyak yaralanma, mantikli
olarak darbenin izledigi trajektoriye dayanir. Ancak kalbi prekordiyal ve pre-
kordiyal dis1 giris bolgelerinden yaralayabilen atesli silah yaralanmalarinda du-
rum boyle degildir. Perikardiyal tamponadi olan hastalarin yalnizca %10’unda
Beck triad1 veya Kussmaul isareti mevcuttur (Asensio ve ark., 2001).

Beck triadi, 6zellikle kardiyak tamponadin klasik klinik bulgularini tanim-
lar. Triadin {i¢ bileseni vardir: hipotansiyon, juguler venéz dolgunluk (boyun
venlerinde belirginlesme) ve kalp seslerinin derinden veya boguk duyulmasi
(Asensio ve ark., 2001). Kussmaul isareti ise, inspirasyon sirasinda normalde
diismesi gereken juguler vendz basincin paradoksal olarak artmasi veya boyun
venlerinin daha belirgin hale gelmesidir (Asensio ve ark., 2001).

Tani

FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) ultrasonografi,
perikardiyak s1v1 birikiminin tespitinde altin standart tan1 yontemi olarak kabul
edilmektedir. Kardiyak pencere, penetran toraks travmasi siiphesi tasiyan tiim
hastalarda rutin olarak degerlendirilmelidir.

Penetran toraks veya epigastrik travmasi olan hastalarda kardiyak yaralan-
ma agisindan yiiksek klinik sliphe esas alinmalidir. “Kardiyak smir” olarak ta-
nimlanan bdlge; tistte klavikulalar, altta kostal kenar, iki yanda ise orta aksiller
hatlar arasindaki alan1 kapsamaktadir.

Hastane Oncesi Yonetim

Penetran travmada hastane oncesi yonetimin temel ilkesi, sahne siiresini ve
girisimleri minimumda tutarak hastanin en yakin major travma merkezine hizla
nakledilmesidir. Resiisitatif torakotomi, yalnizca kardiyak arrest veya kardiyak
arrest Oncesi durumda olan hastalara uygulanmaktadir.

Londra Hava Ambulans: resiisitatif torakotomi endikasyonlar1 agagidaki
kriterleri kapsamaktadir: (Hurst ve ark., 2026)

-Santral nabzin yoklugu, uyaranlara yanitsizlik, apne veya agonal solunum
esliginde travma sonras1 kardiyak arrest (EKG veya ETCO2 degerinden bagim-

s1z olarak)
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-Siipheli kardiyak tamponad: Toraks veya epigastriyuma penetran travma,
perikardiyel tamponad ultrason kanit1 olan kiint travma, kardiyak arrest siiresi
<15 dakika olan her EKG ritmi veya organize (dar kompleks) EKG

-Siipheli eksanjinasyon: Dominant patolojinin eksanjinasyon oldugu diisiiniilen
her yaralanma mekanizmasi ve zamandan bagimsiz organize (dar kompleks) EKG

Subksifoid Perikardiyal Pencere

Bu teknigin giivenilirligi, penetran kardiyak yaralanmanin saptanmasinda de-
gerli oldugunu kanitlamistir. Ayrica, arastirtlmasi gereken kombine torakoabdo-
minal yaralanmasi ve kardiyak yaralanmasi olan hastalarin vakalarinda transdi-
yafragmatik perikardiyal pencere yontemi de etkili bir sekilde tanimlanmistir. Bu
teknik, iki boyutlu ekokardiyografinin mevcut olmadigi durumlarda da degerlidir.

Ekokardiyografi, penetran gogiis yaralanmasi olan hastalarm tan1 ve degerlen-
dirmesinde altin standart haline gelmistir. Hizli, agrisiz, tekrarlanabilir ve kolayca
uygulanabilir bir yontemdir. Islemin dogrulugu %96, 6zgiilliigii ise %97 dir (Asen-
sio ve ark., 2001). Ayrica, intramyokardiyal yabanci cisimler ile ventrikiil igine yer-
lesmis yabanci cisimlerin ayirt edilmesinde kullanilabilir (Asensio ve ark., 2001).

Penetran kardiyak yaralanmasi olan hastalarin ¢ogunda, hastane dncesi hizl
ve etkin miidahaleye ragmen 6liim oranlar1 ¢ok yiiksektir (El-Menyar ve ark.,
2012). Travma merkezine nakledilecek kadar stabil olan secilmis grupta ise
zaman son derece hayati bir dneme sahiptir. Acil tip personeli, hi¢bir kosulda
damar yolu agmak amaciyla nakli geciktirmemelidir; bu islem nakil sirasinda
gercgeklestirilmelidir. Es zamanli olarak, travma ekibini harekete gecirmek {ize-
re travma merkezine bildirimde bulunulmasi da son derece 6nemlidir (E1-Men-
yar ve ark., 2012); (Asensio ve ark., 2001).

Kardiyak Yaralanma Onarim Teknikleri

Insizyonlar

Median sternotomi ve anterolateral torakotomi tercih edilen iki temel insiz-
yondur. Ilki; anterior gogiis alt bdlgesinden penetran yaralanma almus, belirli
bir dereceye kadar hemodinamik instabilitesi olan ancak gizli kardiyak yaralan-
malar agisindan ultrasonografik ve akciger grafisi tetkikleri yapilabilecek kadar
stabil olan hastalarin tedavisinde kabul edilebilirdir.
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Sekil 1-2. Median sternotomi

(Nucleus Medical Media (1969). Open heart surgery [Digital image].
Retrieved from https://nmal nucleusmedicalmedia.com/open-heart-surgery/
view-item? ltemID=6985)

Ikincisi ise yasam bulgular1 ileri derecede bozulmus sekilde gelen hastala-
rin yonetiminde tercih edilen insizyondur. Bu kesi, acil serviste resiisitasyon
amaciyla da kullanilir. Anterolateral torakotomi, gerektiginde mediastenin ve
her iki hemitorasik boslugun en uygun sekilde agiga ¢ikarilmasini saglamak
amaciyla gogsiin sag tarafina dogru da uzatilabilir (Asensio ve ark., 2001).

Sekil 2. Anterolateral pozisyon ve insizyon

(Danji, D., Lambert, J.A., Ellison, M.B. (2023). Acute Pain Management
Protocol for Unilateral and Bilateral Chest/Thoracic Procedures. In: Li, J., Jiang,

W., Vadivelu, N. (eds) First Aid Perioperative Ultrasound. Springer, Cham.)
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Yardimci Manevralar

Posterior yaralanmalarin onarimi i¢in kalbin agiga ¢ikarilmasi birkag yolla
saglanabilir. Ilk adim, kalbin posterior yiiziiniin daha fazla ag¢iga ¢ikarilmasi
icin asagida aciklanan stratejileri optimize edecek olan hastay1 akut Trendelen-
burg pozisyonuna getirmektir. Posterior taraftaki yaralanmaya erismek ama-
ciyla kalbin apeksini yavasca ve yukariya dogru ¢cekmek i¢in kalbin apeksine
uzun kesilmis pledgetli dikisler yerlestirilebilir. Aynm1 agikligi elde etmek icin
sag ventrikiill acisinda bir Satinsky klempi de kullanilabilir(Asensio ve ark.,
2001). Kalbin arkasina ardigik olarak katlanmis 1slak havlularin yerlestirilmesi,
kalbin aritmiye girmesine neden olmadan kademeli olarak yukar1 kalkmasini
saglayacak ve posterior yaralanmanin agiga ¢ikmasini kolaylastiracaktir. Kalp-
te daha fazla yirtilmaya yol agmadan, laserasyon yaralanmalari iizerine onarim
dikislerinin sabit ve giivenli bir sekilde yerlestirilmesini saglamak icin stabili-
zasyon cihazlari da kullanilabilir (Asensio ve ark., 2001).

Atriyokaval bileske seviyesindeki yaralanmalari izole etmek ve onarmak
icin intraperikardiyal konuma klemp yerlestirilerek kalbe donen vendz kan aki-
s1 durdurulabilir. Bu durumda kalp siklikla fibrilasyona girecektir; bu da kagik
defibrilasyon ve farmakolojik miidahale gerektirir (Asensio ve ark., 2001).

Kompleks ve kombine yaralanmalar; penetran kardiyak yaralanmaya ek ola-
rak eslik eden torasik, torasik-vaskiiler, boyun, abdominal, abdominal-vaskiiler
veya periferik vaskiiler yaralanmalar olarak tanimlanabilir. Oncelik, en biiyiik
kan kaybr riski tasiyan veya hayati tehlike olusturan yaralanmanin tedavisine
verilmelidir (Asensio ve ark., 2001).

Penetran kardiyak yaralanma, perikardiyal siv1 varliginin teshisinde yararli olan
bir ultrasonografik inceleme ile kapsamli bir tetkik siirecini baglatmalidir. Hemodi-
namik olarak stabil bir hastada bilgisayarli tomografi ¢alismalar ile tetkikler daha
kapsamli hale getirilebilir. Acil durumlarda inen (desendan) aortaya kross klemp
koyarak ve gerekli kardiyak onarimlari ger¢eklestirmek icin anterolateral torakoto-
mi kullamlabilir. Belirlenen kardiyak yaralanmalar1 onarilmig, durumu stabil olan
bir hastada ise median sternotomi kullanilabilir (Asensio ve ark., 2001).

3. KORONER ACILLER
Miyokard Iskemisinin Mekanik Komplikasyonlar

Akut miyokard infarktiisiine bagh gelisen mekanik komplikasyonlar, mo-
dern reperfiizyon tedavilerine ragmen yiiksek mortalite ile seyreden ve ¢ogu
zaman acil cerrahi girigsim gerektiren klinik tablolardir. Bu komplikasyonlar ge-
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nellikle transmural miyokard nekrozu sonucunda gelismekte olup ventrikiiler
septal riiptiir (VSR), papiller kas riiptiirii ve sol ventrikiil serbest duvar riiptiirii
baslica mortal komplikasyonlari olugturmaktadir. Klinik seyir ¢ogu zaman ani
hemodinamik bozulma, kardiyojenik sok ve ¢oklu organ yetmezligi ile karak-
terizedir. Bu nedenle erken tani ve hizli cerrahi karar verme siireci yagamsal

Oonem tasimaktadir (Matteucci ve ark., 2019).

Tablo 2. Akut MI mekanik komplikasyonlarinin karsilagtirmali 6zellikleri

Ozellik Papiller Kas Ventrikiiler Septal | Serbest Duvar
Riiptiirii (PMR) Riiptiir (VSR) Riiptiirii

Siklik %0,05-0,26 %0,3—-1 En sik komp-

likasyon; ani 6liim

Klinik Akut MY, akciger Yeni pansistolik Tamponad, ani
o0demi, sok ifiirim, sok ¢okiis

Tani EKO: agir/eksantrik | EKO: sol-sag sant | EKO: tamponad,
MY jeti, LV’ye pro- perikardiyal s1v1
labe kitle akimi

Cerrahi Mitral onarim/re- Infarkt ekskliizyon/ | Primer yama
plasman + CABG yama tamiri £ onarimi / suture-

CABG less teknik
Mortalite | %10-40 %3040 Cerrabhi ile >%35

CABG: Koroner Arter Bypass Grefti, EKO: Ekokardiyografi, LV: Sol ventrikiil,
MY: Mitral yetmezlik, MI: Myokard Infarktiis
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Ventrikiiler Septal Riiptiir

Ventrikiiler septal riiptiir, akut miyokard infarktiisiiniin nadir ancak 6liimciil
komplikasyonlarindan biridir. Genellikle anterior miyokard infarktiislerinde api-
kal septumda, inferior infarktiislerde ise bazal posterior septumda gelismektedir.
Transmural nekroz sonrasi septal dokunun mekanik dayanikliligini kaybetmesi
sonucunda sol-sag sant olusur ve pulmoner dolagim yiikii dramatik bigimde artar.
Hastalarda ani gelisen hipotansiyon, pansistolik tifiirlim, sag ventrikiil yetmezligi
ve kardiyojenik sok goriilebilir. Tanida transtorasik ve transdzofageal ekokardi-
yografi temel goriintiileme yontemleridir. Cerrahi tedavi uygulanmayan olgular-
da mortalite son derece yiiksektir. Cerrahi yaklagim; nekrotik dokunun eksizyonu
ve sentetik veya perikardiyal yama ile septal defektin kapatilmasini igerir. Ancak
frajil nekrotik miyokard nedeniyle cerrahi teknik giicliikler ve rezidiiel sant ge-
lisimi sik goriilmektedir. Hemodinamik stabilizasyon amaciyla intraaortik balon
pompast veya veno-arteriyal ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
destegi gerekebilir (Damluji ve ark., 2021);(Russo ve ark., 2008).

Papiller Kas Riiptiirii

Papiller kas riiptiirii, akut ileri mitral yetmezliginin en dramatik nedenlerinden
biridir ve siklikla inferior miyokard infarktiisiinden sonra gelisir. Posteromedial
papiller kasin tek koroner arter tarafindan beslenmesi nedeniyle iskemiye daha
duyarl oldugu bilinmektedir. Parsiyel veya komplet riiptiir sonucunda ani gelisen
ciddi mitral regiirjitasyon ortaya ¢ikar. Sol atriyumun akut hacim yiikiine adapte
olamamasi nedeniyle hizla pulmoner 6dem ve kardiyojenik sok gelisebilir. Klinik
muayenede yeni gelisen sistolik iifiirlim saptanabilse de ileri sok tablosunda {ifii-
riim silik olabilir. Ekokardiyografi tanida kritik 6neme sahiptir. Medikal tedavi
yalnizca gegici stabilizasyon saglar; kesin tedavi acil cerrahidir. Cerrahi secenek-
ler arasinda mitral kapak tamiri veya mitral kapak replasman1 yer almakla bir-
likte, genis destriiksiyon varliginda ¢cogu olguda replasman tercih edilmektedir.
Cerrahi mortalite 6zellikle preoperatif sok varliginda belirgin artig gdstermekte-
dir (Damluji ve ark., 2021); (Matteucci ve ark., 2019).

Serbest Duvar Riiptiirii

Sol ventrikiil serbest duvar riiptiirii, akut miyokard infarktiisiiniin en fatal
komplikasyonlarindan biridir ve ani kardiyak tamponad ile sonuglanabilir. Ge-
nellikle ileri yas, ilk transmural infarktiis ve gecikmis reperfiizyon bagimsiz
risk faktdrleri arasinda yer almaktadir. Klinik tablo akut hipotansiyon, nabizsiz
elektriksel aktivite ve ani dolasim kollaps1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Subakut
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olgularda gegici olarak organize hematom olusumu sayesinde kisa siireli stabil
donem gozlenebilir. Ekokardiyografide perikardiyal efiizyon ve tamponad bulgu-
lar1 tan1 agisindan 6nemlidir. Tedavisi acil cerrahidir ve ¢ogu zaman perikardiyal
drenaj ile es zamanl uygulanir. Cerrahi yaklasim primer siitiir teknikleri, yama
onarimi veya biyolojik yapistirict destekli rekonstriiksiyonu igerebilir. Buna rag-
men mortalite oranlari oldukea yiiksek seyretmektedir (Damluji ve ark., 2021).

ACIL KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

Acil koroner arter bypass greftleme (CABG), ciddi miyokardiyal iskemi veya
basarisiz perkiitan girisim sonrasi yasami tehdit eden koroner dolagim bozukluk-
larinin cerrahi tedavisinde uygulanan 6nemli bir revaskiilarizasyon yontemidir.
Ozellikle sol ana koroner arter hastaligi, basarisiz perkiitan koroner girisim ve
kardiyojenik sok tablosu acil CABG igin baglica endikasyonlari olusturmaktadir.
Bu hasta grubunda amag yalnizca miyokard perfiizyonunun yeniden saglanmasi
degil, aynm1 zamanda geri doniisiimsiiz miyokard hasarinin ve ¢oklu organ yet-
mezliginin 6nlenmesidir (Lawton ve ark., 2022); (Ibanez ve ark., 2018).

Sol Ana Koroner Arter Hastalig1

Sol ana koroner arter hastaligi, genis miyokard alamm etkileyen kritik bir koroner
patoloji olup ani hemodinamik bozulma riski tasimaktadir. Ozellikle sol ana arterin
proksimal veya bifurkasyon lezyonlarinda ciddi miyokardiyal iskemi gelisebilir. He-
modinamik instabilite, eslik eden ¢ok damar hastalig1 veya kompleks anatomik yap1
varliginda acil CABG 6nemli bir tedavi segenegidir. Sol ventrikiil fonksiyon bozuk-
lugu bulunan hastalarda cerrahi revaskiilarizasyon uzun dénem sagkalim avantaji
saglayabilmektedir. Cerrahi strateji belirlenirken koroner anatomi, distal hedef damar
yapist ve hastanin klinik durumu dikkate alinmalidir (Lawton ve ark., 2022).

Basarisiz Perkiitan Koroner Girigim

Perkiitan koroner girisim sirasinda gelisen komplikasyonlar acil cerrahi
revaskiilarizasyon gerektirebilir. Koroner arter diseksiyonu, stent trombozu,
akut damar kapanmasi, cihaz embolizasyonu ve iatrojenik sol ana arter yara-
lanmalar1 en 6nemli basarisiz koroner perkiitan girisim nedenleri arasinda yer
almaktadir. Bu hastalarda hizli gelisen miyokardiyal iskemi nedeniyle dakika-
lar igerisinde kardiyojenik sok gelisebilir. Cerrahi yaklagim ¢ogu zaman acil
kosullarda gergeklestirilmekte olup operasyon oncesi mekanik dolagim destegi
gerekebilmektedir (Ibanez ve ark., 2018).
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Kardiyojenik Sok ve Acil Revaskiilarizasyon

Akut miyokard infarktiisiine bagli kardiyojenik sok, yiliksek mortalite oranlari
nedeniyle koroner acillerin en ciddi klinik tablolarindan biridir. Kardiyak out-
putta belirgin azalma sonucu sistemik hipoperflizyon gelismekte ve kisa siirede
¢oklu organ disfonksiyonu ortaya ¢ikmaktadir. Erken revaskiilarizasyon mortali-
teyi azaltan temel tedavi yaklagimidir. Anatomik olarak perkiitan girisime uygun
olmayan, ¢ok damar hastalig1 bulunan veya basarisiz koroner perkiitan girisim
gelisen olgularda acil CABG uygulanabilmektedir. Bu hastalarda intraaortik ba-
lon pompasi, Impella veya VA-ECMO gibi mekanik dolasim destek sistemleri
cerrahi Oncesi ve sonras1 donemde hemodinamik stabilizasyon amactyla kullani-
labilir. Bununla birlikte preoperatif laktat yiiksekligi, ileri yas, uzamis hipotansi-
yon siiresi ve ¢oklu organ yetmezIligi mortaliteyi belirgin artirmaktadir.

Koroner acillerin yonetiminde basari; erken tani, hizli revaskiilarizasyon
karari, ileri yogun bakim destegi ve multidisipliner “Heart Team” yaklagimi-
na baghdir. Ozellikle mekanik komplikasyonlarin eslik ettigi akut koroner
sendromlarda cerrahi zamanlama ve uygun mekanik destek stratejileri hasta
prognozunu belirleyen temel faktorler arasinda yer almaktadir(Ibanez ve ark.,
2018); (Thiele ve ark., 2019).

4. GEBELIKTE ACIiL KARDiIYAK CERRAHI

Gebelik sirasinda acil kalp cerrahisi operasyon siklig1 diisiik olmakla bir-
likte, hem anne hem de fetiisiin sagligini1 korumak i¢in hizli ve multidisipliner
koordinasyon gerektiren kritik bir klinik durumdur (Regitz-Zagrosek ve ark.,
2018). Acil cerrahi endikasyonlari arasinda aort diseksiyonu, kapak hastalikla-
11, kalp travmas1 ve son donem kalp yetmezIligi bulunur; bu durumlar hem pato-
lojilerin kendine 6zgii risklerini hem de bireysellestirilmis bakim gereksinimini
ortaya koyar. Bununla birlikte, cerrahinin gebelik haftasina gore zamanlamasi
kritik 6neme sahiptir; ikinci trimester, optimal hemodinamik stabilite ve fetal
yasama sansi agisindan en uygun donemdir (Regitz-Zagrosek ve ark., 2018).

Gebelik sirasinda kardiyak debi ve kan hacminde artis gibi dnemli hemo-
dinamik degisiklikler meydana gelir; bu durum anne kardiyovaskiiler sistemi
tizerinde ek yiik olusturur. Gebelerdeki kalp hastaliklart ¢cogu zaman dekom-
pansasyon gelisene kadar fark edilmeyebilir ve bu noktada kardiyak cerrahi
miidahale kaginilmaz hale gelir (Regitz-Zagrosek ve ark., 2018).

Gebelik sirasinda gergeklestirilen baglica acil kardiyak iglemler arasinda disek-
siyon ve/veya anevrizma i¢in kompleks aort greft replasmani, kardiyak travma ve
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akut kardiyak dekompansasyon bulunur; bu durumlarm tiimii miidahale edilmedi-
ginde yiiksek mortalite ve morbidite tasir (Regitz-Zagrosek ve ark., 2018).

Gebelik, onemli bir hemodinamik yiik olusturur ve 6nceden kalp hastalig1 bu-
lunan hastalarda riskleri artirir. Gebelikte etkisi en belirgin olan kapak patolojileri
aort darlig1 (AS) ve mitral darligidir (MS). Dogurganlik cagindaki kadinlarda AS
¢ogunlukla konjenitaldir ve genellikle bikiispittir; agir olgularda kalp yetmezligi
acisindan ciddi risk tasir (Regitz-Zagrosek ve ark., 2018). Semptomatik ve tibbi
tedaviye yanit vermeyen ciddi AS’de, cerrahi aort kapak replasmanina (SAVR)
kiyasla daha diisiik anne ve fetiis riski nedeniyle perkiitan balon aort valviiloplas-
tisi (PBAV) tercih edilir. PBAV, transvalviiler gradiyenti yaklasik %50 azaltarak
gebeligin ¢ogu zaman yonetilebilir komplikasyonlarla term’e kadar devam etme-
sine olanak tanir (Elkayam ve ark., 2016).

Mitral darlig1 (MS), siklikla romatizmal kokenlidir ve gebelikte pulmoner hi-
pertansiyon ile tromboemboli gibi riskler olusturur. Siddetli semptomatik MS’de,
ozellikle kapak anatomisi uygun ve mitral yetersizligi minimal olan hastalarda
perkiitan mitral balon komisstirotomisi (PMBC) tercih edilen girisimdir. Gebeli-
gin 26-30. haftalan arasinda uygulandiginda PMBC, belirgin semptomatik iyi-
lesme ve minimal islem komplikasyonlar1 ile miikemmel anne ve fetiis sonuglari
saglar. Beta blokerler ve antikoagiilasyon gibi tamamlayic1 tibbi tedaviler, anne
hemodinamigini optimize etmek ve tromboembolik olaylar1 6nlemek agisindan
kritik 6neme sahiptir (Regitz-Zagrosek ve ark., 2018); (Elkayam ve ark., 2016).

5., ACIL KARDIiYAK KAPAK CERRAHISI
Akut Infektif Endokardit

Akut infektif endokardit, acil kapak cerrahisinin en 6nemli nedenlerinden
biridir. Endokardit siirecinde kapak dokusunda destriiksiyon, leaflet perforas-
yonu, anniiler apse, kordal riiptiir ve ciddi kapak yetersizligi gelisebilir. Ozel-
likle sol kalp kapaklarini tutan enfektif siireclerde akut kalp yetersizligi en sik
cerrahi endikasyondur. Endokarditli bir hasta, sistemik enfeksiyonun non-spe-
sifik semptomlari, kalp yetmezligi, hemodinamik ¢okils veya embolizasyonun
sonuglartyla basvurabilir. Avrupa Enfektif Endokardit Kaydi verilerine gore
enfektif endokarditin en sik bagvuru semptomu atestir. Hastalarin 6énemli bir
kisminda konjestif kalp yetmezligi ve embolik komplikasyonlar da bagvuru si-
rasinda izlenmektedir (Cahill & Prendergast, 2016). Avrupa Kardiyoloji Derne-
g1 (ESC) 2023 kilavuzlarina gore; refrakter pulmoner ddem, kardiyojenik sok,
kontrol altina alinamayan enfeksiyon ve yiiksek emboli riski varliginda erken
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veya acil cerrahi onerilmektedir (Vahanian ve ark., 2022); (Cahill & Prender-
gast, 2016). Cerrahi yaklagimda temel prensip; enfekte dokularin tam debrid-
mani ve miimkiinse kapak tamiri, uygun olmayan durumlarda ise kapak rep-
lasmanidir. Ozellikle anniiler apse veya protez kapak endokarditinde kompleks
rekonstriiktif iglemler gerekebilir (Cahill & Prendergast, 2016).

Akut Kapak Disfonksiyonu

Akut aort ve mitral kapak disfonksiyonlar1 gogunlukla papiller kas riiptiiri,
korda tendinea riiptiirii, infektif destriiksiyon veya travmatik yaralanmalar so-
nucunda gelismektedir. Akut mitral yetersizliginde sol atriyumun adaptasyon
gelistirememesi nedeniyle kisa siirede ciddi pulmoner konjesyon ve kardiyoje-
nik sok ortaya ¢ikabilir. Benzer sekilde akut aort yetersizligi; enfektif endokar-
dit, tip A aort diseksiyonu veya travma sonrasi geliserek ani sol ventrikiil hacim
yiikiine neden olur. Bu tablolarin medikal tedavi ile stabilize edilmesi ¢ogu za-
man miimkiin olmadigindan, cerrahi miidahale geciktirilmeden planlanmalidir
(Otto ve ark., 2021); (Vahanian ve ark., 2022). Akut kapak yetersizliklerinde
cerrahi zamanlama belirlenirken hastanin hemodinamik stabilitesi, ventrikiil
fonksiyonlari ve eslik eden enfeksiyon veya iskemi varlig1 dikkate alinmalidir
(Otto ve ark., 2021); (Vahanian ve ark., 2022).

Akut Aort Kapak Yetmezligi

Akut aort kapak yetmezliginde, aort kapaginin ani yetmezIligi sonucunda, nor-
mal boyutta ve hazirliksiz olan sol ventrikiilde aninda hacim yiiklenmesine neden
olur. Ventrikiiliin yeniden sekillenmesi igin yeterli zaman olmadigindan, bu hizl
hacim yiiklenmesi sol ventrikiil diyastolik basincinda dramatik bir artiga yol agar.
Akut mitral yetersizliginde sol atriyumun akut hacim yiikiine adapte olamamasi
sonucunda ciddi pulmoner konjesyon, hipoksi ve diisiik kardiyak output gelisebi-
lir; ileri olgularda kardiyojenik sok ortaya ¢ikabilir (Otto ve ark., 2021).

Akut aort kapak yetmezliginde, diisiik aort diyastolik basinci ve artmig mi-
yokardiyal oksijen ihtiyaci, diyastolde koroner kan akiminin bozulmasina yol
acar ve bu da miyokard iskemisinin daha da kétiilesmesine neden olur (Otto ve
ark., 2021).

Akut aort diseksiyonundan veya kateter temelli kardiyak girisimlerin yol
actig1 iyatrojenik komplikasyonlardan kaynaklanan ciddi akut aort yetersizligi,
sol ventrikiiliin hizla hacim yiiklenmesine neden olur ve akut kalp yetmezligine
yol agar (Otto ve ark., 2021); (Vahanian ve ark., 2022).

165



Acil Kardiyak Cerrahiler

Akut Aort Kapak Stenozu

Aort stenozu (AS) gelismis lilkelerde en sik goriilen kapak hastaliklar1 ara-
sinda yer alir (lung & Vahanian, 2011). Kritik AS, ani gelisen pulmoner 6dem,
akut kalp yetersizligi ve kardiyojenik sok tablosuyla karsimiza cikabilir; bu
tabloda hastane mortalitesi %59,8’¢ ulagsmaktadir (Bongiovanni ve ark., 2018).
Acil girisim gerektiren ikinci grup ise daha dnce implante edilmis bir prostetik
aort kapaginin akut trombozu olan hastalardir.

Dekompanse aort stenozunda, baglangi¢ tedavisi hemodinamik stabilizasyo-
na odaklanir: tasikardi 6nlenmesi, preload optimizasyonu ve yeterli kan basinct
stirdiiriilmesi hedeflenir. Entlibasyondan miimkiin oldugunca kag¢imilmalidir,
zira hipertansiyonu arttirabilir. Ditliretikler pulmoner konjesyonu gidermedekte
etkin olmakla birlikte, sabit aortik ¢ikis darlig1 nedeniyle asir1 voliim kaybi
hipertansiyona neden olabilir (20). Refrakter sokta intraaortik balon pompasi
(IABP), ECMO ve Impella gibi mekanik dolasim destek cihazlar1 diisiiniile-
bilir. Acil aort kapak replasmani (AVR)’nin mortalite ve morbiditesinin elektif
cerrahiye gore ¢ok daha yiiksek oldugu, bu nedenle dogru teknik ve zamanlama
oldukga kritiktir (Otto ve ark., 2021); (Vahanian ve ark., 2022).

Akut Mitral Kapak Yetmezligi

Akut mitral yetmezligi (AMY), mitral kapagin ani yapisal veya fonksiyonel
bozulmasina bagl olarak gelisen ve kisa siirede ciddi hemodinamik instabilite-
ye yol agabilen yasamui tehdit eden bir klinik tablodur. Pulmoner vendz hiper-
tansiyon, akut pulmoner 6dem ve kardiyojenik sok gelisebilir. Bu nedenle akut
mitral yetmezligi, 6zellikle hemodinamik bozulmanin eslik ettigi olgularda acil
kardiyak cerrahi endikasyonu kabul edilmektedir (Vahanian ve ark., 2022);
(Russo ve ark., 2008).

Akut mitral yetmezliginin en sik nedenleri arasinda akut miyokard infarktii-
stine bagl papiller kas riiptiirii, korda tendinea riiptiirdi, infektif endokardit, kiint
veya penetran kardiyak travmalar ve protez kapak disfonksiyonlar1 yer almaktadir
(Damluji ve ark., 2021); (Russo ve ark., 2008). Ozellikle posteromedial papiller
kasin tek koroner arter tarafindan beslenmesi nedeniyle inferior miyokard infark-
tiisii sonras1 riiptiir geligme riski daha yiiksektir. Papiller kas riiptiirii genellikle
transmural miyokard nekrozundan sonraki ilk hafta igerisinde ortaya ¢ikmakta ve
mortalitesi son derece yiiksek seyretmektedir (Damluji ve ark., 2021); (Russo ve
ark., 2008). Cerrahi tedavi uygulanmayan olgularda mortalite oranlarinin ilk 24
saat icerisinde belirgin sekilde arttig1 bildirilmistir (Russo ve ark., 2008).

Akut mitral yetmezliginde medikal tedavi yalnizca gegici stabilizasyon amaci
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tagimaktadir. Vazodilator ajanlar ve ditiretikler pulmoner konjesyonu azaltabilir-
ken, kardiyojenik sok varliginda inotropik destek ve mekanik dolagim destegi
gerekebilir. Intraaortik balon pompasi, afterload azaltici etkisi sayesinde gegici
hemodinamik iyilesme saglayabilmektedir (lung & Vahanian, 2011).

Kesin tedavi cerrahi miidahaledir. Cerrahi yaklagimin temel amaci; mitral ka-
pak kompetansinin yeniden saglanmasi ve hemodinamik stabilitenin diizeltilmesi-
dir. Uygun anatomik olgularda mitral kapak tamiri tercih edilmekle birlikte, yaygin
yapisal destriiksiyon veya papiller kas riiptiirii varliginda mitral kapak replasmani
daha sik uygulanmaktadir (Damluji ve ark., 2021); (Russo ve ark., 2008).

Protez Kapak Trombozu

Protez kapak trombozu ise 6zellikle mekanik kapak tasiyan hastalarda ye-
tersiz antikoagiilasyon sonucu gelisen ve mortalitesi yiliksek seyreden ciddi
bir komplikasyondur. Trombiis olusumu kapak hareketlerini kisitlayarak ciddi
stenoz veya yetersizlige neden olabilir. Klinik tablo ¢ogu zaman akut dispne,
pulmoner 6dem, sistemik embolizasyon veya kardiyojenik sok seklinde orta-
ya cikar (Dangas ve ark., 2016). Tanida transtorasik ve transézofageal eko-
kardiyografi temel goriintiileme yontemleridir. Hemodinamik olarak instabil
obstriiktif protez kapak trombozunda acil cerrahi halen temel tedavi yaklagimi
olarak kabul edilmektedir (Dangas ve ark., 2016). Cerrahi secenekler arasinda
trombektomi, kapak tamiri veya yeniden kapak replasmani yer almaktadir. Bu-
nunla birlikte yiiksek cerrahi riskli secilmis olgularda fibrinolitik tedavi alter-
natif olarak degerlendirilebilir (Dangas ve ark., 2016).

6. ACIL KARDIiYAK CERRAHIDE MEKANIK YASAM DES-
TEK SISTEMLERI

Mekanik yasam destek sistemleri, agir kardiyojenik sok, refrakter dolasim
yetmezligi ve postkardiyotomi diisiik kardiyak debi sendromu gibi kritik klinik
durumlarda gegici hemodinamik stabilizasyon saglamak amaciyla kullanilan
ileri destek yontemleridir (Thiele ve ark., 2012); (Lorusso ve ark., 2021). Acil
kardiyak cerrahi pratiginde 6zellikle intraaortik balon pompasi (IABP) ve ve-
no-arteriyal ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (VA-ECMO), kisa donem
dolagim desteginin temel bilesenlerini olusturmaktadir. Bu sistemlerin temel
amaci, doku perfiizyonunun korunmasi, miyokardiyal is yiikiiniin azaltilmasi
ve hastanin cerrahi veya kesin tedaviye kadar stabilize edilmesidir (Thiele ve

ark., 2012); (Lorusso ve ark., 2021).
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Veno-arterial (VA) ECMO

pports both heart and lungs

Sekil 4-5. VA-ECMO
(Adapted from Oliver M. ve ark. Int J Emerg Med 2024; 10;17(1):71)

Intraaortik balon pompasi, en yaygin kullanilan kisa siireli mekanik dolasim
destek cihazlarindan biridir. IABP &zellikle akut mitral yetmezligi, mekanik
komplikasyonlu miyokard infarktiisii, yiiksek riskli koroner revaskiilarizasyon
ve postkardiyotomi diisiik debi sendromunda hemodinamik destek amaciyla
kullanilmaktadir. Belirgin aort yetersizligi veya aort diseksiyonu olan hastalar-
da kontrendikedir (Thiele ve ark., 2012)
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Sekil 6. intraaortik balon pompasi (IABP)
(Volume 84 (1994) of the journal Cardiology (pp. 156-167))

Veno-arteriyal ECMO ise hem dolasim hem de oksijenasyon destegi sag-
layan ileri diizey bir mekanik yasam destek sistemidir. VA-ECMO sisteminde
vendz kandan alinan kan membran oksijenatdrde gaz degisimine ugratildiktan
sonra arteriyel sisteme geri verilmektedir. Bu yontem &zellikle refrakter kardi-
yojenik sok, kardiyak arrest, fulminan miyokardit, masif pulmoner emboli ve
postkardiyotomi dolagim yetmezligi gibi yasami tehdit eden durumlarda kulla-
nilmaktadir. Acil kardiyak cerrahi pratiginde VA-ECMO, “iyilesmeye koprii”,
“karar vermeye koprii” veya “kalict destek/transplantasyona koprii” stratejile-
rinin 6nemli bir bileseni haline gelmistir (Lorusso ve ark., 2021). Periferik fe-
moro-femoral kaniilasyon en sik tercih edilen yontem olmakla birlikte, santral
ECMO uygulamalar1 6zellikle postkardiyotomi olgularda kullanilabilmektedir
(Lorusso ve ark., 2021).

Mekanik yasam destek sistemlerinin kullanimma bagli komplikasyon-
lar 6nemli morbidite nedenleri arasinda yer almaktadir. IABP’ye bagl en sik
komplikasyonlar vaskiiler yaralanma, ekstremite iskemi, kanama, trombosi-
topeni ve enfeksiyondur (Lorusso ve ark., 2021). VA-ECMO’da ise kanama,
tromboembolik olaylar, hemoliz, norolojik komplikasyonlar, distal ekstremite
iskemisi ve enfeksiyon daha sik goriilmektedir (Lorusso ve ark., 2021).
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7. TORASIK AORT ACILLERi

Torasik aort acilleri, yiiksek mortalite ve morbidite oranlar1 nedeniyle kar-
diyovaskiiler cerrahinin en kritik patolojileri arasinda yer almaktadir. Bu grup
icerisinde akut aort diseksiyonu, intramural hematom, penetran aterosklerotik
tilser ve riiptiire torasik aort anevrizmalar1 en sik karsilagilan klinik tablolart
olusturmaktadir (Fuster ve ark., 2022); (Isselbacher ve ark., 2022). Ozellikle
akut aort diseksiyonu, aort duvarinin intimal tabakasinda meydana gelen yirtik
sonucu kanin media tabakasi icerisine ilerleyerek yalanci liimen olusturmasi ile
karakterizedir. Stanford smiflamasina gore ¢ikan aortay: tutan Tip A diseksi-
yonlar cerrahi acil olarak kabul edilirken, yalnizca desendan aortay1 tutan Tip B
diseksiyonlar komplikasyon varligina gére medikal, endovaskiiler veya cerrahi
yontemlerle tedavi edilmektedir (Fuster ve ark., 2022); (Erbel ve ark., 2014)

Akut Tip A aort diseksiyonu, tedavi edilmedigi takdirde ilk 48 saat i¢erisinde
saat bagina yaklagik %1-2 mortalite artis1 ile seyreden Sliimciil bir hastaliktir
(Isselbacher ve ark., 2022); (Hagan ve ark., 2000). Klinik prezentasyon genel-
likle ani baslangicli, siddetli ve yirtilir tarzda gogiis veya sirt agrisidir. Bununla
birlikte aort yetersizligi, kardiyak tamponad, koroner malperfiizyon, serebral
iskemi, mezenterik iskemi ve alt ekstremite malperfiizyonu gibi komplikas-
yonlar hastaligin klinik spektrumunu belirlemektedir (Fuster ve ark., 2022);
(Isselbacher ve ark., 2022). Tanida kontrastli bilgisayarli tomografi anjiyografi
giintimiizde ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olup, hemodinamik olarak
instabil hastalarda trans6zofageal ekokardiyografi 6nemli bir alternatif olugtur-
maktadir (Erbel ve ark., 2014).

Torasik aort acilleri i¢erisinde yer alan intramural hematom ve penetran ate-
rosklerotik iilserler de akut aort sendromunun bilesenleri olarak kabul edilmekte-
dir. Cikan aortayi tutan lezyonlarda cerrahi tedavi genellikle onerilirken, desen-
dan aorta yerlesimli stabil olgularda yakin goriintiileme takibi ve medikal tedavi
uygulanabilmektedir (Fuster ve ark., 2022); (Erbel ve ark., 2014). Riiptiire veya
semptomatik torasik aort anevrizmalarinda ise acil cerrahi ya da torasik endovas-
kiiler aort onarimi (TEVAR) yasam kurtarici tedavi secenekleridir (Erbel ve ark.,
2014); (Matsumura ve ark., 2021). Son yillarda endovaskiiler tekniklerdeki gelig-
meler, 6zellikle yiliksek cerrahi riskli hastalarda mortalite ve perioperatif komp-
likasyon oranlarinin azaltilmasina katki saglamistir (Matsumura ve ark., 2021).

Sonug olarak torasik aort acilleri hizli tani, etkin goriintiileme ve zamanin-
da miidahale gerektiren yiiksek riskli klinik durumlardir. Daha detayli anlatim
vaskiiler aciller boliimiinde yapilacaktir.
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8. ACIiL PERIKARD HASTALIKLARI

Perikardiyum, kalbi ¢gevreleyen fibroz bir kilif olup normalde 15-50 mL se-
10z s1v1 igerir; bu siv1 kardiyak dongii sirasinda kalbin hareketini saglayan bir
islev goriir (Spodick, 2003). Perikardiyumun gerim kapasitesinin {izerinde hizl
s1v1 birikimi, perikardiyal basingta ani artiga neden olur.

Kardiyak tamponad; perikardiyel kese i¢inde s1vi, kan veya gaz birikmesi
sonucu gelisen, artmis intrapericardiyel basingla kalp fonksiyonunu tehdit eden,
yasami tehlikeli bir tablodur. 100-200 mL kadar kii¢iik bir hacmin hizl birik-
mesi bile tamponada neden olabilirken, yavas gelisen biiyiik hacimlerin (1-2
L’ye kadar) daha iyi tolere edilebildigi bilinmektedir (Reddy & Curtiss, 2017).
Artan intraperikardiyal basing, atriyumlar1 ve sag ventriklii sikistirir; 6zellikle
intrakardiyak basinglari astig1 noktada diyastolik dolum bozularak atim hacmi
ve kardiyak debi diiser (Mehta & Sloane, 2020). Tamponatta pulsus paradok-
sus; inspirasyonda ventrikiiler septumun sola kaymasiyla sol ventrikiil dolu-
munu belirgin bigimde azaltmas1 sonucu sistolik kan basincinda >10 mmHg
diisiis seklinde kendini gosteren temel klinik bulgudur (Gkikas & Lawrence,
2026). Klasik Beck triadi (hipotansiyon, kapali/matlagmis kalp sesleri, artmig
juguler vendz basing) her zaman tam tablolu olmasa da kardiyak tamponadin
patolojisini yansitir.

Subksifoidal yaklasim, efiizyona ve travmaya bagli tamponad olgularinda
acil durumlarda daha sik uygulanmaktadir. Konstriktif perikarditte perikardiek-
tomi zamanlamasi ve kapsami da tartisma konusudur: erken miidahale irrever-
sibl miyokardiyal hasar olusmadan onerilir. Perikardiyel kistlerde perkiitanoz
aspirasyon minimal invaziv olmakla birlikte cerrahi eksizyona kiyasla yiiksek
rekiirans orantyla iligkili; enfekte veya hemorajik kistlerde dnerilmemektedir.
Perikardiyel pencere ile olusturulan acil drenaj tamponaddaki ani rahatlama-
y1 saglarken; malign eflizyonlarda altta yatan hastalik nedeniyle uzun dénem
prognoz belirgin bicimde kétiidiir. Erken cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavi-
siyle yonetilen enfektif perikardit ise genellikle iyi prognoz tasir; tedavi gecik-
mesi konstriiksiyon ve artmis mortalite riskini beraberinde getirir (Gkikas &
Lawrence, 2026).
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SONUC

Kardiyak aciller, yiiksek mortalite ve morbidite potansiyelleri nedeniyle

hizli tani, etkin resiisitasyon ve zamaninda cerrahi miidahale gerektiren klinik
durumlardir. Akut koroner sendromlar, mekanik komplikasyonlar, kapak pato-
lojileri, torasik aort acilleri, kardiyak tamponad ve travmatik kardiyak yaralan-
malar gibi tablolarin yonetiminde multidisipliner yaklasim biiylik 6nem tagi-
maktadir. Geligmis goriintiileme yontemleri, yogun bakim olanaklar1 ve cerrahi
tekniklerdeki ilerlemeler hasta sagkalimini belirgin sekilde artirmis olsa da,
erken tani ve uygun tedavi stratejisinin uygulanmasi halen prognozu belirleyen
en onemli faktorlerdir. Bu nedenle kardiyak aciller konusunda giincel kilavuz-
lar dogrultusunda hareket edilmesi ve deneyimli merkezlerde hizli miidahale-
nin saglanmasi, mortalite ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasinda temel rol
oynamaktadir. Sonug olarak kardiyak acillerin basarili yonetimi, klinik siiphe-
nin erken olusturulmasi, dogru tanisal yaklasim ve zamaninda cerrahi girigsimin
etkin bir sekilde bir araya getirilmesine baglidir.
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1.TRAVMATIK VASKULER ACILLER

1.1 Vaskiiler Travmaya Genel Yaklasim

a. Giris:

Demir ¢agindan beri yaralanmalarda meydana gelen kanamay1 durdurmak
insanoglunun temel endiselerinden birisi olmustur. Tarih boyunca bu amagla ko-
terizasyon, kompresyon, bandaj ve ligasyon gibi yontemler uygulanmistir. Bati
tibbinda 6zellikle 17. yiizyilda William Harvey tarafindan bildigimiz anlamda
dolasim sisteminin ortaya konmasindan sonra vaskiiler yaralanmalardaki
yaklasimlar da gelismeye baslamistir. Daha ¢ok savas alanlarinda yer bulan
gelismeler ‘turnike’ diislincesini dogurmustur. Bu uygulama ile kansiz bir sa-
hada elektif cerrahi sans1 olmustur. 18 ve 19. yiizyillarda vaskiiler cerrahi ala-
ninda ‘ilk damar anastomozlar1’ ve ‘safen ven ile arteryel defekt onarim1’ gibi
uygulamalar yapilabilir olmustur. Cerrahi ve anestezi alanindaki gelismeler,
kan transfiizyonu ve antibiyotik kullaniminin yayginlagsmasi, yara debridmani
ve yara bakimi anlayisiin gelismesiyle bu alandaki sonuglarin iyilestigi gortil-
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mistiir. Yirminci yiizyil basindaki biiyiik diinya savaslar1 sirasinda %70’lerin
tizerinde olan amputasyon oranlarinin yiizyilin ortalarindan sonraki savas alani
yaralanmalarinda %15’lere diismesi cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve hizli
miidahalenin 6nemini ortaya koymaktadir (Wani ve ark, 2012).

Vaskiiler travma yonetimi olduk¢a zor ve zamanla yarigilan bir siirectir.
Genellikle multidisipliner konseyler yapilmasina olanak olmayan hazirliksiz
stireglerdir. Masif kanama durumunda verilecek kararlar yasam ve 6liim, eks-
tremitenin kurtarilmasi ve kalici sakatlik gelisimi gibi sonuclar dogurabilmek-
tedir. Dolayisiyla klinisyenlere yol gosterici olacak acik, pratik sekilde uygula-
nabilir, kanit diizeyi yiiksek kilavuzlar hazirlanmasi biiylik 6nem tagimaktadir.

b. Epidemiyoloji

Vaskiiler travmalarin epidemiyolojisi popiilasyona, yaralanmanin mekaniz-
masina ve ciddiyetine, olustugu kosullarin saglik hizmet sunumuna yakinli-
giyla (kirsal, kentsel, askeri, sivil) iligkilidir. Travma halen diinyada en yiiksek
mortalite ve morbiditeye neden olan hastaliklar arasinda olmasina ragmen yine
de bu konuda yeterli veri yoktur.

Vaskiiler yaralanmalar penetran travmaya bagh (kesici-delici alet, atesli si-
lah yaralanmasi v.b.) kiint travmaya bagli (motorlu arag kazasi, yliksekten diis-
me, spor yaralanmalari, darbe alma), her ikisinin birarada oldugu yaralanmalar
veya iyatrojenik yaralanmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Wahlgren ve ark.,
2025; Harkin, ve ark., 2025).

Geligmis tilkelerde vaskiiler travmalarin bityiik kismu trafik kazasi ve yiik-
sekten diisme gibi kiint travmalar ve invazif iglemler gibi penetran iyatrojenik
yaralanmalardan kaynaklanmaktadir.

Yetiskinlerde kentsel bolgelerde non-iyatrojenik nedenler icerisinde atesli
silah yaralanmalar1 sik goriilmekte ve en ¢ok etkilenen bolge femoral ve popli-
teal arterler olmaktadir. Kiint damar yaralanmalari ise daha ¢ok govde travma-
lartyla iliskili olup kirsal bolgelerde daha ¢ok goriilmekte, siklikla motorlu arag
kazalari, yiiksekten diisme ve endiistriyel aletlere bagli gelismektedir. Penet-
ran travmalarda vaskiiler yaralanma olasilig1 digerlerine gore yiiksekken, kiint
travmalar daha yiiksek enerjili travmalar olup kiint vaskiiler yaralanmalarda
daha uzun yogun bakim ihtiyaci ve artmis mortalite oranlar1 goriilmiistiir. Tim
yas gruplarinda erkek cinsiyette daha fazla vaskiiler yaralanma goriilmektedir.

Sivil travmalarm %5-15’1 ekstremitelere yonelik penetran yaralanmalardir
ve ekstremite yaralanmalarinin %1’inde vaskiiler yaralanma olugmaktadir. Acil

servis travma Ulnitelerindeki hastalarin yaklasik %1-5’1 gdvde veya ekstremite
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damar yaralanmasi olgularidir ve ne yazik ki bu hastalar travma iligkili 6liimle-
rin %20’den fazlasini olusturur (Huber ve ark, 2023).

Kemik kiriklarma bagli yaralanmalarda suprakondiler humerus kirigi,
posterior diz dislokasyonu, tibia plato kirig1 damar yaralanmalariyla iligkili
bulunmustur. Asagidaki tabloda bazi ortopedik yaralanmalarla iligkili vaskiiler
yaralanmalar belirtilmistir (Wahlgren ve ark, 2025) (Tablol.)

Tablo1. Ortopedik yaralanmalar ve iligkili olduklar1 vaskiiler yaralanmalar

Ortopedik Yaralanma Vaskiiler Yaralanma
Distal femur kirig1 Siiperfisyel femoral arter
Posterior diz dislokasyonu Popliteal arter
Proksimal tibia kirig1 Popliteal arter ve trifurkasyon
Klavikula kirig1 Subklavyen arter
Omuz dislokasyonu Aksiller arter
Suprakondiler humerus kirigi Brakiyal arter
Dirsek dislokasyonu Brakiyal arter
Servikal omurga yaralanmasi Karotis ve/veya vertebral arter
Pelvik kirik Internal iliak arter dallari

Blast yaralanmalar patlama dalgasi nedeniyle gelisen barotravma etkisiy-
le veya firlayan cisimlerin damar1 yirtmasiyla birden fazla mekanizmanin bir
arada olabildigi yaralanmalardir (Beaven,2024). Elektrik carpmasina bagl vas-
kiiler yaralanmalar yiiksek enerjili komplike yaralanmalardir ve damar riiptii-
rli, intimal hasara bagli intravaskiiler tromboz, damar duvarinda zayiflamaya
bagl psddoanevrizma ve diseksiyon seklinde goriilebilir (Tanda 2023). Yanik
ve crush (ezilme) yaralanmalarda ise akut travmatik iskemi, mikrovaskiiler dis-
fonksiyon, tedavi siirecinde ise iskemi-reperfiizyon hasari, kompartman send-
romu, enfeksiyon gibi oldukc¢a komplike tablolar goriilebilmektedir (Kemmer
ve ark ,2000).

Arteryel travmalara bagl arterde spazm, intravaskiiler tromboz, arteryel
emboli, intimal hasar, kontiizyon/intimal flep, laserasyon/transeksiyon, arteri-
o-venoz fistiil (A-V fistiil), psddoanevrizma, aktif kanama ve hematom gorii-
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lebilir. Intimal defektler daha ¢ok kiint travmalar sonucu olusurken, A-V fistiil
gibi lezyonlarin ise daha ¢ok penetran yaralanmalarla iligkili oldugu sdylene-
bilir (Wani ve ark., 2012; Huber ve ark., 2023). Avrupa Vaskiiler Cerrahi Der-
negi (European Society for Vascular Surgery-ESVS) giincel kilavuzuna gore
travmaya bagh arteryel yapida goriilen hasar dort sinifa ayrilmistir (Wahlgren
ve ark., 2025) (Tablo 2).

Tablo 2. Arteryel Travmaya Bagli Lezyon Siniflamasi (ESVS 2025 Vaskiiler
Travma Kilavuzu)

Simf Tanim Temel Ozellik
Arter duvarinin dis

konturunda bozul
Smif 1 onturunda o.zu m,a ) Dis duvar intakt, kanama yok
olmaksizin gelisen intimal

yaralanma

Arter duvarinin dis e e e
Damar biitiinliigli korunmus,
konturunda bozulma

Simif 2 kanama g¢evre dokular

ile sinirli kanama veya
. . tarafindan siirlandirilmis
psodoanevrizma olugumu

Arter duvarinda tam kat .
) Damar devamlilig1 bozulmus,
Sif 3 ayrilma (transeksiyon) ve

aktif kanama mevcut
buna bagli serbest kanama

Intravaskiiler tromboz ve o
Simif X N Kan akimi tamamen kesilmis
okliizyonu

d. Klinik

Ozellikle arteryel yaralanmalarda olusan lezyona gére hasta hemorajik
sok tablosundan asemptomatik tabloya kadar herhangi bir klinikle gelebilir.
Patolojinin seyri gizli ve belirsiz olabilir. Hasta olaydan haftalar veya aylar
sonra olaya bagli ilerleyen sikayetlerle tekrar bagvurabilir.

Travmanin zamani, mekanizmasi, olay yerindeki kanama miktar fikir veri-
cidir. Ancak yine de yaralanmanin biiyilikliigii, beraberindeki ilag intoksikas-
yonu, spinal kord yaralanmasi ve beyin hasar1 gibi diger durumlarin varligi
anamnez ve bulgularin degerlendirilmesini zorlastiracaktir.

Akut ekstremite iskemisinde goriilen 6P (agr1, sogukluk, solukluk, nabiz-

178



Giilen Sezer ALPTEKIN & Zeynep GUNES

sizlik, parestezi, paralizi), bulgularinin olmasi, pulsatil kanama, biiyiiyen veya
sinirli hematom, periferal sinir hasari, azalmis nabiz palpasyonu, aksiller, fe-
moral ve karotis lojuna (biiyiik nérovaskiiler yollar) yakin yaralanmalar, biiyiik
kemik kiriklari akla vaskiiler yaralanmay1 getirmelidir (Wani ve ark.,2012; Hu-
ber ve ark., 2023).

Fizik muayene ¢ogu zaman tan1 koymada yeterlidir. Klinik muayenede na-
biz muayenesi ve el doppler cihaziyla akim bakilmasi ilerleyen takip siireci
acisindan da ¢ok dnemlidir. Ancak nabizlarin aliniyor olmasi vaskiiler yara-
lanmay1 ekarte ettirmez. Yaralanma mekanizmasina ve hastanin stabilitesine
gore goriintiileme planlanmalidir. Ancak hasta stabilse yaralanmanin yerini be-
lirlemek i¢in goriintiileme yontemleri yapilmalidir. Vaskiiler yaralanmasi olan
hastalarin %5-15’inde normal nabiz muayenesi olabilecegi unutulmamalidir.

Ankle-brachial index 6l¢iimii, pek ¢ok ek hastalikta farkli 6lglimler olabile-
ceginden, tecriibe gerektirmesi ve zaman kisitlilig1 nedeniyle vaskiiler travma
degerlendirmesinde pek onerilmemektedir (Wahlgren ve ark., 2025).

e.Tan

Hemodinamik olarak anstabil ve aktif kanamasi olan hastalarin herhangi bir
goriintiileme yontemi olmaksizin acil olarak ameliyathaneye transferi oneril-
mektedir. Aktif kanama bulgusu olmayan, hemodinamisi stabil hastalarda vas-
kiiler yaralanma stiphesini dislamak i¢in bagvurulacak ilk yontem hem arteryel
hem vendz faz goriintiilemelerinin yapilabildigi bilgisayarli tomografik (BT)
anjiyografidir (Wahlgren ve ark., 2025).

Hemodinamik olarak stabil ancak potansiyel olarak hayati tehlike olustura-
bilecek veya ekstremiteyi tehdit eden vaskiiler yaralanma siiphesi olan hasta-
larda olas1 renal yetmezlik agisindan BT anjiyografiden kaginilmasi veya erte-
lenmesi 6nerilmemektedir (Wahlgren ve ark., 2025).

Doppler ultrasonografi, A-V fistiil, intimal flep ve psddoanevrizma gibi lez-
yonlarda taniya yardimei olarak kullanilabilir (Wahlgren ve ark., 2025).

f- Tedavi

Travma hastalarina yaklasimda genel prensip ileri yagam destegi protokolii-
niin uygulanmasidir. ABCDE olarak bildigimiz (airway, breathing, circulation,
disability, exposure) bu yaklasim, kanamali hastalarda hizl1 kanama kontrolii-
nii vurgulamak icin C-ABCDE olarak kabul gormiistiir. Oliimciil kanamanin
kontrolii anlamindaki ‘C’ harfi dolagimin devamu i¢in bu hastalarda ileri yagam
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desteginde ilk yaklagim olarak onciil tutulmaktadir. Unutulmamalidir ki hemo-
raji kontrolii hastayi ilk karsilayanlar tarafindan baslatilmasi gereken bir yagsam
destegi uygulamasidir (Wahlgren ve ark., 2025).

Ekstremite vaskiiler yaralanmalarinda uygun merkeze ulagsana kadar ilk
miidahalede kanayan bolgeye temiz tampon yardimiyla manuel kompresyon
uygulanmasi eger bu sekilde kanama kontrol edilemiyorsa turnike uygulama-
st Onerilmektedir. Turnikenin yalnizca kanama bolgesini proksimalden kontrol
etmeye uygun sekilde, olabildigince distale uygulanmasi gerekir. Her ne kadar
turnike uygulamalarimin 1. Diinya savasindan beri ekstremite kaybi ve sinir ha-
sartyla iliskili oldugu diisiiniiliiyorsa da son calismalar turnike uygulamasinin
hayat kurtarict oldugu yoniindedir (Wahlgren ve ark., 2025).

‘Aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu’ (REBOA) yonteminin
kompresyona uygun olmayan travmatik torakoabdominal vaskiiler yaralan-
malara bagli aktif kanama durumunda kullanilmasi beklenen olumlu sonuglar1
dogurmamustir. Ozellikle hasta se¢imi, endikasyonu, aortik klemp zamani ve
tecriibe ile iligkili faktdrlerin daha ¢ok arastirilmasina ihtiya¢ duyuldugu belir-
tilerek son kilavuzda ESVS tarafindan torakoabdominal vaskiiler travmalarda
rutin uygulanmasi dnerilmemistir (Wahlgren ve ark., 2025).

Giincel kilavuzlara gore aktif kanama bulgusu olan vaskiiler travmali has-
talarda ‘hasar kontrol resiisitasyonu’ protokolleri onerilmektedir. Bu resiisi-
tasyon, izinli (permisif) hipotansiyon, erken hemostatik resiisitasyon ve hasar
kontrol cerrahisinden olusan bir grup yaklasimi icermektedir. Bu hastalarda
erken baglanan traneksamik asit uygulamasimin sagkalimi olumlu yonde etki-
ledigi gosterilmistir ve onerilmektedir. Hastalarda tansiyonu gereginden fazla
yiikseltecek asir kristalloid sivi replasmanindan kagmilmalidir. Sistolik kan
basincinin 90-110 mm Hg arasinda tutulmasi ¢ogu hasta icin giivenlidir. Trav-
matik beyin hasar1 ve spinal kord hasar1 olan hastalarda bu degerlerden daha
yliksek kan basinci degerleri olmasi istenebilir ve permisif resiisitasyon uygun
degildir (Wahlgren ve ark., 2025; Leibner ve ark., 2020).

Aktif kanamali vaskiiler travma hastalarinda kan iiriinii replasmaninda giin-
cel kilavuzlar 1:1:1 oraninda taze plazma/trombosit/ eritrosit slispansiyonu
verilmesinin mortaliteyi azaltti§1 ve daha iyi bir hemostatik denge sagladigi
yoniindedir.

Ozetlemek gerekirse, aktif kanama bulgusu olan, anstabil vaskiiler travma
hastalarinin acil eksplorasyon amaciyla dogrudan ameliyathaneye transferi
oOnerilirken, aktif kanama bulgusu olmayan ve stabil hastalarda ikincil deger-
lendirmelerin ve ileri goriintiilleme ydntemlerinin yapilmasi 6nerilmektedir.
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Ameliyatta arteryel yaralanma kisa siire icerisinde tamir edilemeyecekse
tamire kadar gecen siirede gecici santlar kullanilabilir. Eger miimkiinse revas-
kiilarizasyonun bir an 6nce yapilmasi gegici ¢oziimlere gore tercih edilmelidir.
Ancak hastanin hemodinamik durumu, beraberinde oncelikle miidahale edilmesi
gereken bagka yaralanmalarin varligi, ekibin vaskiiler cerrahi tecriibesi ve ya-
ralanmadan itibaren gecen zaman gibi faktorler bu konuda belirleyici olacaktir.
Eger sant konulursa miimkiinse ilk ameliyatta ve en geg alt1 saat i¢erisinde sant-
tan kalic1 vaskiiler rekonstriiksiyona gegilmelidir (Wahlgren ve ark., 2025).

Ozellikle yiiksek enerjili yaralanmalar ve atesli silah yaralanmalarinda pre-
operatif ve ilk 24 saat antibiyotik tedavisi verilmeli, debridman ve yakin yara
takibi uygulanmalidir, sonrasinda ise multidisipliner bir yaklagimla tedavi plan-
lanir (Wani ve ark, 2012; Huber ve ark., 2023; Wahlgren ve ark., 2025).

1.2. Boyun Vaskiiler Travmasi

Boyun bdlgesinde yaralanma riski olan damarlar genel olarak karotis arter
ve dallari, vertebral arter, subklavian arter, subklavian ven, internal ve eksternal
juguler venlerdir (Starnes ve ark, 2023).

a.Penetran Travma:

Penetran boyun yaralanmasi olan bir hastada yaradan aktif kanama veya
biiyiiyen hematom varsa hasta acilen cerrahi eksplorasyona alinmalidir. Acil
cerrahi eksplorasyona alinmasi gerekmeyen penetran boyun travmali veya bo-
yun travmasi sonrasi inme bulgulari olan stabil tiim hastalarda BT anjiyografi
goriintiileme onerilmektedir (Wahlgren ve ark., 2025).

b. Kiint Travma:

Kiint travmaya bagli boyun damar yaralanmasi yiiksek enerjili travmalarda
veya kraniomaksiller kiriklarda goriilebilir. Hastalar o an asemptomatik veya
hafif norolojik bulgularla gelebilirken ilerleyen siirecte kotiilegsen norolojik tab-
lo ve inme durumu akut karotis arter trombozuna bagl olabilir. Aktif kanama
ve hemoraji kiint boyun travmalarinda pek goriilmediginden fizik muayene,
damar yaralanmasini dislamak i¢in tek basina yeterli degildir. Kiint serebrovas-
kiiler yaralanma siiphesi olan hastalarda BT anjiyografi goriintiilemesi tercih
edilir (Starnes ve ark., 2023; Wahlgren ve ark., 2025).

181



Vaskiiler Aciller

c. Boyun Venoz Yaralanmalari:

Internal juguler ven penetran yaralanmalar1 miimkiinse tamir edilmelidir.
Ancak hemodinami anstabilse tek tarafli olarak ligate edilebilir. Cift tarafli ya-
ralanmalarda en azindan bir taraf venin tamiri yapilmalidir. Subklavian ven
yaralanmalarinda tamir yapilamiyorsa ligasyon yapilabilir ancak sonrasinda
bir siire iist ekstremitenin elevasyon ve kompresyonla takibi onerilmektedir.
Eksternal juguler ven yaralanmasinda ligasyon uygulanabilir (Starnes ve ark.,
2023; Wahlgren ve ark., 2025).

1.3. Torasik Aort Travmasi

a. Girig

Kiint torasik aort yaralanmasi travmalarda yiiksek mortalite oranlariyla ilis-
kilidir. Siklikla aortik isthmus bolgesinden kaynaklanir. Bu durum mobil aortik
arkin daha sabit olan torasik aortadan ayrilmasi nedeniyle olur. Motorlu arag

kazalar1 gibi deselerasyon akselerasyon mekanizmasi gelisen yaralanmalarda
ozellikle aortik istmus bolgesinde goriilebilir (Arbabi & Azizzadeh, 2023).

b. Klinik

Olay yerinde 6liim orani oldukga yiiksek olan travmatik aort yaralanmalarin-
da hastaneye gelebilen hasta sayisi diisiiktiir ancak tam kat riiptiir gelismediyse
hastalar asemptomatik olabilir. Bagka ek yaralanmalar da varsa bunlarin ciddi-
yeti tabloyu gizleyebilir. Riiptiire olan hastalar incelendiginde 6zellikle acile
bagvuru sonrasi ilk birkag saat igerisinde riiptiir gelistigi gozlenmistir. Erken
goriintiileme, ilk miidahalede uygulanacak sistolik tansiyon ve nabiz kontrolii
bu hastalarda hayat kurtarici olacaktir. Beyin travmasi ve hipovolemik sok tab-
lolar1 diginda torasik aort travmali hastalarda sistolik tansiyon 90-110 mmHg
araliginda ve kalp hizinin 100/dk altinda tutulmasi dnerilmektedir. Intravendz
beta-blokor ajanlar tercih edilmektedir (Arbabi ve ark.,2023; Wahlgren ve ark.,
2025).

c. Tani
BT anjiyografi tanida birincil goriintilleme yontemidir. Her ne kadar bazi
hastalarda gdgiis grafisinde mediastinal genisleme bulgular1 olmasi fikir vere-
bilse de torasik aort travmasinda her zaman grafide anlamli bulgular mevcut
olmayabilir (Wahlgren ve ark., 2025).
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d. Siniflandirma ve Tedavi Yaklasimi

Serbest riiptiir yani sinif 3 yaralanmada acil TEVAR o6nerilmektedir. Simif 1
ve Siif 2 yaralanmalarda ise medikal tedavi veya TEVAR planlamasi hastanin
klinigine gore bireysel olarak degerlendirilir. Kiint torasik aort yaralanmasinda
girigim ihtiyaci olan hastalarda agik cerrahi tedavi yalnizca torasik endovaskii-
ler aort tamiri (TEVAR) yani stent greftleme islemine uygun aortik anatomisi
olmayan hastalarda 6nerilmektedir. Tiim hastalarda uzun dénem takip siirecin-
de BT veya manyetik rezonans (MR) anjiyografik kontrol goriintiilemeler ya-
pilmalidir.

Penetran torasik aort yaralanmast kiint travmaya gére daha nadirdir. Ozofa-
gus, diafram ve kalp yaralanmasi birlikteligi kiint yaralanmalara gore daha ¢ok
goriiliir. Hastaneye yetisebilen olgularda dahi cerrahi sonrasi ilk giin mortalitesi
yaklasik %50’ye ulagmaktadir. Anstabil olan hastalarda acil serviste torakoto-
mi tartigmalidir. Beraberinde kalp yaralanmasi ve perikardiyal tamponad olan
hastalarda tamponadi rahatlatmak, kardiyak tamir imkan1 ve agik kalp masajina
olanak saglamasi nedeniyle diisiiniilebilir.

Innominate arter yaralanmasi kiint travmaya bagli aorttan sonra ikinci en sik
torasik damar yaralanmasidir.

Torasik damar yaralanmalarinda, agik cerrahi ve endovaskiiler girigsimlerin
birlikte yapilabildigi hibrid vaskiiler cerrahi yaklasimlarin, kardiyopulmoner
baypas ve sirkiilatuvar arrest gibi kalp cerrahisi teknolojilerinin uygulanabildi-
g1 7/24 merkezlerin varlig1 hayati 6neme sahiptir (Arbabi ve ark.,2023; Wahlg-
ren ve ark., 2025).

1.4. Abdominal ve Pelvik Vaskiiler Travma

a. Giris:

Abdominal travmalarda vaskiiler yaralanmalar daha ¢ok penetran mekaniz-
malarla iligkili olup 6zellikle renal arter yaralanmalarinda kiint travmalar da
kargimiza ¢ikabilmektedir. Abdominal vaskiiler yaralanmalar beraberinde ka-
raciger, barsak, dalak, pankreas veya genitoiiriner yaralanmalarin da goriile-
bildigi yiiksek mortalite oranlarina sahip yaralanmalardir. Abdominal vaskiiler
yaralanmalarda aort, superior mezenterik arter (SMA), iliyak arterler, renal ar-

terler ve inferior vena kava ve iliyak venler yaralanabilir (Demetriades ve ark,
2023; Wahlgren ve ark.,2025).
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b. Klinik

Abdominal damar yaralanmali hastalar genellikle intraabdominal veya ret-
roperitoneal kanama hatta arrest tablosunda gelebilirken bazilari hemodinamik
olarak stabil bir tablo ¢izebilir. Klinik durum, tedavi yaklasiminda ilk dikkat
edilmesi gereken unsurdur.

c. Tam

BT anjiyografi birincil goriintilleme yontemidir. Arteriyel goriintiilemenin
yanisira portal venodz faz goriintiilemelerinin de yapilmasi vendz yaralanmalar-
da da ayirt edici olacaktir.

d. Tedavi

Aktif kanama ve sok tablosundaki hastalar, major damar yaralanmasi siiphe-
si olan hastalar goriintiileme beklenmeden acilen eksplorasyon amaciyla ope-
rasyona alinmalidir. Burada temel kanama yaklagimi protokolleri gecerlidir.

‘Hasar kontrol resiisitasyon’ prensipleri dogrultusunda aktif kanamali has-
talarda laparotomi sirasinda intraperitoneal kan ve hematom uzaklastirilip bar-
saklar disar1 alindiktan sonra resiisitatif peritoneal tamponlama uygulanir. Eger
kanama devam ediyorsa hiatus seviyesinde abdominal aortaya kompresyon
uygulanir. Abdominal kaviteye ulasana kadar kardiyak arrest gelisirse, acil an-
terolateral torakotomi ile torasik aortaya kompresyon uygulanir (Wahlgren ve
ark.,2025).

Aorta ve iliyak arterlerde serbest duvar riiptiirii varsa acil cerrahi 6nerilmek-
tedir. Endovaskiiler tedavi yaklasimi da bazi se¢ilmis durumlarda s6zkonusu
olabilir. Aort ve iliyak arterlerin serbest riiptiir disindaki ‘intimal’ yirtik ve ‘pso-
doanevrizma’ seklindeki yaralanmalarinda ise yakin takip ve gerekiyorsa endo-
vaskiiler tedavi planlanabilir. Iliyak arterlerde gelisen total okliizyonlarda genel
yaklasim acik cerrahidir (Demetriades ve ark, 2023; Wahlgren ve ark.,2025).

Acil laparotomi sirasinda goriilen retroperitoneal hematoma yaklasim ko-
nusunda hastanin ‘hemodinamik durumu’ ve ‘retroperitoneal hematomun sta-
bilitesi’ onemlidir. Hastanin durumu stabil ve retroperitoneal hematom genisle-
miyor, pulsatil degil ve aktif kanama yoksa BT anjiyografi ile ileri goriintiileme
yapilmasi ve non-eksploratif yaklagim oOnerilmektedir. Hasta hemodinamik
olarak stabil degilse veya hematom stabil degilse yani pulsasyon, genisleme
ve kanama bulgular1 varsa, retroperitoneal hematomun eksplorasyonu 6neril-
mektedir. Burada retroperitonu agmak konusunda tecriibeli uzman yoksa bek-
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lerken veya transfer edilecekse gecici siireyle tamponlama yapilabilir, ancak bu
durumda kanama kontrol altina alinamiyorsa retroperitoneal eksplorasyonun
yapilmasi ve kontrolii dnerilmektedir (Demetriades ve ark, 2023; Wahlgren ve
ark.,2025).

Eger laparotomi sirasinda iliyak arterlerde serbest duvar riiptiirii varsa ta-
miri veya gegici sant1 Onerilir. Ana ve eksternal iliyak arterlerin baglanmasi
yiiksek mortalite ve amputasyon oranlaryla iliskiliyken, internal iliyak arter-
lerden biri baglanabilir. Ancak miimkiinse her iki internal iliyak arterin bir-
likte baglanmasindan kaginilmalidir. Renal arterde tam kat riiptiir durumunda
hemodinami stabilse agik cerrahi tamir, hemodinami stabil degilse renal arter
ligasyonu Onerilir. SMA yaralanmalarinda tamir edilebiliyorsa tamir ya da sant
veya ligasyon Onerilebilir. Ancak ligasyon durumunda barsak perfiizyonunun
yeterli oldugundan emin olunmalidir (Demetriades ve ark, 2023; Wahlgren ve
ark.,2025).

Renal arter ve SMA yaralanmalarindaki intimal yirtik veya psddoanevrizma
gelisiminde non-operatif takip veya stent greft diisliniilebilir. Barsak perfiiz-
yonunun tehlikede olmasi, hastanin tek bobreginin olmasi, her iki renal arterin
okliizyonu ve kurtarilabilir bobrek varligi ilgili viseral arterlerin revaskiilari-
zasyonu konusunda gdz oniinde bulundurulmalidir. Ancak BT anjiyografide
bobrek devaskiilarize goriinlimdeyse muhtemelen sicak iskemi zamani gegmis
oldugundan kurtarilabilecek bir bobrek kalmamis olabilir (Demetriades ve ark,
2023; Wahlgren ve ark.,2025).

Pelvik yaralanma durumunda aktif kanamanin devam ettigini gosteren kli-
nik bulgularin varliginda veya internal iliyak arter ve dallarindan ekstravazas-
yon bulgusu varsa pelvik anjiyografi ve embolizasyon dnerilmektedir. Lapa-
rotomi sirasinda pelvik fraktiirle iligkili stabil olmayan intrapelvik hematom
saptanirsa embolizasyona kadar kopriileme amaciyle pre-peritoneal tampon-
lama uygulanabilir. Ancak tamponlamaya ragmen durum stabilizasyonu sag-
lanamiyorsa internal iliyak arterin ligasyonu i¢in retroperitoneal eksplorasyon
diigiiniiliir (Demetriades ve ark, 2023; Wahlgren ve ark.,2025).

Inferior mezenterik arter yaralanmasinda ligasyon 6nerilebilir (Demetriades
ve ark, 2023; Wahlgren ve ark.,2025).

e. Inferior Vena Cava ve Major Abdominal Venler
Inferior vena kava yaralanmalar1 %30-70 mortalite oranina sahiptir. Infrare-
nal seviyede bu oran daha diisiikken, retrohepatik seviyede oldukga yiiksektir.
Yaralanmanin sekline, anatomik lokalizasyonuna, hastanin hemodinamik duru-
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muna gore non-operatif gézlem, siitiirasyon, sant, ligasyon, endovaskiiler stent
greft yontemleri uygulanabilmektedir. Infrarenal seviyede ligasyonun mortali-
teyi ve amputasyon oranlarini artirmadig1 yoniinde ¢alismalar olsa da fasyoto-
mi ihtiyaci ve akut bobrek yetmezligi ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

[liyak ven yaralanmalarinda da eger yapilabiliyorsa éncelikle tamir &neril-
mekle birlikte, birtakim sekellere yol agabilse de komplikasyon oranlar1 tamir-
den pek farkli olmadigindan ana ve eksternal iliyak ven ligasyonu 6zellikle
beraberinde komplike yaralanmalarin oldugu ve hemodinamik olarak anstabil
hastalarda uygulanabilmektedir.

Portal ven ve superior mezenterik ven yaralanmalarinda yiiksek mortali-
te oranlar1 goriilmektedir. Ilk miidahale basaris1 sonuclarda belirleyicidir. ilk
miidahalede venorafi (tamir), baypas gibi kurtarici yontemler uygulanabilirken
anstabil hastalarda hasar kontrol cerrahisi olarak ligasyon ve sant yontemleri
de kullanilabilir. Ancak bu venlerin ligasyonu barsak iskemisine sebep olabi-
lecektir ve portal hipertansiyonun tedavisi i¢in sonraki agamada transjuguler
intrahepatik portosistemik sant (TIPS) uygulanabilir. Inferior mezenterik ven
ligasyon ise uygulanabilir.

Renal ven yaralanmalariyla ilgili fazla ¢alisma yoktur. Venorafi (tamir) ve
ligasyon ydntemleri uygulanabilir. Sol renal ven 6zellikle inferior vena kavaya
yakin ligate edildiginde vendz kollateral varligi nedeniyle iyi tolere edilirken sag
renal ven ligasyonu vendz kollaterali olmamasi nedeniyle muhtemelen sag bob-
rek kaybiyla sonuglanacaktir (Demetriades ve ark, 2023; Wahlgren ve ark.,2025).

1.5. Ekstremite Vaskiiler Travmasi

a. Girig

Ekstremiteler vaskiiler yaralanmalarin en sik goriildiigii anatomik lokalizas-
yondur. Revaskiilarizasyona kadar gecen siire ve arteryel akimin saglanmasi

ekstremite kurtarilmasinda hayati 6neme sahiptir, beraberindeki sinir hasari
uzun donem fonksiyonlarin devaminda 6nem tagimaktadir.

b. Klinik

Hastalar asemptomatik tablodan, hematom, aktif kanama, iskemi bulgula-
r1, sok tablosuna kadar c¢esitli tablolarda gelebilir. Ankle-brakial indeks (ayak
bilegi- kol basinci) dl¢limii vaskiiler yaralanma siiphesinde tecriibe ve zaman
gerektiren bir uygulama oldugundan gerekli goriilmemektedir (Wahlgren ve
ark.,2025).
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c. Tam

Ivedi olgularda goriintiileme istenmeksizin klinik muayene ve bulgular
dogrultusunda hizlica tedavi uygulanmalidir. Ancak ekstremite vaskiiler
yaralanma siiphesi olan diger tiim olgularda BT anjiyografi goriintiilemede
ilk tercihtir, geciktirilmeden yapilmalidir. Periferik nabizlar palpabl bile olsa
ekstremite travmasi vaskiiler yaralanma siiphesi uyandiriyorsa BT anjiyografi
yapilmasi 6nerilmektedir. Manyetik rezonans anjiyografi ve ultrasonografinin
vaskiiler travmadaki rolii net olmamakla birlikte, A-V fistiil ve psddoanevrizma
olgularinda doppler ultrasonografi fikir verebilir (Wahlgren ve ark.,2025).

d. Tedavi

Akut iskemi bulgular varliginda ideal olarak hastaneye giristen bir saat ige-
risinde revaskiilarizayon onerilmektedir. Hastanin klinigi ve ek ortopedik ins-
tabilite bulgulara bagli primer tamir gecikecekse gegici sant kullanimi 6ne-
rilmektedir. Ekstremite arter yaralanmalarinda sinirh intimal defektle birlikte
ekstremite dolasiminda kdétiilesme yoksa total okliizyonu 6nlemek agisindan
antitrombotik tedavi ile yakin gézlem uygun olabilir. Ancak psddoanevrizma,
serbest duvar riiptiirii veya total okliizyon durumunda genellikle girigsim gerek-
lidir. Agik cerrahi yaklasim veya secilmis hastalarda endovaskiiler girisim de
acik cerrahiye bir alternatif olarak diisiiniilebilir. Aktif yandal kanamalarinda
endovaskiiler embolizasyon uygulanabilir (Kauvar ve ark., 2023; Wahlgren ve
ark., 2025).

e. Ekstremite venoz yaralanmalart

[zole veya arteryel yaralanmalarla birlikte olabilir. Tamir veya baglama
planlanabilir. Her ne kadar baz1 savas cerrahisi verileri ven6z tamirin ligasyona
gbre amputasyon oranlarini azalttig1 yoniindeyse de travma hastalarinda eslik
eden torakoabdominal biiyiikk damar yaralanmalari, kanamalar, hemodinamik
durum, hayati tehlikenin giderilmesi i¢in oncelikli miidahale gerekliligi ve ha-
sar biliylikliigline gore bireysellestirilmis bir yaklagim uygulanmalidir.

Basit ve izole vendz yaralanmalarda tamir uygun tedavi segenegidir. Eger
hasta hemodinamik olarak stabilse femoral ve popliteal ven tamirinin ligasyo-
na tercih edilmesi diisiiniilebilir. Ancak hemodinamik instabilite, hayati tehdit
eden daha oncelikli organ yaralanmalar1 varsa ve vendz tamir zaman kaybet-
tirecekse sant veya ligasyon opsiyonlar1 da diisliniilmelidir (Kauvar ve ark.,
2023; Wahlgren ve ark., 2025).
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f- Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu bir cerrahi acildir. Ektremitede sislik, agri, gerginlik ve
kompartman basinglarinin artmasiyla karakterize bir tablodur. Daha gok uzamus is-
kemilerde karsilasilan iskemi-reperflizyon hasarina baglh olarak, vaskiiler yaralanma-
larda, crush yaralanmalarda ve phlegmasia cerulae dolens gibi durumlarda gelisebilir.
Hissizlik ve motor giicsiizliik gortilebilir. Klinik gereklilikte gecikmeden fasyotomi
acilmalidir. Erken fasyotomi (8 saat igerisinde) amputasyon riskini azaltir. Fasyoto-
mide kompartmanlarin tam olarak serbestlestirilmesi 6nemlidir. Kompartman send-
romu gelisen bir hastada iskemi reperflizyonun sistemik etkileri olan hiperpotasemi
ve myoglobiniiriye dikkat edilmelidir (Malekpour & Modrall, 2023).

Ezilmis bir ekstremite (is aleti kazasi, crush yaralanmalar, yiiksek enerjili
yaralanmalar) kurtarilabilirlik agisindan degerlendirilmelidir. Bir ekstremitenin
damar, yumusak doku, kemik ve sinirden olusan dort fonksiyonel komponenti
vardir. Travmalarda ekstremitenin kurtarilmasi veya amputasyon ihtiyact agi-
sindan uygulanan MESS (ezilmis ekstremite ciddiyet skorlamasi) ve MESI
(ezilmis ekstremite sendromu indeksi) gibi skorlamalar mevcuttur. Giincel
kilavuzlarda ekstremite vaskiiler travmalarinda ‘ekstremite kurtarilmasi’ veya
‘amputasyon’ karar1 verilirken tek basina skorlama sistemlerinin kullanimi
onerilmemekte, multidisipliner ve bireysellestirilmis yaklasimlar 6n planda
tutulmaktadir. Hastanin meslegi, aktif kullandig1 ekstremitesi 6 saatten uzun
stiren iskemi ve irreversibl bulgularin varliginda ve pek ¢ok faktor goz liniinde
bulundurularak multidisipliner uzman bir takim karar1 alinmasinda fayda vardir
(Kauvar ve ark., 2023; Wahlgren ve ark., 2025).

Antibiyotik profilaksisi preoperatif ve ilk 24 saat dnerilmekle birlikte deva-
mi konusunda bir goriis birligi yoktur ve hastanin bireysel olarak degerlendiril-
mesi Onerilmektedir (Wahlgren ve ark.,2025).

2. IYATROJENIK VASKULER YARALANMALAR

2.1. Giris ve Epidemiyoloji

‘Iyatrojenik” kelimesi Yunanca’da ‘iyilesme sanati’ anlamma gelen ‘iatreia’
kelimesinden gelmektedir. Tan1 ve tedavi amach girisimsel islemlerin sayisinin
artmastyla birlikte yillar igerisinde sivil vaskiiler yaralanmalar igerisinde iyatroje-
nik yaralanmalarin sayisi, non-iyatrojenik yaralanmalarin sayisini gegmistir. Tim
vaskiiler yaralanmalar igerisindeki pay1 %1,4- %76 arasinda degismektedir. Bu
genis araligin sebebi farkli bildirimlerle iligkili olabilir (Bergentz ve ark., 2012;

Tonnessen ve ark., 2011).
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Diinya Saglik Orgiitii’niin diizenlemis oldugu, ‘hastaliklarin uluslararasi si-
niflandirilmasi” anlamina gelen ‘ICD’ kodlarinin duplike olmamasi ve dogru
analizlerin yapilabilmesi i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir (Benes ve ark., 2023).
ICD kodlarina gore travmatik yaralanmalar ve iyatrojenik yaralanmalar farkli
siiflara dahil edilmistir. Dolayisiyla iyatrojenik vaskiiler yaralanmalar da bir
damar travmasi sonucu ortaya ¢ikmis ve tedavi yaklasimlari travmatik yara-
lanmalarla benzer olsa da ayri1 birer konu olarak ele alinmalar1 uygun olacaktir.

Iyatrojenik yaralanmalar en sik diyagnostik veya tedavi amagh kardiyak ka-
teterizasyonlara baglh gelisir ve bu yaralanmalar da en sik femoral arterlerde
goriilmektedir. Ancak o6zellike vaskiiler girisimler sirasinda giris yerinin segil-
mesi i¢in gerekli 6n degerlendirmelerin yapilmasi, dogru teknik uygulamalar,
yaralanma durumunda ise erken tani ve uygun ydnetim tecriibesi iyatrojenik
yaralanmalarla miicadelede olduk¢a 6nemlidir. Kanamaya bagli hayati tehli-
kenin, iskemi nedeniyle organ ve ekstremite kaybinin 6nlenmesi temel husus-
lardir. Islem sonrasi1 dogru bas1 yontemlerinin yeterli siire uygulanmasi gerek-
mektedir (Bergentz ve ark., 2005) Belli bash iyatrojenik vaskiiler yaralanma
nedenleri Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3. Iyatrojenik Vaskiiler Yaralanma Nedenleri

Diagnostik veya tedavi amagl arteryel girisimler

Damar yolu igslemleri ve kataterizasyon

Girigsimsel radyolojik islemler

Ortopedik cerrahi

Radyoterapi

Lomber disk cerrahisi

Jinekolojik cerrahi

Batin cerrahisi

Laparoskopi

Genitoliriner sistem Girigimleri

Boyun cerrahisi, trakeostomi

Kardiyovaskiiler girisimler (kardiyopulmonar baypas, intraaortik balon, eks-
trakorporeal membran oksijenizasyon)
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2.2. Diyagnostik ve Tedavi Amach Arteryel Girisimlerin
Komplikasyonlari

Diyagnostik ve tedavi amach anjiyografi ve kataterizasyon islemleri giinii-
miizde kalp damar hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanil-
maktadir. Her ne kadar bu girisimler yiiksek basar1 oranlarina sahip olsa da
girisim bolgesine, kullanilan cihazlara ve hastaya ait faktorlere bagh cesitli vas-
kiiler ve non-vaskiiler komplikasyonlar gelisebilmektedir.

En sik goriilen vaskiiler komplikasyon girisim yerinde gelisen hematomdur.
Ozellikle femoral arter ponksiyonlar1 sonrasinda ortaya ¢ikabilen hematomlar
¢ogu zaman konservatif olarak takip edilebilirken, biiylik hematomlar, ponksiyon
bdlgesinden devam eden kanama ve retroperitoneal kanama hemoglobin diisii-
stine ve hemodinamik instabiliteye neden olabilir. Yiiksek femoral ponksiyonlar
sonrasinda gelisen retroperitoneal hematomlar hipotansiyon, tasikardi karin veya
sirt agrisi ile ortaya ¢ikabilir ve yasami tehdit edebilir. Acil cerrahi ekplorasyon
gerekebilir (Doyle ve ark., 2008; Rao ve ark., 2010; Wanhainen ve ark., 2019).

Psddoanevrizma, arter duvarindaki defekt nedeniyle kanin adventisyal bag
dokular ile sinirlanmasi sonucu olusan kese yapisidir ve 6zellikle femoral arter
girisimlerinden sonra goriilen 6nemli bir komplikasyondur. Fizik muayenede pul-
satil kitle, iifiirlim ve thrill saptanabilir. Doppler ultrasonografi ile tan1 konur. Te-
davide ultrasonografi esliginde kompresyon, trombin enjeksiyonu, endovaskiiler
embolizasyon veya primer cerrahi tamir uygulanabilir (Wanhainen ve ark.,2019).

Arteriyovendz fistiil, ponksiyon sirasinda arter ve komsu venin birlikte ya-
ralanmasi sonucunda gelisebilir. Kii¢lik olanlar seyri sirasinda kapanabilece-
ginden konservatif takip edilebilir, ancak biiyiik ve semptomatik fistiillerde en-
dovaskiiler veya cerrahi tedavi gerekmektedir (Wanhainen ve ark.,2019).

Arteriyel diseksiyon, damar riiptiirli, kateter veya kilavuz tel travmasi
veya kopmasi, tromboz ve distal embolizasyon olabilecek diger ciddi komp-
likasyonlardir. Islem sirasinda olusan trombiis veya aterosklerotik materyalin
distal embolizasyonu akut ekstremite iskemisine yol acabilir (Tsetis ve ark.,
2010). Karotis ve aort girisimleri sirasinda serebral embolizasyon geliserek ge-
cici iskemik atak veya inmeye neden olabilir (Wanhainen ve ark., 2019).

2.3. Hemodiyaliz Damar Erisim Yolu Komplikasyonlari

Damar yolu ve katater islemleri iyatrojenik yaralanmalar arasinda 6nemli
bir orana sahiptir. Ozellikle hemodiyaliz katateri islemleri dncesi hastalar iyi
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degerlendirilmeli, eski katater ve fistiil Oykiileri, koagiilasyon bozuklugu, kalp
pili varlig1 sorgulanmali, boyun ve gégiis muayenesi, yiizde 6dem ve vendz kol-
laterallerin gelismis olmasi gibi bulgular incelenmelidir. Hastalarda vendz bir
darlik olmasi komplikasyon gelisim riskini artirmaktadir. Katater iglemine bas-
larken vendz girisim yerlerinin duplex ultrasonografi ile goriintiilenmesinde fay-
da vardir. Uzun siiredir diyalize giren ve vendz darlik diisliniilen bir hastada altin
standart goriintiileme yontemi venografidir. Katater laboratuvarinda venografi
goriintiilemesinin yapilabilmesi, az miktarda kontrast verilmesine olanak saglar
ve darlik varsa eszamanli miidahale imkani da sunar (Woo &Yuo ,2023).

Katater takilma islemi sirasinda hastalarin monitorizasyonu, iyi oksijenizas-
yonu, sterilitenin saglanmasi ve islem sonrasi kontrol gogiis grafisi degerlen-
dirilmesi gereklidir. Katater islemleri sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar
pnomotoraks, hemotoraks, tel embolisi, kardiyak aritmi, kardiyak yaralanma,
sinir hasarlar, katater malpozisyonu olarak sayilabilir. Ozellikle kataterin
yanlis yerlestigi durumlarda hemodinamik durum ve hizh gogiis grafisi fikir
verebilir. Kataterin vendz yatakta yanlis yerlestigi diistiniiliiyorsa floroskopi al-
tinda opak verilerek kataterin sag atriyumda olup olmadigi kontrol edilebilir.
Eger arteryel yataga yerlestirilen bir hemodiyaliz katateri sliphesi varsa katate-
rin ucu basing hattina baglanarak veya kataterden kan gazi ¢alisilarak verifiye
edilmeye caligilabilir. Ancak hastanin hemodinamisi kétiilesiyorsa hasta acil
eksplorasyon amaciyla ameliyathaneye alinmalidir. Bazi durumlarda florosko-
pi ve endovaskiiler yontemlerden de faydalanilabilir. Katater girisim yerinin
planlanmasi acil miidahale gerektiren katater komplikasyonlarini azaltmak aci-
sindan oldukg¢a 6nemlidir (Woo ve ark., 2023).

Hemodiyaliz amaciyla olusturulan arteriovendz (A-V) fistiillerde diyaliz
sonrasi girig yerlerinden aktif kanamalar hayati tehdit edici kan kaybina yol aca-
bilir. Tekrarlayan uzamis diyaliz giris yolu kanamalarinda ve yakin donem yara
yeri enfeksiyonlarindan sonra 6liimle sonuglanan kanamalar goriilebilmektedir.
Bu hastalarda koagiilopatinin iyilestirilmesi i¢in gerekli replasman tedavileri ve
vaskiiler cerrahi degerlendirme yapilmalidir. Fistiil trasesinde yalanci ve gercek
anevrizmalarin cilt erozyonu yaptig1 olgularda da riiptiir riski fazladir. Zama-
ninda uygulanacak cerrahi veya endovaskiiler tedavi yaklasimlar: hem fistiiliin
kurtarilmasi hem de hayati kanamalarin dniine gecilmesi agisindan énemlidir.

A-V fistiile bagl nadiren de olsa el iskemisi sonucu doku kayb1 ve gang-
ren gelisebilir. Ozellikle diyaliz sirasinda elde agr1 veya istirahat agrisi tarifle-
yen hastalar hizlica vaskiiler cerrahi agidan degerlendirilmelidir. Hemodiyaliz
amacl A-V fistiiller sonras1 6zellikle santral vendz darlig1 olan hastalarda venoz

hipertansiyon gelisebilir. Hastalar ekstremitede ileri derecede sislik, venoz til-
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serler ve bazi sistemik morbiditelere dahi sebep olabilecek derin ven trombozu
benzeri bulgularla bagvurabilir. Bu durumda da geciktirilmeden endovaskiiler
veya cerrahi girisim planlanmalidir (Montross & Harris., 2023).

3. AKUT EKSTREMITE ISKEMISI

a. Giris

Akut ekstremite iskemisi, ekstremiteye giden arteryel kan akiminin ani ola-
rak azalmasi veya tamamen kesilmesi sonucu gelisen ve uzuv canliligini tehdit
eden Onemli bir vaskiiler acildir. Alt ekstremitelerde iist ekstremitelere gore
daha fazla goriilmektedir. Tedavi edilmediginde irreversibl doku hasar1 saatler
icerisinde gelisebilir, amputasyon ve 6liimle sonug¢lanabilir. Bu nedenle erken
tan1 ve hizli revaskiilarizasyon tedavinin temelini olusturur.

b. Epidemiyoloji ve Etyopatogenez

Akut alt ekstremite iskemisinin en sik nedeni eski yillarda romatizmal veya
konjenital kalp kapak hastali§ina bagl gorece daha gen¢ hastalarda embolik
etyoloji iken son yillarda daha ileri yastaki hastalarda kardiyak disritmiye bagl
emboli veya aterosklerotik kronik zeminde akut tromboz 6n plana ¢ikmaktadir.
Iyatojenik vaskiiler yaralanmalara bagl trombozlarin da etyolojideki yeri git-
tikge artmaktadir. Periferik stent ve baypas greft tikanikliklarinda hastalar akut
arter tikaniklig1 tablosuyla bagvurabilirler. Atriyal fibrilasyonun daha iyi tanin-
masi1 ve tedavisi, sigaranin biraktirilmas1 ve aterosklerotik risk faktorleriyle
miicadelenin yaninda endovaskiiler ve trombolitik tedavi opsiyonlarinin artma-
styla son yillarda akut ekstremite iskemisine bagli amputasyon oranlarinin azal-
dig1 goriilmektedir. Trombotik tikanikliklar siklikla femoro-popliteal segment-
te goriiliirken, emboliler damar bifurkasyon bolgelerine yerlesme egilimindedir
(Bozkurt ve ark., 2008; Conte ve ark., 2019; Bjorck ve ark., 2020)

Etyolojideki diger nedenler travma, aort diseksiyonu, vazospastik hastaliklar,
arteritler, popliteal entrapment sendromu, torasik outlet sendromu, popliteal anev-
rizma ve phlegmasia cerulae dolens olarak sayilabilir (Bozkurt ve ark., 2008).

Arteriyel dolasimin kesilmesiyle birlikte dokularda anaerobik metabolizma
baslar, laktat birikimi ve metabolik asidoz gelisir. Iskemi siiresinin uzamasi
hiicresel enerji depolariin tiikenmesine, hiicre membran biitiinliigiiniin bozul-
masina ve kas dokusunda nekroza neden olur. Ayrica basarili revaskiilarizasyon
sonrasinda ortaya ¢ikabilen reperfiizyon hasar1 ve kompartman sendromu, mor-

192



Giilen Sezer ALPTEKIN & Zeynep GUNES

bidite ve mortaliteyi artiran onemli komplikasyonlardir (Blaisdell ve ark.,2002).

c. Klinik Bulgular

Akut arteriyel tikanikligin klasik klinik bulgular1 “6 P” yani, agr (pain),
solukluk (pallor), nabizsizlik (pulselessness), sogukluk (poikilothermia), pares-
tezi (hissizlik) ve paralizi (motor kayip) olarak tanimlanmaktadir. Hemen her
zaman hepsi bir arada goriilmeyebilir. Agr1 ¢ogu zaman ani baglangichdir ve
en erken semptomdur. iskeminin ilerlemesiyle duyu kayb1 ve motor fonksiyon
bozuklugu gelisebilir. Ozellikle paralizi varligi ileri evre iskemi gostergesi olup
uzuv kaybi agisindan kotii prognostik bir bulgudur. Embolik okliizyonlarda
semptomlar genellikle ani ve dramatik sekilde ortaya ¢ikarken, kronik periferik
arter hastalig1 zemininde gelisen trombotik olaylarda kollateral dolasim nede-
niyle klinik tablo daha yavas ilerleyebilir.

Fizik muayenede etkilenen ekstremite siklikla soluk, soguk ve kapiller dolu-
mu gecikmig goriiniir. Femoral, popliteal, dorsalis pedis ve posterior tibial arter
nabizlan dikkatle degerlendirilmelidir. Stipheli durumlarda el Doppler cihazi
ile muayene ve ankle-brachial index 6l¢timii anlamli bulgular saglayabilir.

Akut ekstremite iskemisinin siddetini degerlendirmede Rutherford sinifla-
mas1 kullanilmaktadir (Tablo 4). Ozellikle Rutherford Ila grubunda hizli ve IIb
grubunda acil revaskiilarizasyon gereklidir.

d. Tam

Cogu zaman ayrmtili anamnez ve fizik muayene ile tan1 konulabilse de ok-
liizyonun yerinin ve nedeninin belirlenmesi i¢in goriintiilleme yontemleri ge-
reklidir. BT anjiyografi yiiksek duyarliligi ve hizli uygulanabilirligi nedeniyle
tanida tercih edilen goriintiilleme yontemidir. Dijital substraksiyon anjiyografi
ise hem tanisal hem de tedavi edici girisimlere olanak saglamasi nedeniyle 6ne-
mini korumaktadir. Duplex ultrasonografi ve MR anjiyografi tanida yardimcit
alternatif gortintiileme yontemleridir.

e. Tedavi

Acil serviste akut ekstremite iskemisi diistiniilen hastalarda 6ncelikle hemo-
dinamik stabilizasyon saglanmalidir. Ozellikle ileri yas, ek komorbiditeler ve
kardiyak hastaliklar hastalarda klinigi bozabilir. Semptom baslangic zamani,
atriyal fibrilasyon dykiisii, periferik arter hastalig1 varligi, daha dnceki vaskii-
ler girisimler ve kullanilan ilaglar sorgulanmalidir. intravendz standart heparin
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baslanmasi 6nerilmektedir. Bunun yaninda analjezi, siv1 ve oksijen destegi ilk
tedavi basamaklarini olusturur.

Tedavinin temel amact miimkiin olan en kisa siirede revaskiilarizasyon sag-
layarak ekstremiteyi kurtarmaktir. Kullanilan yontemler arasinda cerrahi embo-
lektomi, bypass cerrahisi, endarterektomi, kateter yonlendirmeli tromboliz ve
cesitli endovaskiiler girisimler bulunmaktadir. Ozellikle Rutherford I ve Ila ile
secilmis IIb hastalarinda tedaviden fayda daha fazla olacaktir. Uzun siireli iske-
mi sonrasinda revaskiilarizasyon yapilan hastalarda iskemi reperflizyon hasar1
ve kompartman sendromu gelisebileceginden yakin ekstremite dolasim takibi
ve iskemi reperfiizyon hasarinin sistemik etkilerinden olan asidoz, kardiyak
aritmi ve akut tlibiiler nekroza kars1 yakin hemodinamik takip gerekebilmekte-
dir (Nordanstig ve ark., 2024; Bjorck ve ark., 2020).

Sonug olarak akut alt ekstremite arteriyel tikanikligi, yiiksek amputasyon
ve mortalite riski tasiyan zaman duyarli bir vaskiiler acildir. “6 P’ bulgularinin
erken taninmasi, Rutherford siniflamasinin dogru uygulanmasi, hizli goriintiile-
me ve gecikmeden revaskiilarizasyon yapilmasi ekstremite kurtarimi agisindan
kritik 6neme sahiptir (Rutherford ve ark., 1997;) (Tablo 4). Bu nedenle giincel
kilavuzlar multidisipliner yaklagimi ve erken damar cerrahisi degerlendirmesi-
ni 6nermektedir (Nordanstig ve ark., 2024; Bjorck ve ark., 2020).

Tablo 4. Rutherford Akut iskemi Siniflamasi

Ruther- L. . .
ford S Klinik | Duyu Motor | Arteriyel | Venoz Prognoz ve
or 1-
§ Tanim | Kayb: Defisit | Doppler | Doppler | Tedavi
ni
Ekstremite
Acil olmasa
hemen
I (Canh da hizli
tehdit Yok Yok Duyulabilir | Duyulabilir
ekstremite) degerlendirme ve
altinda .
o revaskiilarizasyon
degildir
Saatler i¢inde
Ayak par- )
IIa (Marji- | Kurtarila- tedavi gerekir,
maklarinda Genellikle
nal tehdit bilir eks- Yok Duyulabilir | endovaskiiler
minimal duyulmaz
altinda) tremite yontemler de
duyu kayb1 i
uygulanabilir.
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Ruther- L. . .
ford S Klinik | Duyu Motor | Arteriyel | Venoz Prognoz ve
or 1-
f Tanim | Kaybi Defisit | Doppler | Doppler | Tedavi
nii1
Parmaklarin
Acil
Otesine uza- Dakikalar-kisa
IIb (Hemen | revaskii- o .
) nan belirgin | Hafif-or- ) saatler i¢inde
tehdit altin- | larizasyon Duyulmaz Duyulabilir
duyu kaybi, | ta revaskiilarizasyon
da) ile kurtari-
istirahat gerekir
labilir
agrisi
Major Revaskiilarizas-
III (Geri doku Paralizi yondan genellikle
Derin uyu-
déniisiimsiiz | kayb1 veya Kluk veya Duyulmaz Duyulmaz | fayda gérmez,
suklu
iskemi) kalict sinir rijidite amputasyon ihti-
hasar1 yaci yliksektir
4. AORTIK ACILLER

Aortik aciller, akut aortik sendromlar, riiptiire aort anevrizmasi, travmatik
aort yaralanmasi ve akut aortoiliyak tromboz olarak sayilabilir (Travmatik aort
yaralanmasi i¢in bknz. ‘Travmatik Vaskiiler Aciller’).

Aortik acillerde tam1 igin altin standart goriintiileme yontemi BT
anjiyografidir. BT anjiyografide aortun tamami degerlendirilebilir, diseksiyon
flebi, intramural hematom, iilser, anevrizma, riiptiir, aktif ekstravazasyon ve
psddoanevrizma gibi diagnostik bulgular goriilebilir. BT anjiyografi aort pato-
lojilerinde yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Acil aortik durumlara dair
yliksek klinik siiphe varsa renal fonksiyonlar agisindan dahi goriintiileme ge-
ciktirilmemelidir (Wanhainen ve ark., 2025).

4.1. Akut Aortik Sendromlar

Akut aortik sendromlar akut aort diseksiyonu, intramural hematom ve pe-
netre aortik iilserdir. Ozellikle asendan aortun akut diseksiyonunda mortalite
oldukgea yiiksektir, tedavi edilmedigi takdirde semptomlarin baglangicindan iti-
baren mortalite her saat %1-2 oraninda artmaktadir

Aortta intimal yirtik ve intima media arasinda kanama olmasi ve yalanci bir

liimen olugsmasina akut aort diseksiyonu denir. Klasik diseksiyonda iki liimen
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arasinda ‘flep’ denilen bir septum bulunur. Yalanci liimen bazen tromboze olur
bazen de adventisya yoluyla riiptiire olabilir. Aort kdkiine ilerlerse aort kapak
yetmezligine sebep olabilir. Yalanci liimen basisiyla aortun hayati dallarinin
tikanmastyla koroner, serebral, spinal kord, ekstremite, viseral organ iskemileri
goriilmesine ise malperfiizyon denir. Diseksiyonun yayilimi bulgulan belirler.
Bundan dolay1 diseksiyon siniflamasinda anatomik olarak iki siniflama kulla-
nilmaktadir (TKDCD,2016; Wanhainen ve ark., 2025) (Tablo 5).

Tablo 5. Diseksiyonlarin Anatomik Olarak Siniflandirilmasi ve Tedavi Yak-
lagimi

De Bakey Stanford Tedavi

Tip 1: Cikan aorttan Cerrahi

baslar, arkusu tutar ve .
Tip A: Cikan aortu

kapsayan diseksiyon
Tip 2: Cikan aorttan Cerrahi
baslar ve burada smirlidir.

inen aortta devam eder.

Tip 3: Inen aorttan baslar | Tip B: Cikan aortun Komplikasyon yoksa
ve distale uzanir. tutulmadig tim genellikle cerrahi
diseksiyonlar gerekmez.

Hastalar ani baslangigli, gogiis, sirt veya karna yayilan, yirtilir tarzda agn
tarifler. Yayilima bagl bulgular tanida yardimeidir. Senkop, bozulmus nérolo-
jik tablo, parapleji veya lateralizan bulgular, aort yetmezIligi iifiiriimii, ekstre-
miteler arasi nabiz farki, tamponad, hemotoraks, veya malperfiizyon bulgular
goriilebilir (TKDCD,2016).

Goriintiilemede birincil segenek torakoabdominal BT anjiyografidir. iliyak
arterler ve serebrovaskiiler arterler 6zellikle de norolojik bulgular varsa intrak-
ranial vaskiiler yatak da goriintiilenecek sekilde ¢ekilmesi uygundur (Wanhai-
nen ve ark., 2025).

Intramural hematomda intimal yirtik gériilmez. Penetre aterosklerotik il-
ser ise aterosklerotik plagin internal elastik laminay1 gecerek media tabakasina
ilerlemesi sonucu olusur. Bu lezyonlar progresif diseksiyon, psédoanevrizma
veya riptiire neden olabilir.

Ik tedavi yaklasiminda temel amag aort duvarina binen stresi azaltmak,
kanama ve iskemik komplikasyonlar1 6nlemektir. Bu nedenle akut donemde
agn kontrolil, kan basici yonetimi bilyiik 6nem tasir. Kalp hizinin yaklasik
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60/dk’m altina, sistolik kan basmcinin ise yaklagik 120 mm Hg’nin altina
disiiriilmesidir. Beta-blokerler ilk tercih edilen ilaglardir. Cerrahi veya endo-
vaskiiler girigsim karar1 hastaligin tipine, yerlesimine ve komplikasyon varligina
gore belirlenir. Erken goriintiileme ve tani, hizli stabilizasyon, uygun cerrahi
veya endovaskiiler tedavi yagam kurtaricidir (Wanhainen ve ark.,2025).

Akut aortik sendromlarin anatomik siniflandirmalar1 ayni sekildedir ve teda-
vi yaklagimlar1 benzerdir (TKDCD, 2016) (Tablo 6).

Tablo 6. Akut Aortik Sendromlarda Tedavi Yaklagimi

Akut diseksiyon:
= Agr ve Kan basinci kontrold.
* Tip A diseksiyonda acil cerrahi

* Komplike olmayan tip B diseksiyon oncelikle medikal tedavi

* Komplike tip B disaksivonda torasik endovaskiler aort tamir (TEVAR)

* Tip A diseksiyonda organ malparfiizyonu varsa hibrid girisim (standart igleme
ilava perkitan aort veya brang arter girigimi) faydalidir.

* Komplike olmayan tip B diseksiyonda TEVAR faydaldir.

= lnramural hematom “HHJH‘E Fanatra aortik Glasar 1,PAL.I] olan tdm hastalarda
nﬂ_,rl wva kan basinaim kontrold
= Tip A IMH'de acil corrahi gereklidir.

= Komplike olmayan tip B IMH ve PAUD'de maodikeol tedavi ve tekrarlayici
gériintilamea

= Komplike tip B IMH va PALI'de TEVAR yvapilmas: mantiklhidir.
= Tip A PAU'de carrahi tedavi faydalidir.
= Komplike tip B IMH ve PAU'de cerrahi tedavi diginilabilir

4.2. Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmasi

a. Giris:

Antik Yunan’da ‘anevrizma’ kelimesi bir arterin geniglemesi anlamina gel-
mekteydi. Gliniimiizde anevrizma terimi ise bir arterin ¢apinin olmasi gereken
capmin %50’si veya daha iizerinde artis1 olarak tanimlanmaktadir. Abdominal
aort anevrizmalart siklikla aortun infrarenal bolge anevrizmalar1 olarak tanim-

lanir. Digerleri torakoabdominal aort anevrizmalari icerisinde degierlendiril-
mektedir (Wanhainen ve ark., 2024).

Sigara birakma, kan basinci kontrolii, statin ve antiplatelet ajanlarin kul-
laniminin artmasiyla ateroskleroz risk faktorlerinin yonetimi abdominal aort
anevrizma goriilme sikligini son 20 yilda azaltmistir. 65 yag stii, sigara icen
erkek hastalarda, yakininda abdominal aort anevrizmasi olan, bagka bir perife-
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rik arteryel anevrizmasi olan hastalarda ultrasonografi taramasi 6nerilmektedir.
Bu hastalarda riiptiir riskinden kaginmak i¢in aterosklerotik risk faktorleriyle
miicadele ve elektif girisim endikasyonu olusana kadar ultrasonografik takip
onerilmektedir (Salata & Lindsay ,2023). Ulkemizde de bu konuyla ilgili Tiirk
Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi tarafindan yiiriitiilen ‘i¢inizdeki balon’ proje-
siyle farkindalik yaratilmistir (icinizdekibalon.com)(2016).

Abdominal aort ¢apinin erkeklerde > 55 mm, kadinlarda > 50 mm oldugu
durumlarda asemptomatik bile olsa tamir 6nerilebilir. Ayrica viicut yiizey alani,
hizli biiyiime, ek bag doku hastaliklari, kadinlarda daha diisiik ¢aplarda riiptiir
goriilebilmesi gibi faktorler de elektif tamir zamanlamasini etkilemektedir (Sa-
lata ve ark., 2023).

Riiptiire aort anevrizmasi, aortik aciller arasinda en yiiksek mortaliteye sa-
hip durumlardan biridir. Hastalar ani baslayan sirt, karin veya gogiis agrisi,
hipotansiyon ve hemorajik sok ile gelebilir. Abdominal aort anevrizmasi riip-
tirtinde klasik triad karin veya sirt agrisi, hipotansiyon ve pulsatil abdominal
kitledir; ancak bu ii¢ bulgu tiim hastalarda goriilmez (Salata ve ark., 2023)

b. Epidemiyoloji:
Son iki dekaddir riiptiire abdominal aort anevrizmalariin insidansi ve morta-

lite oranlar1 azalmaktadir. Bu durum sigarnin birakilmasi ve kardiyovaskiiler risk
faktorleriyle miicadelenin bir sonucu olarak goriilmektedir (Salata ve ark., 2023).

c. Klinik:

Abdominal aort anevrizmasinin duvar yapisinin biitiinliigiiniin bozularak di-
sartya akut kanamasi, retroperitoneal veya intraperitoneal kan ve hematom bul-
gulartyla karakterize tablo riiptiire abdominal aort anevrizmasidir. Klasik triad1
hipotansiyon, karin veya sirt agrisi ve pulsatil abdominal kitle hastalarin ancak
yarisinda tanida mevcuttur. Hemodinamik sokta olmayan hastalarin 6nemli bir
kisminda yanlis tan1 konmaktadir. Renal kolik ve myokard enfarktiisii tanida
en ¢ok karistigi iki hastaliktir. {liyak arterlerde de abdominal aortun uzantisi
olarak gergek anevrizmalar goriilebilir ve riiptiir gelistiginde benzer bulgular
goriilmektedir (Salata ve ark., 2023).

d. Tani:

Acil BT anjiyografi riiptiire abdominal aort anevrizmasi siiphesi olan has-
talarda temel goriintiileme yontemidir. Torakoabdominal aort ve iliyak da-
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marlar1 igermelidir.

Elektif kosullarda abdominal aort anevrizmalarinda ultrasonografi tani, ta-
rama ve takipte uygulanacak ilk goriintiileme yontemidir. Ancak riiptiire abdo-
minal aort anevrizmasi siiphesinde ultrasonografik goriintiileme ancak abdo-
minal aort anevrizma tanisini koydurarak taniya yardimer olur, retroperitoneal
hemorajiyi gérmede ve cerrahi planlamay1 yonlendirmede yetersiz kalmaktadir
(Wanhainen ve ark., 2024)

e. Tedavi:

Biling kayb1 ya da azalmasi, sistolik kan basincinin <80 mmHg olmasi he-
modinamik instabilitenin gostergeleridir. Yine de ¢ogu hastaya BT anjiyografi
cekilebilmektedir ve tedavi yaklasimmi belirlemesi agisindan ¢ok Onemlidir.
Eger hemodinami ¢ok bozuksa hasta dogrudan ameliyathaneye alinabilir. Hibrit
ameliyathane kosullar1 saglanabiliyorsa boyle bir durumda intraoperatif aortog-
rafi yapilarak endovaskiiler tedavi sansi1 korunabilir (Wanhainen ve ark, 2024).

Tedavideki amag riiptiir riskini ve biiylimeyi azaltmaktir. Vaskiiler yaralan-
malarda ‘permisif hipotansiyon’ normotansiyona tercih edilmektedir. Riiptiire
abdominal aort anevrizmalariyla ilgili bu konuda pek fazla ¢calisma olmamasina
ragmen yine de permisif hipotansiyonun daha giivenli ve uygun oldugu diisii-
niilmektedir. Ileri yasli hastalarda daha dikkatli olunmas, biling kayb1 olmama-
sia dikkat edilmesi ve sistolik kan basincinin 70-90 mmHg altina diigmeyecek
sekilde takibi permisif hipotansiyonda morbidite ve mortaliteyi artirmamak
icin onemlidir (Wanhainen ve ark., 2024).

Tedavisinde hastanin klinigi ve vaskiiler anatomisine gore agik cerrahi veya
endovaskiiler anevrizma tamiri (EVAR) uygulanmaktadir (Wanhainen ve ark.,
2024). Bununla birlikte endovaskiiler tedavinin agik cerrahiye iistiinliigli tama-
men ortaya konamamistir ve abdominal dekompresyon ihtiyaci gézardi edilme-
melidir (Salata ve ark., 2023).

Cerrahiye alinacak hemodinamik olarak anstabil hastalarda proksimal aor-
tik kontrolii saglamak i¢in floroskopi altinda aortik balon okliizyon (REBOA)
disiiniilebilir (Wanhainen ve ark., 2024).

Daha 6nce abdominal aort anevrizmasina bagli olarak EVAR yapilmis olan has-
talarda anevrizmaya bagl sikayetler devam ediyor olabilir. Takip goériintiilemelerde
anevrizma sakmin gerilemesi ve kese i¢i ekstravazasyonun olmamasi beklenir.
Eger kese biiylimeye devam ediyorsa ve igerisinde aktif kontrast gecisi izleniyor-
sa bu durum ‘endoleak’ denilen EVAR komplikasyonlarma isaret ediyor olabilir.
EVAR sonrasi gelisen bazi endoleak gesitlerine bagh riiptiir gelisebilmektedir. A¢ik
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cerrahiler sonrasi da siitiir hatlarinda psddoanevrizma ve riiptiir geligebilir. Hasta-
nin 6nceki tedavileri sorgulanmalidir (Salata ve ark., 2023).

Infrarenal abdominal aort anevrizmalar1 disinda torasik ve torakoabdominal
aort anevrizmalar1 ayri1 bir hastalik grubunu olusturmaktadir.  Torasik
anevrizmalar en sik asendan aortada ve ikinci siklikta desendan torasik aortada
goriilmektedir. Dolayisiyla torasik aort anevrizmalar riiptiir durumunda peri-
kardiyak tamponad, mediastinal hematom, hemotoraks bulgulartyla gelebilir-
ken, torakoabdominal anevrizmalar intraperitoneal ve retroperitoneal serbest
rliptiir disinda aortokaval, aortoenterik aortopulmoner fistiil tablosuyla de gele-
bilirler (Wanhainen ve ark., 2025).

4.3. Akut Aortoiliyak Tromboz

Akut aortoiliyak tromboz veya Leriche-benzeri sendrom kronik tip okliiz-
yondan farkli olarak nadir fakat ani gelisen ve hayati tehdit eden bir aortik
acildir. Kronik zemin iizerinde akut trombiisle gelisebilir.

Ani baglayan her iki alt ekstremite agrisi, duyu ve motor kayip ve mesane
disfonksiyonu hizlica gelisebilir. Cauda equina sendromu veya spinal kord en-
farktiisii ile karigabilir. Ancak her iki alt ekstremitede akut arteryel iskemi bul-
gular1 sogukluk, solukluk, nabizsizlik, bozulmus kapiller dolum ve yatak basi
el Doppler incelemesinde akim kaybi ile ayrilabilir.

BT anjiyografi altin standart goriintilleme yontemidir. Tedavide acil revas-
kiilarizasyon gerekmektedir. Revaskiilarizasyona ragmen irreversibl iskemi sii-
resi gecirilmigsse ekstremite kaybi sozkonusu olabilir. Bu nedenle erken tani ve
hizli tedavi ¢ok 6nemlidir (Sundaramoorthy ve ark., 2025)

5. EKTRAKRANIYAL SEREBROVASKULER
HASTALIKLARDA ACILLER

Ekstrakraniyal serebrovaskiiler hastaliklarda acil durumlar, karotis ve ver-
tebral arterlerin akut olarak serebral perfiizyonu bozdugu veya embolik olay-
lara yol actig1 klinik tablolar1 kapsar. Aterosklerotik zeminde akut tromboz,
diseksiyon veya travma akut tablolara yol acabilir (Naylor ve ark, 2023)

Karotis arter hastaliginda gecici iskemik atak (TIA), inme veya amarozis

fugax gibi ataklar goriilebilir. Karotis darliklarinda cerrahi endikasyon darlik
orani ve hastanin klinigine gore belirlenirken, erken donemde tekrarlayan inme
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riski yliksektir ve uygun hastalarda ilk 14 giin i¢inde revaskiilarizasyon onerilir.
Tekrarlayan ndrolojik semptomlarla seyreden crescendo TIA, yaklasan major
inmenin habercisi kabul edilir ve acil degerlendirme gerektirir (Naylor ve ark.,
2023; Rockman &Maldonado, 2023).

Karotis ve vertebral arter diseksiyonlar1 geng eriskinlerde inmenin dnemli
nedenleri arasinda yer almakta olup antitrombotik tedavi cogu hastada ilk basa-
mak yaklasimi olusturmaktadir boyun agrisi, bas agrisi, Horner sendromu veya
posterior dolasim bulgulari ile ortaya ¢ikabilir. Bazi durumlarda endovaskiiler
girisim gerekebilir (Naylor ve ark, 2023; Malhotra ve ark., 2017).

Karotis arterde serbest yiizen trombiis (free-floating thrombus) distal embo-
lizasyon riski nedeniyle énemli bir vaskiiler acildir. Travmaya bagl karotis veya
vertebral arter yaralanmalar1 ekstrakraniyal serebrovaskiiler sistemin 6nemli acil-
lerindendir. Diseksiyon, psddoanevrizma, riiptiir veya tromboza yol agarak kana-
ma ve inmeye neden olabilir. Karotis endarterektomisi veya stent girigimi sonrast
gelisebilen hematom, akut tromboz ve perioperatif inme gibi komplikasyonlar da
acil miidahale gerektiren durumlardir (Wahlgren ve ark.,2025; Rockman ve ark.,
2023). Ayrica vertebrobaziler yetmezlik cogu zaman konservatif takip edilmesi-
ne ragmen hastaligin seyrinde bag donmesi ile birlikte diplopi, dizartri, ataksi ve
biling degisiklikleri mevcutsa beyin sap1 iskemisi agisindan dikkatli olunmalidir.

Ekstrakraniyal serebrovaskiiler hastaliklarda en 6nemli aciller; akut iskemik
inme, gecici iskemik atak, crescendo gegici iskemik atak, akut karotis okliizyonu,
serbest ylizen trombiis, karotis ve vertebral arter diseksiyonlari, travmatik servikal
vaskiiler yaralanmalardir. Bu hastalarda erken tani, hizli goriintiileme, uygun antit-
rombotik tedavi ve gerektiginde zamaninda revaskiilarizasyon, norolojik sonuglart
belirgin sekilde iyilestirmektedir (Wahlgren ve ark.,2025; Rockman ve ark., 2023).

6. AKUT MEZENTER iSKEMi

a. Giris:

Akut mezenter iskemi (AMI), intestinal perfiizyonun ani azalmasi veya ta-
mamen kesilmesi sonucu gelisen ve erken tani ile tedavi edilmediginde yiiksek
mortalite oranlarina yol agabilen yasami tehdit eden bir vaskiiler acildir. Klinik
tablo cogunlukla superior mezenterik arterin (SMA) embolik veya trombotik
okliizyonuna bagli gelismektedir. Giincel serilerde mortalite oranlari %50’nin
tizerinde bildirilmektedir ve gecikmis tan1 barsak nekrozu, sepsis ve multiorgan
yetmezligi ile iligkilidir (Acosta ve ark., 2003; Kérkkdinen ve ark., 2015; Clair

ve ark., 2016). Ozellikle ileri yas, atriyal fibrilasyon, aterosklerotik damar has-
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talig1 ve diisiik kardiyak output en 6nemli risk faktorleri arasinda yer almakta-
dir (Bala ve ark ,2022, Oldenburg ve ark., 2004).

b.Epidemiyolojii:

Hastane yatiglarinin yaklagik 1/1000’inden azinda goriiliir. Kadinlarda ve
ileri yasta daha fazla goriilmekle birlikte ek komorbiditelerle iliskilidir. Akut
mezenter iskemi olgularinin bityiik kismi arteryel emboliye bagh geligir. Em-
bolik olaylar siklikla atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezliginde goriiliir. Ayrica
daha dnce yemek sonrasi karin agrisi ve hazimsizlik tarifleyen hastalarda ate-
roskleroza bagli kronik zeminde akut tromboz olarak da gelisebilir. Non-oklu-
ziv yani hipotansif siirecler nedeniyle gelisen mezenter iskemi , kalp cerrahi-
si sonrast veya hemodiyaliz hastalarinda goriilebilir. Akut aort diseksiyonuna
bagli mezenter iskemi de akla gelmelidir (Zettervall &Schermerhorn, 2023)

Emboliler ¢cogunlukla SMA’nin orta kolik arter distalindeki dar segmentine
yerlesir ve proksimal jejunal dallar1 koruyabilir (Kérkkéinen ve ark.,2015).

Daha nadir nedenler arasinda vaskiilitler, hiperkoagiilabilite sendromla-
r1, travma, ve COVID-19 iligkili trombotik olaylar bulunmaktadir (Bala ve
ark,2022,;Norsa ve ark.., 2020).

Barsak dokusunda hipoperfiizyon gelismesiyle anaerobik metabolizma bas-
lar, laktat iiretimi artar ve mukozal bariyer bozulur. Siireg ilerledikg¢e transmu-
ral nekroz, perforasyon ve septik sok gelisebilir (Clair ve ark.2016). Kollateral
dolagimin yeterliligi klinik tablonun siddetini belirleyen temel faktorlerden bi-
ridir (Kédrkkdinen ve ark., 2015).

c. Klinik Bulgular:

Akut mezenter iskemi klasik olarak “muayene bulgulartyla orantisiz siddette
karin agris1” ile karakterizedir (Acosta S ve ark., 2003). Ani baslayan yaygimn ab-
dominal agr1 mevcuttur. Bulanti, kusma ve diyare eslik edebilir. ileri evrede barsak
nekrozu gelismesiyle peritonit, rebound ve defans ortaya ¢ikar (Bala ve ark.,2022).
Embolik okliizyonlarda semptom baslangici genellikle ani ve dramatiktir. Trombo-
tik okliizyonlarda ise hastalarda 6nceden postprandiyal abdominal agri, kilo kaybi
ve “intestinal anjina” dykiisii bulunabilir (Oldenburg ve ark., 2004).

Laboratuvar bulgular1 6zgiil degildir. Lokositoz, metabolik asidoz ve serum
laktat yiiksekligi sik goriilse de normal laktat degeri taniy1 dislamaz. Ozellikle
ileri yasta atriyal fibrilasyonu olan hastalarda aciklanamayan ani karin agrisi
varliginda akut mezenter iskemi mutlaka diisliniilmelidir.

202



Giilen Sezer ALPTEKIN & Zeynep GUNES

d.Tani:

Akut mezenter iskemide erken tan1 mortaliteyi azaltan en 6nemli faktor-
diir. Giincel kilavuzlarda, klinik siiphe varliginda gecikmeden ve oral kontrast
hazirlig1 yapilmaksizin BT anjiyografi uygulanmasi onerilmektedir. BT anji-
yografi arteryel tikanikligi, embolik ve trombotik etiyolojiyi, barsak duvari ka-
linlagmasi, pnématozis intestinalis ve portal vendz gaz gibi iskemi bulgular
gosterebilir (Mazzolai ve ark., 2024; Becquemin ve ark., 2017).

Embolik okliizyonlar genellikle SMA’nin orta-distal segmentinde kontrast
cevrili dolum defekti seklinde izlenirken, trombotik lezyonlar siklikla SMA ori-
jininde kalsifiye aterosklerotik plak zemininde goriiliir (5).

Hemodinamik instabilite veya peritonit bulgular1 olan hastalarda goriintii-
leme gecikmeye neden olmamali ve hasta dogrudan eksploratif laparotomiye
almmalidir (Mazzolai ve ark,2024).

e. Tedavi:

Akut mezenter iskemide temel amag¢ miimkiin olan en kisa siirede intes-
tinal reperfiizyonun saglanmasidir. ilk yaklasimda oral alim kesilmeli, nazo-
gastrik dekompresyon uygulanmali, yogun sivi resiisitasyonu yapilmali, genis
spektrumlu antibiyotik baglanmali, sistemik antikoagiilasyon i¢in intravendz
standart heparin uygulanmalidir (Mazzolai ve ark.,2024; Becquemin ve ark.,
2017). Vazopresor ajanlar miimkiin oldugunca azaltilmalidir ¢linkii mezenterik
vazokonstriksiyonu artirabilirler.

Tedavi se¢imi hastanin klinik durumu, iskemi siiresi ve etiyolojiye gore be-
lirlenir. Embolik SMA lezyonlarinda cerrahi embolektomi halen standart yakla-
sim olarak kabul edilmektedir (Zettervall ve ark., 2023) Agik cerrahide baypas
greftleme gerekebilir. Ayrica katater aracili trombolitik veya stentleme gibi en-
dovaskiiler yontemler de son yillarda kullanilmaya baglanmigtir. Hatta hemodi-
namik olarak stabil hastalarda endovaskiiler tedavi yaklagimlarinin mortaliteyi
azaltabilecegi bildirilmistir (Mazzolai ve ark.,2024; Becquemin ve ark., 2017).

Peritonit veya barsak perforasyonu bulunan olgularda acil laparotomi zo-
runludur. Nekrotik bagirsak segmentleri rezeke edilmeli, canlili1 siipheli seg-
mentler ise “second-look laparotomi” ile yeniden degerlendirilmelidir (Olden-
burg ve ark., 2004; Mazzolai ve ark.,2024).

Ozellikle barsak rezeksiyonu gereken ileri olgularda mortalite belirgin sekilde
artmaktadir. Gecikmis tani; kisa barsak sendromu, sepsis, multiorgan yetmezligi
ve 6liim ile iliskilidir. Kotii prognoz gostergeleri arasinda ileri yas, yiiksek serum
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laktat diizeyi, hipotansiyon, kronik bobrek hastaligi ve yaygin barsak nekrozu yer
almaktadir ((Mazzolai ve ark.,2024; Becquemin ve ark., 2017).

Akut mezenter iskemi halen yliksek mortaliteye sahip vaskiiler acillerden
biridir. Multidisipliner ve erken girisimsel yaklagimin sagkalimi artirmaktadir
(Mazzolai ve ark.,2024; Becquemin ve ark., 2017).

7. RENOVASKULER HASTALIK: AKUT OKLUZIV VE

ISKEMIK OLAYLAR

a. Girig:

Renal enfarktiis, renal arter veya dallariin akut trombotik ya da embolik
okliizyonu sonucu gelisen, nadir goriilmesine ragmen ciddi sonuglara yol agabi-
len 6nemli bir vaskiiler acildir. Renal perfiizyonun ani olarak kesilmesi bobrek
parankiminde iskemiye neden olmakta, zamaninda tan1 ve tedavi uygulanmadi-
ginda geri doniigiimsiiz nefron kaybi, renovaskiiler hipertansiyon, akut bobrek
hasar1 ve uzun dénemde kronik bobrek hastaligi gelisebilmektedir. Ozellikle
bilateral renal arter tutulumu veya fonksiyonel tek bobregin etkilenmesi du-

rumunda bdbrek fonksiyonlar1 hizla bozulabilmekte ve diyaliz gereksinimine
kadar ilerleyebilmektedir (Kim & Corriere ,2023).

b. Etyoloji:

Renal enfarktiisiin en sik nedeni kardiyoembolik olaylardir. Atriyal fibrilas-
yon olgularin yaklasik yarisindan fazlasinda sorumlu etiyolojik faktor olarak
bildirilmektedir. Bunun yaninda sol ventrikiil trombiisii, enfektif endokardit,
kardiyomiyopatiler ve aterosklerotik aort plaklarindan kaynaklanan emboliler
de 6nemli nedenler arasindadir. Renal arter diseksiyonu, fibromiiskiiler displa-
zi, bag dokusu hastaliklar1, enfeksiyonlar, travmatik veya iyatrojenik vaskiiler
yaralanmalar ile kalitsal veya edinsel trombofilik durumlar da renal enfarktiise
yol agabilmektedir (Kim ve ark.,2023).

¢ .Klinik Bulgular:

Hastalar en sik ani baslangi¢h siddetli yan agrisi ile bagvururlar. Agriya ka-
rin agrisi, bulanti, kusma, hematiiri ve ates eslik edebilir. Renal enfarktiisiin
belirtileri nefrolitiyazis, piyelonefrit veya diger akut abdominal hastaliklarla
benzerlik gosterdiginden tan1 siklikla gecikmektedir. Bazi hastalarda yeni geli-
sen veya kontrol altina alinamayan hipertansiyon goriilebilir. Bilateral tutulum
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veya fonksiyonel tek bobregin etkilenmesi durumunda akut bobrek hasari geli-
sebilir ve serum kreatinin diizeylerinde hizl yiikselme izlenebilir (Antopolsky
ve ark.,2012; Bourgault ve ark.,2013).

d. Tani:

Laboratuvar incelemelerinde 16kositoz, C-reaktif protein yiiksekligi, mik-
roskopik hematiiri, hafif proteiniiri ve kreatinin yiiksekligi goriilebilir. Bununla
birlikte serum laktat dehidrogenaz (LDH) diizeyindeki belirgin artis renal en-
farktiis icin karakteristik kabul edilmektedir. Ozellikle belirgin LDH yiiksekligi
ile birlikte karaciger enzimlerinin normal olmasi tan1 a¢isindan énemli bir ipu-
cu olarak degerlendirilmektedir (Hazanov ve ark., 2012; Huang ve ark. 2013).

Erken goriintiileme biiyiik 6nem tagimaktadir. Giinlimiizde kontrastli bilgi-
sayarli tomografi anjiyografi tanida altin standart yontem olarak kabul edilmek-
tedir. BT anjiyografide renal parankimde kama seklinde hipoperfiizyon alanlart
ve renal arter okliizyonlar1 gdsterilebilmektedir. Manyetik rezonans anjiyog-
rafi kontrast kullaniminin uygun olmadig1 hastalarda alternatif bir yontemdir.
Doppler ultrasonografi ise yardimci olmakla birlikte akut dénemde sinirlt du-
yarliliga sahiptir (Koelemay ve ark.,2025).

e. Tedavi:

Tedavinin temel amaci canli renal parankimin korunmasi ve kalici bobrek
hasarmin 6nlenmesidir. Semptomlarin baglamasindan sonraki ilk saatlerde tant
konulan hastalarda revaskiilarizasyon ile basarili sonuglar elde edilebilmekte-
dir. Ozellikle ilk 6-12 saat icerisinde saptanan ana renal arter okliizyonlarinda,
bilateral renal arter tutulumu bulunan hastalarda, fonksiyonel tek bobrek iske-
misinde veya hizla ilerleyen bobrek fonksiyon kaybi gelisen olgularda revaskii-
larizasyon diisliniilmelidir. Gliniimiizde ilk tercih edilen yaklagim endovaskiiler
tedavilerdir. Kateter yonlendirmeli tromboliz, mekanik trombektomi, aspiras-
yon trombektomisi, balon anjiyoplasti ve stent implantasyonu en sik kullanilan
yontemlerdir. Acik cerrahi tedavi ise daha ¢ok travmatik yaralanmalar, komp-
leks diseksiyonlar veya basarisiz endovaskiiler girisimler sonrasinda uygulan-
maktadir (Koelemay ve ark.,2025).

Antikoagiilasyon tedavisi renal enfarktiis yonetiminin temel bilesenlerinden
biridir. Ozellikle atriyal fibrilasyon veya baska bir tromboembolik kaynak sap-
tanan hastalarda antikoagiilan tedavi 6nerilmektedir. Revaskiilarizasyon uygu-
lanan hastalarda kisa siireli dual antiplatelet tedavi de gerekebilmektedir. Renal
iskemiye bagli gelisen hipertansiyonun tedavisinde ise anjiyotensin doniistiirti-
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cli enzim inhibitorleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri siklikla kullanilmak-
tadir (Koelemay ve ark.,2025).

Prognoz, iskemi siiresi, altta yatan neden, baglangi¢ bobrek fonksiyonlari ve
bilateral tutulum varlig1 ile yakindan iligkilidir. Erken tan1 ve tedavi uygulanan
hastalarda bobrek fonksiyonlart biiyiik 6l¢tide korunabilirken, taninin gecikti-
gi olgularda kalic1 bobrek hasari, kronik bobrek hastaligl ve renovaskiiler hi-
pertansiyon gelisebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle atriyal fibrilasyon oykiisii
bulunan veya tromboembolik risk faktorlerine sahip hastalarda agiklanamayan
ani yan agrisi varliginda renal enfarktiis tanis1 mutlaka akilda tutulmali ve hizl
goriintiileme ile degerlendirme yapilmalidir ((Koelemay ve ark.,2025; Oh ve
ark.,2013; Silverberg ve ark.,2006).

8. KRONIK EKSTREMITE TEHDIT EDICI ISKEMI (KETI)

Kronik Ekstremite Tehdit Edici iskemi (KETI) (Chronic limb threatining
ischemia-CLTI), 6zellikle alt ekstremite periferik arter hastaliginin ilerleyen
evrelerini ifade etmektedir (Tablo 7). Kronik bir klinik tablo olmakla birlikte
bazi durumlarda vaskiiler acile doniisebilir. Gecikmis tedavi, ekstremite kaybi,
septik tablo veya kardiyovaskiiler mortalite ile sonuglanabilen ileri iskemi veya
gangren tablosu olarak karsimiza gikabilir. Genel olarak KETI hastalarmin
cogu elektif veya yar acil kosullarda degerlendirilse de enfeksiyon, ilerleyici
doku kaybi veya akut iskemi gelismesi halinde acil miidahale gereklidir (Conte,
2023; TKDCD Bozkurt ve ark., 2016).

Tablo 7. Kronik periferik arter hastaliginin Fontaine ve Rutherford sinifla-
malarina gore evrelendirilmesi, Tiirk Kalp Damar Cerrahisi Dernegi 2016.

Fontaine Rutheriord
Evre Klinik Evre Kategori | Klinik
I Asemptomatik 0 0 Asemplomatik
la Hafif Klodikasvon | Hafif klodikasyon

1
b Ona-Ciddi | 2 COrta klodikasyon
Klodikasyon | 3 Ciddi klodikasyon
1 Istirahat agris ] 4 iskemik istirahat agnis
A" Ulserasyon veya ] 5 Mintr doku kaylb
gangren v f Major doku kaybs

Periferik arter hastaliginda ‘Intermittan Kladikasyo’ dinlenme ihtiyacina
sebep olan iskemiye bagli gelisen dinlenmekle gegen aralikli agr1 olarak ta-
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nimlanmaktadir. Alt ekstremitede yaklasik 100 metreden daha kisa siire yol
yiiriimekle ortaya ¢ikan agri ciddi kladikasyo olarak tanimlanmaktadir. istira-
hat agris1 ise hastaligin ileri evrelerinde gelismektedir. Istirahat agrisinin hizla
kotiilesmesi, 6zellikle analjezik tedaviye ragmen devam etmesi, uykudan uyan-
diracak diizeye ulagsmasi, ayak parmaklarindan baslayan siyanoz kritik diizeyde
yetersiz perfiizyonun gostergesi olabilir. Bu hastalarda kisa siirede iilser, doku
nekrozu ve gangren gelisebileceginden erken revaskiilarizasyon planlanmali-
dir. Ayak parmaklarinda veya ayakta mevcut olan yaranin ilerlemesi, nekrozun
yayilmasi, yeni doku kayiplarinin ortaya ¢ikmasi, ekstremitenin tehdit altinda
oldugunu gosterir ve acil degerlendirme gerektirir (Conte, 2023; TKDCD Boz-
kurt ve ark, 2016).

KETI’nin en énemli acil komplikasyonlarindan biri enfeksiyondur. iskemik
ilserlerde gelisen enfeksiyonlar 6zellikle diyabetik hastalarda hizla ilerleye-
bilir. Seliilit, derin yumusak doku enfeksiyonu, apse, osteomiyelit veya gazli
gangren gelisirse yalnizca ekstremite degil hastanin yagami da tehdit altina gi-
recektir. Ates, 16kositoz, tasikardi veya hipotansiyon gibi sistemik bulgularin
eslik etmesi sepsis gelistigini diisiindiiriir ve bu durumda acil antibiyotik teda-
visi, cerrahi debridman ve revaskiilarizasyon planlamasi gerekir (Conte, 2023)

Kronik periferik arter hastaligi bulunan hastalarda akut tromboz gelismesi
sonucunda “akut {izerine kronik iskemi” olarak adlandirilan tablo ortaya ¢i-
kabilir. Bu durumda ani baslayan agri, nabiz kaybi, ekstremitede sogukluk,
siyanotik renk degisikligi, hissizlik, ve motor kayip gibi akut ekstremite iske-
misinin klasik bulgular1 goriiliir. Bu hastalar daha 6nceki konularda bahsedi-
len ‘Rutherford akut iskemi siniflamasi’na gore degerlendirilmeli ve acil re-
vaskiilarizasyon planlanmalidir. Ileri derecede duyu kaybi, uyusma veya motor
fonksiyon bozuklugu gelismesi de uzvun kurtarilabilirlik siiresinin azaldigini
gosteren onemli bulgulardir.

Giincel kilavuzlara gore enfeksiyonla birlikte seyreden KETI’de , ilerleyici
gangren, yaygin doku kaybi, kronik iizerine akut iskemi, yiiksek amputasyon
riski tasiyan ve ileri evre WIfI siniflamasindaki hastalar revaskiilarizasyon ve
diger podiatrik tedaviler agisindan vakit kaybedilmemesi gereken hastalardir.
Bu nedenle KETI her zaman acil bir durum olarak kabul edilmese de enfeksi-
yon, sepsis, ilerleyici doku kayb1 veya akut iskemi bulgulariin ortaya ¢ikmasi
halinde vaskiiler acile doniisiir ve gecikmeden degerlendirilmelidir. Ozellikle
enfekte diyabetik ayak ile birlikte kritik iskeminin bulundugu hastalar, hem
ekstremite hem de yagam kaybi agisindan en yiiksek risk grubunda yer almakta
ve miimkiin olan en kisa siirede multidisipliner tedavi yaklasimi gerektirmek-

tedir. Bu hastalardaki kardiyovaskiiler mortalite riskinin, amputasyon sonrast
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yasam sliresi lizerindeki olumsuz etkisi gézardi edilmemelidir (Conte ve ark.,
2019; Nordanstig., 2024; Gornik., 2024).

9. PERIFERIK VE VISERAL ARTER ANEVRIZMA RUPTURU

Periferik ve splanknik arter anevrizmalarinin riiptiirii, yiiksek mortalite riski
tagtyan nadir ancak hayati tehdit eden vaskiiler acillerdir. Ekstremite anevriz-
malarn ‘riiptiir’ veya ‘emboliye bagl iskemi’ ile komplike olabilir. Periferik ar-
ter anevrizmalari arasinda en sik popliteal arter anevrizmasi goriiliirken, viseral
arter anevrizmalari igerisinde en sik splenik arter anevrizmasi yer almaktadir.
Ateroskleroz veya dejeneratif etyoloji genellikle altta yatan nedendir. Riiptiir
gelistiginde hizh tan1 ve acil tedavi hayati 6nem tasir (Jacabowitz & Cayne,
2023; Bose ve ark., 2023).

Hastalar asemptomatik tablodan, agri, basi semptomlari, hizla biiyiiyen
pulsatil kitle, cilt ekimozu, komsu sinir basisina bagli nérolojik bulgular, trom-
boz ve distal emboliye bagli iskemi, riiptiir, sok tablosuna kadar ¢esitli tablolarla
bagvurabilirler (Jacabowitz ve ark., 2023; Bose ve ark., 2023).

Viseral arter anevrizmalarinda ise riiptiir cok daha dramatik seyredebilir.
Splenik arter anevrizmalari tiim visseral arter anevrizmalarinin yaklasik %60’ 11
olusturur. Riiptiir durumunda ani karin agrisi, sol omza yayilan agri, hipotan-
siyon ve hemorajik sok gelisebilir. Ozellikle gebelerde splenik arter anevrizma
rliptiiri anne ve fetiis acisindan son derece tehlikelidir. Hepatik arter, superior
mezenterik arter, ¢olyak arter ve dallarinin anevrizmalar1 da riiptiire olabilir,
intraperitoneal veya retroperitoneal kanamaya yol agabilir (Jacabowitz ve ark.,
2023; Bose ve ark., 2023).

Tanida hemodinamik olarak stabil hastalarda kontrastli BT anjiyografi ilk
tercih edilen goriintiileme yontemidir. BT anjiyografi anevrizmanin lokalizas-
yonunu, boyutunu, aktif ekstravazasyonu ve c¢evre anatomiyi ayrintili olarak
gosterir. Hemodinamik olarak anstabil hastalarda ise tani ve tedavi es zamanl
yiirtitiilmeli, goriintiileme nedeniyle cerrahi veya endovaskiiler miidahale ge-
ciktirilmemelidir (Chaer ve ark 2020; Koelemay ve ark., 2025).

Tedavinin temel amaci hayati tehlikeyi 6nlemek ve organi kurtarmaktir. Ka-
namanin kontrolii ve dolagimin stabilizasyonu saglanmalidir. Giiniimiizde endo-
vaskiiler tedavi miimkiinse ilk segenek olarak diisiiniilmelidir. Embolizasyon veya
kapl stent uygulanabilir. Hemodinamik olarak instabil hastalarda, basarisiz endo-
vaskiiler girisimlerde veya uygun olmayan anatomilerde agik cerrahi girisim ge-

rekebilir (Chaer, R. A. 2020) (Koelemay ve ark., 2025; Wanhainen ve ark., 2019).
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Periferik ve viseral arterlerde mikotik, enfeksiyoz, bag doku hastaliklar1 ve trav-
ma gibi nedenlerle de gercek veya yalanci anevrizmalar goriilebilir ve riiptiir du-
rumunda benzer bulgular goriiliir (Jacabowitz ve ark., 2023; Bose ve ark., 2023).

10. AKUT VENOZ TROMBOEMBOLI

a. Giris:

Akut venoz tromboemboli (VTE), hastane mortalitesi ve morbiditesinin en
6nemli dnlenebilir nedenlerinden olan derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
tromboemboliyi (PTE) iceren hastalik spektrumudur. DVT en sik alt ekstremite
derin venlerinde goriilmekle birlikte iist ekstremite, viseral venler ve serebral
venoz sistemde de gelisebilir. VTE goriilme orani risk faktorlerine bagl olarak
yaklasik 7/1000 -150/100000 kisi/y1l arasindadir. Atak geciren kisilerde beg
yilda %20 tekrarlayabilir (Sirlak M ve ark., 2021).

Erken tani ve uygun antikoagiilan tedavi uygulanmadiginda pulmoner em-
boli, post-trombotik sendrom ve rekiirren tromboz gibi ciddi komplikasyonlara
yol agabilir (Strijkers ve ark., 2011; Kahn ve ark., 2014; Rabinovich ve ark.,
2018). Giincel kilavuzlar, DVT’nin zamaninda taninmasi ve risk siniflandir-
masinin yapilmasinin mortaliteyi belirgin sekilde azalttigin1 vurgulamaktadir
(Konstantinides ve ark., 2020).

b. Epidemiyoloji:

Vendz tromboembolizm diinya ¢apinda 6nemli bir halk saglig1 problemidir.
Yillik insidans yaklasik 1-2/1000 kisi olarak bildirilmektedir. insidans yasla
birlikte belirgin artis gostermekte olup 6zellikle 60 yas iizeri bireylerde daha
sik goriilmektedir (White ve ark., 2003).

c. Etyoloji:

VTE staz, endotel hasar1 ve hiperkoagiilabiliteden olusan Virchow triadr ile
aciklanan vendz damar yataginda trombiis olusumuyla karakterize bir hastalik
grubunu tanimlar. Venoz staz 6zellikle immobilizasyon ve vendz kompresyon
durumlarinda belirginlesirken, endotel hasar1 travma veya cerrahi sonrasi orta-
ya ¢ikabilir. Kalitsal veya edinilmis hiperkoagiilabilite durumlar1 trombiis olu-
sum riskini artirir. Proksimal DVT, distal DVT ye gore daha yiiksek pulmoner
emboli riski tasir (Barne ve ark.,2023).

VTE’lerde risk faktorleri giincel kilavuzlarda tedavi onerilerine gore sinif-
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landirilmaktadir. Risk faktorleri, provoke edici (tetiklenmis) yani gesitli hasta-
liklarin sebep oldugu cevresel veya sonradan gelismis faktorler ve un-provoke
(tetiklenmemis) yani hastanin cinsiyet, kan grubu, herediter trombofili gibi int-
rinsik faktorleri olarak tanimlanmistir. Provoke edici risk faktorleri ise kalict ve
gecici risk faktorleri olarak ayrilmistir (Stevens ve ark., 2024).

VTE igin en bilinen risk faktdrleri malignite, immobilizasyona neden olan
hastaliklar (inme, uzamig hastane yatisi), major travma, cerrahiler, obezite, ge-
belik, hormon replasman tedavisi, bacak yaralanmasi, antifosfolipid sendromu,
cesitli vaskiilitler ve bag doku hastaliklari, kronik enflamasyon, enfeksiyonlar,
myeloproliferatif hastaliklar, homosisteinemi, inflamatuvar barsak hastaligi,
nefrotik sendrom, vendz basiya sebep olan hastaliklar (May-Thurner sendro-
mu, popliteal entrapment sendromu), herediter trombofili nedeni olarak faktor
V Leiden, protrombin gen mutasyonlari, antitrombin III, protein C veya protein
S eksiklikleri sayilabilir (Grant ve ark., 2024).

d.Klinik Bulgular:

Hastalarin 6nemli bir kismi asemptomatik olabilirken, bazi hastalarda masif
vendz obstriiksiyon gelisebilir. En sik klinik bulgular; bacakta sislik,gergin-
lik, agr1, hassasiyet, 6dem, sicaklik artisi, eritem, siyanoz ve ylizeyel venlerde
belirginlesmedir. Ileri olgularda nadiren de olsa “phlegmasia cerulea dolens”
gelisebilir ve bu durum vendz gangren ile sonuglanabilir. Akut DVT siiphesi
olan hastada pulmoner emboli agisindan hemen daima hemodinamik durum
degerlendirilmelidir. Dispne, gogiis agrisi, senkop, tasikardi bulgular1 varligin-
da pulmoner emboliden siiphelenilmelidir. Akut DVT ayirici tanisinda seliilit,
baker kisti, kas ve yumusak doku yaralanmalari, hematom, lenfédem, trombof-
lebit, kronik vendz yetmezlik ve kompartman sendromu yer almaktadir. Fizik
muayene tanida genellikle tek basina yeterli degildir (Barne ve ark.,2023).

e. Tani:

Tan1 i¢in olusturulmus belirli algoritmalar vardir (sekil 1). Akut DVT tani-
sinda klinik olasilik degerlendirmesi temel basamaktir. Ayaktan hastalarda en
yaygin kullanilan sistem modifiye Wells skorudur. Wells skoru 6zellikle D-di-
mer ile birlikte kullanildiginda gereksiz goriintiileme oranimi azaltmaktadir
(Tablo 8). D-dimer fibrin yikim triiniidiir ve yliksek negatif prediktif degere sa-
hiptir. D-Dimer yiiksekligi VTE agisindan ipucu vermekle birlikte travma, cer-
rahi, enfeksiyon, gebelik gibi durumlarda da yiikselebilir (Barne ve ark.,2023).
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Tablo 8. Modifiye Wells Kriterleri ve Klinik Olasilik Iliskisi

Klinik Ozellik Puan

Aktif kanser tedavisi +1 Klinik Olasilik
Ekstremitede paralizi/immobilizasyon +] | » =0 puan: Diisiik olasilik
Yatafa bafimhhk veya biiyiik cerrahi |

Derin ven bovanca hassasiyvet +1 | = 12 puan:Orta olasihk
Tiim bacakita sislik t]

Baldir gevresinde >3 ¢m fark +] | * 23 puan: Yiiksek olasilik
Cukurlasan ddem +1

Kollateral viizeyel venler +1

Onceden DVT dykiisii +1

Alternatif tamimin daha olasi olmas -2

Goriintiilemede vendz duplex ultrasonografi alt ekstremite DVT tanisinda ilk
tercih edilen yontemdir ve venografik yontemlerin yerini neredeyse tamamen
almistir. Baslica bulgular, ven kompresibilitesinin kaybi, intraluminal trombiis
ve Doppler’de akim azalmasidir. BT venografi PTE tanisinda mitkemmel bir
goriintiileme yontemi olmasina karsin akut DVT’de proksimal DVT olgulari
disinda ¢ekim kalitesine bagl yetersiz kalabilir. BT ve MR venografi 6zellikle
May-Thurner ve Nutcracker gibi pelvik ven6z basi sendromlarini gostermesi
acisindan faydali olabilir (Stevens ve ark.,2024; Barne ve ark.,2023).

f- Tedavi:

Tedavide amag¢ pulmoner emboli, kronik pulmoner hipertansiyon, tekrarla-
yan VTE, post-trombotik sendrom ve vendz gangreni dnlemektir Antikoagiilas-
yon akut DVT tedavisinin temelini olusturur. Antikoagiilasyonun etkisi trom-
bozun ilerlemesini, yeni tromboz olusumunu ve boylece PTE’yi dnlemektir.
Standart (anfraksiyone) heparin giiniimiizde pek kullanilmasa, diisiik molekiil
agirlikli heparin (DMAH) fondaparinuks, direkt oral antikoagiilanlar (DOAK)
ve vitamin K antagonisti varfarin kullanilmaktadir. DOAK ’lar giiniimiizde bir-
cok hasta i¢in ilk se¢cenek haline gelmistir. Ancak gastrointestinal sistem kana-
mast basta olmak {izere kanama riski, renal yetmezlik, gebelik, malignite gibi
hastaya ait durumlar g6z 6niinde bulundurularak tedavi planlanmalidir. Kalict
provoke risk faktorleri varliginda ve unprovoke dvt olgularinda tekrarlama ih-
timali yiiksek oldugu i¢in uzatilmis yani 3 aydan uzun siireli tedavi onerilmek-
tedir (Stevens ve ark.,2024).
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Tablo 9. DVT de risk faktorlerine gore tedavi siireleri

Klinik Durum ( VTE Etyolojik Nedeni) Siire

Provoke (tetiklenmis) gecici risk faktorii 3ay

iliskili

Provoke (tetiklenmis) kalici risk faktorii Uzatilmis tedavi
Unprovoke (tetiklenmemis) Uzatilmis tedavi
Malignite iliskili VTE Uzatilmis tedavi
Rekiirren VTE Uzatilmis tedavi

Kateter aracili mekanik veya farmakolojik trombolitik tedavi gibi girigimsel
yontemlerin akut DVT tedavisinde tek bagina antikoagiilan tedaviye Ustiinligi
gosterilememistir (Stevens ve ark., 2024). Ancak iliofemoral DVT’ye bagh
siddetli semptomu olan, gen¢ hastalarda post-trombotik sendrom gelisimini
azaltarak yasam kalitesini yiikselttigi yoniinde c¢aligmalar vardir. Girisimsel
tedavinin ancak ‘secilmis’ iliofemoral DVT olgularinda erken doénemde
semptomatik ve kanama riski diisiik hastalarda yapilabilecegi yoniinde goriisler
mevcuttur (Broderick ve ark.,,2021). Post-trombotik sendrom, DVT sonrasi
gelisen kronik venoz yetmezlik tablosudur. DVT atagi sonrasi kronik ddem,
agri, cilt degisiklikleri, vendz iilser gelismesi klinik olarak tani1 koydurur. Erken
mobilizasyon ve kompresyon goraplari risk azaltilmasinda yararli olabilir
(Kahn ve ark., 2014).

Vena kava filtrelerinin rutin kullanimi 6nerilmemekle birlikte akut proksi-
mal DVT veya PTE olan hastalarda antikoagiilan kullanimina dair kontrendi-
kasyon varsa Onerilmektedir ve kanama riski ortadan kalkar kalkmaz antikoa-
giilan tedaviye doniilmesi onerilmektedir (Stevens ve ark., 2024).

Akut PTE’de antikoagiilan tedavi onerileri de DVT’de olduguna benzerdir.
Bununla birlikte akut PTE’de 6zellikle de masif PTE’de, hipotansiyon durumun-
da kanama riski yiiksek olmayan hastalarda sistemik trombolitik tedavi uygula-
nabilmektedir. Periferik bir venden uygulanmasi katater aracili trombolize iistiin
kabul edilmektedir. Ancak boyle hastalarda eger sistemik tromboliz fayda sagla-
madiysa, sok tablosu sézkonusuysa (sistemik trombolizin etkisini gdstermesi i¢in
gerekn siire beklenemeyecekse), yani ‘se¢ilmis’ bir hasta grubunda, uygun imkan
ve tecriibeli girisimsel ekip varsa katater aracili trombiis ¢ikarilmasi hicbir islem
yapilmamasina iistiin goriilmektedir (Stevensve ark., 2024).
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DVT stphesi

Sekil 1. DVT’de tani algoritmasi
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GIRIS

Kulak Burun Bogaz (KBB) ve Bas Boyun Cerrahisi pratiginde karsilasilan
acil durumlar, bag-boyun bodlgesinin anatomik ve fizyolojik karmasikligi ne-
deniyle ¢ok spesifik bir multidisipliner yonetim gerektirir. Bu bdlge; solunum,
beslenme, gérme, isitme ve denge gibi hayati fonksiyonlarin merkezidir. Ayni
zamanda karotis ve juguler sistemlerin olusturdugu zengin vaskiiler ag ile int-
rakraniyal yapilara olan yakin komsuluk, bu bolgedeki acilleri dakikalar hatta
saniyeler i¢inde anoksik beyin hasari, kalici nérolojik defisit veya mortalite ile
sonuglanabilecek katastrofik tablolara doniistiirebilir (Eisele & Smith, 2015).
KBB acillerine miidahale eden cerrahin, izole bir organ sisteminden ziyade
kafa tabanindan toraks girisine kadar uzanan aerodijestif, norolojik ve vaskiiler
agn biitiinline hakim olmasi beklenir (Bhatti & Flint, 2015).

Bu boliim, KBB acillerinin tani, fizyopatoloji ve cerrahi yonetim stratejile-
rini, temel referans kaynaklar1 ve giincel literatiir verileri 1s181inda kapsamli bir
sekilde ele almaktadir. Boliimiin kurgusu; hava yolu tikanikliklarindan kanama
acillerine, derin boyun enfeksiyonlarindan maksillofasiyal travmalara kadar
genis bir yelpazeyi kapsayacak sekilde yapilandirilmastir.
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Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Acilleri

1. HAVA YOLU ACILLERIi VE YONETIiMi

Hava yolu tikaniklig1, dakikalar i¢cinde anoksik beyin hasar1 ve mortalite ile
sonuglanabilen en kritik tibbi acildir. Hava yolu yonetimi, tikanikligin seviye-
sine (supraglottik, glottik, subglottik, trakeal), baslangi¢c hizina (akut, kronik
zemininde akut) ve etiyolojisine gore sekillenir.

1.1. Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu Etiyolojisi

Erigkinlerde {ist hava yolu obstriiksiyonunun sik nedenleri arasinda larin-
geal ve faringeal maligniteler, anjioddem, derin boyun enfeksiyonlar1 (Ludwig
anjini vb.), maksillofasiyal travmalar ve bilateral vokal kord paralizisi yer alir
(Nugent & El-Deiry, 2015). Pediatrik popiilasyonda ise krup (laringotrake-
obronsit), epiglottit (akut supraglottit), konjenital anomaliler ve yabanci cisim-
ler 6n plandadir (Mitchell ve ark., 2015).

1.2. Zor Hava Yolu Kavrami ve Algoritmalar

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA), zor hava yolunu “geleneksel egi-
tim almis bir hekimin yiiz maskesi ile ventilasyonda veya trakeal entiibasyonda
zorluk yasadigi durum” olarak tanimlar (Apfelbaum ve ark., 2022). Bas boyun
cerrahisinde anatomik distorsiyon nedeniyle zor hava yolu algoritmalarma siklik-
la bagvurulur. Fizik muayenede modifiye Mallampati skoru, tiromental mesafe,
ag1z aciklig1 ve boyun ekstansiyon kapasitesi degerlendirilmelidir. Entiibe edile-
meyen ve ventile edilemeyen kriz durumlarinda; uyanik fiberoptik entiibasyon,
laringeal maske (LMA) uygulamasi veya acil cerrahi hava yolu (krikotirotomi/
trakeotomi) karar1 saniyeler iginde verilmelidir (Higgs ve ark., 2018).

1.3. Cerrahi Hava Yolu: Krikotirotomi ve Trakeotomi

* Krikotirotomi: Akut hava yolu obstriiksiyonunda, endotrakeal entiibas-
yonun basarisiz oldugu durumlarda en hizli cerrahi hava yolu saglama
yontemidir. Tiroid ve krikoid kikirdaklar arasindaki krikotiroid membra-
nin insize edilerek liimene kaniil yerlestirilmesini igerir (Bhatti & Flint,
2015). Subglottik stenoz riski nedeniyle, hasta stabilize edildiginde (ide-
al olarak 48-72 saat i¢inde) standart trakeotomiye doniistiiriilmelidir

(Zalzal & Cotton, 2015).
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* Trakeotomi: Acil trakeotomi, boyun ekstansiyona getirilerek tercihen
2. ve 3. trakeal halkalar seviyesinden hava yoluna ulasilmasi islemidir.
Erken komplikasyonlar1 arasinda kanama, pnémotoraks, pndmomedias-
tinum ve tiipiin paratrakeal yerlestirilmesi yer alir (Bhatti & Flint, 2015).
Gunlimiizde yogun bakim {initelerinde perkiitan dilatasyonel trakeotomi,
uygun hasta se¢imi yapildiginda agik cerrahiye giivenilir bir alternatif
olarak 6n plana ¢ikmaktadir (Brass ve ark., 2016). (Resim 1)

LARINKS VE TRAKEANIN ISKELET ANATOMISE KRIKOTIROTOMI VE TRAKEOTOMI ICIN CERRAHI ISARETLER
Hiyoid kemik —ssGn
Tirohiyoid membran -
{ WAy
Tirold kikedak—[3= "\ / \f)
(Laringeal praminence)

Krikotiroid ligament __
{membran)

Krikoid kikirdak

|krikoTiROTOMI BOLGESI|

™ Kriketiroid Membran
Yoluyla Erigim

A

| TRAKEOTOMI BOLGESI |

2.ve 3. trakeal halkalar |~
arasinda uzun slrell erigim

== Trakeal halkalar
(kikirdaklar)

Ozotagus

Resim 1. Trakeotomi ve Krikotirotomi agilacak bolgeleri gosteren sematik
gorsel

*Bu gorsel yapay zeka araclart yardimiyla egitsel amagla ¢izdirilmistir

2. KANAMA ACILLERI

Bas ve boyun bolgesi, karotis ve juguler sistemlerin olusturdugu zengin vas-
kiiler ag nedeniyle kanamalarin hayat:1 tehdit edici boyutlara ulasabilecegi bir
alandir.

2.1. Epistaksis (Burun Kanamasi)
Epistaksis, popiilasyonun yaklasik %60’ min hayatinda en az bir kez karsi-
lastig1, KBB acillerinin en sik nedenidir (Tunkel ve ark., 2020).

* Anterior Epistaksis: Vakalarin biiylik cogunlugu septum anteriorunda
yer alan “Kiesselbach pleksusundan” (Little alan1) kaynaklanir. Yo6ne-
timinde; lokal anestezik ve vazokonstriktér uygulanmasi sonrasi glimiis
nitrat veya elektrokoter ile koterizasyon ilk adimdir. Koterizasyonun ye-
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tersiz kaldigi durumlarda sigirilebilir veya merhem emdirilmis materyal-
lerle anterior tamponad uygulanir(Resim 2) (Tunkel ve ark., 2020).

Resim 2. Polivinil asetal (PVA) malzemeden {iretilmis nazal kavite igerisinde
siv1 tuttukga gigen tampon materyali (Merocel) ve Giimiis Nitrat (AgNO,)
gubuklari

* Posterior Epistaksis: Genellikle “Woodruff pleksusundan” veya sfenopa-
latin arter (SPA) dallarmdan kaynaklanir (Chiu & Kennedy, 2015). Masif
ve yutkunma ile farenkse akint1 seklinde kendini gosterir. Modern yakla-
simda, endoskopik cerrahi ile sfenopalatin arter ligasyonu altin standarttir
(Resim 3). Direncli vakalarda internal maksiller arter embolizasyonu i¢in
girisimsel radyoloji devreye girmelidir (Snyderman ve ark., 2015).

Resim 3. Hastada endoskopik sfenopalatin arter (SPA) koterizasyonu prose-
diirii esnasinda sfenopalatin arterin sol lateral nazal duvardaki goriiniisii
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Resim 4. Epistaksis ile bagvuran olguya miidahale algoritmasin 6zetleyen
akis semasi
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2.2. Post-Tonsillektomi Kanamalari

Tonsillektomi sonrast kanamalar primer (ilk 24 saat) veya sekonder (24 sa-
atten sonra, genellikle 5-10. giinler aras1) olarak ikiye ayrilir (Mitchell ve ark.,
2019). Sekonder kanamalar genellikle medikal tedavi ve giimiis nitrat ile kont-
rol edilebilirken; piht1 ile dolu bir tonsil loju ve aktif sizint1 varliginda, hasta
derhal ameliyathaneye alinarak genel anestezi altinda hemostaz saglanmalidir.

2.3. Karotis “Blowout” Sendromu (CBS)

Ozellikle bas boyun kanseri nedeniyle cerrahi ve radyoterapi gegirmis, flep
nekrozu olan hastalarda karotis arterin riiptiire olmasidir. Katastrofik bir acildir
ve sentinel kanama donemi iyi degerlendirilmelidir (Haughey & Rassekh,
2015). Acil yonetiminde boyuna siki manuel basi uygulanirken, hasta stabil
edilir edilmez endovaskiiler stentleme veya embolizasyon i¢in anjiyografiye
almmalidir (Suarez ve ark., 2018).

3. ENFEKSIYON ACILLERI
3.1. Derin Boyun Mesafesi Enfeksiyonlar1 (DBME)

Servikal fasyanin siiperfisyal ve derin tabakalar arasinda yer alan potansi-
yel bosluklarda gelisen enfeksiyonlardir. En sik kaynak odontojenik enfeksi-
yonlar ve tonsillofarenjitlerdir (Motahari ve ark., 2021).

* Ludwig Anjini: Submandibular, sublingual ve submental bosluklarin
bilateral, fulminan enfeksiyonudur. Dilin posteriora itilmesi saniyeler
icinde 6limciil hava yolu tikanikligina yol agar. Erken donemde hava
yolu giivenligi (uyanik fiberoptik entiibasyon/trakeotomi) ve submental
cerrahi dekompresyon uygulanir (Nugent & El-Deiry, 2015).

* Retrofaringeal ve Parafaringeal Apseler: Disfaji, odinofaji, trismus ve
tortikolis klasik bulgulardir. Tani, kontrastli boyun BT ile konur. Hava
yolunu tehdit eden, 2.5 cm’den biiyiik veya 48 saatlik IV antibiyotige ya-
nit vermeyen apseler transoral veya transservikal yaklagimla acil olarak
drene edilmelidir (Motahari ve ark., 2021). Enfeksiyonun prevertebral
bosluga (“danger space”) inerek mediastinit yapma riski goz ardi edil-
memelidir.
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3.2. Komplike Akut Rinosiniizitler

Akut rinosiniizit, komsuluk yoluyla orbitaya veya intrakraniyal bosluga ya-

yildiginda acil cerrahi drenaj gerektirir (Rosenfeld ve ark., 2015).

Orbital Komplikasyonlar: Chandler siniflamasina gére degerlendiri-
lir (Osguthorpe, 2015). Proptozis, oftalmopleji ve gérme keskinliginde
azalma saptandiginda acil BT cekilmeli; orbital apse varliginda optik
noropati riski nedeniyle endoskopik siniis cerrahisi ile orbita dekompres-
yonu yapilmalidir (Rosenfeld ve ark., 2015).

4. MAKSILLOFASIYAL VE KAFA TABANI TRAVMALARI

Yiiksek enerjili kiint travmalar, penetran yaralanmalar ve trafik kazalari fas-
yal iskeletin biitiinliigiinii bozar. Acil servisteki ilk degerlendirme Ileri Travma

Yasam Destegi (ATLS) protokollerine gore A-B-C-D-E yaklagimi ile olmalidir
(Advanced Trauma Life Support [ATLS], 2018).

4.1. Fasiyal Kiriklarin Degerlendirmesi ve Simiflandirilmasi

Maksillofasiyal iskeletin degerlendirmesinde altin standart 1 mm’den ince

kesitli ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon (3D-CT) igeren yliz bilgisayarli tomogra-
fisidir (BT).

4.1.1. Nazal Fraktiirler:

o Giris ve Patofizyoloji Nazal kemikler, yiiziin merkezinde ve en ileri pro-

jeksiyona sahip noktasinda yer almalar1 nedeniyle kiint ve penetran fas-
yal travmalara en agik kemik yapilardir. Nazal fraktiirler, sadece kozme-
tik bir deformiteye yol agmakla kalmaz; ayn1 zamanda burun i¢i mukozal
biitiinliigiin, septum kikirdaginin ve nazal valf mekanizmalarinin hasar
gdrmesi neticesinde ciddi fonksiyonel hava yolu tikanikliklarina da ne-
den olur (Kellman, 2015). Patofizyolojik olarak nazal kemigin proksimal
(tist) kismi kalin ve frontal kemigin nazal prosesi tarafindan giiglii bir
sekilde desteklenirken, distal (alt) kism1 olduk¢a ince ve kirilmaya yat-
kindir. Travmanin yonii ve siddeti kirigin tipini belirler. Lateral yonden
gelen diisiik enerjili darbeler genellikle tek tarafli nazal kemik ¢okmesine
veya septumun kars1 tarafa deviasyonuna yol agarken; frontal yonden ge-
len yiiksek enerjili darbeler nazal kemiklerin parcalanmasina, dorsumun
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diizlesmesine (semer burun deformitesi) ve septokikirdak segmentlerinin
iist liste binerek (teleskopik kirik) burun projeksiyonunun tamamen kay-
bina neden olur (Mondin ve ark., 2005).

Epidemiyoloji Klinik ¢caligmalara gore nazal fraktiirler, tim maksillofa-
siyal kiriklarin yaklasik %40 ila %50’sini olugturarak en sik goriilen yiiz
iskeleti kirig1 olarak bildirilmektedir (Zingg ve ark., 1992). Insan iskelet
sisteminde ise klavikula ve el bilegi kiriklarindan sonra en sik rastlanan
iclincii kirik tipidir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, erkeklerde kadin-
lara oranla yaklagik 2:1 ila 3:1 oraninda daha sik goriildiigi saptanmistir
(Ingrams ve ark., 2000). Epidemiyolojik veriler yas gruplarina goére var-
yasyon gostermektedir; geng erigkinlerde (15-35 yas) en sik etiyolojik
faktorler kisilerarasi siddet ve sportif faaliyetler iken, cocuklarda ve yash
popiilasyonda basit diismeler 6n plandadir. Yiiksek hizli motorlu tasit
kazalar1 ise genellikle izole nazal kiriklardan ziyade, nazoorbitoetmoidal
(NOE) veya Le Fort kiriklarinin eslik ettigi ¢oklu fasyal travmalar sek-
linde karsimiza ¢ikmaktadir (Kellman, 2015).

Tani ve Klinik Degerlendirme Nazal fraktiirlerde tan1 koymanin temel
tagi, travma sonrasi erken donemde (6dem heniiz tam gelismeden) veya
ge¢ donemde (0dem geriledikten sonra) yapilan dikkatli bir klinik ve
fizik muayenedir.

= Inspeksiyon ve Palpasyon: Hastanin muayenesinde nazal dorsumda
aks deviasyonu, asimetri, 6dem, ekimoz ve epistaksis varlig1 deger-
lendirilir. Palpasyonda nazal kemiklerde hassasiyet, hareketlilik (mo-
bilite), basamaklanma ve krepitasyon aranmalidir. Travma Oncesine
ait fotograflarin incelenmesi, mevcut deformitenin akut mu yoksa
eski bir deviasyona m1 baglh oldugunun ayirt edilmesinde klinik ola-
rak son derece faydalidir (Ingrams ve ark., 2000).

» Endonazal Muayene: Taninin en kritik ve atlanmamasi gereken asa-
masi anterior rinoskopi veya nazal endoskopi ile septal muayenedir.
Bu muayenede mukozal yirtiklar, septal luksasyonlar ve septal he-
matom varlig1 mutlak surette aragtirilmalidir. Kikirdagin beslenmesi-
ni bozan ve saatler i¢inde nekroza yol acabilen septal hematom, sap-
tandig1 an acil insizyon ve drenaj gerektiren tibbi bir acildir (Mondin
ve ark., 2005).

» Radyolojik Degerlendirme: Geleneksel olarak istenen lateral ve

kraniyofasyal diiz grafilerin (nazal kemik grafileri) yalanci pozitiflik
ve yalanci negatiflik oranlar1 oldukg¢a yiiksektir. Eski kirik hatlari,
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sttiirler ve vaskiiler oluklar diiz grafilerde yaniltic1 kirik goriintiileri
verebilir. Ancak travmanin siddetli oldugu, NOE kompleksi, orbita
veya maksilla kiriklarindan siiphelenilen durumlarda ince kesitli ak-
siyel ve koronal Y1iz Bilgisayarli Tomografisi (BT) ¢ekilmesi standart
ve zorunludur (Zingg ve ark., 2014).

Tedavi Secenekleri ve Yonetimi Nazal fraktiirlerin yonetimindeki
temel amag; hava yolu agikliginin restorasyonu, nazal septumun orta
hatta getirilmesi ve travma Oncesi kozmetik goriiniimiin yeniden ka-
zanilmasidir. Tedavi protokolleri kirigin derecesine ve zamanlamasi-
na gore ii¢ ana baglik altinda toplanir:

1. Konservatif Yaklasim (Go6zlem): Deplase olmamis (yer degistir-
memis), burun aksini bozmayan, septal deviasyon veya hemato-
ma yol agmamis izole lineer kiriklarda cerrahi miidahaleye gerek
yoktur. Hastalar analjezikler, lokal dekonjestanlar ve travmadan
korunma o6nerileriyle takibe alinir (Ingrams ve ark., 2000).

2. Kapah Rediiksiyon (Kapalh Ameliyat): Deplase, asimetrik ve
akut kiriklarda ilk se¢enektir.

a. Zamanlama: Cocuklarda kemik iyilesmesi hizli oldugundan
travma sonrast ilk 3 ila 7 giin i¢inde; eriskinlerde ise fibro6z
kallus dokusu olugsmadan 6nce ilk 5 ila 14 giin i¢inde kapal
rediiksiyon uygulanmalidir. Bu siire asildiginda kemik frag-
manlart malunion siirecine girer ve kapali yontemle hareket
ettirilemez (Mondin ve ark., 2005).

b. Teknik: Lokal veya genel anestezi altinda, Asch veya Walsham
forsepsleri ve nazal elevatorler (Boies elevatdrii) yardimiyla
kirik kemik pargalar1 maniiel olarak yukar ve digar1 dogru ma-
nevralarla anatomik pozisyonuna getirilir. Rediiksiyon sonrasi
pasaj agiklig1 endoskopik olarak kontrol edilir. Kemik yapilarin
stabilizasyonunu saglamak ve septum mukozasini yatistirmak
icin burun i¢ine ig silikon splintler (Doyle splint) veya merhem
emdirilmis tamponlar yerlestirilir. Burun digina ise kemiklerin
tekrar ¢cokmesini onlemek amaciyla 7-10 giin kalacak sekilde
al¢1 veya termoplastik eksternal splint (atel) tatbik edilir (Kel-
Iman, 2015).

3. Acik Rediiksiyon ve Akut Septorinoplasti: Kapali rediiksiyon
ile bagaril1 bir anatomik dizilim saglanamayan parcali kiriklarda,
genis septal kikirdak dislokasyonlarinda, nazal dorsum projek-
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siyonunun tamamen ¢oktiigli frontal darbe kiriklarinda ve NOE
kiriklarinin eslik ettigi durumlarda agik cerrahi yaklasim tercih
edilir (Zingg ve ark., 2014). Travma aninda miidahale edilemeyen
veya hatali kaynayan hastalarda ise, travmanin {izerinden en az 6
ay gecmesi beklendikten sonra definitif posttravmatik septorinop-
lasti cerrahisi planlanmalidir (Mondin ve ark., 2005).

4.1.2 Le Fort Kiriklar::

Maksillanin kafa tabanindan ayrilma seviyesine gore Le Fort I (transmaksil-
ler), Le Fort II (piramidal) ve Le Fort III (kraniofasiyal ayrilma) olarak siniflan-
dirilir (Resim 5) (Kellman, 2015).) Tedavide amag dis okliizyonunun restoras-
yonu (maksillomandibuler fiksasyon) ve vertikal/horizontal fasyal buttresslerin
titanyum plaklar ile rijit internal fiksasyonudur (Erdmann ve ark., 2019).

LE FORT YUZ KIRIKLARI SINIFLANDIRMASI
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Resim 5. Le Fort Yiiz Kiriklar: Siniflar

*Bu gorsel yapay zeka araclar1 yardimiyla egitsel amagla ¢izdirilmistir

4.1.3 Orbita Kiriklar::

Diplopi, infraorbital sinir trasesinde anestezi, enoftalmus ve trismus 6nemli
semptomlardir. Orbita tabani kiriklarinda inferior rektus kasinin kirik hattina
sikigmast acil cerrahi endikasyonudur. Ozellikle ¢ocuklarda “trap-door” kirig
BT’de masum goriinse de klinik olarak ciddi iskemik nekroz ve okiilokardiyak
refleks (bradikardi, kusma) yaparak acil dekompresyon gerektirir (Chiang &
Chan, 2015).
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4.1.4 Mandibula Kiriklar::

Mandibula, yiiz iskeletinde nazal kemikten sonra en sik kirilan, ancak ha-

reketli tek kemik olmasi nedeniyle ¢igneme, konusma ve hava yolu giivenligi

acisindan kritik dneme sahip yapidir. Kemigin “U” seklindeki yapisi nedeniyle,

travma aninda enerjinin karsi tarafa iletilmesiyle olgularin yaklasik %50’°sinde

birden fazla kirik hatti (6rnegin; sag parasimfiz ve sol kondil kirig1 birlikteligi)
goriilir (Pickrell ve ark., 2017).

A. Kirik Tiplerine Gore Siiflama: Mandibula kiriklari, kirigin muko-
za veya cilt ile istirakine ve parcalanma durumuna gore siniflandirilir;

o Basit (Kapal) Kiriklar: Kirik hattinin dig ortamla (agiz igi veya cilt)

iligkisi yoktur. Genellikle kondil ve ramus bdlgesinde goriiliir.

Bilesik (Acik) Kiriklar: Kirik hattinin mukoza yirtigi, periodontal
membran veya cilt kesisi ile dis ortama acildig1 kiriklardir. Dig
tagiyan bolgelerdeki (korpus, parasimfiz, angulus) kiriklarin tamamu,
ag1z florasi ile temas ettikleri i¢in acik kirik olarak kabul edilir ve
mutlak antibiyotik profilaksisi gerektirir.

Parcalh (Kominiitif) Kiriklar: Yiiksek enerjili travmalara (atesli
silah yaralanmalari, yiiksek hizda trafik kazalar1) sekonder kemigin
ikiden fazla pargaya ayrildigi, rekonstriiksiyonu en zor olan gruptur
(Kellman, 2015).

Yesil Agac¢ (Greenstick) Kiriklari: Genellikle esnek kemik yapisina
sahip pediatrik popiilasyonda goriilen inkomplet kiriklardir.

B. Anatomik Yerlesime Gore Klinik Bulgular ve Tedavi Yaklasimi:
Cigneme kaslarmin (masseter, medial pterigoid, temporalis) kirik frag-
manlari tizerindeki ¢ekme kuvvetleri, kirigin stabil veya anstabil (favo-
rable / unfavorable) olmasini belirler. Tedavi plani lokasyona gore degisir:

o Simfiz ve Parasimfiz Kiriklari: Kesici ve kanin disler bolgesini

kapsar. Bilateral oldugunda genioglossus kasinin yapisma yeri ayril-
dig1 i¢in dil kokii arkaya diiser (glossopitozis). “Yelken c¢ene” (flail
mandible) olarak adlandirilan bu durum, saniyeler i¢inde iist hava yo-
lunu tikayabilen mutlak bir cerrahi hava yolu acilidir. Hava yolu
entiibasyon veya trakeotomi ile giivenceye alindiktan sonra, tedavi
titanyum plak-vidalarla A¢ik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyondur
(ORIF).

Korpus (Goévde) Kiriklari: Premolar ve molar disleri igerir. Nervus
alveolaris inferior hasarina bagh alt dudakta parestezi siktir. Dental
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arkta basamaklanma (step-off) ve sublingual hematom tipiktir. Teda-
vide Maksillomandibuler Fiksasyon (MMF) ile okliizyon saglandik-
tan sonra ORIF uygulanir (Pickrell ve ark., 2017).

Angulus (Koése) Kiriklari: Gomiilii 20 yas dislerinin (li¢iincii molar)
varlig1 bu bolgeyi zayiflatarak kiriga yatkin hale getirir. Masseter
kasinin giiglii gekme kuvveti nedeniyle genellikle anstabildirler. Kirik
hattindaki dis eger kirik hattin1 enfekte ediyorsa veya kok kirig1 varsa
¢ekilmelidir. Cerrahi onarim intraoral yaklasimla (Champy teknigi
vb.) plak fiksasyonu gerektirir.

Ramus ve Koronoid Kiriklari: Masseter ve medial pterigoid kaslar
arasinda “sandvi¢” gibi korunduklar i¢in genellikle yer degistirmez-
ler. Siddetli deplasman yoksa kapali rediiksiyon ve kisa siireli MMF
(cenelerin tellerle veya lastiklerle baglanmasi) ile tedavi edilirler
(Kellman, 2015).

Kondil ve Subkondiler Kiriklar: Cene eklemini (TMJ) olusturan
bolgedir. Cocuklarda eklem ankilozu ve yiiz asimetrisi riski ¢ok yiik-
sektir. Cogu kondil kiriginda giincel yaklagim, kapali rediiksiyon ve
erken mobilizasyondur. Ancak kondilin orta kafa ¢ukuruna girmesi,
acik eklem yaralanmasi veya ramus boyunda kisalmaya neden olan
siddetli deplasman varliginda agik cerrahi (ORIF) endikasyonu dogar
(Pickrell ve ark., 2017).

C. Genel Tani ve Yonetim: Geleneksel panoramik grafiler tarama amacgh
kullanilsa da, giiniimiizde ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon igeren Yiiz BT ’si al-
tin standarttir. Tedavinin ana hedefi, kirik 6ncesi anatomik dental okliizyo-
nun yeniden tesis edilmesidir. Yiik tastyan alt sinir ve ¢ekme kuvvetlerini
karsilayan iist (alveolar) sinir, cerrahinin temel tagiyici direkleridir.

4.2. Temporal Kemik Kiriklar:

Kafa tabani travmalarmin énemli bir pargasini olusturan temporal kemik ki-

riklari, barindirdig1 hayati nérovaskiiler yapilar (fasiyal sinir, karotis arteri, jugu-
ler bulbus) ve duyu organlari (koklea, vestibiiler labirent) nedeniyle KBB acilleri

arasinda 6zel bir yere sahiptir. Hastaya yaklagim multidisipliner olmali ve 6nce-

likle intrakraniyal kanama gibi hayati tehdit eden patolojiler diglanmalidir.
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niflandirilirdi. Ancak longitudinal kiriklarin daha sik iletim tipi isitme
kaybi1 yapmasi veya transvers kiriklarin daha sik fasiyal paralizi yapmasi
kurali her zaman klinigi yansitmadig i¢in, giiniimiizde fonksiyonel ve
prognostik degeri ¢ok daha yiiksek olan “Otik Kapsiilii icine Alan”
(Otic Capsule Violating) ve “Otik Kapsiiliin Korundugu” (Otic Cap-
sule Sparing) kiriklar siniflandirmasi tercih edilmektedir (Patel ve ark.,
2021). Otik kapsiilii i¢ine alan kiriklar, kemik labirenti parcaladigi igin
prognozu daha agir olan gruptur.

* Kilinik Bulgular ve Tami: Travma hastasinda dis kulak yolundan kan
gelmesi, kulak arkasinda ekimoz (Battle bulgusu), hemotimpanum veya
berrak siv1 akisi (BOS otoresi) temporal kemik kiriginin klasik haberci-
leridir. Otik kapsiilii koruyan kiriklarda genellikle kemikgik zincir dislo-
kasyonuna veya hemotimpanuma bagh “iletim tipi” isitme kayb1 gorii-
lirken; otik kapsiilii icine alan kiriklarda siddetli vertigo, nistagmus ve
derin “sensorindral” igitme kaybi izlenir. Tanida ve cerrahi planlamada
altin standart, 1 mm’den ince kesitli ve koronal/aksiyel planlarda rekons-
trilkte edilmis Yiiksek Coziiniirlikklii Temporal Kemik BT dir.

* Tedavi ve Komplikasyon Yoénetimi: Temporal kemik kiriklarinda acil
miidahale, gelisen komplikasyonlara (fasiyal paralizi, BOS kagagi, en-
feksiyon) yoneliktir (Marsh ve Jenkins, 2015).

1. Fasiyal Sinir Paralizisi Yonetimi: Travma aninda aniden gelisen (he-
men baglangigli) ve total olan fasiyal paralizilerde sinir kesisinden veya siddetli
kemik spikiil basisindan siiphelenilir. Bu hastalarda elektrondronografi (ENoG)
ile %90’ iizerinde dejenerasyon saptanirsa veya BT de kemik basisi net ola-
rak goriiliirse, hasta stabilize olduktan sonra acil fasiyal sinir dekompresyon
cerrahisi planlanmalidir. Gecikmis baslangi¢l (saatler/giinler sonra ortaya ¢i-
kan) paraliziler ise genellikle 6dem kaynaklidir ve yiiksek doz sistemik korti-
kosteroid tedavisine iyi yanit verir.

2. BOS Kacagi Yonetimi: BOS otoresi veya (zar intakt ise dstaki borusu
yoluyla) rinoresi gelisen hastalarda, profilaktik antibiyotik kullaniminin me-
nenjiti dnledigine dair kanit yoktur. ilk basamak tedavi yatak istirahati, basin
30 derece elevasyonu ve ikinmadan/6ksiirmeden kaginmadir. 7-10 giin iginde
kendiliginden kapanmayan direngli kacaklarda lomber drenaj veya transmas-
toid/orta fossa yaklagimiyla cerrahi onarim (fasya, kas greftleri ve kemik tozu
ile) gereklidir.
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5. BAS BOYUN CERRAHISINDE POSTOPERATIF ACILLER
VE KOMPLIKASYON YONETIMI

Major bas boyun cerrahileri sonrasinda gelisen komplikasyonlar, hastanin
morbiditesini dogrudan etkileyen kritik acillerdir.

5.1. Postoperatif Boyun Hematomu ve Hava Yolu Basisi

Boyun cerrahileri sonrasinda gelisen boyun hematomu, trakeaya direkt mekanik
basi yapmasinin yam sira vendz ve lenfatik drenaji bozarak hizla laringeal 6deme
yol agar (Eisele & Smith, 2015). Hastada artan boyun sisligi ve stridor gériildiigiin-
de saniyeler i¢inde karar verilmelidir. Solunum sikintisi belirginse, hasta ameliyat-
haneye taginmay1 beklemeden, yatak basinda insizyon dikisleri hizla kesilmeli ve
hematom bosaltilarak hava yolu basinci diisiiriilmelidir (Eisele & Smith, 2015).

5.2. Mikrovaskiiler Serbest Flep Komplikasyonlar1 (Flep iskemisi)

Bas boyun rekonstriiksiyonlarinda kullanilan serbest doku transferlerinin
basarisi, mikrovaskiiler anastomozun agikligina baglidir. Flepte dolasim bo-
zuklugu genellikle ilk 72 saat i¢inde gerceklesir (Urken, 2015).

* Arteryel Yetmezlik: Flep soluk, soguk ve igne batirildiginda kanama-
sizdr.

* Vendz Yetmezlik: Bas boyun cerrahisinde daha sik goriiliir; flep siya-
notik, 6demli ve igne batirildiginda hizli, koyu renkli kanama gosterir
(Chen ve ark., 2020).

Flep iskemisi siiphesi cerrahi bir acildir ve hasta anastomoz revizyonu i¢in
derhal ameliyathaneye alinmalidir (Urken, 2015).

5.3. Siloz Fistiil ve Silotoraks

Ozellikle sol boyun diseksiyonlarinda duktus torasikusun zedelenmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Yiiksek debili (>500 cc/giin) kagaklar; boyun cildinde
nekroza ve lenfopeniye sekonder immiinsiipresyona yol agar (Eisele & Smith,
2015). Swvinin mediastene sizarak silotoraks olusturmasi solunum yetmezligi
riskini artirir. Medikal tedaviye (somatostatin analoglari, basingli pansuman)
yanit vermeyen yiiksek debili durumlarda cerrahi onarim sarttir.
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6. PEDIATRIK KBB ACILLERINE SPESIFIK YAKLASIMLAR
Cocuklarin hava yollar1 eriskinlere gore anatomik olarak daha dar ve
anterosiiperiorda yerlesiktir. En dar bolge subglottik alandir (krikoid kikirdak

seviyesi). Bu nedenle, mukoza 6demi hava yolu direncinde muazzam bir artisa
neden olur (Sidell & Cotton, 2015).

6.1. Akut Epiglottit (Supraglottit)

Mortalitesi yiiksek fulminan bir enfeksiyondur. Ates, disfaji, salya akitma
ve solunum sikintist (tripod pozisyonu) ile karakterizedir. Cocugu aglatacak
hi¢bir miidahale (dil basacagi ile muayene) hava yolu giivenligi saglanmadan
yapilmamalidir (Mitchell ve ark., 2015). Hasta dogrudan ameliyathaneye alinir
ve rijit bronkoskopi hazirlig altinda entiibe edilir.

6.2. Krup (Laringotrakeobronsit)

Subglottik bolgenin viral kaynakli enfeksiy6z 6demidir. Havlayan kopek tarzi
oOksiiriik ve inspiratuar stridor tipiktir (Sidell & Cotton, 2015). Acil serviste soguk
buhar, nebiilize rasemik epinefrin ve sistemik kortikosteroid ile tedavi edilir.

6.3. Konjenital Hava Yolu Acilleri: Bilateral Koanal Atrezi

Yenidoganlar zorunlu nazal solunum yapan canlilardir. Bilateral koanal atre-
zide bebek aglarken pembedir, susup beslendiginde veya uyudugunda ciddi siya-
noza girer. Tan1 aninda derhal oral airway yerlestirilmeli veya McGovern emzigi
uygulanarak agizdan solunum giivenceye alinmalidir (Sykes ve ark., 2015).

7. KULAK, BURUN VE AERODIJESTIF YABANCI CiSIMLER

Yabanci1 cisimler (YC), KBB acillerinin 6zellikle pediatrik yas grubunda en
sik karsilagilan nedenlerindendir. Viicut bosluklarina sokulan veya aspire edi-
len objeler, bulunduklar1 anatomik bolgeye gore saniyeler icinde asfiksiye veya
saatler i¢inde doku nekrozuna yol acan genis bir klinik yelpaze sunar.
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7.1. Di1s Kulak Yolu (DKY) Yabanci Cisimleri

Kulak yabanci cisimleri ¢ocuklarda organik materyaller ve oyuncak par-
calar; erigkinlerde ise pamuklu ¢ubuk kalintilar1 veya canli bocekler olarak
goriiliir. Bagarili bir YC ¢ikariminin temel kurali, uygun aydinlatma (otomik-
roskopi) ve hastanin immobilizasyonudur (Ngo ve ark., 2021). Canli bécekler
mekanik olarak ¢ikarilmadan dnce mutlaka inaktive edilmelidir (DKY intakt
zar varliginda %?2 lidokain veya mineral yag ile doldurularak bocek bogulur).
Tohum gibi hidrofilik materyallerde yikama (lavaj) islemi, materyalin siserek
kanala sikigmasina neden olacagindan kesinlikle kontrendikedir (Bauer & Jen-
kins, 2015).

7.2. Nazal Kavite Yabanci Cisimleri

Klasik klinik prezantasyon; tek tarafli, piiriilan ve kotii kokulu burun akinti-
sidir. Bu bulguyla bagvuran bir ¢ocukta aksi ispat edilene kadar nazal yabanci
cisim diistiniilmelidir (Resim 6). Cisim, arkaya itilip hava yolunu tikamamas1
i¢in kiiret veya dik acil1 bir kroge ile arkasina gecilip 6ne dogru g¢ekilerek ¢1-
karilmalidir. Nazal kaviteye sokulan disk piller ve miknatislar, galvanik akim
ve basi nekrozu ile saatler iginde kalic1 septal perforasyon yapabilecekleri i¢in
“mutlak acil” olarak derhal ¢ikarilmalidir (Sethi ve ark., 2021).

Resim 6. Nazal kavitede metal bir yabanci cisim X-ray goriintiisii ve cismin
disaridaki hali
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7.3. Trakeobronsiyal Yabanci Cisimler

Pediatrik asfiksiye bagli 6liimlerin baslica nedenlerindendir. Aniden basla-
yan Oksiiriik krizi, siyanoz, stridor ve oskiiltasyonda tek tarafli solunum sesle-
rinde azalma saptanir. Akciger grafisinde inspiryum-ekspiryum filmleri ¢ekilerek
obstriiktif amfizem arastirilmalidir. Kesin tani ve tedavi, ameliyathane sartlarinda
uygulanan rijit bronkoskopidir (Yung & Flint, 2015; Cramer ve ark., 2017).

7.4. Ozofageal Yabanci Cisimler

En sik takilma bolgesi 6zofagusun ilk darligi olan krikofaringeal kas (iist
6zofagus sfinkteri) seviyesidir. Disk piller (aorto6zofageal fistiil riski nedeniy-
le) veya kesici/delici alet saptanmasi mutlak acil endoskopik ¢ikarma endikas-
yonudur. Kdrlemesine itme manevralari perforasyon riski nedeniyle kontrendi-
kedir (Postma & Koufman, 2015; Ikenberry ve ark., 2011).

8. KAFA TABANI CERRAHISINDE VASKULER
KATASTROFILER VE YONETIiMi

Endoskopik kafa tabani cerrahisinin ve genisletilmis rezeksiyonlarin yay-
ginlagsmas, Internal Karotis Arter (IKA) yaralanmasi gibi mortalitesi son dere-
ce yliksek cerrahi acillerin sikligini artirmastir.

8.1. Intraoperatif internal Karotis Arter (IKA) Yaralanmasi

Sfenoid siniis lateral duvar, klivus veya kaverndz siniis manipiilasyonlar
sirasinda IKA yirtilmasi masif kanamaya yol agarak endoskopik goriis alanini
aninda sifirlar (“kirmizi ekran” veya “red-out” etkisi). Kriz yonetiminde, cerra-
hin iki cerrah-dort el teknigine derhal gegmesi esastir. Kanama noktasi iizerine
ezilmis kas grefti yerlestirilerek kotonoidlerle basi uygulanir. Anestezi ekibi
tarafindan eszamanli olarak normotansiyon saglanir. Basi ile kanama durdu-
rulduktan sonra hasta acilen endovaskiiler anjiyografiye alinmali ve stentleme/
embolizasyon ile definitif tedavi saglanmalidir (Carrau & Kassam, 2015; Chin
ve ark., 2016).
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9. Tiikiiriik Bezi Travmalari ve Sialosel Yonetimi

Penetran yiiz travmalari, parotis ve submandibular bezleri ile bunlarin ka-
nallarini etkileyebilir.

9.1. Ductus Parotideus (Stensen Kanali) Kesileri

Stensen kanali, tragus ile iist dudak filtrumu arasina ¢izilen hayali ¢izginin
(T-L hatt1) orta 1/3’liikk boliimiinii ¢aprazlar. Bu bolgedeki derin cilt kesilerinde
kanal yaralanmasi ve fasiyal sinirin bukkal dallarmin kesisi akla gelmelidir. Ke-
silmig kanal uglar1, mikroskop altinda i¢ine bir silikon stent yerlestirilerek primer
olarak onarilmalidir (Carlson & Ord, 2015). Onarilmamis yaralanmalar sonrasin-
da tiikiiriik fistiilii veya cilt altinda tiikiiriik birikimi (siyalosel) gelisir. Direngli
vakalarda beze Botulinum Toksin enjeksiyonu uygulanir (Lewis ve ark., 2020).

10. AKUT OTOLOJIiK MUDAHALELER VE
KOMPLIKASYONLARIN CERRAHI PRENSIPLERI

Akut otitis media (AOM) ve kronik otitis media (KOM) alevlenmeleri, ha-
len ciddi temporal kemik ve intrakraniyal komplikasyonlara yol agabilen acil
durumlardir.

10.1. Akut Koalesan Mastoidit ve Subperiosteal Apseler

Akut otitis media (AOM), antibiyotik dncesi donemde 6liimcil bir enfeksi-
yon iken, giinlimiizde etkili tedavilerle komplikasyon oranlar1 azalmistir. An-
cak temporal kemigin petrdz ve mastoid hava hiicrelerine yayilan enfeksiyon-
lar, kemik bariyerleri agarak boyun ve intrakraniyal bosluklara uzandiginda acil
cerrahi drenaj gerektiren tablolar ortaya ¢ikar (Niparko, 2015).

* Fizyopatoloji ve Siniflama: Akut enfeksiyon sirasinda orta kulak ile
mastoid hiicreler arasindaki geg¢is yolu olan “aditus ad antrum” 6dem
veya graniilasyon dokusu ile tikanir. Kapali bir kutu haline gelen mastoid
hiicreler iginde biriken piiriilan sekresyon, basing artigina ve asidoza ne-
den olur. Bu durum ince kemik trabekiillerin osteoklastik rezorpsiyonla
erimesine, yani ‘“koalesans” (birlesme) siirecine yol acar. Eriyen kemik
duvarlar asan pily, ilerledigi yola gore farkli apseler olusturur (Tawfik
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ve ark., 2021):

o Postaurikiiler Apse: En sik goriilen tiptir. Mastoid korteksi (Ma-
cewen liggeni bolgesi) asarak kulak kepgesinin arkasinda ve altinda
cilt altina toplanr.

o Bezold Apsesi: Enfeksiyonun  mastoid tipten  ¢ikip
sternokleidomastoid (SCM) kas fasyas: altina inerek boyun
lateraline yayilmasidir.

o Citelli Apsesi: Piiriilan igerigin digastrik kas tendonuna (digastrik ri-
dge) yayilmasi ile olusur.

o Luc Apsesi: Enfeksiyonun dis kulak yolunun posterior-superior du-
varindan subperiosteal alana sizmasidir.

* Klinik Bulgular ve Tani: Hastalar genellikle gecmeyen siddetli otalji,
yiiksek ates ve kulak arkasinda siglik sikayetiyle bagvurur. Fizik muaye-
nede kulak kepgesinin 6ne ve asag1 dogru protriide olmasi koalesan mas-
toiditin klasik gorsel bulgusudur (Niparko, 2015). Kulak zar1 bombeli,
hiperemik veya perfore olabilir. Taniy1 kesinlestirmek ve olasi intrakra-
niyal (epidural apse, menenjit) / vaskiiler (lateral siniis trombozu) komp-
likasyonlar1 diglamak i¢in kontrastli Temporal Kemik BT ¢ekilmesi zo-
runludur. BT de mastoid hava hiicrelerinde trabekiiler septalarin kayb1
ve subperiosteal alanda apse formasyonu izlenir.

* Tedavi Algoritmasi: Tedavide amag, anatomik bosluklarda hapsolmus
enfeksiyonu disar1 agmak ve komplikasyon zincirini kirmaktir (Tawfik
ve ark., 2021).

1. Erken/Komplike Olmayan Evre: Koalesansin yeni basladigi, heniiz
belirgin apse formasyonunun olmadig1 evrede hastaya acilen genis spektrumlu
IV antibiyotik baslanir ve kulak zarina genis bir miringotomi (gerekirse venti-
lasyon tiipii) yapilarak orta kulaktaki basing diisiiriiliir. Hasta 24-48 saat g6z-
leme alinir.

2. lleri/Komplike Evre (Cerrahi Drenaj): Subperiosteal apse formas-
yonu (Postaurikiiler, Bezold vb.) radyolojik olarak saptanmissa veya ilk 24-
48 saatlik I'V antibiyotik ve miringotomi tedavisine klinik yanit alinamamaissa,
acil Kortikal Mastoidektomi (Schwartze operasyonu) endikasyonu dogar.
Bu cerrahide kulak arkasindan girilerek mastoid korteks genisge agilir, erimis
kemik septalar ve graniilasyon dokular1 turlanarak temizlenir, aditus ad antru-
mun agiklig1 saglanir ve mastoid bosluk ile dis ortam arasinda drenaj kurularak
enfeksiyon kontrol altina alinur.
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11. KOSTIiK (KIMYASAL) YARALANMALAR VE AERODI-
JESTIiF ACILLER

Asit veya alkalilerin yutulmasi, agiz boslugundan mideye kadar geri donii-
stimsiiz doku hasarina neden olur.

11.1. Asit ve Alkali Yaniklarinin Fizyopatolojisi

Alkaliler (pH > 11), dokularda “likefaksiyon nekrozu” yaparlar. Doku prote-
inlerini eriterek derin kas katmanlarina kadar inerler ve 6zofagus perforasyonu/
striktiir riski ¢ok yiiksektir. Asitler (pH < 3) ise “koagiilasyon nekrozu” yapa-
rak yiizeyel bir eskar tabakasi olusturur ve daha ¢cok midede hasara yol agarlar
(Howell & Jain, 2015).

11.2. Acil Yaklasim ve Endoskopi Zamanlamasi

Hasta kesinlikle kusturulmamali, mide lavaji yapilmamali ve nétralizan
ajanlar (siit vb.) egzotermik reaksiyon riskinden dolay1 verilmemelidir. Stabili-
ze edilen hastada, hasarin derecesini (Zargar Simiflamasi)(Tablo 1) belirlemek
icin ilk 24-48 saat icinde fleksibl endoskopi yapilmalidir. Doku perforasyon
riskinin en yliksek oldugu 48. saat ile 2. hafta arasindaki “graniilasyon agsama-
sinda” endoskopiden kaginilmalidir (Chirica ve ark., 2020).

Tablo 1: Kostik yaniklarm endoskopik bulgularini gdsteren Zargar Siniflamasi

Evre |Endoskopik Bulgular Prognoz ve Klinik Onemi

Evre [Normal mukoza. Komplikasyon riski yoktur. Erken
0 taburculuk planlanabilir.

Evre I | Yiizeyel 6dem ve eritem Mukoza ile siirlidir. Darlik

(striktiir) gelisme riski yoktur.

Evre |Kanamalar, erozyonlar, biiller, | Ulserler sirkumferensiyal degildir.
A yiizeyel fokal iilserasyonlar ve | Darlik riski ¢ok diisiiktiir; hastalar
eksiida. genellikle sekelsiz iyilesir.
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Evre | Derin, fokal veya multipl Submukozay1 ve muskularis
1IB iilserasyonlar, sirkumferensiyal | propriay1 tutabilir. Darhk gelisme
lezyonlar. riski belirgindir (%15-30). Yakin
izlem gerektirir.
Evre [Fokal nekroz alanlar1 (gri, Cok yiiksek oranda striktiir
IITA | kahverengi veya siyah renkte | gelisimi ve hastanede uzun yatis
doku degisiklikleri). stiresi gerektirir. Erken donem
perforasyon riski tasir.
Evre | Ekstensif sirkumferensiyal Yiiksek morbidite ve mortalite ile
IIB | nekroz. seyreder. Hastalarin %70-100’{inde
siddetli striktiir geligir. Erken
cerrahi rezeksiyon (6zofajektomi/
gastrektomi) gerekebilir.
Evre | Perforasyon. Mutlak ve acil cerrahi
v endikasyonudur (Laparotomi /

Torakotomi). Hayati tehdit eden
katastrofik bir tablodur.

12. BOYUN PENETRAN YARALANMALARI

Bas boyun cerrahisi pratiginde penetran boyun yaralanmalar1 (atesli silah

yaralanmalari, kesici-delici alet yaralanmalari), hayati vaskiiler ve aerodijestif

yapilarin yiizeyel seyretmesi nedeniyle mortalitesi oldukea yiiksek, acil ve kar-

masik travma olgularidir. Geleneksel olarak, boyun kaslarindan platisma kasini

gecen her yaralanma, ciddi yapisal hasar potansiyeli tasidigi kabul edilerek acil

cerrahi eksplorasyon endikasyonu olarak degerlendirilirdi. Ancak giiniimiizde,

yiiksek ¢oziiniirliiklii radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle birlik-

te “segici non-operatif yonetim” altin standart haline gelmistir (Nowicki ve
ark., 2018).

12.1. Anatomik Zonlar (Bolgeler)

Klinik degerlendirme ve cerrahi yaklagim, Roon ve Christensen tarafindan
tanimlanan anatomik zonlara gore sekillenir (Resim 7) (Roon ve Christensen,

1979):
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P

- ——Zonell

Zaone |l

Resim 7. Roon ve Christensen tarafindan tanimlanan anatomik zonlar

Zon I (Torasik Giris): Klavikula ve sternal ¢entikten, krikoid kikirdak
alt sinirina kadar olan bélgedir. Subklavyen damarlar, innominat damar-
lar, proksimal karotis, trakea, 6zofagus ve akciger apekslerini igerir. Cer-
rahi erisimi en zor olan ve mortalitesi en yiiksek zondur (Sperry ve ark.,
2013).

Zon II (Orta Boyun): Krikoid kikirdaktan mandibula kdsesine kadar
olan kisimdir. Karotis arterleri, internal juguler ven, larenks ve farenks
yer alir. Travmaya en ¢ok maruz kalan, ancak cerrahi eksplorasyonu ve
kanama kontrolii en kolay olan bolgedir (Eisele ve Smith, 2015).

Zon III (Kafa Tabani): Mandibula kdsesinden kafa tabanina kadar olan
alandir. Distal internal karotis arteri, kraniyal sinirler (IX, X, XI, XII) ve
parotis bezini barindirir. Cerrahi erisim kisith oldugundan siklikla endo-
vaskiiler girisimler gerektirir (Shiroff ve ark., 2013).

12.2. Giincel Yaklasim: Kesin Bulgular (Hard Signs) ve Zon
Bagimsiz Yaklasim

Penetran travma ile bagvuran hastada ilk adim Ileri Travma Yasam Deste-

g1 (ATLS) protokollerine gore hava yolu giivenliginin saglanmasi ve kanama
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kontroliidiir. Giincel travma algoritmalarinda hastalar, anatomik zonlarindan
bagimsiz olarak “Kesin Bulgular” (Hard Signs) varligma gore ikiye ayrilir
(Sperry ve ark., 2013):

1. Kesin Bulgular1 (Hard Signs) Olan Hastalar: Hava yolu obstriiksi-
yonu (stridor), masif ve pulsatil dig kanama, hizla genisleyen boyun hematomu,
sok (hemodinamik anstabilite) veya fokal norolojik defisit varligidir. Bu has-
talarda goriintiileme icin vakit kaybedilmez; hasta saniyeler i¢cinde dogrudan
ameliyathaneye alinarak acil cerrahi eksplorasyon ve primer onarim uygulanir
(Nowicki ve ark., 2018).

2. Siipheli Bulgulari (Soft Signs) Olan veya Asemptomatik Hastalar:
Platismay1 gegen bir yaralanmasi olan ancak hemodinamisi stabil, aktif kana-
mast olmayan ve sadece hafif disfaji, ses kisiklig1 veya minér sizintist olan
hastalardir. Eskiden Zon II yaralanmalarinda bu hastalar rutin eksplore edilir-
ken; glinlimiizde “Zon Bagimsiz Yaklasim” ile ilk tercih edilen tani arac1 Bilgi-
sayarh Tomografi Anjiyografi (BTA) olmustur (Shiroff ve ark., 2013). BTA,
vaskiiler yapilarin biitiinligiinii %99’a varan duyarlilik ve 6zgiilliikle goste-
rerek gereksiz cerrahi eksplorasyonlar1 (negatif eksplorasyon) dnemli dlciide
azaltmustir.

12.3. Aerodijestif Traktiisiin Degerlendirilmesi

BTA vaskiiler yaralanmalar1 miikemmel gosterse de, laringotrakeal ve 6zel-
likle 6zofagus yaralanmalarinda (aerodijestif traktiis) duyarliligi daha diisiik-
tiir. Ozofagus yaralanmalarinin atlanmasi, 24 saat icinde fulminan mediastinit
ve sepsis ile sonuglanacagindan fataldir (Eisele ve Smith, 2015). Bu nedenle,
BTA’da vaskiiler hasar saptanmayan ancak mermi/bicak trasesi aerodijestif
yolu g¢aprazlayan stabil hastalarda; yatak basi veya ameliyathane sartlarinda
fleksibl endoskopi, rijit 6zofagoskopi ve bronkeskopi ile mukozal biitlinliik
mutlaka gozle kontrol edilmelidir (Resim 8)(Sperry ve ark., 2013). Saptanan
laringeal veya 6zofageal yirtiklar ilk 24 saat iginde, araya kas flepleri (sternok-
leidomastoid veya omohyoid kas) konularak primer onarilmalidir (Nowicki ve
ark., 2018).
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SONUC

KBB ve Bas Boyun Cerrahisi acillerinde basarili yonetim; hava yolu, solu-
num, dolagim ve nodrolojik fonksiyonlarin birlestigi kafa tabani-boyun aksinin
biitiinciil degerlendirmesini gerektirir. Cerrah, zaman kisitlamasinin yarattig
stres altinda, mevcut dokuyu maksimum diizeyde koruyarak hayat kurtarici
miidahaleyi dogru sirayla (ATLS ilkeleri) yapmalidir. Bagar1; anatomiye eksik-
siz hakimiyet, giincel cerrahi algoritmalarin rutin pratige entegrasyonu ve mul-
tidisipliner ekiplerle (Acil Tip, Yogun Bakim, Norosiriirji) uyumlu ¢alismaya
dayanmaktadir.
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1. GIRIS VE TEMEL ACIiL GOZ MUAYENESI

G0z acilleri, kisa siire icerisinde kalic1 gorme kaybina yol agabilen ve hizl
tan1 ile miidahale gerektiren klinik durumlardir. Bu nedenle acil bagvuran bir
hastada degerlendirme, ayrintili ancak zaman kaybina yol agmayacak sekilde
sistematik olarak yapilmalidir. Temel amag, gérmeyi tehdit eden patolojilerin
erken taninmasi ve uygun tedavinin gecikmeden baglatilmasidir.

Acil g6z degerlendirmesinde en 6nemli yaklagim, hastanin bagvuru semp-
tomuna gore hizl bir 6n tan1 spektrumu olusturmaktir. Ornegin ani ve agrisiz
gorme kaybi1 daha ¢ok retinal vaskiiler okliizyonlar1 veya retina dekolmanini
diistindiiriirken, agrili gérme kayb1 akut a¢1 kapanmasi glokomu, keratit veya
tiveit gibi durumlarla iligkilidir. Diplopi, orbital veya ndrolojik patolojileri
diisiindiiriirken; proptozis ¢ogunlukla orbital enfeksiyon veya kanama ile ilis-
kilidir.
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1.1. Temel Acil G6z Muayenesi

Acil gbz muayenesinin ilk ve en 6nemli basamagi gorme keskinliginin de-
gerlendirilmesidir. Bu degerlendirme her iki goz icin ayr ayr yapilmali ve
miimkiin olan en objektif yontemle kayit altina alinmalidir. Cok diisiik gérme
seviyelerinde hastanin el hareketini algilayip algilamadigi veya 1sik hissinin
olup olmadig1 mutlaka belirtilmelidir.

Pupilla muayenesi, Ozellikle rolatif afferent pupilla defekti (RAPD)
acisindan kritik 6neme sahiptir. RAPD varligi, optik sinir hasarini veya retina
diizeyinde ciddi bir patolojiyi diisiindiiriir. Anizokori degerlendirmesi de néro-of-
talmolojik aciller agisindan 6nemlidir; karanlikta artan anizokori sempatik sistem
patolojilerini, 1s1kta artan anizokori ise parasempatik etkilenmeyi diistindiiriir.

Goz ici basinci (GIB) dl¢iimii, akut glokom krizi gibi durumlarin tanisinda
onemli olmakla birlikte, agik glob yaralanmasi siiphesi olan hastalarda ke-
sinlikle yapilmamalidir. Bu durumlarda yapilacak basing 6l¢iimii intraokiiler
yapilarin daha fazla hasar gormesine yol agabilir.

Biyomikroskopik muayene ile kornea, 6n kamara ve lens detayli olarak de-
gerlendirilir. Kornea epitel defektleri, infiltratlar, 6n kamarada hiicre ve flare
varligi, hipopiyon veya hifema gibi bulgular taniya yon verir. Fundus muaye-
nesi ise retina dekolmani, vaskiiler okliizyonlar ve optik sinir patolojilerinin
degerlendirilmesinde kritik rol oynar.

Acil g6z hastasinda:

* Gorme keskinligi ol¢iilmeli

* Pupilla degerlendirilmeli (RAPD var mi?)

* Travma varsa agik glob yaralanmasi diglanmali
» Agnli gozde GIB yiiksekligi diisiiniilmeli

* Fundus secilebiliyorsa degerlendirilmeli

* Yakin zamanda gecirilmis goz igi cerrahi varsa endoftalmi ihtimali akil-
da tutulmali

2. TRAVMATIK GOZ ACILLERI

Goz travmalari, acil oftalmolojinin en énemli basliklarindan biridir. Trav-
manin siddeti basit korneal abrazyondan agik glob yaralanmasina kadar genis
bir spektrumda olabilir. Ik degerlendirmede temel amag, glob biitiinliigiiniin
bozulup bozulmadigini belirlemek ve gérmeyi tehdit eden durumlarda miida-
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haleyi geciktirmemektir.

Mekanik g6z travmalari, yaygin olarak Birmingham Eye Trauma Termi-
nology (BETT) (Kuhn ve ark., 1996) sistemine gore smiflandirilir. Bu siif-
lama, yaralanmanin géz duvarinda tam kat defekt olusturup olusturmadigina
gore travmalar iki ana gruba ayirir: kapah glob yaralanmalar: ve agik glob
yaralanmalari. Kapali glob yaralanmalarinda kornea veya sklerada tam kat
defekt yoktur; acik glob yaralanmalarinda ise kornea ve/veya sklerada tam kat
yaralanma mevcuttur.

2.1. Siniflama

Mekanik g6z travmalari, goz duvarinda (kornea + sklera) tam kat defekt
olup olmamasina gore iki ana gruba ayrilir:

Kapal glob yaralanmalan
» Kontiizyon
* Lameller laserasyon
Acik glob yaralanmalari
* Riiptiir
* Laserasyon

o Penetran

o Perforan

o Intraokiiler yabanci cisim

2.2. Travmah Hastada ilk Yaklasim

Travmali g6z hastasinda ilk degerlendirme hizli fakat dikkatli yapilmalidir.
Muayenenin amaci tiim detaylar1 ortaya koymak degil, dncelikle a¢ik glob ya-
ralanmasim dislamak olmalidir. A¢ik glob siiphesi varsa muayene minimal
tutulur.

Ik basamakta hastamin gérme keskinligi degerlendirilmelidir. Gorme
keskinligi, prognozun en dnemli gostergelerinden biridir ve medikolegal agidan
da kayit altina alinmalidir (Scott, 2015). Hasta Snellen egelini okuyamiyorsa
parmak sayma, el hareketi, 151k hissi veya 1s1k hissi yoklugu seklinde kayde-
dilmelidir.
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Pupilla muayenesinde diizensiz pupil, pik yapmis pupil veya RAPD varlig
onemlidir. Diizensiz veya yara yerine dogru ¢ekilmis pupil, iris prolapsusu veya
acik glob yaralanmasi agisindan uyaricidir. Dilate pupil iris sfinkter hasari ile
iligkili travmatik midriazisi diisiindiirmelidir. RAPD ise optik sinir hasar1, agir
retina hasari veya ciddi glob yaralanmasini diisiind{irtir.

GO0z i¢i basinci 6l¢limii, travmali hastada dikkatle degerlendirilmelidir. A¢ik
glob siiphesi varsa tonometri yapilmamahdir (“Open Globe Injury”, 2020).
Aymi sekilde goze basi uygulanmamali, kapaklar zorla agilmamali ve glob
manipiile edilmemelidir. Agik glob siiphesinde muayene sonrasi onarim asa-
masina kadar géz oncelikle koruyucu kalkan ile kapatilmali, kalkan olmamast
durumunda g6z pedi ile kapatilmali, agik birakilmamalidir.,

Travmatik géz hastasinda goriintiileme, 6zellikle muayenenin siirli oldugu
veya posterior segment patolojilerinden siiphelenildigi durumlarda gereklidir.
Orbita bilgisayarh tomografi (BT), acik glob yaralanmasi, intraokiiler yaban-
c1 cisim ve orbital fraktiirlerin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontemdir
(Cellina ve ark., 2022) Glob kontur diizensizligi, intraokiiler hava ve vitreus he-
morajisi gibi bulgular riiptiir lehine olabilir. Kiint travma sonras1 belirgin gérme
kaybi1 olup 6n segment bulgularinin yetersiz oldugu durumlarda posterior riip-
tiir acisindan BT ozellikle degerlidir; ancak negatif BT acik globu diglamaz.
Ultrasonografi, acik glob siiphesi varsa baslangicta 6nerilmez ve miimkiinse
cerrahi onarim sonrasina birakilir. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme,
metalik intraokiiler yabanci cisim siiphesi dislandiktan sonra dzellikle optik
sinir hasar1 ve non-metalik (organik) yabanci cisimlerin degerlendirilme-
sinde tercih edilebilir.

Travmah gozde acik glob diisiindiiren bulgular

* Ani ve belirgin gérme azalmasi

+ Diisiik GIB veya hipoton goriiniim

o TIrregiiler veya pik yapmis pupil

 On kamara derinliginde belirgin degisiklik

* Uveal doku prolapsusu

* Cam kesi, metal, tas, patlayici veya yiiksek hizli cisim Oykiisii

» Seidel testi pozitifligi

* Lens materyali, vitreus veya intraokiiler dokularin yara yerinden goriin-
mesi

* Siddetli subkonjonktival hemoraji, 6zellikle 360 derece ise
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Bu bulgulardan biri varsa hasta agik glob gibi kabul edilmelidir. A¢ik glob
yaralanmalar1 miimkiin olan en kisa siirede primer onarima alinmalidir. Cerrahi
Oncesi antibiyotik, ihtiyaca gore antiemetik ve analjezi baglanmali; hasta ag¢ bira-
kilmali ve g6z koruyucu kalkan ile korunmalidir. Kapali glob travmalarinda ise
cerrahi, eslik eden 6n veya arka segment patolojisine gore elektif planlanabilir.

2.3. Acik Glob Yaralanmalari

Agik glob yaralanmalari, kornea veya sklerada tam kat defekt ile karakteri-
zedir ve acil cerrahi gerektirir. Bu grup travmalar, goz acilleri iginde en yiiksek
gorme kaybi riski tagiyan durumlardir.

2.3.1 Riiptiir

Riliptiir, kiint travma sonras1 goz i¢i basincinin ani artisiyla géz duvarinin en
zay1f noktasindan yirtilmasidir. Bu nedenle riiptiir, gogu zaman darbenin geldi-
gi yerde degil; limbus, eski cerrahi kesi hatt1 veya ince skleral bolgelerde gorii-
lir. Gorme genellikle ciddi derecede azalmistir. Muayenede yaygin ve yogun
subkonjonktival hemoraji (6zellikle 360° ise uyarici) izlenebilir. Muayenede 6n
kamara s1g veya diizensiz olabilir. Pupil sekli bozulmus izlenebilir. Posterior
yerlesimli riiptiirlerde dig bulgular minimal olabilir.

Kiint travma sonrasi beklenenden daha kotii gorme varsa ve 6n segment
bulgular1 bunu agiklamiyorsa, posterior riiptiir diigiiniilmelidir.

2.3.2. Laserasyon
Kesici veya delici bir cismin géz duvarinda tam kat kesi olusturmasidir. Lase-
rasyonlar kendi i¢inde {i¢ gruba ayrilir:penetran yaralanma, perforan yara-
lanma ve intraokiiler yabanci cisim ile yaralanma.

2.3.2.1. Penetran yaralanma
Kesici veya delici cismin goz duvarinda tek bir tam kat girig yarasi olusturdu-
gu, ancak cikis yarasinin olmadigi agik glob yaralanmasidir.

2.3.2.2. Perforan yaralanma
Ayni cismin géz duvarinda hem giris hem ¢ikis yarasi olusturdugu tam kat
yaralanmadir. Genellikle yiiksek hizli cisimlerle veya kesici-delici travmalarla
iligkilidir.
2.3.2.3. Intraokiiler yabanci cisim
G0z duvarindan giren yabanci cismin goz i¢inde kalmasidir. Bu durum penet-
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ran yaralanmanin 6zel bir formu gibi diisiiniilebilir, ancak enfeksiyon ve tok-
sisite riski nedeniyle ayr1 ele alinmalidir. Ozellikle metalik yabanci cisimlerde
siderozis, bakir igeren cisimlerde kalkozis gelisebilir.

2.4. Kapah glob yaralanmalan

Kapal1 glob yaralanmalarinda g6z duvarinin biitiinliigli korunmustur. Yani
kornea veya sklerada tam kat bir aciklik yoktur. Ancak bu durum yaralanmanin
Oonemsiz oldugu anlamina gelmez. Kiint travma sonrasi hifema, lens subluksas-
yonu, ag1 resesyonu, retina yirtig1, koroid riiptiirii veya travmatik optik ndropati
gelisebilir.

Kapali glob yaralanmalar1 iki ana grupta degerlendirilir:

2.4.1. Kontiizyon
Tam kat duvar yaralanmasi olmaksizin kiint travmaya bagl gelisen hasardir.
Travmatik hifema, kommosyo retina, ag1 resesyonu ve lens subluksasyonu bu
grupta degerlendirilebilir.

2.4.2. Lameller laserasyon
Kesici bir cisimle olusan, ancak kornea veya skleray1 tam kat gegmeyen par-
siyel kalinlikta yaralanmadir. Ornegin parsiyel kalinlikta korneal kesi veya
skleral yiizeyel kesi bu gruba girer. Lameller laserasyonlarda en kritik nokta,
yaralanmanin gercekten parsiyel kalinlikta oldugundan emin olmaktir; bunun
icin seidel testi uygulanir. Sliphe varsa acik glob gibi yonetilmelidir.

2.5. Kimyasal Yaniklar

Kimyasal yaniklar da, travmatik oftalmolojik aciller i¢cinde degerlendirilebi-
lir. En hizh miidahale gerektiren durumlardan biridir ve prognoz biiyiik 61-
clide ilk miidahalenin zamanina baglidir. Alkali maddeler (kire¢, amonyak vb.)
kornea stromasina hizla penetre olarak daha derin ve kalici hasar olusturur; asit
yaniklari genellikle daha yiizeyel seyirlidir (DUA, KING ve JOSEPH, 2001).

Hastalar siddetli agr1 ve gdzde kizariklik ile bagvururlar. Muayenede epitel
defekti ve bulanik kornea, limbal iskemi saptanabilir. Limbal iskemi énemli bir
prognostik bulgudur.
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Acil yaklasim

1

2

. Irrigasyon (ilk ve en kritik basamak)
Muayene beklenmeden hemen baslanir.
Izotonik salin veya ringer laktat tercih edilir (yoksa temiz su ile basla-
nabilir).
G0z kapaklari agilarak forniksler yikanir.
Partikiiller (6zellikle kire¢) mekanik olarak temizlenir.

[rrigasyon, en az 15 dakika siirdiiriilmeli ve genellikle 1 litre sivi ile
baslanmalidir. Alkali yaniklarda daha fazla ve uzun siire yapilabilir.

. Erken medikal tedavi

[rrigasyon sonras asagidaki tedaviler bagslanir:

4

Topikal antibiyotik: Epitel defektine bagli enfeksiyon riskini azaltmak
i¢in.
Sikloplejik (6rn. siklopentolat): Siliyer spazmi ve agriy1 azaltir.

Topikal steroid (ilk giinlerde kontrollii): inflamasyonu baskilar ve skar
olusumunu azaltr.

Yogun yapay gozyasi: Epitel iyilesmesini destekler.
. Destek tedavileri
Oral C vitamini: Kollajen sentezini destekler.

Topikal sitrat / askorbat (secilmis vakalarda): Stromal erimeyi azal-
tabilir.

Tetrasiklin ve tiirevleri: Matriks metalloproteinazlar1 inhibe ederek
korneal stromal erimeyi azaltmak amaciyla tedaviye eklenebilir.

GIB takibi: Ozellikle agir yaniklarda sekonder glokom gelisebilir.
. Ileri tedavi (agir olgularda)

Amniyotik membran transplantasyonu

Limbal kok hiicre transplantasyonu

Gerekirse cerrahi rekonstriiksiyon
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Creetle, travmatik giz acillerinde temel kurallar

Travmalh gdede Gnce agik glob dislanmals.

Ak glob stiphesmde tonometrt yapi bmamali,

Agik globia plee bas uygalanmamal) (ultrason yamlmamal)

Koruyucu kalkan kullamimah, yoksa giz pedi; goz agik birakaimamal.

Yabane cisim muayenede gekilmemeli

Giize disandan topikal damila veya methem uygulanmamali.

Hasta sistemik antibivolik ve tetanos profilaksizi acemdan defrerdendinilmels,
Kimyssal yamkia muayene beklenmeden bemen irmgisyona baglanmal,

Kiint travmada sadece &n segment defnl, retina ve optik sinir de defierlendinimeli.

3. OKULOPLASTIK ACIiLLER

Okiiloplastik aciller, kapak, lakrimal sistem ve orbital yapilar1 igeren; hizli
miidahale edilmediginde gorme kaybi ve ciddi morbidite ile sonuglanabilen
durumlardir. Bu hastalarda temel yaklagim, orbital basin¢ artisi, enfeksiyon
ve lakrimal drenaj hasarimi erken tamimak {izerine kuruludur.

3.1. Retrobulber Hematom (Orbital Kompartman Sendromu)

Retrobulber hematom, travma veya cerrahi sonrasi orbita i¢inde gelisen ka-
namanin orbital basinci hizla artirmasi sonucu optik sinir perflizyonunun bo-
zulmast ile karakterizedir. Bu durum gercek bir oftalmolojik acildir. Hastalarda
ani gérme azalmasi, siddetli orbital agri, proptozis, sert glob, goz hareketlerin-
de kisitlilik ve RAPD goriilebilir. Tan1 ¢ogu zaman kliniktir ve goriintiileme
beklenmeden tedavi planlanmalidir. Siiphe varliginda miidahale geciktirilme-
melidir.

Acil yaklasim
* Hemen lateral kantotomi + inferior kantolizis uygulanmalidir.
+ GIB diisiiriicii tedavi (asetazolamid, mannitol) yapilmalidir.

* Bas elevasyonu Onerilir.

3.2. Orbital Seliilit

Orbital seliilit, gogunlukla paranazal siniis enfeksiyonlarinin orbita i¢ine ya-
yilmasi ile gelisir ve 6zellikle ¢ocuklarda sik goriiliir (Harris, 2001). Preseptal
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seliilitten ayrimu kritik oneme sahiptir. Hastalarda ates, proptozis, kemozis, goz
hareketlerinde agr1 ve kisithlik ile ileri olgularda gérme azalmasi goriilebilir.
Gorme azalmasi, oftalmopleji ve proptozis varligi orbital seliilit lehinedir; goz
hareketlerinin normal olmasi ve proptozisin bulunmamasi ise preseptal seliiliti
diistindiiriir.

Acil yaklasim

* Hastaneye yatirilarak IV genis spektrum antibiyotik baslanir.

* Orbita BT ile abse degerlendirilir

* Subperiostal abse varsa cerrahi drenaj gerekebilir.

* Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 klinigi ile multidisipliner yaklagim ge-

rektirir.

Komplikasyonlar

*  Optik noropati

* Kavernoz siniis trombozu

* Intrakraniyal yayilim

3.3. Preseptal Seliilit

Preseptal seliilit, orbital septumun 6niinde smirl enfeksiyon olup genellikle
daha hafif seyirlidir. En sik kapak travmalari, cilt enfeksiyonlar1 veya iist solunum
yolu enfeksiyonlar sonrasi gelisir. Hastalarda kapak 6demi, eritem ve hassasiyet
goriiliir; buna karsin gérme keskinligi ve goz hareketleri genellikle normaldir.
Proptozis ve oftalmopleji bulunmamasi orbital seliilitten ayrimda énemlidir. Tan
¢ogunlukla kliniktir, ancak orbital tutulum siiphesi varsa goriintiileme gerekebilir.
Tablo 1’de preseptal ve orbital seliilit arasindaki farklar gosterilmektedir.

Tedavi

* Oral antibiyotik
* Yakin takip
Tablo 1. Preseptal ve orbital seliilit ayrimi

Ozellik Preseptal Seliilit Orbital Seliilit
Tutulum yeri Orbital septum 6niinde Orbital septum arkasinda
Gorme keskinligi Normal Azalabilir

Goz hareketleri Normal Kisith ve agrili
Proptozis Yok Var

Diplopi Yok Sik
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Agn Hafif Belirgin, dzellikle hareketle

Ates / sistemik bulgu Genelde yok veya hafif Sik

RAPD Yok Olabilir

Fundus bulgular Normal Pap 1.1 . Odemi /' konjesyon
olabilir

e Gerekmez (siipheli o
Goriintiileme (BT) durumlar haric) Endikedir (abse, yayilim)
Tedavi Oral antibiyotik, ayaktan | IV antibiyotik, yatis

Cerrahi gereksinim

Yok

Abse varsa drenaj

Komplikasyon riski

Diistik

Yiiksek (optik noropati,
intrakraniyal yayilim)

3.4. Kanalikiil Yaralanmalari

Kanalikiil yaralanmalari, 6zellikle medial kapak bolgesine yonelik travma-
lar sonras1 goriilen ve gozyast drenaj sistemini etkileyen 6énemli okiiloplastik
acillerdendir. G6zyas1 drenaj sisteminin hasar1 uzun dénemde epifora ve kronik
lakrimal drenaj bozukluklaria yol agabilir. Klinik olarak medial kapak laseras-
yonu, punktum yakininda kesi ve epifora goriilebilir. Tanida kanalikiil probu ile
degerlendirme yapilabilir ve fluoresein boya ile sizint1 kontrolii uygulanabilir.
Ozellikle medial kapak kesilerinde punktumlar dikkatle degerlendirilmeli
ve kanalikiil devamhiligi mutlaka kontrol edilmelidir (Sekil 1).

Acil yaklasim

s [k 72 saat icinde cerrahi onarim yapilmahdir.

 Silikon tiip entiibasyonu, mini-monokanalikiiler tiip entiibasyonu uygu-

lanmalidir.

Sekil 1. Alt kanalikiil kesisini de iceren kapak yaralanmas1 (Namik Kemal
Universitesi Goz Hastaliklar1 Klinigi arsivinden)
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3.5. Akut Dakriosistit

Akut dakriosistit, genellikle nazolakrimal kanal obstriiksiyonuna bagli ge-
lisen lakrimal kese enfeksiyonudur. Hastalarda medial kantusta agrili, eritemli
sislik, hassasiyet ve epifora goriiliir; ileri olgularda fluktuasyon ve apse geli-
sebilir. Tam1 ¢ogunlukla kliniktir. Akut enfeksiyon doneminde dakriyosistori-
nostomi dnerilmez; cerrahi girisim enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra
planlanmalidir.

Acil yaklasim
» Sistemik antibiyotik baglanmalidir.
* Apse varsa insizyon ve drenaj gerekir.

* Akut enfeksiyon doneminde dakriyosistorinostomi onerilmez; cerrahi
girisim enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra planlanmalidir.

3.6. Kapak Laserasyonlar1

Kapak yaralanmalari, 6zellikle travma sonrasi sik goriiliir ve fonksiyo-
nel ve kozmetik agidan dikkatli degerlendirilmelidir. Ozellikle kapak kenari,
tarsal plak, levator aponevrozu ve medial kantus tutulumu agisindan ayrintilt
muayene yapilmalidir. Hastalarda kapak biitiinliigiinde bozulma, kanama, doku
kayb1 ve eslik eden okiiler yaralanmalar goriilebilir.

Acil yaklasim

» Katmanli onarim yapilmalidir.

* Kirpikli kenar kesilerinde vertikal matris siitur ile onarim yapilmalidir.

* Uygun onarim yapilmayan olgularda kapak malpozisyonu, lagoftalmi,
epifora ve kozmetik deformiteler gelisebilir.

3.7. Orbita taban fraktiirleri

Orbita fraktiirleri, kiint travma sonrasi orbital duvarlarin kirilmasi ile olusur
ve en sik orbital tabanda goriiliir. Hastalarda periorbital ekimoz, diplopi, enof-
talmi, infraorbital hipoestezi ve gdz hareketlerinde kisitlilik goriilebilir. Tanida
orbita BT temel goriintiileme yontemidir.

Cocuklarda goriilen “trapdoor” tipi orbital taban fraktiirleri 6nemli bir
cerrahi acildir. Bu yaralanmada ekstraokiiler kas veya orbital yumusak dokular
kirik hattinda sikisabilir. Hastalarda belirgin dis travma bulgusu olmaksizin
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agrili goz hareketleri, diplopi, bulanti, kusma ve bradikardi ile seyreden
okiilokardiyak refleks gelisebilir. Kas iskemisini onlemek amaciyla erken
cerrahi onarim Onerilmektedir (Grant, Patrinely, Weiss, Kierney ve Gruss,
2002; Jordan ve digerleri, 1998).

Acil yaklasim
» Diplopi ve ekstraokiiler kas sikismasinin arastiriimasi

* Okiilokardiyak refleks bulgularmin degerlendirilmesi
» Kas tuzaklanmasi olan fraktiirlerde erken cerrahi onarim

4. NORO-OFTALMOLOJIK ACILLER

Noro-oftalmolojik aciller, gorme yollar1 ve okiilomotor sistemin akut pato-
lojilerini igerir ve siklikla sistemik veya intrakraniyal hastaliklarin ilk bul-
gusu olabilir. Bu nedenle bu hastalarda amag, yalnizca gérmeyi korumak degil,
ayni zamanda hayati tehdit eden nedenleri hizla dislamaktir. Néro-oftalmo-
lojik aciller, altta yatan santral sinir sistemi patolojileri ile iliskili olabilecegin-
den, degerlendirme ve tedavi siirecinde noéroloji basta olmak iizere multidisip-
liner yaklagim biiyiik 6nem tasir.

Bagvuru cogunlukla ani gorme kaybi, diplopi veya pupilla anormalligi
seklindedir. Degerlendirmede temel basamaklar; gérme keskinligi, renk gor-
me, RAPD ve pupilla refleksleridir. Gorme keskinligi ile uyumsuz ciddi fonk-
siyon kaybi, optik sinir patolojisini diigiindiiriir.

4.1. Optik Norit

Optik norit, genellikle geng eriskinlerde goriilen ve ¢cogunlukla demiyeli-
nizan hastaliklarla iligkili inflamatuar bir optik noropatidir. Hastalarda tipik
olarak saatler—giinler i¢inde gelisen subakut gérme kaybi, gbz hareketleri ile
artan agr1 ve renk gérme bozuklugu gériiliir. Ozellikle kirmiz1 desatiirasyonu
sik karsilagilan bir bulgudur. Muayenede siklikla RAPD saptanir. Tan1 gogun-
lukla klinik bulgular ve gérme alani1 defektleri ile konur; orbital ve beyin MR
goriintiileme demiyelinizan lezyonlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Acil yaklasim
» Atipik bulgular yoksa acil tedavi sart degildir
* Secilmis olgularda IV metilprednizolon (iyilesmeyi hizlandirir)

* Multipl skleroz agisindan noroloji degerlendirmesi
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4.2. Anterior iskemik Optik Noropati (AION)

AION, optik sinirin anterior kisminin iskemisine bagl gelisir ve arteritik
(Dev hiicreli arterit (DHA) iliskili) ve non-arteritik olarak ikiye ayrilir.

4.2.1. Arteritik AION

Arteritik anterior iskemik optik ndropati (AION), dev hiicreli arterite bagl
gelisen ve kalic1 gérme kaybina yol agabilen ciddi bir ndro-oftalmolojik acildir.
Hastalarda genellikle ani ve agir gérme kaybr gelisir. Ileri yas, 6zellikle 50
yas lizeri olmak 6nemli bir risk faktoriidiir. Bas agrisi, ¢ene klaudikasyonu ve
temporal arter hassasiyeti eslik edebilir. Tanida eritrosit sedimentasyon hizi ve
C-reaktif protein yliksekligi destekleyicidir. Klinik siiphe varliginda biyopsi so-
nucu beklenmeden sistemik steroid tedavisi gecikmeden baslanmalidir. Kesin
tan1 i¢in temporal arter biyopsisi planlanir.

Acil yaklasim
» Steroid gecikmeden baslanmalidir, biyopsi beklenmemelidir (Hayreh ve
Zimmerman, 2003).

* Eritrosit sedimentasyon hizi artis1 ve C- reaktif protein yiiksekligi
destekleyicidir (Parikh ve digerleri, 2006)

4.2.2. Non-arteritik AION

Non-arteritik anterior iskemik optik noropati (NAION), optik sinirin ante-
rior kisminin perfiizyon bozukluguna bagl gelisen ve genellikle ani, agrisiz
gorme kaybi ile seyreden bir optik noropatidir. Hastalarda siklikla altitudinal
goérme alam defekti goriiliir. Arteritik AION’dan farkli olarak sistemik inflama-
tuar bulgular genellikle eslik etmez.

Acil yaklasim

» Spesifik acil tedavi yoktur. Sistemik glukokortikoid tedavisinin uzun d6-

nem gorsel sonuclarda iyilesme sagladig1 gosterilmemistir (Saxena ve
digerleri, 2018).

» Altta yatan vaskiiler risk faktorlerinin kontrolii 6nerilmektedir (Diabetes
mellitus, hipertansiyon, hiperkolesterolemi vb.) (Keren, Zanolli ve Do-
tan, 2017

* Diisiik doz aspirin, vaskiiler risk faktorlerini kontrol etmede yardimci
olabilir fakat diger gézde NAION olusumuna etkisi belirsizdir (Beck ve
digerleri, 1992).
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4.3. Papilodem

Papilodem, intrakraniyal basing artisina bagli gelisen bilateral optik disk
O0demidir ve hayati tehdit eden intrakraniyal patolojilerin 6nemli bir bulgusu
olabilir. Hastalarda bas agrisi, bulanti, kusma, gecici gérme bulanikliklar1 ve
diplopi goriilebilir; erken donemde goérme keskinligi korunmus olabilir. Fundus

muayenesinde bilateral disk 6demi saptanir. Tanida oncelikle nérogoriintiile-
me ile intrakraniyal kitle, hidrosefali veya vendz siniis trombozu diglanmalidir.
Aksi ispatlanana kadar papilodem, intrakraniyal basing¢ artis1 olarak ka-
bul edilmelidir (Rigi ve ark., 2015).

Acil yaklasim

+ Oncelikle intrakraniyal kitle diglanir.

* Papilédemli hastalar noroloji ile birlikte multidisipliner olarak degerlen-

dirilmelidir.

4.4. Uciincii Sinir (ITI. Kraniyal Sinir) Felci

Ugiincii sinir felci, pitozis, oftalmopleji ve pupilla anomalileri ile seyreden
6nemli bir ndro-oftalmolojik acildir. Hastalarda gz genellikle “asag1 ve disa
bakig” pozisyonundadir ve diplopi sik goriiliir. Pupilla tutulumu eslik eden
olgularda posterior komiinikan arter anevrizmasi basta olmak iizere kompresif
nedenler mutlaka dislanmalidir. Ozellikle ani baslangicli agrili II1. sinir felci
intrakraniyal anevrizma agisindan uyarici kabul edilir. Pupilla tutulumlu III.
sinir felci, aksi kanitlanana kadar anevrizma kabul edilmelidir.

Acil yaklasim
* Acil MR anjiyografi / BT anjiyografi

* Anevrizma diglanmalidir

4.5. Amarozis Fugaks

Gegcici monokiiler gorme kaybi ile karakterizedir ve genellikle embolik ko-
kenlidir. Hastalarda genellikle saniyeler—dakikalar siiren gérme kayb1 ve “per-
de inmesi” hissi olur.
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Acil yaklasim

» Serebrovaskiiler olay riski agisindan sistemik degerlendirme sarttir.
» Karotis doppler ultrasonografi ile tetkik edilmelidir.

» Kardiyak inceleme gerekir.

* Antiplatelet tedavi baslanabilir.

4.6. Kavernoz Siniis Trombozu

Kaverno6z siniis trombozu, genellikle yiiz, siniis veya orbital enfeksiyonlarin
yayilimi sonucu gelisen hayati tehdit edici bir néro-oftalmolojik acildir. Has-
talarda ates, bas agrisi, proptozis, kemozis ve oftalmopleji goriilebilir. II1., IV.,
V1, V2 ve VI. kraniyal sinirlerin etkilenmesine bagli diplopi ve pupilla anoma-
lileri geligebilir. Tanida kontrasth MR/MR venografi énemlidir. Tedavide ge-
cikmeden intravendz genis spektrum antibiyotik baglanmali ve multidisipliner
yaklagim benimsenmelidir.

Nirooftalmolojik acillerde:

Agnh gorme kaybi — optik nirit

Ani agnsiz gorme kaybi + ileri yas — AION

Pupilla twtulumlu [11. Kranial sinir felei — anevrizma

Gegici girme kaybn — Gegici iskemik atak (amarozis fugaks)
Bilateral disk édemi — intrakraniyal basing artis:

5. ENFEKSiYOZ ACILLER

Enfeksiyoz goz acilleri, kornea, 6n kamara, vitreus, retina ve orbitay1 tuta-
bilen genis bir hastalik grubunu icerir. Bu olgularin ortak 6zelligi, geciken tani
ve tedavinin hizla geri doniigsiiz gorme kaybina yol agabilmesidir.

5.1. Mikrobiyal Keratit
Mikrobiyal keratit, korneal epitel biitiinliigliniin bozulmasi sonrasi gelisen
ve stromal infiltrasyon ile karakterize bir oftalmolojik acildir. Gelismis tilkeler-
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de en 6nemli risk faktorii kontakt lens kullanimidir (Rhee ve digerleri, 2024).
Bunun yaninda okiiler travma, tarimsal yaralanmalar, okiiler yiizey hastaliklari,
g6z kapagi malpozisyonlar1 ve kapanma bozukluklari, korneal hipoestezi ve
kronik topikal steroid kullanim1 da diger 6nemli predispozan faktorlerdir.

Tanida biyomikroskopik degerlendirme esastir. Biiylik, derin, santral, atipik
veya baglangi¢ tedavisine yanit vermeyen olgularda korneal kazint1 ile Gram
boyama, Giemsa, potasyum hidroksit (KOH) preparati ve mikrobiyolojik kiiltiir
almmasi onerilir. Kiiltiir alinmasi tedaviyi geciktirmemelidir; ancak miimkiinse
ilk antibiyotik damlatilmadan hemen 6nce 6rnekleme yapilmalidir.

Baslangic tedavisi ampiriktir ve hizla baslanmahdir. ilk saatlerde yiik-
leme tedavisi seklinde ¢ok sik damlatma, sonraki 2448 saatte klinik yanita
gore kademeli azaltma yapilir. Mikrobiyal keratit tedavisinde, etken organizma
belirlendikten ve/veya enfeksiyon tedaviye yanit verdikten sonra topikal korti-
kosteroidler diisiiniilebilir. Akantamoeba veya mantar siiphesi olan durumlarda
kortikosteroidlerden kaginilmalidir(Rhee ve digerleri, 2024).

Mikrobiyal keratitte acil yatis endikasyonlari arasinda hizli progresyon,
korneal incelme veya perforasyon tehdidi, skleral yayilim, hastanin tek g6z ol-
masi, tedaviye uyumsuzluk, hastanin takiplerine diizenli gelemeyecek olmast
ve pediatrik yas grubu sayilabilir. Tedavinin amaci enfeksiyonu kontrol ederek
korneal perforasyonu dnlemek ve skarlasmay1 sinirlandirmaktir.

5.1.1. Bakteriyel Keratit

Bakteriyel keratit, kornea stromasinda enfeksiyon ve inflamasyon ile ka-
rakterize, hizli ilerleyebilen ve kalic1 gorme kaybina yol acabilen 6nemli bir
korneal acildir. Kontakt lens kullanimi, travma, okiiler yiizey hastaliklar1 ve
topikal steroid kullanim1 baslica risk faktorleri arasindadir. Hastalarda siddetli
agr1, fotofobi, kizariklik ve gérme azalmasi goriilebilir. Muayenede korneal in-
filtrasyon, epitel defekti, siliyer enjeksiyon ve 6n kamarada hiicre veya hipopi-
yon saptanabilir. Ozellikle santral yerlesimli veya hizli ilerleyen iilserlerde acil
tedavi baglanmalidir.

Acil yaklasim -
e Korneal kazint1 kiltird alinmalidir.

* Genis spektrumlu (Gram pozitif ve Gram negatiflere yonelik) ampirik
topikal antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

* Biiylik, santral veya hizli ilerleyen iilserlerde fortifiye antibiyotik hazir-
lanmalidir.
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¢ Kontakt lens kullanimi durdurulmalidir.

* Yakin takip gereklidir.

5.1.2. Fungal Keratit

Ozellikle tarimsal travmalar sonrasi veya kronik topikal steroid kullanimi
olan hastalarda goriilen ciddi bir korneal enfeksiyondur. Filamentdz mantarlar
sicak ve nemli iklimlerde daha sik goriiliirken, Candida tiirleri daha ¢ok okiiler
ylizey hastalig1 olan hastalarda izlenir. Klinik olarak kuru goriintimlii stromal
infiltrat, diizensiz kenarlar, satellit lezyonlar ve endotelyal plak fungal keratit
acisindan uyarici bulgulardir. Fungal keratitler siklikla bakteriyel keratitlerden
daha yavas seyirli olmakla birlikte tedaviye direngli olabilir ve perforasyon
riski tagiyabilir.

Acil yaklasim

* Korneal kazint1 ile mikrobiyolojik inceleme (KOH preparat, kiiltiir) ya-

pilmalidir.

* Topikal antifungal tedavi (natamisin, amfoterisin B vb.) baslanmalidir.
* QGerekli olgularda sistemik antifungal tedavi verilebilir.

* Yakin takip gereklidir.

5.1.3. Akantamoeba Keratiti

Akantamoeba keratiti 6zellikle kontakt lens kullanicilarinda goriilen ve ta-
nist siklikla geciken ciddi bir korneal enfeksiyondur. Kontamine su temasi ve
yetersiz kontakt lens hijyeni 6nemli risk faktorleridir. Hastalarda agr1, fotofobi,
kizariklik ve gérme azalmasi goriilebilir. Klinik olarak epitel defektleri, perino-
ral infiltratlar ve ileri evrelerde halka seklinde stromal infiltrat izlenebilir. Ag-
rinin klinik bulgular ile uyumsuz derecede fazla olmasi tipik bir 6zelliktir.

Acil yaklasim
* Kiiltiir veya PCR yontemi uygulanmalidir.
* Mevcutsa konfokal mikroskopi yapilabilir.

* Tedavide topikal biguanid ve diamidin tiirevleri baslanur.

5.2. Herpes Viriis Goz Enfeksiyonlari

Herpetik keratit, en sik herpes simpleks viriisiiniin neden oldugu ve tekrarla-
yic1 seyir gosterebilen onemli bir korneal enfeksiyondur. Hastalarda agr, foto-

fobi, sulanma, kizariklik ve gérme azalmasi goriilebilir. Kornea duyarliliginda
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azalma tipik bir bulgudur. Azalmis korneal hassasiyet pamuk ucu ile iki goz
arasinda karsilastirmali olarak degerlendirilebilir. Biyomikroskopik muayene-
de floresein ile boyanan dendritik epitel lezyonlar: karakteristiktir. Stromal tu-
tulum gelisen olgularda korneal 6dem, infiltrasyon ve skar olusumu goriilebilir.
Trabekiilite baglhh GIB yiiksekligi gelisebilir. Nadir olgularda dzellikle herpes
viriis enfeksiyonlari ile iliskili olarak akut retinal nekroz gelisebilir. Akut reti-
nal nekroz hizli progresyon gosterebilir ve retina dekolmani ile sonuglanabilir.

Acil yaklasim
* Epitel tutulumunda topikal veya oral antiviral tedavi baslanir.

* Stromal keratitte antiviral tedavi ile birlikte kontrollii topikal steroid te-
daviye eklenir.

* Keratoiiveit olgularinda antiviral tedaviye ek olarak sikloplejik ve antig-
lokomatoz tedavi gerekebilir.

* Akut retinal nekroz olgularinda sistemik antiviral tedavi baglanmali ve
retina uzmani tarafindan yakin takip edilmelidir.

¢ Aktif epitelyal herpetik keratit varhginda topikal steroidlerden ka-
cinilmahdir.

5.3. Endoftalmi

Endoftalmi, intraokiiler dokularin enfeksiyonu olup oftalmolojinin en ciddi
acillerinden biridir. En sik nedenleri goz i¢i cerrahi, travma ve intravitreal en-
jeksiyonlardir. Akut postoperatif endoftalmilerde en sik etken koagiilaz negatif
stafilokoklardir(Durand, 2017).

Sistemik enfeksiyon odagindan hematolojik yayilim ile endojen olarak da
gelisebilir. Immiinsiipresyon, diyabet, intravendz ilag kullanimi ve fungemi en-
dojen endoftalmi i¢in risk faktorleridir. Hastalar ani gérme azalmasi ve siddetli
g0z agrist sikayetleriyle bagvurabilirler. Muayenede kapak 6demi, kemozis, 6n
kamarada hipopiyon ve vitritis saptanabilir. Tanida anamnez ve klinik bulgular
onemlidir. Endojen formda ates, sepsis odagi, intravendz ila¢ kullanimi veya
immiinsiipresyon Oykiisii dnemli ipuglaridir. Fundus degerlendirilemiyorsa
B-scan ultrasonografi ile vitreus opasiteleri, membranlar ve eslik eden retina
dekolmani varlig aragtirilir.

Acil yaklasim

* Mikrobiyolojik inceleme igin vitreus 6rnegi alinmasi ve intravitreal ge-
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nig spektrumlu antibiyotik uygulamasi es zamanli yapilir.

Siddetli gérme kaybi olan veya yogun vitritis izlenen olgularda erken
pars plana vitrektomi uygulanabilir.

Endojen endoftalmide sistemik odagin bulunmasi ve sistemik antimikro-
biyal tedavi de gereklidir(Durand, 2017).

Endoftalmi, her saat gecikmenin gorsel prognozu kotiilestirebilece-
gi bir tablodur. Bu nedenle yakin zamanda geg¢irilmis goz i¢i cerrahisi
sonrasi geligsen agr1, kizariklik ve gorme azalmasi aksi ispatlanana kadar
endoftalmi kabul edilmelidir.

5.4. Orbital Mukormikoz

Orbital mukormikoz, cogunlukla kontrolsiiz diyabet veya immiinsiipresyon

zemininde gelisen; hizli progresyon gosteren ve yiiksek mortalite riski ta-

styan invaziv fungal enfeksiyondur(Cornely ve digerleri, 2019). Muayenede

progresif orbital 6dem, nekrotik siyah nazal veya palpebral dokular, oftalmop-

leji, gorme kayb1 ve ates saptanabilir.

Acil yaklasim

Acil kulak burun bogaz ve enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu isten-
melidir.

Sistemik antifungal tedavi (liposomal amfoterisin B) baslanmalidir.
Gerekli olgularda cerrahi debridman uygulanabilir.
Altta yatan metabolik bozuklugun diizeltilmesi gerekir.

Orbital mukormikoz, yliksek mortaliteye sahip hayati tehdit eden bir en-
feksiyondur.

5.5. Enfeksiyoz Acillerde Pratik Yaklasim

Korneal {ilserde biyomikroskopi 6n plandayken, endoftalmide vitreus de-
gerlendirmesi ve intravitreal tedavi, orbital enfeksiyonlarda ise goriintiileme ve
sistemik tedavi belirleyici olur. Bu nedenle kirmizi géziin her formu konjonkti-
vit olarak kabul edilmemeli; agr1, fotofobi, gorme azalmasi ve korneal opasite
varliginda ileri degerlendirme mutlaka yapilmalidir.
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Enfeksiydz giz acillerinde:
«  Kontakt lens kullamicisinda komeal infiltrat varh@inda — bakteriyel keratit / akantamocha
+  Dendritik lezyon — herpetik keratit
»  Organk meddeler veya bitkiles ile meydana gelen travma sonms: infiltmsyon — fungal keratit
s Cerrahi sonrasi agn + hipopivon — endoftalmi
»  Diyabetik hastada hizls seyreden orbital enfeksiyon ve sivah renk degigimi — mukormikos

6. VASKULER GOZ ACILLERI

Vaskiiler g6z acilleri, retina veya optik sinirin dolasim bozukluguna baglh
geligsen ve ¢cogunlukla ani gorme kaybu ile bagvuran klinik durumlardir. Bu gru-
bun en 6nemli klinik 6zelliklerinden biri, okiiler olayin ¢ogu zaman sistemik
vaskiiler hastahi@in habercisi olmasidir.

6.1. Santral Retinal Arter Okliizyonu (SRAO)

Santral retinal arter okliizyonu, retinanin ani iskemiye ugramasi sonucu
gelisen ciddi bir oftalmolojik acildir. Hastalarin ilk basvuru nedeni ¢ogun-
lukla saatler 6nce baslayan ani, agrisiz gérme kaybidir. Muayenede RAPD,
fundusta soluk retina ve kiraz kirmizis1 makula (Japon bayragi gériintimil) iz-
lenir. Fundus floresein anjiyografide (FFA) retinal arter dolumunda gecikme;
optik koherens tomografide (OKT) ise retina i¢ katlarinda hiperreflektivite ve
kalinlagsma goriilebilir.

SRAO; karotis arter hastaligi, kardiyak emboli, dev hiicreli arterit, hiper-
tansiyon, diabetes mellitus ve 6zellikle genglerde hiperkoagiilabilite zemininde
gelisebilir.

Acil yaklasim

* Acil sistemik degerlendirme gereklidir.

* Semptom baslangi¢ zamani sorgulanmali ve tedavi penceresi degerlen-
dirilmelidir.

* Retinal perfiizyon basincim arttirmak amactyla GIB diisiiriicii tedaviler
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(antiglokomatdz damlalar, intravenéz mannitol, secilmis olgularda 6n
kamara parasentezi) uygulanir.

* Dijital okiiler masaj yapilabilir.
* Secilmis olgularda hiperbarik oksijen tedavisi faydalidir.

* Dev hiicreli arterit olasilig1 varsa eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve
C-reaktif protein (CRP) istenmelidir. Klinik siiphe varliginda, diger gozii
korumak amaciyla biyopsi sonucu beklenmeden yiiksek doz sistemik
kortikosteroid tedavisi baglanmalidir(Kovach ve digerleri, 2025).

* SRAO, oftalmik inme olarak kabul edilir ve sistemik inme deger-
lendirmesi gerektirir(Kovach ve digerleri, 2025). Giincel kilavuzlar bu
hastalarda acil ndrolojik degerlendirme, beyin ve vaskiiler goriintiileme,
karotis incelemesi ve kardiyak odak aragtirmasini dnermektedir.

6.2. Retinal Arter Dal Okliizyonu

Retinal arter dal okliizyonlari, daha sinirh retinal iskemi ile seyreden vas-
kiiler acillerdir. Ani gérme kaybinin santral retinal arter okliizyonundaki kadar
ileri olmasi beklenmez. Muayenede fundusta sektorel retinal solukluk ve bu
alan ile uyumlu gérme alani defekti izlenebilir.

Acil yaklasim
* Embolik kaynak aragtirilmasi gerekir.

* Kardiyovaskiiler risk faktorleri degerlendirilmelidir.

6.3. Santral Retinal Ven Okliizyonu (SRVO)

Santral retinal ven okliizyonu, retinal vendz dolasimin bozulmasi ile karak-
terizedir. Baslica risk faktorleri arasinda hipertansiyon, diyabet, dislipidemi,
sigara ve glokom yer alir. Geng hastalarda ise hiperkoagiilabilite ve sistemik
vaskiilit gibi altta yatan diger etiyolojiler agisindan degerlendirme yapilmalidir.

SRVO, iskemik ve noniskemik tip olarak smiflandirilabilir; iskemik tipte
gorme prognozu daha kotli olup neovaskiiler komplikasyon riski yiiksektir.
Hastalar ani veya subakut gorme azalmasi ile bagvururlar. Muayenede dilate ve
tortiydz venler, fundusta yaygin retinal hemorajiler, RAPD (iskemik tipte) izle-
nir. OKT’ de makula 6demi ve FFA’ da retinal nonperfiizyon ve iskemi alanlar
goriintiilenir.
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Acil yaklasim

* Makiila 6demi gelisen olgularda intravitreal anti-VEGF tedavisi uygu-
lanir.

e Iris ve acida neovaskiilarizasyonu takibi yapilmali; neovaskiilarizasyon
gelisen olgularda panretinal lazer fotokoagiilasyon uygulanmalidir.

 Iskemik SRVO olgularinda 6zellikle ilk 3 ay icerisinde neovaskiiler
glokom (100 giin glokomu) gelisebileceginden hastalar bu dénemde GIB
yiiksekligi agisindan yakin takip edilmelidir.

6.4. Okiiler iskemik Sendrom

Okiiler iskemik sendrom, ciddi karotis arter stenozuna bagli gelisen kronik
okuler hipoperfiizyon tablosudur. Baglica nedeni aterosklerozdur ve retinal ar-
ter okliizyonlarina gore daha kronik seyirlidir.

Gorme azalmasi ve amarozis fugaks baslica semptomlardir. Kiint okiiler
agri1 olabilir. Muayenede 6n kamarada hafif inflamasyon bulgulari, fundusta di-
late fakat tortiy6z olmayan venler, mid-periferik retinal hemorajiler ve rubeozis
iridis izlenebilir.

Karotis doppler ultrasonografi ya da MR anjiyografi ile karotis stenozu gos-
terilebilir. FFA’ da koroidal dolum gecikmesi, retinal arter dolum zamaninda
uzama ve arteriovendz geciste gecikme saptanir (Terelak-Borys ve ark., 2012).

Acil yaklasim
* Retina ve glokom komplikasyonlarinin tedavisi gerekir.
* Sistemik vaskiiler degerlendirme yapilmalidir.

* Antiplatelet tedavi baslanir ve gerekli olgularda karotis endarterektomi
yapilabilir.

6.5. Vaskiiler Acillerde Sistemik Yaklasim

Vaskiiler goz acilleri, yalnizca oftalmolojik degil sistemik degerlendirme-
yi de gerektirir. Retina arter okliizyonu veya okiiler iskemik sendrom olan bir
hastada inme, miyokard enfarktiisii ve vaskiiler 6liim riski artmistir. Bu
nedenle acil servise géz semptomu ile bagvuran hastalarin nrolojik risk deger-
lendirmesi, kan basinci kontrolii, glisemik durum, ritim bozuklugu ve biiyiik
damar hastaligi acisindan ele alinmasi gerekir. Multidisipliner bir yaklagimla
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oftalmoloji, noroloji ve kardiyoloji arasinda hizli koordinasyon, prognozu yal-
niz goz agisindan degil sistemik agidan da etkiler.

Vaskiiler acillerde:
*  Ani agnsiz afir ghrme kaybi + kiraz kirmizisi makula — SRAQ
* Yaygn retinal hemoraji + tortiyoz venler — SRVO

s Rubeozis + karotis hastalifn — okiiler iskemik sendrom

7. RETINA ACILLERI

Retina acilleri, hizli tan1 ve tedavi edilmediginde kalic1 gérme kaybina yol
acabilen posterior segment hastaliklarini igerir. Ozellikle retina dekolmani ve
vitreoretinal traksiyonla iligkili tablolar erken miidahale gerektirir.

7.1. Retina Yirtiklar1

Retina yirtiklar1 vitreoretinal traksiyon sonucu gelisir ve tedavi edilmezse
retina dekolmanina ilerleyebilir. Hastalar gézde ani ugusmalar, 151k ¢cakmalari
(fotopsi) ve periferik gorme alani defektleri tarifleyebilirler.

Acil yaklasim

¢ Semptomatik retina yirtiklar retina dekolmanina ilerleyebileceginden

erken tedavi gerekir.

* Yirtik ¢evresinde korioretinal yapisiklik olusturmak amaciyla lazer fo-
tokoagiilasyon yontemi uygulanir.

* Media opasitesi sebebiyle lazerin uygulanamadig1 veya ¢ok periferik
yerlesimli olgularda ise alternatif olarak kriyoterapi uygulanabilir.

7.2. Retina Dekolmani

Regmatojen retina dekolmani, retina yirtigina bagli olarak sivinin nérosen-
soriyel retina altina gegmesi ile olugur. Hastalar gbzde ucusmalar ve fotopsi,
perde inmesi seklinde gérme alani kaybi tariflerler. Yiiksek miyopi, katarakt
cerrahisi Oykiisii, travma, retina yirtig1 dykdsii, Lattice dejenerasyonu retina
dekolmani i¢in risk faktorleridir.

Tanida dilate fundus muayenesinde hareketli, gri-beyaz eleve retina izlenir.
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Media opasitesi varliginda B-scan ultrasonografi ile retina dekolmani degerlen-
dirilebilir.
Acil yaklasim

Makula tutulumu degerlendirilir.

Uygun olgularda bariyer lazer fotokoagiilasyon yapilabilir.

Dekolman lokalizasyonuna gore uygun retinal cerrahi planlanir (pndma-
tik retinopeksi, skleral ¢okertme ve pars plana vitrektomi).

Cerrahi zamanlamasinda makulanin durumu belirleyicidir: makula-on
dekolmanlarda amag¢ makulay1 korumaktir ve erken cerrahi 6nerilir; ma-
kula-off olgularda da miimkiin olan en kisa siirede cerrahi planlanmali-
dir(Grabowska, Neffendorf, Yorston ve Williamson, 2021).

7.3. Vitreus Hemorajisi

Vitreus hemorajisi, vitreus boslugu i¢ine kanama olmasidir. Proliferatif di-
yabetik retinopati, retina yirtigi/dekolmani, retinal ven okliizyonu ve travma
gibi nedenlerle gelisebilir. Hastalar ani gérme azalmasi ve koyu renkte ugusma-
lar sikayetleriyle bagvururlar. Tanida fundus muayenesinde vitre i¢i hemoraji
goriilebilir. Fundus segilemiyorsa B-scan ultrasonografi yapilmali ve retinanin
yatigik oldugu gortilmelidir.

Acil yaklasim

Akut yonetim altta yatan nedene yoneliktir.

Diyabetik vitreus hemorajisinde proliferatif retinopatinin kontrolii i¢in
anti-VEGF ve/veya panretinal fotokoagiilasyon gerekir.

Retina yirtig1 eslik ediyorsa acil retinopeksi yapilmalidir.

Uzamis yogun hemorajide veya traksiyonel komponent varliginda pars
plana vitrektomi planlanabilir.

Vitreus hemorajisi olan hastada retina dekolmani1 mutlaka diglanmalidir.

Retina acillerinde:
«  Ani baglayvan ugusmalar ve fotopsi — retina yirtifn
«  Perde inmesi tarzinda gorme alam kavbi — retina dekolmam

® [iyabetik hastada ani gorme azalmasi ve koyu renkli ugugmalar — vitreus hemorajisi
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8. GLOKOM ACILLERI

Glokom acilleri, gdz i¢i basincinin akut yiikselmesi veya glokoma bagli hiz-
I optik sinir hasari ile karakterize klinik durumlardir. Ozellikle akut ag1 kapan-
mast glokomu erken tedavi edilmediginde kalic1 gorme kaybina yol agabilir.

8.1. Akut Primer A¢1 Kapanmasi Glokomu

Akut primer ag1 kapanmasi, anatomik olarak dar agili gozde pupiller blok ve
buna eslik eden trabekiiler kapanma sonucu g6z i¢i basincinin ani ylikselmesiy-
le olugur. Hastalarda siddetli goz agrisi, bas agrisi, bulanik gérme, 151k etrafinda
haleler gérme, bulant1 ve kusma goriilebilir. Bu bulgular nedeniyle klinik tablo
migren atagi ile karisabilir(Shindler, Sankar, Volpe ve Piltz-Seymour, 2005)

Muayenede kornea 6demi, s1g 6n kamara ve mid-dilate fikse pupilla, yiiksek
GIB saptanir. Hipermetropi ve kisa aksiyal uzunluk, dar ac1 anatomisi, ileri yas
ve kadin cinsiyet risk faktorleridir.

Acil yaklasim

* Topikal beta bloker, topikal alfa agonist ve topikal karbonik anhidraz

inhibitorii ilaglar baslanir.

* Oral asetazolamid verilir ve uygun olgularda hiperozmolar iv mannitol

tedavisi uygulanir.

* G0z i¢i basinci bir miktar diisiiriildiikten sonra pilokarpin damla damla-

tilabilir.

¢ Kornea saydamlastiktan sonra, pupiller blok mekanizmasini ortadan kal-

dirmak i¢in lazer periferik iridotomi uygulanmalidir.

¢ Tek tarafl1 akut ac1 kapanmasi glokomunda diger g6z de anatomik olarak

risk altindadir. Bu yiizden gonyoskopi ile kontrol edilmeli ve a¢1 kapan-
mast i¢in risk varsa profilaktik lazer iridotomi yapilmalidir.

8.2. Neovaskiiler Glokom

Neovaskiiler glokom; retina iskemisine ikincil olarak salinan angiogenik
faktorler nedeniyle iris ve 6n kamara agisinda yeni damar olugsumu (neovaskii-
larizasyon) ile karakterize, agresif seyirli bir sekonder glokom tablosudur.

En sik proliferatif diyabetik retinopati, iskemik tip retinal ven okliizyonu
ve okiiler iskemik sendrom nedeniyle meydana gelir. Retina dekolman, intra-
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okiiler tiimorler, santral retinal arter tikaniklig1 ve kronik intraokiiler inflamas-

yonlar ise diger nadir sebepleri olusturur. Hastalar gozde agr1 ve kizariklik ile

bagvururlar. Yiiksek goz i¢i basinci, pupilla kenarinda baglayan rubeozis iridis,

ektropiyon uvea muayenede saptanabilir.

Acil yaklasim

GIB diisiiriicii topikal tedavi baslanur.

Altta yatan retinal iskemiyi ortadan kaldirmak i¢in panretinal fotokoa-
giilasyon uygulanmalidir.

Neovaskiilarizasyonu geriletmek i¢in anti-VEGF enjeksiyonu yapilabi-
lir.

Medikal ve lazer tedavisine direncli, aginin sinesiyal kapandigi olgularda
glokom cerrahisi uygulanir.

8.3. Hifema ve Sekonder Glokom

Travmatik veya nadiren spontan hifema sonrasinda; eritrositlerin, hiicresel

dokiintiilerin veya piht1 fibrinlerinin trabekiiler ag1 mekanik olarak tikamasi so-

nucu g6z i¢i basinci yiikselmesi geligebilir.

Muayenede 6n kamaradaki kan seviyesi mikrohifemadan (sadece mikros-

kopla goriilen eritrositler), 6n kamaray1 tamamen dolduran total hifemaya ka-
dar degisebilir. Yiiksek GIB ve buna bagl okuler agr1 olabilir.
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Acil yaklasim

Bas elevasyonu onerilir.

Topikal steroid ve sikloplejik ajan ile tedavi baglanir.
GIB diisiiriicii medikal tedavi uygulanur.

Tekrar kanama acisindan yakin takip gerekir.

Medikal tedaviye ragmen goz i¢i basinct kontrol altina alinamazsa 6n
kamara lavaji diisiiniilmelidir.
Miyotikler ve prostaglandin analoglari, kan-akdz bariyerini bozup infla-

masyonu ve tekrar kanama riskini artirabilecegi i¢in hifemaya sekonder
glokom tedavisinde kontrendikedir.
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Glokom acillerinde:
e Afnih kirmua gbe + midriyatik pupil — akuot a¢i kapanmasi
» Rubeozis + yiiksek GIB — neovaskiiler glokom

s Hifema + yiiksek GIB — sekonder apk apih glokom
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1. GIRIS

Travmatik beyin yaralanmasi (TBY), diinya genelinde mortalite ve morbi-
ditenin 6nde gelen nedenlerinden biri olmaya devam etmekte olup, 6zellikle
geng eriskin popiilasyonda travmaya bagl 6liimlerin baglica nedenini olustur-
maktadir (Maas ve ark., 2017). Son yillarda artan yasam siiresi ve antikoagii-
lan kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte, yasli popiilasyonda diismeye bagh
TBY insidansinda belirgin bir artig gézlenmektedir. Bu demografik degisim,
travmatik kranial acillerin klinik spektrumunu ve yonetim stratejilerini 6nemli
o6l¢iide etkilemistir.

Geleneksel olarak TBY, akut mekanik bir hasar olarak degerlendirilmis olsa
da, son on yildaki deneysel ve klinik ¢alismalar bu yaklagimin yetersiz oldugu-
nu ortaya koymustur. Gilincel yaklagim, TBY’yi primer mekanik hasar1 takiben
gelisen kompleks ve dinamik sekonder hasar siirecleri ile karakterize ilerleyici
bir nérobiyolojik hastalik olarak tanimlamaktadir (Maas ve ark., 2017); (Maas
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ve ark., 2019). Bu siiregte hipoksi, hipotansiyon, néroinflamasyon, eksitotoksi-
site ve mitokondriyal disfonksiyon gibi faktorler, baslangic hasarini genislete-
rek klinik sonucu belirleyen temel unsurlar haline gelmektedir.

Travmatik kranial aciller, bu patofizyolojik siirecin erken doneminde ortaya
c¢ikan ve hizli tani1 ile miidahale gerektiren klinik durumlar1 kapsar. Bu baglam-
da yonetimin temel amaci, yalnizca primer hasarin sonuglarini degerlendirmek
degil, ayni1 zamanda 6nlenebilir sekonder beyin hasarini en aza indirmektir. Ni-
tekim hipotansiyon ve hipoksinin erken donemde etkin sekilde diizeltilmesinin
mortaliteyi anlamli 6l¢iide azalttigi gosterilmistir (Carney ve ark., 2017).

Son yillarda, travmatik beyin yaralanmasinin degerlendirilmesi ve yoneti-
minde 6nemli paradigma degisiklikleri yasanmstir. Klinik degerlendirme artik
yalnizca Glasgow Koma Skalasi ile sinirli olmayip; ileri goriintiileme teknikleri,
biyobelirtecler ve multimodal monitdrizasyon yontemleri ile desteklenmektedir
(Bazarian ve ark., 2018); (TRACK-TBI Investigators, 2020). Ayrica biiyiik 6l-
¢ekli prospektif ¢aligmalar olan CENTER-TBI ve TRACK-TBI, TBY ’nin hete-
rojen dogasini ortaya koyarak bireysellestirilmis tedavi yaklasimlarinin gerek-
liligini vurgulamigtir (Maas ve ark., 2019); (TRACK-TBI Investigators, 2020).

Bu boliimde, travmatik kranial aciller; giincel literatiir 151§inda patofizyoloji,
klinik degerlendirme, goriintiileme, cerrahi ve medikal tedavi yaklasimlari ile bir-
likte kapsamli olarak ele almacaktir. Ozellikle acil yonetim stratejileri ve klinik
karar verme siirecleri, kanita dayali rehberler dogrultusunda detaylandirilacaktir.

2. EPIDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Travmatik beyin yaralanmasi (TBY), kiiresel 6l¢ekte dnemli bir halk sagligi
sorunu olmaya devam etmektedir. Giincel epidemiyolojik analizler, her yil mil-
yonlarca bireyin TBY’ye maruz kaldigim ve bu yiikiin 6zellikle diigiik ve orta
gelirli iilkelerde daha belirgin oldugunu gostermektedir (Maas ve ark., 2017).
Bu durum; trafik giivenligi, is giivenligi ve saglik hizmetlerine erisimdeki fark-
liliklarla yakindan iligkilidir.

TBY ’nin etiyolojisi yas gruplarina gore belirgin farkliliklar gosterir. Geng
erigkinlerde en sik neden trafik kazalar: ve yiiksek enerjili travmalar iken,
ileri yas grubunda diismeler baskin mekanizma haline gelmistir (Maas ve ark.,
2017); (Maas ve ark., 2019). Ozellikle 65 yas iizeri popiilasyonda diismeye
bagl kafa travmalari hizla artmakta olup, bu hastalarda eslik eden komorbidi-
teler ve kirillganlik (frailty) prognozu olumsuz etkilemektedir.

282



Tamer TUNCKALE& Ayberk TORUNOGLU

Son yillarda dikkat ¢eken en 6nemli epidemiyolojik degisimlerden biri, an-
tikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullaniminin artmasidir. Atriyal fibrilasyon
ve diger kardiyovaskiiler hastaliklarin yonetiminde dogrudan oral antikoagii-
lanlarin (DOAC) yaygin kullanimi, travma sonrasi intrakraniyal kanama riski-
ni artirmig ve acil yonetimde hizli reversiyon stratejilerinin 6nemini 6n plana
cikarmistir (Carney ve ark., 2017). Bu hasta grubunda, diisiik enerjili travmalar
dahi ciddi intrakraniyal patolojilere yol agabilmektedir.

Cinsiyet dagilim1 incelendiginde, erkeklerde TBY insidansinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu durum, erkeklerin yiiksek riskli aktivitelerde daha
fazla yer almasiyla iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, yasl popiilasyonda ka-
dinlarin daha uzun yagam siiresi nedeniyle TBY insidans1 giderek artmaktadir.

Travma mekanizmasinin yani sira, yaralanmanin siddetini ve klinik sonucu
belirleyen cesitli risk faktorleri tantmlanmistir. Bunlar arasinda:

o lleri yas

* Hipotansiyon ve hipoksi

» Antikoagiilan kullanim

* Yiiksek enerjili travma

* Egslik eden sistemik yaralanmalar

on plana ¢cikmaktadir. Ozellikle hipotansiyon ve hipoksi, sekonder beyin hasarini
tetikleyen en kritik ve onlenebilir risk faktorleri olarak kabul edilmektedir [2].

Son dénemde yiiriitiilen biiylik olgekli prospektif caligmalar (6rn. CEN-
TER-TBI ve TRACK-TBI), TBY ’nin heterojen dogasini ortaya koymus ve ben-
zer GKS skorlarma sahip hastalarda bile klinik sonuglarin 6énemli 6l¢lide degise-
bilecegini gdstermistir (Maas ve ark., 2019); (TRACK-TBI Investigators, 2020).
Bu bulgular, klasik siniflandirma sistemlerinin sinirhiliklarii ortaya koymakta ve
bireysellestirilmis risk degerlendirme modellerine olan ihtiyaci vurgulamaktadir.

Sonug olarak, TBY epidemiyolojisi demografik degisimler, farmakolojik fak-
torler ve travma mekanizmalarmdaki farkliliklar nedeniyle dinamik bir yap1 gos-
termektedir. Bu nedenle, travmatik kranial acillerin yonetiminde yalnizca yaralan-
manin kendisi degil, hastaya 6zgii risk faktorlerinin de dikkate alinmasi gereklidir.

3. PATOFIiZYOLOJi

Travmatik beyin yaralanmasimin (TBY) patofizyolojisi, travma aninda gelisen
primer mekanik hasar ile bunu izleyen ve saatler—giinler i¢inde ilerleyen sekon-

der hasar siireclerinin kompleks etkilesimi sonucu ortaya gikar. Giincel yaklagim,
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TBY yi statik bir olaydan ziyade, dinamik ve zaman i¢inde evrilen bir ndrobiyolo-
jik siire¢ olarak tanimlamaktadir (Maas ve ark., 2017); (Maas ve ark., 2019).

3.1 Primer Beyin Hasar

Primer hasar, travma aninda ortaya ¢ikan fiziksel kuvvetlerin dogrudan et-
kisiyle olusur ve geri dondiiriillemez niteliktedir. Bu hasar; lineer ve rotasyonel
kuvvetlerin beyin dokusu iizerindeki etkisine bagl olarak farkli morfolojik pa-
ternlerde goriiliir.

Baslica primer hasar tipleri:

* Kontiizyon ve laserasyonlar: Kortikal yiizeylerde, 6zellikle frontal ve
temporal loblarda sik goriiliir.

+ Intrakraniyal hematomlar: Epidural, subdural ve intraparenkimal ka-
namalar.

* Diffiiz aksonal yaralanma (DAI): Rotasyonel kuvvetlerin etkisiyle ak-
sonal gerilme ve kopma sonucu gelisir.
DATI’de mikrotiibiiler yapilarin bozulmasi, aksonal transportun kesintiye ug-
ramasina ve sonugta aksonal dejenerasyona yol acar. Bu siireg, erken donemde
klinik olarak agir biling bozuklugu ile kendini gosterebilir.

3.2 Sekonder Beyin Hasar1

Sekonder hasar, primer yaralanmayi takiben gelisen ve potansiyel olarak
Onlenebilir olan biyokimyasal ve fizyolojik siiregleri igerir. Bu mekanizmalar,
klinik sonucu belirleyen en 6nemli faktorlerdir.

3.2.1 Serebral Perfiizyon Bozuklugu

Travma sonrasi hipotansiyon ve artmig intrakraniyal basing (ICP), serebral
perflizyon basincini (CPP) azaltarak global veya fokal iskemik hasara yol agar.
Tek bir hipotansiyon epizodunun bile mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (Car-
ney ve ark., 2017).

3.2.2 Eksitotoksisite

Travma sonrasi hiicre membran hasar1 ve enerji yetersizligi, glutamat bag-
ta olmak {izere eksitatdr norotransmitterlerin ekstraselliiler alanda birikmesine

neden olur. Bu durum:
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e NMDA reseptor aktivasyonu

e Hiicre i¢ine kalsiyum influxu

e Enzimatik yikim siire¢lerinin aktivasyonu
ile sonuglanarak noronal hasar1 derinlestirir.

3.2.3 Mitokondriyal Disfonksiyon ve Enerji Yetmezligi

Kalsiyum birikimi ve oksidatif stres, mitokondri fonksiyonlarini bozarak
ATP iiretimini azaltir. Enerji yetmezIligi, iyon pompalarinin ¢alisamamasina ve
hiicresel homeostazin bozulmasina neden olur.

3.2.4 Oksidatif Stres ve Serbest Radikaller
Travma sonrasi reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) artisi:
» Lipid peroksidasyonu

* Protein hasari

* DNA hasari
ile sonuglanir ve hiicresel 6liim mekanizmalarin tetikler.

3.2.5 Kan-Beyin Bariyeri Bozulmasi ve Beyin Odemi

Kan-beyin bariyerinin (BBB) bozulmasi, plazma proteinlerinin ekstravazas-
yonuna ve vazojenik 6dem gelisimine yol agar. Ayni1 zamanda hiicresel iyon
dengesinin bozulmasi ile sitotoksik 6dem gelisir. Bu iki mekanizma birlikte
intrakraniyal basing artigina neden olur.

3.2.6 Noroinflamasyon

Son yillarda TBY patofizyolojisinde néroinflamasyonun merkezi rolii vur-
gulanmaktadir. Mikroglial aktivasyon ve proinflamatuar sitokin salinima:

» Sekonder hasar artirabilir
* Uzun dénemde nérodejeneratif siirecleri tetikleyebilir

Bu durum, TBY nin kronik norolojik hastaliklarla iligkisini agiklamaktadir
(Maas ve ark., 2017).

3.2.7 Apoptoz ve Hiicresel Oliim

Sekonder hasar siirecinde hem nekroz hem de programlanmis hiicre 6liimii
(apoptoz) goriiliir. Apoptotik yollarin aktivasyonu, gecikmis noronal kayba kat-
kida bulunur.
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3.3 Biyobelirtecler ve Giincel Perspektif

Son yillarda, TBY’de biyobelirteglerin klinik kullanimi 6n plana ¢ikmistir.
Ozellikle:

* GFAP (Glial Fibrillary Acidic Protein)
* UCH-L1 (Ubiquitin C-terminal hydrolase-L1)

serum diizeylerinin artisi, intrakraniyal yaralanma ile iliskilendirilmistir ve
tanisal/prognostik deger tagimaktadir [7].

Ayrica CENTER-TBI ve TRACK-TBI ¢alismalari, TBY 'nin heterojen yapi-
sini ortaya koyarak kisisellestirilmis tedavi yaklasimlarimin 6nemini vurgula-
mistir (Maas ve ark., 2019); (TRACK-TBI Investigators, 2020).

3.4 Klinik Yansimalar

Patofizyolojik siireglerin anlagilmasi, klinik yonetimde temel hedefleri belirler:
* Hipoksi ve hipotansiyonun dnlenmesi

» ICP kontroli

* Serebral perfiizyonun korunmasi

Bu yaklagimlar, sekonder hasari sinirlamaya yonelik en etkili stratejiler ola-
rak kabul edilmektedir (Carney ve ark., 2017).

4. KLINIK DEGERLENDIRME VE TRIiAGE

Travmatik kranial acillerde klinik degerlendirme, hastanin prognozunu dog-
rudan etkileyen en kritik basamaklardan biridir. Bu siirecte temel amag, hayati
tehdit eden durumlarin hizla taninmasi, sekonder beyin hasarinin 6nlenmesi
ve uygun tedaviye yonlendirmedir. Giincel yaklasim, yapilandirilmig travma
algoritmalar ile norolojik degerlendirmenin entegrasyonunu esas alir (Car-
ney ve ark., 2017).

4.1 Prehospital Degerlendirme ve Yaklasim

Prehospital donemde hedef, sekonder beyin hasarmi tetikleyen faktorlerin
erken kontrol altina alinmasidir.
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Temel hedefler:

* Hava yolu giivenligi (Airway)

* Yeterli oksijenasyon (SpO, >94%)

* Hemodinamik stabilite (SBP >100-110 mmHg)

Hipoksi ve hipotansiyonun, TBY’de mortaliteyi bagimsiz olarak artirdigi
gosterilmistir (Carney ve ark., 2017). Bu nedenle, prehospital donemde agresif
resiisitasyon kritik 6neme sahiptir.

Servikal omurga yaralanmasi riski nedeniyle tiim hastalarda servikal immo-
bilizasyon uygulanmali, ancak son yillarda gereksiz immobilizasyonun komp-
likasyonlar1 da goz oniinde bulundurularak secici yaklasim dnerilmektedir.

4.2 Acil Servis Degerlendirme

Acil serviste degerlendirme, klasik ATLS yaklasimi1 (ABCDE) ile baslar ve
es zamanli norolojik degerlendirme yapilir.

A (Airway)

* GKS <8 olan hastalarda entiibasyon diigiiniilmelidir
B (Breathing)

* Hipoksemi 6nlenmelidir

» Hiperventilasyon rutinde 6nerilmez

C (Circulation)

* Hipotansiyon agresif sekilde tedavi edilmelidir

D (Disability — Norolojik degerlendirme)

Glasgow Koma Skalasi (GKS)

+ Hafif: 13-15

e Orta: 9-12

e Agir: <8

GKS, hizli ve standart bir ara¢ olmakla birlikte, entiibasyon, sedasyon ve

alkol etkisi gibi faktorlerden etkilenebilir ve tek basina yeterli degildir (Maas
ve ark., 2019).

Pupiller ve Fokal Norolojik Bulgular
* Pupiller asimetri — herniasyon gostergesi olabilir
o Isik refleksi kayb1 — kotii prognoz gostergesi

+ Fokal defisit — kitle lezyonu diigiindiiriir
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4.3 Sekonder Degerlendirme
Primer degerlendirme sonrasi daha detayli klinik inceleme yapilir:
Degerlendirilecek faktorler:

» Travma mekanizmasi (yiiksek vs diisiik enerji)

* Antikoagiilan / antiagregan kullanimi

+  Onceden mevcut nérolojik hastaliklar

* Eslik eden sistemik yaralanmalar

Bu agama, goriintilleme ve tedavi kararlarin1 dogrudan etkiler.

4.4 Triage ve Risk Stratifikasyonu

TBY hastalariin uygun merkeze yonlendirilmesi, mortaliteyi azaltan nem-

li bir faktordiir. Bu nedenle triage, sadece klinik degerlendirme degil, ayni za-

manda kaynak yonetimi agisindan da kritik neme sahiptir.

Yiiksek risk Kkriterleri:

+ GKS<13

* GKS’de progresif diisiis

* Anizokori

* Penetran travma

» Antikoagiilan kullanimi

*  Yag>65

Bu hastalar ileri merkezlere (norosiriirji imkani olan) yonlendirilmelidir.

4.5 Goriintilleme Karari ile Entegrasyon

Klinik degerlendirme, goriintiileme endikasyonlarii belirler.
En sik kullanilan klinik karar kurallar:

* Canadian CT Head Rule

* NICE guideline

Ancak son calismalar, bu kurallarin klinik yarginin yerine gecmemesi ge-

rektigini vurgulamaktadir.
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4.6 Giincel Yaklasim: Multimodal Degerlendirme

Son yillarda TBY degerlendirmesi, klasik klinik yaklasimdan daha ileriye
tagmmistir:

» Klinik skorlar (GKS)

* Goriintilleme (BT/MR)

* Biyobelirtegler (GFAP, UCH-L1)
* Fizyolojik monitérizasyon

CENTER-TBI ve TRACK-TBI caligsmalari, bu multimodal yaklagimin ge-
rekliligini ortaya koymustur [8,9].

4.7 Klinik Yansimalar

Klinik degerlendirme ve triage siirecinin temel hedefleri:
* Sekonder hasarin 6nlenmesi

* Cerrahi gerektiren lezyonlarin erken taninmasi

* Uygun merkeze yonlendirme

Bu siirecte hizli, sistematik ve deneyime dayali karar verme hayati 6nem tasir.

5. GORUNTULEME

Travmatik kranial acillerde goriintiileme, tan1 koyma, prognoz belirleme ve te-
davi stratejisini yonlendirme agisindan kritik bir rol oynar. Giincel yaklagim, goriin-
tilleme yontemlerinin klinik degerlendirme ile entegre sekilde kullanilmasini ve
gereksiz tetkiklerden kaginilmasini 6nermektedir (Carney ve ark., 2017).

5.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Non-kontrast kraniyal BT, akut travmatik beyin yaralanmasinin degerlendi-
rilmesinde ilk basamak ve altin standart goriintiileme yontemidir.

Avantajlari:
* Hizli uygulanabilirlik
* Yaygin erigilebilirlik

* Akut kanama, kemik kiriklar1 ve kitle etkisinin gosterilmesinde yiiksek
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duyarlilik
BT ile degerlendirilebilen bashca patolojiler:
* Epidural ve subdural hematom
+ Intraparenkimal hemoraji
* Travmatik subaraknoid kanama
+ Kafatasi kiriklar

* Orta hat kaymas1 ve herniasyon bulgular1

5.1.1 BT Endikasyonlari

Klinik karar kurallari, gereksiz goriintiilemeyi azaltmak igin gelistirilmistir:
* Canadian CT Head Rule

* NICE guideline

Ancak bu kurallarin klinik yarginin yerini almadig, 6zellikle yiiksek risk-
li hastalarda daha diisiik esiklerle BT ¢ekilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Yiiksek riskli durumlar:
+ GKS<I5

* GKS’de diisiis

» Fokal norolojik defisit

* Antikoagiilan kullanimi
*  Yas>65

* Siipheli kafatas1 kirigi

5.1.2 Seri BT ve Progressyon

Travmatik lezyonlarin dinamik dogasi nedeniyle:

+  Ogzellikle kontiizyonlar ve subdural hematomlar progresyon gosterebilir
+ Klinik kotiilesme durumunda tekrar BT ¢ekilmelidir

Bazi ¢alismalarda, asemptomatik hastalarda rutin kontrol BT nin sinirli kat-
k1 sagladigi bildirilmistir (Maas ve ark., 2019).

5.2 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR)

MR, akut donemde BT’ye gore daha sinirh kullanilsa da, 6zellikle belirli
klinik durumlarda 6nemli avantajlar sunar.
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Endikasyonlar:

* BT normal ancak nérolojik defisit mevcutsa
 Diffiiz aksonal yaralanma (DAI) siiphesi

*  Subakut/kronik déonem degerlendirmesi
Ozel sekanslar:

e SWI (Susceptibility Weighted Imaging): mikrokanamalar

* DTI (Diffusion Tensor Imaging): aksonal hasar

MR, ozellikle DAI tanisinda BT’ye gore daha duyarhidir (Maas ve ark.,
2019).

5.3 Vaskiiler Goriintilleme

Secilmis hastalarda vaskiiler yaralanmalarin degerlendirilmesi gerekir.
Kullanilan yontemler:

» BT anjiyografi (CTA)

* MR anjiyografi (MRA)

Endikasyonlar:

» Bazal kafatasi kiriklar

* Servikal travma

* Aciklanamayan norolojik defisit

Karotis ve vertebral arter disseksiyonlar1 erken taninmazsa ciddi komplikas-
yonlara yol acabilir.

5.4 Yapay Zeka ve Yeni Teknolojiler

Son yillarda goriintiileme alaninda 6nemli gelismeler yasanmustir:
* Yapay zeka destekli kanama tespiti

* Otomatik volumetrik analiz

* Acil triage sistemleri

Bu sistemler, 6zellikle yogun merkezlerde tani siiresini kisaltarak klinik ka-
rar siireglerini desteklemektedir (TRACK-TBI Investigators, 2020).
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5.5 Klinik Karar Siireci ile Entegrasyon
Goriintiileme, tek bagina degil, klinik degerlendirme ile birlikte anlam kazanir.
Temel prensipler:

* Goriintiileme — klinik tabloyu desteklemelidir
+ Klinik kotiilesme — yeniden goriintiileme
+ Stabil hasta + negatif BT — klinik izlem

5.6 Giincel Tartismalar

* Rutin kontrol BT gerekli mi?

» Hafif TBY de goriintiileme sinirlari

* Biyobelirtecler BT ihtiyacini azaltabilir mi?

Son ¢aligmalar, 6zellikle hafif TBY’de gereksiz BT kullaniminin azaltilmasi

gerektigini, ancak yiiksek riskli hastalarda liberal yaklagimin daha giivenli ol-

dugunu gostermektedir.

5.7 Klinik Yansimalar

Travmatik kranial acillerde goriintiileme stratejisi su hedeflere hizmet eder:
* Hayati tehdit eden lezyonlarin hizli taninmasi

* Cerrahi gereksinimin belirlenmesi

» Hastaligin progresyonunun izlenmesi

6. TRAVMATIK KRANIAL ACILLER

Travmatik kranial aciller, kafa travmasi sonrasi gelisen, hizli tan1 ve zama-

ninda miidahale gerektiren, potansiyel olarak hayati tehdit eden intrakraniyal

patolojileri kapsar. Bu lezyonlar, dogrudan primer hasarin sonucu olarak orta-

ya ¢ikabilecegi gibi, sekonder patofizyolojik siireglerin etkisiyle zaman i¢inde

progresyon da gosterebilir.

Klinik yonetimde temel amag; kitle etkisi olusturan, intrakraniyal basinci

artiran ve sekonder beyin hasarini derinlestiren lezyonlarin erken dénemde

taninmast ve uygun medikal veya cerrahi tedavi ile kontrol altina alinmasi-
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dir (Carney ve ark., 2017). Bu yaklagim, ndrolojik kétiilesmenin énlenmesi ve
fonksiyonel sonucun iyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

6.1 Kafatas1 Kiriklar:

Kafatasi kiriklar, travmatik kranial acillerde yalnizca kemik biitiinliigliniin
bozulmasini degil, ayn1 zamanda altta yatan intrakraniyal ve kranio-servikal
yaralanmalarin 6nemli bir gostergesini temsil eder. Bu nedenle kirik varligi izo-
le bir bulgu olarak degerlendirilmemeli; eslik edebilecek intrakraniyal patoloji-
ler ve kranio-servikal bileske yaralanmalar1 agisindan dikkatle ele alinmalidir.

Belirli kirik tipleri, spesifik komplikasyonlarla giiclii iligski gdsterir ve klinik
yonetimi dogrudan etkiler (Carney ve ark., 2017). Bu nedenle kafatas1 kirikla-
rinin sistematik sekilde siniflandirilmasi ve kapsamli olarak degerlendirilmesi,
erken tan1 ve uygun tedavi kararlarinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

6.1.1 Lineer Kiriklar

Lineer kiriklar, kafatasi kiriklar1 arasinda en sik goriilen tiptir ve genellikle
kemikte ince bir hat seklinde izlenir. Bu kiriklar ¢ogunlukla stabil olup, eslik
eden intrakraniyal patoloji bulunmadig: siirece konservatif olarak izlenir [2].

Bununla birlikte, kingin lokalizasyonu klinik acidan belirleyici olabilir.
Ozellikle temporal bdlgede yerlesen lineer kiriklar, epidural hematom gelisimi
acisindan dikkatle degerlendirilmelidir (Carney ve ark., 2017).

Temporal kemikte bulunan pterion bélgesi (frontal, parietal, temporal ve
sfenoid kemiklerin birlesim noktasi), kafatasinin en ince ve en zayif alanlarin-
dan biridir. Bu bélgenin hemen altinda, 6zellikle anterior dali olmak {iizere a.
meningea media seyretmektedir. Bu anatomik iligki nedeniyle, pterion bolge-
sini igeren lineer kiriklar arteriyel yaralanmaya yol agarak epidural hematom
gelisimine zemin hazirlayabilir (Carney ve ark., 2017); (Hutchinson ve ark.,
2016).
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Anterior division
of middle meningeal
arter}f

Prerion

Posterior division e
of middle meningeal Middle LJ:J,_T
artery meningeal

artery

Resim 1. Pterion bolgesi ve a. meningea media’nin anatomik iliskisi;
temporal lineer kiriklarda epidural hematom gelisim mekanizmasini gosteren
sematik diagram

6.1.2 Deprese (Cokme) Kiriklar

Deprese kafatas1 kiriklari, kemik fragmanlarinin intrakraniyal alana dogru
yer degistirmesi ile karakterize olup, lineer kiriklara kiyasla daha yiiksek oran-
da parankimal ve dural yaralanma ile iliskilidir. Bu kiriklar, dogrudan mekanik
hasarin yam sira enfeksiyon riski agisindan da klinik olarak daha ciddi kabul
edilir (Hutchinson ve ark., 2016).

Bu tip kiriklarda kemik fragmanlarmin beyin dokusu tizerine basi olustur-
masi, kontiizyon gelisimine ve sekonder hasarin artmasina yol agabilir. Ayrica
dura biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda BOS kacgag1 ve enfeksiyon riski be-
lirgin sekilde artmaktadir (Hutchinson ve ark., 2016); (Ratilal ve ark., 2015).

Cerrahi Endikasyonlar

* Depresyonun, saglam kafatasi kalinligindan fazla olmasi
* Dural yirtik varligi

* Acik kirik veya kontaminasyon

* Norolojik defisit eslik etmesi

» Kozmetik deformite (se¢ilmis olgularda)
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Cerrahi Tedavi Yaklasimi

Kirik alaninin eksplorasyonu
Kemik fragmanlarinin elevasyonu
Devitalize dokularin debridmani
Dural defekt varsa onarimi

Gerekli olgularda kraniyoplasti

Erken cerrahi miidahale, &zellikle agik depresse kiriklarda enfeksiyon

komplikasyonlarini azaltabilir (Hutchinson ve ark., 2016).

Resim 2. Depresse kafatasi kiriginda kemik fragmanlarinin intrakraniyal alana

deplasmanini gosteren BT goriintlisii (Kurum arsivi)

6.1.3 Bazal Kafatasi1 Kiriklar

Bazal kafatasi kiriklari, kafa tabanini olusturan frontal, etmoid, sfenoid ve

temporal kemikleri iceren yaralanmalar olup, siklikla yiiksek enerjili travma-

larla iligkilidir. Bu kiriklar, intrakraniyal yapilar ile paranazal siniisler ve orta

kulak arasinda anormal ileti olugmasina yol agarak, o6zellikle BOS kacagi ve

enfeksiyon agisindan klinik 6nem tasir (Carney ve ark., 2017).
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Klinik Bulgular

Bazal kafatasi kiriklar1 her zaman goriintiileme ile agik sekilde saptanama-
yabilir ve tan1 siklikla klinik bulgulara dayanir. Tipik bulgular sunlardir:

* Periorbital ekimoz (raccoon eyes)

» Retroaurikiiler ekimoz (Battle bulgusu)

* Hemotimpanum

* BOS rinore veya otore

» Kraniyal sinir defisitleri (6zellikle VII ve VIII)

Bu bulgularin varligi, bazal kafatas1 kirigi agisindan yiiksek tanisal deger tagir.
BOS Kacag

Bazal kafatasi kiriklariin en 6nemli komplikasyonlarindan biri BOS fistii-

ludiir. BOS kagagi cogunlukla travmayi takiben ilk 48 saat i¢inde ortaya ¢ikar
ve olgularin 6nemli bir kism1 spontan olarak kapanir.

Klinik olarak berrak, su benzeri akinti seklinde izlenir. Tanida yardimci bul-
gular arasinda halo igareti ve beta-2 transferrin pozitifligi yer alir.

Baslangic tedavisi konservatiftir:

* Yatak istirahati

* Bags elevasyonu

* Valsalva manevralarindan kaginma

Persistan BOS kagagi (genellikle 7-10 giinii asan durumlar) cerrahi onarim
acisindan degerlendirilmelidir.

Antibiyotik Kullanimi

Bazal kafatas1 kiriklarinda profilaktik antibiyotik kullanimi tartigmalidir.
Mevcut kanitlar, rutin antibiyotik kullaniminin menenjit gelisimini anlaml se-
kilde azaltmadigimi gostermektedir (Ratilal ve ark., 2015). Bu nedenle, profi-
laktik antibiyotik kullanimi rutin olarak dnerilmemektedir.

Bununla birlikte, acik kirik, kontaminasyon veya cerrahi girisim gerektiren
durumlarda antibiyotik tedavisi uygun olabilir.

Goriintiileme

Tanida temel yontem ince kesit bilgisayarli tomografidir (kemik pencere).
BOS kagag: siiphesi devam eden olgularda BT sisternografi veya manyetik re-
zonans gortintiileme kullanilabilir.

Komplikasyonlar

Bazal kafatasi1 kiriklar1 asagidaki komplikasyonlarla iligkilidir:
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*  Menenjit

* Beyin apsesi

» Kraniyal sinir hasari
+ Persistan BOS fistiilii

6.1.4 Oksipital Kondil Kiriklar

Oksipital kondil kiriklari, kranio-servikal bileske yaralanmalar1 igerisinde
yer alan ve siklikla yiiksek enerjili travmalarla iligkili olan nadir ancak klinik
agidan kritik lezyonlardir. Bu kiriklar, atlas (C1) ile oksipital kemik arasindaki
artikiilasyonu etkileyerek kranio-servikal instabilite ve norovaskiiler kompli-
kasyonlara yol agabilir (Steyerberg ve ark., 2008).

Klinik Onemi

Oksipital kondil kiriklar: gogu zaman nonspesifik semptomlarla seyredebilir
ve bu nedenle tan1 gecikebilir. En sik goriilen klinik bulgular sunlardir:

* Boyun agris1 ve hassasiyet

+ Hareket kisithilig1

* Alt kraniyal sinir defisitleri (6zellikle IX—XII)

» Nadir olarak medulla oblongata basisina bagli nérolojik bulgular

Ayrica bu kiriklar, vertebral arter yaralanmasi ile iliskili olabileceginden
dikkatli degerlendirme gerektirir.

Simiflandirma (Anderson—Montesano)

Oksipital kondil kiriklar en yaygin olarak Anderson—Montesano siniflama-
sina gore degerlendirilir (Steyerberg ve ark., 2008):

* Tip I: Kompresyon kirig1 (genellikle stabil)
» Tip II: Bazal kafatas1 kiriginin uzanimi (genellikle stabil)
» Tip II: Avulsiyon kirig1 (ligament6z yaralanma ile iliskili, instabil)

Bu siniflama, 6zellikle instabilite riskinin belirlenmesi agisindan klinik yo-
netimde yol gdstericidir.
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Type Il

Resim 3. Anderson—Montesano Siniflamasi
Tam ve Goriintiileme

Tanida temel ydntem ince kesit bilgisayarli tomografidir. Ozellikle krani-
o-servikal bileskenin dikkatli degerlendirilmesi gereklidir.

» BT (kemik pencere): Altin standart
* MR: Ligamentdz yaralanma ve norolojik yapilarin degerlendirilmesi
» BT anjiyografi (CTA): Vertebral arter yaralanmasi siiphesinde
Yonetim
Tedavi yaklagimi, kirigin stabilitesine gore belirlenir:
+ Stabil kiriklar (Tip I-1I):
o Servikal immobilizasyon (sert boyunluk)
+ Instabil kiriklar (Tip III veya ligamentdz hasar):
o Halo-vest immobilizasyon
o Secilmis olgularda cerrahi stabilizasyon

Erken tan1 ve uygun immobilizasyon, ndrolojik komplikasyonlarin énlen-
mesinde kritik 6neme sahiptir.

Komplikasyonlar
» Kranio-servikal instabilite

* Alt kraniyal sinir hasar1
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* Vertebral arter yaralanmasi

*  Geg donemde kronik boyun agrist

6.2 Epidural Hematom

Epidural hematom (EDH), dura mater ile kafatas1 arasindaki potansiyel bos-
lukta gelisen ve ¢ogunlukla arteriyel kaynakli olan intrakraniyal kanamalardir.
En sik neden, temporal bolgede meydana gelen travmaya bagli a. meningea
media yaralanmasidir. Bu nedenle epidural hematomlar siklikla kafatasi kirik-
lar1, 6zellikle temporal lineer kiriklarla iliskilidir (Carney ve ark., 2017); Hut-
chinson ve ark., 2016).

Patofizyoloji

Epidural hematom genellikle arteriyel kanamaya bagl olarak hizli gelisir.
Kanama, dura ile kemik arasina birikerek bikonveks (lens seklinde) bir hema-
tom olusturur. Dura materin siitiir hatlarina siki yapisik olmasi nedeniyle hema-
tom genellikle siitiirleri gegmez.

Bu lezyonlar, hizla artan intrakraniyal basing ve kitle etkisi nedeniyle beyin
herniasyonuna yol acabilir.

Klinik Bulgular

Epidural hematomun klasik klinik seyri {i¢ evre ile tanimlanir:
» Travma sonrasi kisa siireli biling kayb1

* Lucid interval (gegici diizelme donemi)

* Ani norolojik kotiilesme

Ancak bu klasik tablo her hastada goriilmeyebilir.

Diger klinik bulgular:

+ Siddetli bag agris1

* Kusma

* Hemiparezi

+ Ipsilateral pupilla dilatasyonu (uncal herniasyon bulgusu)
Goriintiileme

* Non-kontrast BT: Tanida altin standarttir

* Tipik gorliniim: hiperdens, bikonveks (lens seklinde) hematom

+ Siitiir hatlarin1 gegmez
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ta gelisen ve ¢ogunlukla koprii venlerinin (bridging veins) yirtilmasina bagl
olusan intrakraniyal kanamalardir. Epidural hematomlara kiyasla daha yavag
gelisme egiliminde olmakla birlikte, 6zellikle yasl hastalarda ve antikoagiilan
kullanan bireylerde yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir (Carney ve ark.,

Cerrahi Endikasyonlar

Asagidaki durumlarda cerrahi miidahale dnerilmektedir:
* Hematom hacmi >30 cm?

* Hematom kalinlig1 >15 mm

* Midline shift >5 mm

* GKS <8 ve pupilla anormalligi

+ Klinik kotiilesme

Tedavi Yaklasim

Cerrahi tedavi

» Acil kraniyotomi ve hematom bosaltilmasi
+ Kanama kaynaginin kontrolii

Konservatif yaklagim

Secilmis kii¢iik hematomlarda miimkiindiir:

* Yakin norolojik takip

» Seri BT goriintiileme

Komplikasyonlar

* Beyin herniasyonu

+ Kalici noérolojik defisit

* Mortalite (gecikmis tedavide yiiksek)

6.3 Subdural Hematom

Subdural hematom (SDH), dura mater ile araknoid mater arasindaki bosluk-

2017).
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Patofizyoloji

Subdural Hematoma

¥

Resim 4. Koprii venlerinin (bridging veins) yirtilmasi ile subdural hematom
olusumunu gosteren sematik diagram

Subdural hematom, genellikle travma sirasinda beyin ile dura arasindaki
k&prii venlerin gerilmesi ve yirtilmasi sonucu olusur. Ozellikle yash bireylerde
beyin atrofisi nedeniyle venlerin gerilimi artar ve daha diisiik enerjili travma-
larla bile hematom gelisebilir.

Kanama, dura ile araknoid arasina yayilarak hilal (crescent) seklinde bir go-
riinlim olusturur ve epidural hematomdan farkl olarak siitiir hatlarini gecebilir.

Klinik Bulgular

Subdural hematomun klinik seyri degisken olup akut, subakut ve kronik
formlar halinde goriilebilir.

Akut SDH

+ Siddetli bag agris1

» Biling kayb1 veya GKS diistisii
» Fokal norolojik defisit

» Pupilla degisiklikleri

Kronik SDH

* Sinsi baglangig

* Kognitif bozulma
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* Denge bozuklugu
* Davranig degisiklikleri
Goriintiileme
* Non-kontrast BT: Tanida altin standarttir
» Tipik goriiniim: hilal seklinde, siitiirleri gecen hematom
* Yogunluk zamana bagl degisir:
o Akut — hiperdens
o Subakut — izodens
o Kronik — hipodens
Cerrahi Endikasyonlar
Asagidaki durumlarda cerrahi miidahale 6nerilir:
* Hematom kalinligi >10 mm
* Midline shift >5 mm
* GKS diisiisii (=2 puan)
* Pupilla anormalligi
* Klinik kétiilesme
Tedavi Yaklasimi
Cerrahi tedavi
+ Kraniyotomi ve hematom bosaltilmasi
» Kronik SDH’de burr-hole drenaj
Konservatif yaklagim

+ Kiiciik ve stabil hematomlarda
* Yakin norolojik takip ve seri goriintiileme

Komplikasyonlar

e Beyin herniasyonu

e  Kronik SDH gelisimi

e  Norolojik defisit

e  Rekiirrens (6zellikle kronik SDH)

6.4 Travmatik Subaraknoid Kanama (tSAK)

Travmatik subaraknoid kanama (tSAK), subaraknoid aralikta (araknoid ile pia
mater arasindaki boslukta) kan birikimi ile karakterize olup, travmatik beyin ya-

ralanmalarinda sik goriilen intrakraniyal kanama tiplerinden biridir. En sik neden,
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kortikal yiizeydeki kiiciik arter ve venlerin travmaya bagl yirtilmasidir (Carney
ve ark., 2017).

Patofizyoloji

subarachnoi

d space
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Resim 5. Subaraknoid aralikta kan yayilimini gdsteren sematik diagram

Travma sonrasi yiizeyel kortikal damarlarin hasari ile kan, subaraknoid bos-
lukta sulkuslar ve bazal sisternler boyunca yayilir. Bu durum:

» Kortikal irritasyona

* Serebral vazospazma

* Serebral perfiizyon bozulmasina

yol agabilir.

Travmatik SAK, anevrizmal SAK’tan farkli olarak genellikle daha sinirlidir
ve klinik seyri cogu zaman daha hafiftir.

Klinik Bulgular

tSAK klinik olarak degisken bir spektrum gosterir:

* Bas agrist

* Bulanti ve kusma

» Biling degisikligi

* Nobet (6zellikle erken donemde)

* Ense sertligi (nadiren)

Agir olgularda, eslik eden diger intrakraniyal yaralanmalara bagli norolojik
kotiilesme goriilebilir.
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Goriintiileme
* Non-kontrast BT: Tanida altin standarttir
* Tipik gorlinim:
o Sulkuslarda hiperdens kan
o Bazal sisternlerde kan birikimi
Klinik Onemi
tSAK genellikle benign seyirli olmakla birlikte:
* Daha agir TBY 'nin gostergesi olabilir
* Vazospazm ve sekonder iskemi riski tasir
* Yogun bakim ihtiyacin1 artirabilir
Tedavi Yaklagimi
Tedavi ¢ogunlukla konservatiftir:
» Norolojik izlem
* Agn kontrolii
» Sivi ve elektrolit dengesi
Ozel durumlar:
* Nobet riski — antiepileptik profilaksi diisliniilebilir
* Vazospazm siiphesi — klinik ve radyolojik takip
Anevrizmal SAK’tan farkli olarak rutin nimodipin kullanim1 6nerilmez.
Komplikasyonlar
* Serebral vazospazm
» Sekonder iskemi
* Nobet
* Hidrosefali (nadir)

6.5 Intraparenkimal Hemoraji ve Kontiizyonlar

Travmatik intraparenkimal hemoraji ve serebral kontiizyonlar, beyin paran-

kimi i¢inde kanama ve doku hasari ile karakterize olup, travmatik beyin yara-

lanmalarinda sik goriilen ve klinik seyri belirgin sekilde etkileyen lezyonlardir.

En sik frontal ve temporal loblarda goriiliir ve genellikle coup—contrecoup me-

kanizmast ile iligkilidir (Carney ve ark., 2017).
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Patofizyoloji

Coup And Contrecoup Injury

Coup ContreaCoup

| Pusinasty Lt | | miscooratary eruint |

Resim 6. Coup—contrecoup mekanizmasini gosteren sematik diagram

Travma sirasinda beyin dokusunun kafatasi i¢ yiizeyine ¢arpmasi sonucu
kapiller ve kii¢iik damarlar hasarlanir. Bu durum:

* Parankimal kanama

* Serebral 6dem

+ Inflamatuar yant

ile sonuglanir.

Kontiizyonlar dinamik lezyonlardir ve zaman iginde genisleme egilimi gos-
terebilir (hemorajik progresyon).

Klinik Bulgular

Klinik tablo, lezyonun lokalizasyonu ve biiyiikliigiine bagli olarak degis-
kenlik gosterir:

» Biling degisikligi
» Fokal norolojik defisit
* Bag agrisi
* Nobet
Frontal lob kontlizyonlar1 davranis degisiklikleri ile, temporal lob kontiiz-
yonlar1 ise ndbet egilimi ile iligkili olabilir.
Goriintiileme
+ Non-kontrast BT: ilk degerlendirmede tercih edilir
+ Tipik goriiniim:
o Heterojen hiperdens alanlar
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o Cevresinde 6dem
o Siklikla multipl lezyon

+ MR: Ozellikle kiigiik kontiizyonlar ve diffiiz yaralanmalar igin daha du-
yarlidir

Klinik Onemi

* Lezyonlar zamanla biiyiiyebilir (progressive hemorrhagic injury)
» Sekonder beyin hasarina katkida bulunur

* ICP artisina yol agabilir

Bu nedenle yakin klinik ve radyolojik takip gerektirir.
Tedavi Yaklasimi

Konservatif tedavi

* Yogun bakim izlemi

» ICP kontrolii

* Sedasyon ve destek tedavisi

Cerrahi tedavi

Asagidaki durumlarda disiiniilmelidir:

+ Kitle etkisi ve midline shift

* Refrakter intrakraniyal basing artisi

+ Klinik kotiilesme

Cerrahi segenekler:

» Kraniyotomi ile hematom bosaltilmasi

* Secilmis olgularda dekompresif kraniektomi
Komplikasyonlar

* Hemorajik progresyon

* Beyin herniasyonu

* Nobet

» Kalici norolojik defisit
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6.6 Diffiiz Aksonal Yaralanma (DAI)

Diffiiz aksonal yaralanma (DAI), yiiksek hizli akselerasyon—deselerasyon
ve rotasyonel kuvvetler sonucu gelisen, aksonal hasar ile karakterize yaygin bir
beyin yaralanmasidir. Travmatik beyin yaralanmalarinda o6zellikle agir klinik
tablo ile uyumsuz minimal BT bulgularinin varliginda akla gelmelidir (Carney
ve ark., 2017)

Patofizyoloji

DAL beyin dokusunun farkli yogunluklara sahip bdlgeleri arasinda olusan
shear (kesme) kuvvetleri sonucu meydana gelir. Bu kuvvetler 6zellikle:

» Kortiko-subkortikal bileske

+ Korpus kallozum

* Beyin sap1

gibi bolgelerde aksonal biitiinliigiin bozulmasina yol agar.
Mikroskobik diizeyde:

* Aksonal sisme

* Retraksiyon bulbuslari

» Aksonal transport bozuklugu

geligir ve bu durum yaygin norolojik disfonksiyon ile sonuglanir.
Klinik Bulgular

DALI genellikle orantisiz agir klinik tablo ile karakterizedir:
» Travma sonrasi hemen biling kayb1

*  Uzamig koma

* Minimal veya normal BT bulgulari

* Beyin sap1 reflekslerinde bozulma (agir olgularda)
Simiflandirma (Klinik-Radyolojik)

DAI siklikla ii¢ evrede siniflandirilir:

* Evre I: Kortiko-subkortikal lezyonlar
e Evre II: Korpus kallozum tutulumu

e Evre III: Beyin sap1 tutulumu

Evre arttikca prognoz kotiilesir.
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Goriintiileme

Resim 7. Diffiiz aksonal yaralanmada (DAI) MR (SWI/GRE) sekanslarinda
goriilen yaygin mikrolezyonlar (Maas ve ark. [1] referans alinarak
hazirlanmistir).

e BT: Cogu zaman normal veya minimal bulgulu olabilir
* MR (6zellikle SWI/GRE): Tanida en duyarli yontemdir

o Kiigiik hemorajik odaklar
o Yaygin mikrolezyonlar
Klinik Onemi

* Agir TBY nin 6nemli nedenlerinden biridir

» Uzamis koma ve kotii prognoz ile iligkilidir

* Goriintiileme bulgulari ile klinik tablo arasinda uyumsuzluk olabilir
Tedavi Yaklagimi

DAI i¢in spesifik cerrahi tedavi yoktur.
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Tedavi tamamen destekleyici ve yogun bakim odaklidir:

+ ICP kontrolii

* Hemodinamik stabilizasyon

* Oksijenasyonun saglanmasi

* Sedasyon ve noroprotektif stratejiler
Komplikasyonlar

* Uzamis koma

*  Vejetatif durum

» Kalici nérolojik defisit
* Kognitif bozukluklar

6.7 Herniasyon Sendromlari

Herniasyon sendromlari, intrakraniyal basing artis1 sonucu beyin dokusunun

anatomik kompartmanlar arasinda yer degistirmesi ile karakterize, hayati tehdit

eden acil ndrolojik durumlardir. Bu siireg, kitle etkisi olusturan lezyonlar (hema-

tom, 6dem, tiimdr) sonucunda gelisir ve hizli tan1 ile miidahale gerektirir (Carney
ve ark., 2017)

Patofizyoloji

Resim 8. Beyin herniasyon tipleri (1.subfalsin 2.unkal 3.santral 4.
transkalvarial 5.tonsiller) gosteren sematik diagram.
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Intrakraniyal basing artis1, serebral perfiizyon basincini azaltarak iskemiye

yol agar. Basing gradyenti olustugunda beyin dokusu, daha diisiik basingh

alanlara dogru yer degistirir. Bu durum:

* Beyin sap1 kompresyonu

* Hayati merkezlerin etkilenmesi

* Hizli norolojik kdtiilesme

ile sonuglanir.

Herniasyon Tipleri

1. Subfalsin (singulat) herniasyon

Singulat girusun falx altina kaymasi

* ACA basis1 — alt ekstremite giigsiizliigii

2. Unkal (transtentoryal) herniasyon

Medial temporal lobun tentorium altina kaymasi
Klinik bulgular:

» Ipsilateral pupilla dilatasyonu (CN III basisi)
» Kontralateral hemiparezi

 Biling kaybi

3. Santral herniasyon

Diencephalon ve beyin sapinin asag1 dogru yer degistirmesi
Bulgular:

* Bilingte progresif bozulma

» Pupilla degisiklikleri

» Deserebre postiir

4. Transkalvaryal herniasyon

Transkalvaryal herniasyon, beyin dokusunun kafatasindaki bir defekt araci-

lig1yla ekstrakraniyal alana dogru protriizyonu ile karakterize nadir ancak ciddi

bir herniasyon tipidir. Genellikle acik kafa travmalari, depresse kafatasi kirikla-

11, cerrahi kraniektomi defektleri veya penetran yaralanmalar sonrasinda geligir
(Carney ve ark., 2017).
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5. Tonsiller herniasyon
Serebellar tonsillerin foramen magnumdan asagi yer degistirmesi
Klinik sonuc:

* Solunum ve kardiyak arrest
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Klinik Bulgular
Herniasyon sendromlar1 genellikle asagidaki bulgularla seyreder:
* Biling diizeyinde hizl kétiilesme
* Pupilla degisiklikleri (anisokori)
* Fokal norolojik defisit
* Anormal postiir (dekortike / deserebre)
* Cushing triads:
o Hipertansiyon
o Bradikardi
0 Solunum diizensizligi
Tam
* Klinik degerlendirme — kritik
» BT: kitle etkisi, midline shift, sisternlerin silinmesi

Tan1 gogunlukla klinik olup, goriintiileme destekleyicidir.

Acil Yonetim

Herniasyon sendromlar1 mutlak nérosirtirjik acildir.
Acil miidahale:

* Hava yolu giivenligi

* Oksijenizasyon ve ventilasyon

* Bas elevasyonu (30°)

* Osmoterapi (mannitol / hipertonik salin)

* Sedasyon

Definitif tedavi:

+ Kitle lezyonunun cerrahi olarak ortadan kaldirilmasi
* Dekompresif kraniektomi (secilmis olgularda)
Komplikasyonlar

* Beyin sapi1 hasari

» Kalici norolojik defisit

« Olim
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7. ACIiL YONETIM

Travmatik kranial acillerde acil yonetimin temel amaci, sekonder beyin ha-
sarin1 onlemek ve serebral perfiizyonu korumaktir. Klinik sonuglar ¢ogunlukla
primer travmanin kendisinden ziyade, erken donemde gelisen hipoksi, hipotan-
siyon ve artmis intrakraniyal basinca bagli olarak belirlenmektedir (Carney ve
ark., 2017). Bu nedenle acil yaklasim, zaman duyarli, sistematik ve protokolize
bir yonetim stratejisi gerektirir.

Travmali hastanin degerlendirilmesi, ileri travma yasam destegi (ATLS)
prensiplerine uygun sekilde hava yolu, solunum ve dolagimin hizl stabilizasyo-
nu ile baslamahdir. Ozellikle agir travmatik beyin yaralanmasinda hipoksemi
ve hipotansiyonun tek bir epizodunun bile mortaliteyi anlaml dlgilide artirabil-
digi gosterilmistir (Carney ve ark., 2017).

7.1 Hava Yolu ve Solunum Yonetimi

* GKS <8 olan hastalarda endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir
* Hipoksi mutlaka 6nlenmelidir

 Normokapni hedeflenmelidir (PaCO, yaklagik 35-40 mmHg)

Profilaktik hiperventilasyon rutin olarak 6nerilmez. Ancak akut herniasyon
bulgularmin varhiginda kisa siireli hiperventilasyon gegici bir koprii tedavisi
olarak uygulanabilir.

7.2 Hemodinamik Stabilizasyon

Serebral perflizyonun korunabilmesi i¢in yeterli sistemik kan basinci sag-
lanmalidir.

* Hipotansiyon agresif sekilde diizeltilmelidir

* Izotonik sivilar tercih edilmelidir

* Hipotonik sivilardan kaginilmalidir

Amag:

» Sistolik kan basimcin yasa uygun hedeflerde tutmak

» Serebral perfiizyon basincini korumaktir
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7.3 intrakraniyal Basin¢ (ICP) Yénetimi
Artmis ICP, sekonder beyin hasarinin temel nedenlerinden biridir.
Baslica ICP kontrol yontemleri:
* Bas elevasyonu (30°)
* Sedasyon ve analjezi
* Osmoterapi:
o Mannitol
o Hipertonik salin
* Gerektiginde BOS drenaji
Refrakter olgularda:
» Barbitiirat tedavisi
* Dekompresif kraniektomi

degerlendirilebilir.

7.4 Antikoagiilan ve Koagiilopati Yonetimi

Travma hastalarinda antikoagiilan kullanimi mortaliteyi artirmaktadir.
Yonetim:

*  Warfarin — PCC + vitamin K

» Dabigatran — idarucizumab

» Faktor Xa inhibitorleri — spesifik reversal ajanlar1 / PCC

Koagiilopati erken donemde diizeltilmelidir.

7.5 Nobet Profilaksisi
Erken posttravmatik nobetler sekonder hasar artirabilir.
+ Ilk 7 giin i¢in antiepileptik profilaksi diisiiniilebilir
+  Ogzellikle:
o kortikal kontiizyon
o depresse kirik
o intrakraniyal hematom

varliginda 6nemlidir.
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7.6 Cerrahi Konsiiltasyon ve Zamanlama
Asagidaki durumlarda acil norosiriirji degerlendirmesi gereklidir:

Epidural hematom

Biiytik subdural hematom

Herniasyon bulgulari

Refrakter ICP artisi

Depresse kiriklar

Cerrahi zamanlamasi, prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir

SONUC

Travmatik kranial aciller, yiiksek mortalite ve morbidite oranlari ile iliskili
olup, erken tan1 ve hizli miidahale gerektiren norosiriirjik acil durumlar arasin-
da yer almaktadir. Klinik sonuglar yalnizca primer travmatik hasarin siddetine
degil, ayn1 zamanda erken donemde gelisen sekonder beyin hasarinin etkin se-
kilde 6nlenmesine de baglidir (Carney ve ark., 2017).

Modern yaklagim; hizli klinik degerlendirme, uygun goriintiileme yontem-
lerinin kullanimi, serebral perfiizyonun korunmasi ve intrakraniyal basincin
kontrol altina alinmasini temel almaktadir. Ozellikle epidural hematom, subdu-
ral hematom, diffiiz aksonal yaralanma ve herniasyon sendromlar1 gibi yasam1
tehdit eden patolojilerde zamaninda miidahale prognozu belirleyen en 6nemli
faktorlerden biridir.

Son yillarda gelisen yogun bakim uygulamalari, multimodal monitdrizasyon
yontemleri ve biiyiik 6lcekli prospektif caligmalar, travmatik beyin yaralanma-
siin heterojen dogasini daha iyi ortaya koymus ve bireysellestirilmis tedavi
yaklagimlarinin 6nemini artirmistir Maas ve ark., 2019); (TRACK-TBI Investi-
gators, 2020). Bununla birlikte, travmatik kranial acillerin yonetimi halen mul-
tidisipliner yaklasim gerektiren kompleks bir siire¢ olmaya devam etmektedir.

Gelecekte biyobelirtecler, ileri norogoriintiileme yontemleri, yapay zeka
destekli karar sistemleri ve kisisellestirilmis néroyogun bakim stratejilerinin,
travmatik beyin yaralanmasinin tani ve tedavisinde daha énemli rol oynamast
beklenmektedir.

Sonug olarak, travmatik kranial acillerde basarili yonetimin temelini; erken
tani, zamaninda medikal ve cerrahi miidahale, sekonder hasarin dnlenmesi ve
etkin yogun bakim destegi olusturmaktadir. Bu yaklagim, mortalitenin azal-
tilmas1 ve uzun dénem fonksiyonel sonuglarin iyilestirilmesi agisindan kritik

Oneme sahiptir.
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1. GIRIS

Bu bdliimde, omurgada travmatik acillerin klinik 6nemi, travmatik spinal
kord yaralanmasinin epidemiyolojik 6zellikleri ve erken acil yonetimin prog-
noz iizerindeki etkisi ele alinacaktir. Omurga travmalari; kemik, ligamentoz
yapi, intervertebral disk, spinal kanal ve spinal kord gibi farkli anatomik bile-
senleri etkileyebilen heterojen yaralanmalardir. Bu yaralanmalar yalnizca akut
donemde mortalite riski tasimakla kalmamakla; kalict motor, duysal ve otonom
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fonksiyon kaybi nedeniyle uzun déonem fonksiyonel bagimsizligi, yasam kalite-
sini ve saglik sistemi yiikiinii de belirgin bi¢imde etkilemektedir (Kumar 2018).
Travmatik spinal yaralanmalarin kiiresel yiikii 6nemli diizeydedir. Travmatik
omurga yaralanmalarinda en sik mekanizmalarin trafik kazalar1 ve diismeler
oldugu bilinmektedir. Daha giincel epidemiyolojik veriler de travmatik spinal
kord yaralanmasi insidansinin tilkeler ve kayit sistemleri arasinda belirgin fark-
lilik gosterdigini, ancak o6zellikle yiiksek enerjili travmalarin, yash popiilas-
yonda diismeler ve eslik eden ¢oklu travmanin klinik sonuclar1 agirlastirdigini
gostermektedir (Jazayeri SB, 2023).

Spinal kord yaralanmasi, primer mekanik hasarin ardindan gelisen sekonder
iskemi, 6dem, inflamasyon ve hiicresel hasar siiregleriyle ilerleyebilen dinamik
bir klinik tablodur. Bu nedenle ilk temas anindan itibaren dogru immobilizas-
yon, sistematik travma degerlendirmesi, hipoksi ve hipotansiyonun 6nlenmesi,
uygun goriintiileme ve erken cerrahi karar siireci prognoz iizerinde belirleyici
rol oynar. Akut spinal kord yaralanmasina yonelik giincel kilavuzlarda, tibbi
olarak uygulanabilir oldugunda dekompresif cerrahinin ilk 24 saat icinde ger-
ceklestirilmesini 6nermektedir (Fehlings MG T. L., 2024). Bu durumunda daha
iyi sensorimotor iyilesme ile iliskili oldugu bildirilmistir (Badhiwala JH, 2021).
Bu nedenle omurga travmalarinda acil yaklagim yalnizca stabilizasyon ve tant
stireciyle sinirli degildir; ayni zamanda hastanin uygun merkeze yonlendirilme-
si, norolojik durumun standart sekilde belgelenmesi ve cerrahi zamanlamanin
geciktirilmemesi de yonetimin temel bilesenleridir.

Sonug olarak, omurgada travmatik aciller erken tani, dikkatli nérolojik de-
gerlendirme ve zamaninda miidahale gerektiren klinik durumlardir. Bu yara-
lanmalarda prognoz; travmanin siddeti ve norolojik hasarin derecesi kadar, ilk
degerlendirme ve tedavi siirecinin kalitesiyle de yakindan iliskilidir. Bu neden-
le klinisyenin amaci, sekonder hasar1 6nlemek, instabil yaralanmalar hizla ta-
nimak ve hastay1 uygun tedavi algoritmasina zaman kaybetmeden dahil etmek
olmalidir.

2. ANATOMI VE BIiYOMEKANIK

Bu boliimde, omurganin segmental yapisi, stabilite kavrami ve bu yapilarin
klinik karar verme siirecindeki 6nemi ele alinacaktir. Amag, ayrintili anatomik
tanimlardan ziyade travmatik acillerde tan1 ve tedaviyi yonlendiren temel pren-
sipleri vurgulamaktir.
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2.1 Omurganin Segmental Yapisi

Omurga; servikal, torakal, lomber, sakral ve koksigeal segmentlerden olu-
san kompleks bir yapidir. Klinik a¢idan en 6nemli farkliliklar servikal, torakal
ve lomber bolgeler arasinda goriiliir.

Servikal omurga, genis hareket acikligi ve nispeten daha zayif stabilitesi
nedeniyle travmaya daha duyarhidir. Ozellikle iist servikal bolge (C1-C2), ro-
tasyonel hareketlerin biiylik kismin1 saglarken, alt servikal segmentler fleksi-
yon-ekstansiyon hareketlerinde rol oynar. Bu yiiksek mobilite, ayn1 zamanda
instabilite riskini artirir ve ciddi ndrolojik yaralanmalarla iligkilidir.

Torakal omurga, kostalar ve sternum ile olusturdugu rijit yapi nedeniyle ser-
vikal ve lomber bolgelere gore daha stabildir. Ancak bu bolgede yaralanma ge-
listiginde genellikle daha yiiksek enerjili travma s6z konusudur. Ayrica torakal
spinal kanalin daha dar olmasi, kiiciik deplasmanlarin bile nérolojik hasar ile
sonug¢lanmasina neden olabilir.

Lomber omurga ise yiik tagima kapasitesi yiiksek olan, genis vertebra cisim-
leriyle karakterize bir bolgedir. Travmatik yaralanmalar 6zellikle torakolomber
bileskede sik goriiliir. Bu bolge, rijit torakal omurgadan daha hareketli lomber
omurgaya ge¢is alani olmasi nedeniyle biyomekanik streslerin yogunlastigi kri-
tik bir segmenttir. Torakolomber travmalarda kirik morfolojisi, posterior liga-
mentdz kompleksin biitiinliigli ve norolojik durum birlikte degerlendirilmelidir
(Schroeder 2017).

2.2 Stabilite Kavrami ve U¢ Kolon modeli

Travmatik omurga yaralanmalarinda en 6nemli klinik sorulardan biri ya-
ralanmanin stabil olup olmadigidir. Stabilite; omurganin fizyolojik yiiklenme
altinda deformite, agr1 veya norolojik hasar olusturmadan yapisal biitiinliigiinii
koruyabilmesi olarak tanimlanabilir. Bu nedenle stabilite yalnizca kemik ya-
pmin biitiinliigliyle degil, intervertebral diskler, faset eklemler ve ligamentoz
yapilarin durumu ile de iligkilidir.

Uc kolon modeli, o&zellikle torakolomber travmalarda stabiliteyi
kavramsallagtirmak i¢in kullanilan klasik bir yaklagimdir. Bu modele gore
anterior kolon; anterior longitudinal ligament ve vertebra korpusunun 6n kismini,
orta kolon; vertebra korpusunun arka kismi ve posterior longitudinal ligamenti,
posterior kolon ise arkus yapilari, faset eklemler ve posterior ligamentoz
kompleksi icerir. iki veya daha fazla kolonun etkilenmesi, instabilite olasiligin
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arttirdig1 ifade edilmistir (Denis, 1984). Bununla birlikte giincel klinik karar ver-
me siirecinde stabilite degerlendirmesi yalnizca ii¢ kolon modeline indirgenme-
melidir. Servikal bolge yaralanmalarinda SLICS, Torakolomber yaralanmalarda
ise TLICS ve AO Spine sistemleri bu agidan klinik iletisimi standardize etmeye
ve tedavi kararini yonlendirmeye yardimei olur (Abedi 2019).

2.3 Posterior Ligament6z Kompleksin Onemi

Posterior ligamentdz kompleks; supraspindz ligament, interspindz ligament,
ligamentum flavum ve faset kapsiillerinden olusur. Bu yapilar, 6zellikle fleksi-
yon ve distraksiyon kuvvetlerine karsi omurganin posterior stabilitesini saglar.
Posterior ligamentdz kompleks hasari, radyografilerde veya BT de belirgin ke-
mik deplasmani olmasa bile instabilite gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle torakolomber travmalarda yalnizca kirik hattinin veya vertebra cisim
ylksekliginin degerlendirilmesi yeterli degildir. Posterior elementlerde ayris-
ma, interspindz mesafede artis, faset eklem iligkilerinde bozulma veya MR’da
ligamentdz kesinti varligi, instabil yaralanma agisindan dikkatle incelenmeli-
dir. Posterior ligament6z kompleks yaralanmalar atlandiginda progresif defor-
mite, agri, gec instabilite ve ndrolojik kotiilesme gelisebilme risk mevcuttur
(Bizdikian 2021).

2.4 Klinik Onemi

Omurganin segmental anatomisi ve biyomekanigi, travmatik acillerde ii¢
temel karar1 dogrudan etkilemektedir: hastanin immobilizasyon gereksinimi,
goriintiileme stratejisi ve cerrahi degerlendirme ihtiyaci. Servikal travmada
diisiik esikli goriintiileme ve dikkatli ndrolojik muayene 6nemlidir. Torakolom-
ber travmada ise kirik morfolojisi, posterior ligamentéz kompleks ve norolojik
durum birlikte yorumlanmalidir.

Giincel AO Spine torakolomber siniflama sistemi, travma morfolojisini
kompresyon, distraksiyon ve translasyonel yaralanmalar olarak ayirarak klinik
karar siirecine sistematik bir ¢cergeve saglar. Bu sistemin giivenilirligi ve klinik
gecerliligi lizerine yapilan ¢alismalar, siniflamanin 6zellikle ana morfolojik tip-
ler diizeyinde yararli oldugunu gostermektedir (Kweh 2024).

Sonug olarak, travmatik omurga acillerinde anatomi ve biyomekanik bilgi,
yalnizca teorik bir arka plan degildir. Bu bilgi; instabil yaralanmanin taninma-
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s1, norolojik riskin belirlenmesi, uygun goriintiileme yonteminin secilmesi ve
cerrahi zamanlamanin planlanmasi i¢in temel olusturur.

3. YARALANMA MEKANIZMALARI

Travmanin olus seklinin dogru anlagilmasi, yaralanma tipinin dngdriilmesi,
instabilite riskinin degerlendirilmesi ve uygun goriintiileme ile tedavi stratejisi-
nin belirlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

3.1 Fleksiyon Yaralanmalar:

Fleksiyon mekanizmasi, omurganin éne dogru zorlanmasi ile olusur ve trav-
matik omurga yaralanmalarinda en sik goriilen mekanizmalardan biridir. Bu
mekanizmada 6zellikle anterior kolon kompresyon kuvvetlerine maruz kalir-
ken, posterior yapilar distraksiyon stresine ugramaktadir. Klinik olarak en sik
karsilagilan yaralanma tipi kompresyon kiriklaridir. Bu kiriklar genellikle ver-
tebra korpusunun 6n kolonunda yiikseklik azalmasi ile karakterizedir ve cogun-
lukla stabil kabul edilir. Ancak fleksiyon kuvvetine distraksiyon komponentinin
eklenmesi durumunda, posterior ligamentéz kompleks hasar1 gelisebilmekte ve
bu durum instabil yaralanmaya isaret edebilmektedir (Schroeder 2017). Flek-
siyon-distraksiyon yaralanmalar1 (Chance kiriklari), 6zellikle emniyet keme-
ri yaralanmalar ile iliskilidir ve siklikla torakolomber bileskede goriiliir. Bu
yaralanmalarda kemik ve ligamentoz yapilarin birlikte etkilenmesi nedeniyle
instabilite riski ylksektir (Vaccaro 2016 ).

3.2 Ekstansiyon Yaralanmalari

Ekstansiyon yaralanmalari, omurganin geriye dogru zorlanmasi ile meydana
gelir ve ozellikle servikal omurgada daha sik goriiliir. Bu mekanizma genellikle
yasli hastalarda, dejeneratif degisikliklerin eslik ettigi durumlarda daha belirgin
klinik sonuglara yol agar. Ekstansiyon kuvvetleri anterior longitudinal ligamentte
gerilme ve riiptiire, posterior yapilarda ise kompresyon etkisine neden olabilir.
Bu yaralanmalar siklikla stabil goriinse de 6zellikle servikal bolgede spinal kanal
daralmasi olan hastalarda spinal kord {izerine basi olusturarak ndrolojik hasara
yol agabilir. Santral kord sendromu, ekstansiyon yaralanmalarinin klasik klinik
tablolarindan biridir ve {ist ekstremitelerde alt ekstremitelere gore daha belirgin
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motor kayip ile karakterizedir. Bu durum, 6zellikle yaslh hastalarda diisiik enerjili
travmalar sonrasinda ortaya ¢ikabilir (Feuchtbaum 2016).

3.3 Aksiyel Yiiklenme (Kompresyon) Yaralanmalari

Aksiyel yliklenme, omurgaya vertikal yonde iletilen kuvvetler sonucunda
olusur ve ozellikle yiiksekten diisme veya bas lizerine diisme gibi travmalar-
da gortliir. Bu mekanizma vertebra korpusunda ciddi kompresyon kuvvetleri
olusturur. Burst kiriklari, aksiyel yiiklenmenin tipik sonucudur ve vertebra kor-
pusunun ¢ok pargali kirilmasi ile karakterizedir. Bu kirik tipinde kemik frag-
manlarinin spinal kanala dogru retropulsiyonu s6z konusu olabilir ve bu durum
norolojik hasar riskini artirir (Abedi 2019). Aksiyel yliklenme yaralanmalarin-
da orta kolonun tutulumu siktir ve bu nedenle bu yaralanmalar genellikle ins-
tabil kabul edilir. Bu hastalarda BT ile kemik yap1 degerlendirilirken, MR ile
spinal kord ve ligament6z yapilarin degerlendirilmesi klinik karar agisindan
onemlidir (Schroeder 2017).

3.4 Rotasyonel Yaralanmalar

Rotasyonel yaralanmalar, omurganin aksi etrafinda donmesi ile olusur ve
siklikla diger mekanizmalarla (fleksiyon veya ekstansiyon) birlikte goriiliir. Bu
yaralanmalar genellikle yiiksek enerjili travmalarla iliskilidir ve ciddi instabili-
teye yol agabilir. Rotasyon kuvvetleri, 6zellikle faset eklemlerde dislokasyon-
lara ve posterior ligament6z kompleks hasarina neden olabilir. Servikal bolgede
tek tarafli veya c¢ift tarafli faset dislokasyonlari, rotasyonel komponentin belir-
gin oldugu instabil yaralanmalara drnektir (Feuchtbaum 2016). Torakolomber
bolgede ise rotasyonel yaralanmalar translasyonel deformiteler ile goriilebilir
ve bu durum AO Spine siniflamasinda en agir yaralanma gruplarindan biri ola-
rak kabul edilir. Bu tip yaralanmalar siklikla cerrahi stabilizasyon gerektirir.

Sonug olarak, omurga travmalarinda yaralanma mekanizmasi yalnizca trav-
manin nasil gerceklestigini tanimlamakla kalmaz; ayni zamanda klinisyene
hangi yapinin hasar gérmiis olabilecegi, hangi goriintiileme yonteminin gerekli
oldugu ve hangi hastalarin instabil kabul edilmesi gerektigi konusunda yol gos-
termektedir.
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4. iILK DEGERLENDIRME VE ACIiL YAKLASIM

4.1 Primer Degerlendirme

Omurga travmali hastaya yaklagim, Advanced Trauma Life Support (ATLS)
prensiplerine gore yapilmalidir. Bu yaklasimda 6ncelik, yasami tehdit eden du-
rumlarm hizli taninmasi ve tedavisidir.

ABCDE yaklasimi su bilesenleri igerir:

* A (Airway) + Servikal stabilizasyon: Hava yolu agiklig1 saglanirken
servikal omurga korunmalidir. Tiim travma hastalar1 aksi kanitlanana
kadar servikal yaralanma varmig gibi degerlendirilmelidir (ATLS Sub-
committee; American College of Surgeons’ Committee on Trauma; In-
ternational ATLS working group, 2013).

* B (Breathing): Solunum degerlendirilir; torasik yaralanmalar ve diyaf-
ragmatik disfonksiyon g6z 6niinde bulundurulur.

* C (Circulation): Hipotansiyonun nedeni arastirilir. Spinal sok ile hemo-
rajik sok ayirimi yapilmalidir (Ahuja, 2017).

* D (Disability): Norolojik durum hizlica degerlendirilir (GKS, pupil,
motor yanit)

* E (Exposure): Hasta tamamen soyularak eslik eden yaralanmalar aras-
tirtlir

Omurga travmalarinda en 6nemli noktalardan biri, hipoksi ve hipotansiyo-
nun O6nlenmesidir. Bu iki faktor, sekonder spinal kord hasarini artirarak nérolo-
jik prognozu olumsuz etkilemektedir (Fehlings, 2017).

4.2 Spinal immobilizasyon

Spinal immobilizasyon, sekonder hasarin 6nlenmesinde temel yaklasimdir.
Ancak giincel literatiir, immobilizasyonun segici ve uygun endikasyonlarla ya-
pilmasi gerektigini vurgulamaktadir. Servikal immobilizasyon genellikle sert
servikal collar ile saglanir. Bu yontem, servikal hareketi sinirlayarak potansiyel
instabil yaralanmalarda norolojik kotiilesme riskini azaltmayi amaglar. Ancak
collar kullaniminin uzun siireli olmasi basi yaralar1 ve artmis intrakraniyal ba-
sin¢ gibi komplikasyonlara yol acabilir (Sundstrem, 2014). Son yillarda, tiim
travma hastalarina rutin immobilizasyon uygulanmasi yerine klinik karar ku-
rallar1 (6rnegin NEXUS ve Canadian C-spine rule) dogrultusunda selektif yak-
lagim &nerilmektedir.
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4.3 Norolojik Degerlendirme

Travmatik omurga hastasinda norolojik degerlendirme, prognozun belirlen-
mesi ve tedavi planinin olusturulmasinda kritik 6neme sahiptir. Bu degerlendir-
me standart bir sistem ile yapilmalidir.

En yaygin kullanilan sistem, ASIA Impairment Scale’dir. Bu 6lgek; motor
ve duyu fonksiyonlarini degerlendirerek yaralanmanin komplet veya inkomplet
olup olmadigin belirler.

ASIA degerlendirmesi su bilesenleri igerir:

* Motor muayene (ana kas gruplari)

* Duyu muayenesi (hafif dokunma ve pinprick)
» Sakral sparing degerlendirmesi

Komplet yaralanmalarda (ASIA A), sakral segmentlerde duyu ve motor
fonksiyon yoktur. inkomplet yaralanmalarda ise farkli derecelerde fonksiyon
korunumu mevcuttur. Bu ayrimin net olarak yapilmasi, prognoz agisindan son
derece onemlidir (Fehlings, 2017). Norolojik muayene, yalnizca baglangigta
degil, hastanin klinik takibi boyunca tekrarlanmalidir. Progressif defisit,
instabilite veya spinal kord kompresyonunun gostergesi olabilir.

4.4 Acil Uyar1 Bulgular:

Omurga travmall hastada bazi klinik bulgular, acil miidahale gerektiren cid-
di patolojilere isaret eder. Bu bulgularin erken taninmasi, kalict nérolojik hasa-
rin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

+ Sfinkter disfonksiyonu: Idrar retansiyonu veya inkontinans, alt spinal
segment veya sinir kokii hasarimi diigtindiiriir.

» Motor defisit: Ozellikle progresif motor kayip, spinal kord veya sinir
kokii basisinin dnemli bir gostergesidir.

* Cauda Equina Sendromu: Lomber ve sakral sinir kdklerinin basis1 so-
nucu gelisen acil bir klinik durumdur. Klinik olarak alt ekstremitelerde
giicsiizliik, saddle anestezisi ve sfinkter disfonksiyonu ile karakterizedir.
Erken cerrahi dekompresyon, norolojik iyilesme acisindan kritik 6neme
sahiptir (Fehlings, 2017).

[k degerlendirme ve acil yaklasim, omurga travmali hastalarda prognozu

belirleyen en 6nemli asamalardan biridir. Sistematik bir yaklagim ile yasami
tehdit eden durumlar hizlica yonetilirken, es zamanli olarak omurga stabilitesi
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ve norolojik durum degerlendirilmelidir. Erken immobilizasyon, uygun
goriintiileme, standart norolojik degerlendirme ve acil uyar1 bulgularinin
taninmasi; sekonder hasarin dnlenmesi ve fonksiyonel iyilesmenin maksimize
edilmesi agisindan temel unsurlardir. Bu nedenle klinisyenin yaklasimi hizli,
sistematik ve kanita dayali olmalidir.

5. GORUNTULEME YONTEMLERI
5.1 Direkt Grafi

Direkt grafiler (anteroposterior, lateral ve gerektiginde odontoid goriintii-
ler), tarihsel olarak omurga travmalarinin ilk degerlendirme araci olmustur. An-
cak glinlimiizde kullanim alan1 belirgin sekilde sinirlanmistir. Direkt grafilerin
en onemli kisithlig; diisiik sensitiviteye sahip olmasi ve 6zellikle servikal ve
torakolomber bileskede yaralanmalar1 gozden kagirabilmesidir. Coklu travma
hastalarinda, yetersiz pozisyonlama ve siiperpozisyonlar tanisal dogrulugu
daha da azalmaktadir (Holmes, 2005). Bu nedenle giincel kilavuzlar, orta ve
yiiksek riskli travma hastalarinda direkt grafi yerine ileri kesitsel gorintiile-
me yontemlerinin tercih edilmesini dnermektedir. Direkt grafi, yalnizca diisiik
riskli hastalarda veya ileri goriintiilleme olanaklarinin sinirlt oldugu durumlarda
yardimci bir yontem olarak diistiniilebilir (Como, 2009).

5.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, giliniimiizde travmatik omurga yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Yiksek ¢ozii-
niirliklii kesitsel goriintiiler ve multiplanar rekonstriiksiyon imkan1 sayesinde
kemik yapilarin ayrintili degerlendirilmesini saglar.

BT’nin baglica avantajlar1 sunlardir:

* Yiiksek sensitivite ve spesifisite

* Kirik morfolojisinin ayrintili gdsterimi

* Spinal kanal daralmasinin degerlendirilmesi

* Hizli uygulanabilirlik (6zellikle acil durumlarda)

BT, ozellikle torakolomber travmalarda kirik tipinin belirlenmesi ve stabi-
lite degerlendirmesinde kritik rol oynar. AO Spine smiflamasi gibi sistemler,
biiyiik 6l¢iide BT bulgularma dayanmaktadir (Schroeder, 2017). Bununla bir-
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likte BT nin en 6nemli smirliligi, yumusak doku ve ligament6z yapilarin de-
gerlendirilmesinde yetersiz kalmasidir. Bu nedenle norolojik defisit varliginda
veya ligament6z hasar sliphesinde ek olarak manyetik rezonans goriintiileme
gereklidir (Ahuja, 2017).

5.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Manyetik rezonans goriintiileme, travmatik omurga yaralanmalarinda spinal
kord, diskler, ligamentdz yapilar ve epidural alanin degerlendirilmesinde en
listiin yontemdir. Ozellikle nérolojik defisit bulunan hastalarda vazgegilmezdir.

MR’m klinik katkilar1 sunlardir:

* Spinal kord 6demi, kontiizyon ve hemorajinin gosterilmesi

* Posterior ligamentdz kompleks biitiinliigliniin degerlendirilmesi
* Disk herniasyonu ve epidural hematomun saptanmasi

* Norolojik semptomlarin agiklanmasi

MR, BT’de belirgin instabilite bulgusu olmayan ancak klinik olarak siip-
heli hastalarda da 6nemli bilgiler saglamakla birlikte cerrahi planlama siire-
cinde, dekompresyon gereksiniminin belirlenmesine katkida bulunmaktadir
(Fehlings, 2017).

Ancak MR’1n kullanimini sinirlayan bazi faktorler vardir:
* Daha uzun ¢ekim siiresi

* Hemodinamik olarak instabil hastalarda zorluk

* Acil erisim kisitlilig

Bu nedenle MR genellikle hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra uygu-
lanir. BT ve MR tetkiklerinin 6zellikleri Tablo- 1°de yer almaktadir.

Tablo 1. BT ve MR Goriintiileme Endikasyonlarinin Karsilastirilmasi

Ozellik BT MR
Kemik yap1 .
Temel kullanim 3} . ) Spinal kord ve yumusak doku
degerlendirmesi
Duyarlilik Yiksek (kiriklar igin) | Yiiksek (ndrolojik hasar i¢in)
Hiz Cok hizli Daha yavasg
Acil kullanim 11k tercih Secilmis durumlarda
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Ozellik BT MR
Ligamentdz yap1 Sinirh Ustiin
Spinal kord Sinirh Ustiin

. Travma taramast, kirik | Norolojik defisit, PLC hasari,
Endikasyon .. .
analizi disk/hematom

Travmatik omurga hastasinda goriintiileme stratejisi, klinik bulgular ve ya-
ralanma mekanizmasi ile degerlendirilmelidir. Giincel yaklasimda, orta ve yiik-
sek riskli travma hastalarinda BT ilk basamak goriintiileme yontemi olarak ter-
cih edilmekte; ndrolojik defisit, ligamentdz hasar siiphesi veya aciklanamayan
klinik bulgular varliginda MR ile degerlendirme tamamlanmaktadir.

Direkt grafilerin sinirli rolii, BT nin temel goriintiilleme yontemi haline
gelmesi ve MR’1n nérolojik degerlendirmedeki kritik katkis1 goz oniine alin-
diginda, uygun goriintiileme sec¢imi travmatik omurga yonetiminin en énemli
bilesenlerinden biridir.

6. SINIFLAMA SISTEMLERI

6.1 AO Spine Classification

AO Spine torakolomber smiflamasi, yaralanmalari morfoloji (A—B—C),
norolojik durum ve klinik modifiye ediciler iizerinden ¢ok eksenli olarak de-
gerlendirir:

* Tip A (Kompresyon): Vertebra korpusunda ¢cokme. Alt tip A3—A4

(burst) olgularinda orta kolon tutulumu ve kanal daralmasi goriilebilir.

* Tip B (Distraksiyon): Anterior veya posterior yapilarin ayrilmasi; sik-

likla posterior ligamentdz kompleks (PLC) hasari eslik eder.

* Tip C (Rotasyon/Translasyon): Aksiyel hizanin bozuldugu, en agir ve

belirgin instabil yaralanmalar.

Sistem; N (norolojik durum) ve M (modifiye ediciler; 6r. PLC hasari, ko-
morbidite) ile genisletilerek tedavi planlamasini destekler. AO Spine sinifla-
masi, Ozellikle kirik morfolojisinin standardizasyonu ve cerrahi gereksinimin
Ongoriilmesinde pratik ve yaygin bir ¢cergeve sunmaktadir (Schroeder, 2017).
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6.2 Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
(TLICS) ve Subaxial Cervical Spine Injury Classification System
(SLIC)

TLICS, torakolomber yaralanmalarda; (1) yaralanma morfolojisi, (2)
PLC biitiinliigii ve (3) norolojik durum bagliklarina puan vererek toplam
skor iizerinden tedaviyi yonlendirmektedir:

* Morfoloji: kompresyon (1), burst (2), translasyon/rotasyon (3), distrak-
siyon (4)

* PLC: intakt (0), siipheli (2), riiptiir (3)

* Norolojik durum: intakt (0), kok hasar1 (2), komplet (2), inkomplet (3),
kauda ekuina (3)

Toplam skor yorumu:

* <3: Konservatif tedavi

* 4: Gri alan (klinik yarg1)

» >5: Cerrahi 6nerilir

TLICS’in en giiglii yonii, sayisal bir esik iizerinden tedavi kararini standart-

lastirmasidir (Joaquim, 2013).

SLIC, subaksiyal servikal omurga yaralanmalarinda TLICS’e benzer sekil-
de {i¢ ana parametre iizerinden puanlama yaparak tedavi kararini yonlendirir:

SLIC Bilesenleri ve Puanlama
1. Yaralanma morfolojisi

* Kompresyon: 1

* Burst: 2

* Distraksiyon: 3

* Rotasyon / translasyon: 4

N

. Diskoligament6z kompleks (DLC) durumu
Intakt: 0
Siipheli / belirsiz: 1

* Riiptiir: 2

3. Norolojik durum
Intakt: 0
Kok hasari: 1

Komplet spinal kord hasari: 2
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« Inkomplet spinal kord hasari: 3

* Persistan kord kompresyonu (+1 ek puan)
Toplam Skor Yorumu

» <3: Konservatif tedavi

* 4: Gri alan (klinik degerlendirme 6nemli)
* >5: Cerrahi tedavi Onerilir

SLIC’in TLICS’ten temel farki, PLC yerine diskoligamentéz kompleks
(DLC) kavramini kullanmasi ve 6zellikle servikal bolgede devam eden kord
kompresyonuna ek puan vermesidir. Bu durum, cerrahi karar esigini daha
hassas hale getirir (Feuchtbaum, 2016).

6.3 Stabil ve Instabil Yaralanmalar
Klinik kararin merkezinde stabilite yer alir.

» Stabil yaralanmalar: Yapisal biitiinlik korunmustur. Normal yiiklen-
mede deformite veya norolojik kétiilesme beklenmez. Cogunlukla kon-
servatif tedavi uygundur.

+ Instabil yaralanmalar: Omurga, fizyolojik yiikler altinda deformite ve/
veya norolojik hasara agiktir. Ancak agagidaki bulgular instabilite lehine
yorumlanmaktadir:

o Cok kolon tutulumu veya belirgin burst kirigi
o PLC hasan

o Translasyon/rotasyon deformitesi

o Progresif norolojik defisit

Stabilite degerlendirmesi; goriintiileme + norolojik durum + mekanizma
birlikte ele alinarak yapilmalidir. PLC biitiinliigli bu ayrimda kritik bir belirleyi-
cidir. (Bizdikian, 2021) Smiflandirma sistemleri Tablo -2’de karsilastirilmistir.
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Tablo 2. Siniflama Sistemlerinin Karsilagtirilmasi

Klinik
Temel
Sistem Kapsam Kulla- | Avantaj | Smrhhk
Parametreler
nim
Morfoloji .
K Ii| Al tipl
AO Torakolom- + noroloji Yaygin aps.am ' pret
) ; ve siste- | karmagik
Spine ber + modifiye | standart i o
. matik olabilir
ediciler
Morfoloji ) Skor | PLC deger-
Torakolom- T
TLICS oratofom +PLC + edavi tabanli, | lendirmesi
ber 1 e karar1 . .
noroloji pratik | zor olabilir
Servikal Morfoloji Servikal Teiiaviye Ust"servilfal
SLIC . +DLC + dogrudan | bolgeyi
(subaksiyel) 1 e travma . .
noroloji yon verir [ kapsamaz
Stabil/ Tiim béleeler Fonksiyonel Genel | Hizlive | Subjektif
i}
instabil g biitiinlik yaklagim | klinik olabilir

7. OMURGA YARALANMALARINDA PATOFIiZYOLOJi

Omurga yaralanmasi, primer ve sekonder hasar bilesenlerinden olusan dina-
mik bir siirectir. Primer hasar, travma aninda olugsan mekanik etkilenmeyi ifade
etmektedir. Kompresyon, distraksiyon, translasyon veya rotasyonel kuvvetler so-
nucu spinal kordda kontiizyon, laserasyon veya vaskiiler hasar geligebilir. Bu hasar
geri doniistimsiizdiir ve yaralanmanin baglangi¢ nérolojik siddetini belirlemektedir
(Ahuja, 2017). Sekonder hasar ise primer yaralanmay1 takiben dakikalar—gtinler
icinde gelisen biyokimyasal ve hiicresel siirecleri kapsamaktadir. Bu siirecte:

* Spinal kord perfiizyonunda azalma ve iskemi

¢ Odem ve mikrovaskiiler disfonksiyon

* Glutamat aracili eksitotoksisite

+ Inflamatuvar yanit ve serbest radikal olusumu

* Apoptozis ve demiyelinizasyon

gibi mekanizmalar rol oynarken baslangigtaki hasarin geniglemesine ve
norolojik kotiilesmeye yol agabilmektedir. Bu nedenle akut yonetimde temel
hedef; hipotansiyon ve hipoksinin 6nlenmesi, spinal kord perfiizyonunun

korunmasi ve sekonder hasarin sinirlandirilmasidir. Giincel kilavuzlar, uygun
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hastalarda erken cerrahi dekompresyonun sekonder hasari azaltabilecegini ve
norolojik iyilesmeyi destekleyebilecegini belirtmektedir (Badhiwala, 2021).

8. TEDAVI YAKLASIMI

Tedavi stratejisi; yaralanmanin stabilitesi, norolojik durum, yaralanma mor-
folojisi ve hastaya ait klinik faktorler birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir.
Literatiirde, standartlagtirilmis siniflama sistemlerinin (6r. TLICS, AO Spine)
tedavi kararm destekledigi, ancak nihai yaklagimin klinik yargi ile sekillendigi
vurgulanmaktadir (Fehlings, 2017).

8.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, genellikle stabil yaralanmalarda ve norolojik defisi-
tin bulunmadigi durumlarda tercih edilmektedir. Bu yaklagimin temel amact;
omurga stabilitesinin korunmasi, agrinin kontrol altina alinmasi ve erken mo-
bilizasyonun saglanmasidir.

Konservatif tedavi bilesenleri sunlari igerir:

+ Immobilizasyon: Servikal yaralanmalarda sert servikal collar, torako-
lomber yaralanmalarda ise uygun ortezler (TLSO gibi) kullanilmaktadir.

* Agn kontrolii: Analjezik tedavi, hastanin mobilizasyonunu kolaylagtir-
mak ag¢isindan dnemlidir.

* Erken mobilizasyon: Uzun siireli yatak istirahatinden kagiilmasi dne-
rilmektedir.

* Yakin klinik ve radyolojik takip: Stabil goriinen yaralanmalarda prog-
resyon riski acisindan diizenli degerlendirme gereklidir.

Literatiirde, diisiik dereceli kompresyon kiriklarinin ¢ogunda konservatif
tedavi ile basarili sonuglar elde edildigi bildirilmektedir. Bununla birlikte pos-
terior ligamentdz kompleks hasar1 siiphesi olan olgularda yalnizca konservatif
yaklagimin yetersiz kalabilecegi belirtilmektedir (Bizdikian, 2021).

8.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, omurga travmalarinda belirli klinik ve radyolojik kriterler
varliginda onerilmektedir. Bu kriterler genel olarak instabilite ve norolojik
defisit varlig1 etrafinda sekillenir.

331



Travmatik Omurga Yaralanmalari:
Patofizyoloji, Klinik Degerlendirme ve Kanita Dayali Yonetim

Baslica cerrahi endikasyonlar:

o Instabil yaralanmalar: Cok kolon tutulumu, belirgin deformite,
translasyon/rotasyon yaralanmalari

* Posterior ligamentdz kompleks hasari
* Progresif veya belirgin ndrolojik defisit
* Spinal kanal basisi (6zellikle burst kiriklari), konservatif tedaviye yanit-
s1z agr1 veya progresif deformite gelisimi
Cerrahi tedavinin amaglari; noral yapilarin dekompresyonu, mekanik stabi-
litenin saglanmasi ve erken mobilizasyonun miimkiin kilinmasidir. AO Spine

ve TLICS sistemlerinin, cerrahi gereksinimin belirlenmesinde yardimci oldugu
bildirilmektedir (Abedi, 2019).

8.3 Cerrahi Zamanlama

Cerrahi zamanlama, travmatik spinal kord yaralanmalarinda en ¢ok tartigi-
lan konulardan biridir. Literatiirde erken cerrahinin ndrolojik iyilesme iizerin-
deki etkisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Genel olarak:

* Erken cerrahi (<24 saat): Noral dekompresyonun daha erken saglan-
mast ile sekonder hasarin azaltilabilecegi ve ndrolojik iyilesmenin des-
teklenebilecegi bildirilmektedir (Badhiwala, 2021).

* Gecikmis cerrahi (>24 saat): Hemodinamik stabilizasyonun saglana-
madig1 veya eslik eden agir travmalarin bulundugu hastalarda tercih edi-
lebilmektedir.

Badhiwala ve arkadaslarinin bireysel hasta verilerine dayali analizinde, ilk
24 saat i¢inde yapilan cerrahinin daha iyi norolojik sonuglarla iligkili oldugu
gosterilmistir. Benzer sekilde giincel klinik kilavuzlarda, tibbi olarak miimkiin
olan hastalarda erken cerrahinin diisiiniilmesi dnerilmektedir (Fehlings, 2017).
Ancak tiim hastalar i¢in erken cerrahinin uygun olmadig1 da vurgulanmaktadir.
Ozellikle ¢oklu travma, hemodinamik instabilite ve eslik eden ciddi sistemik
yaralanmalar cerrahi zamanlamay: etkileyebilir. Bu nedenle cerrahi zamanla-
ma, hastanin genel durumu ve merkez olanaklar1 géz 6niinde bulundurularak
planlanmalidir.
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9. KOMPLIKASYONLAR

Travmatik omurga ve spinal kord yaralanmalarinda komplikasyonlar, erken
(akut) ve ge¢ donem olarak ortaya ¢ikabilir ve mortalite ile morbiditenin temel
belirleyicilerindendir. Bu nedenle komplikasyonlarin erken taninmasi ve 6nlen-
mesi, tedavi siirecinin ayrilmaz bir pargasidir.

Norolojik kotiilesme, en ciddi komplikasyonlardan biridir. Sekonder hasar
mekanizmalari, yetersiz immobilizasyon, progresif instabilite veya spinal kanal
basis1 bu duruma yol acabilir. Ozellikle hipotansiyon ve hipoksi, spinal kord
perflizyonunu bozarak norolojik hasari artirabilir. Bu nedenle hemodinamik
stabilitenin korunmasi 6nerilmektedir (Ahuja, 2017).

Basi yaralari, immobilizasyon ve uzun siireli yatigin en sik goriilen komp-
likasyonlar1 arasindadir. Ozellikle duyu kayb1 olan hastalarda risk artmaktadir.
Diizenli pozisyon degisikligi, uygun yatak sistemleri ve erken mobilizasyon ile
onlenebilecegi bildirilmektedir (McKinley, 1999).

Tromboembolik komplikasyonlar (derin ven trombozu ve pulmoner em-
boli), spinal kord yaralanmali hastalarda immobiliteye bagli olarak sik goriiliir.
Literatiirde, profilaktik antikoagiilasyon ve mekanik dnlemlerin (kompresyon
coraplar1 vb.) bu riski azalttig1 belirtilmektedir (Teasell & Team, 2009).

Solunum komplikasyonlari, 6zellikle servikal ve {ist torakal yaralanmalar-
da 6nemli bir mortalite nedenidir. Diyafragmatik disfonksiyon, sekresyon re-
tansiyonu ve enfeksiyonlar (pndmoni) sik goriiliir. Bu nedenle solunum destegi,
erken fizyoterapi ve sekresyon yonetimi 6nerilmektedir (Ahuja, 2017).

10. PROGNOZ VE SONUCLAR

Spinal kord yaralanmalarinda prognoz, yaralanmanin tipi, seviyesi ve erken
yonetim ile yakindan iliskilidir. Norolojik iyilesme genellikle yaralanmanin ilk
haftalarinda baslar ve aylar i¢inde devam edebilir.

Iyilesme belirleyicileri arasinda en 6nemli faktorler:

* Baglangi¢ norolojik durum (ASIA skoru)

* Yaralanmanin komplet veya inkomplet olmas1

* Yaralanma seviyesi (servikal yaralanmalar daha kdtii prognozlu)
* FErken ve uygun tedavi (6zellikle cerrahi dekompresyon)

olarak bildirilmektedir (Kirshblum S & ISCoS, 2020).

Komplet spinal kord yaralanmalarinda ndrolojik iyilesme sinirli iken, in-
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komplet yaralanmalarda fonksiyonel geri doniis olasiligi daha yiiksektir. Erken
donemde norolojik iyilesme gosteren hastalarda uzun donem sonuglarin daha
iyi oldugu gozlenmistir. Norolojik geri doniis, 6zellikle inkomplet yaralanma-
larda daha belirgindir. Literatiirde, erken cerrahi dekompresyonun bazi hasta-
larda norolojik iyilesmeyi artirabilecegi, ancak bu etkinin hasta segimine bagl
oldugu belirtilmektedir (Badhiwala, 2021).

11. REHABILITASYON

Rehabilitasyon, spinal kord yaralanmasi yonetiminin temel bilesenlerinden
biridir ve akut tedavi siireci ile es zamanli olarak planlanmalidir. Amag; fonk-
siyonel bagimsizlig1 artirmak, komplikasyonlar1 dnlemek ve yasam kalitesini
tyilestirmektir.

Erken mobilizasyon, rehabilitasyonun en 6nemli unsurlarindan biridir. Sta-
bilizasyon saglandiktan sonra miimkiin olan en erken donemde mobilizasyon
onerilmektedir. Bu yaklagim, kas atrofisi, tromboemboli ve basi yarasi riskini
azaltir (McKinley, 1999). Rehabilitasyon siireci multidisipliner yaklasim ge-
rektirir. Bu ekipte:

» Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani

* Norosiriirji ve ortopedi uzmant

* Fizyoterapist

* Hemsire

* Psikolog ve sosyal destek birimleri yer almalidir.

Rehabilitasyon programi; motor fonksiyonlarin gelistirilmesi, giinliik yagam
aktivitelerinin yeniden kazanilmasi, mesane-bagirsak yonetimi ve psikososyal
destek gibi ¢cok yonlii hedefleri kapsamaktadir. Sonug olarak, rehabilitasyon
stireci erken baslatildiginda ve sistematik sekilde yiiriitiildiigiinde, hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde belirgin iyilesme saglanabilecegi bildiril-
mektedir.

SONUC

Omurgada travmatik aciller, erken dénemde dogru tan1 ve uygun yonetim
gerektiren, gecikme durumunda kalic1 ndrolojik hasar ve artmis mortalite ile
iligkili klinik durumlardir. Bu nedenle ilk degerlendirme asamasindan itibaren
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sistematik bir yaklasim benimsenmesi Onerilmektedir. Erken tani, yaralan-
manin mekanizmasi, klinik bulgular ve uygun goriintiileme yontemlerinin
birlikte degerlendirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli
hastalarda gecikmis taninin ndrolojik kotiilesme ile iligkili oldugu bildiril-
mektedir. Bu nedenle klinisyenin siiphe esiginin diigiik tutulmasi 6nemlidir.
Dogru stabilizasyon, sekonder hasarin 6nlenmesinde temel bir unsurdur. Uy-
gun immobilizasyon, hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve instabil yara-
lanmalarin erken taninmasi, nérolojik prognozu dogrudan etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Multidisipliner yaklagim ise omurga travmasit yone-
timinin vazgeg¢ilmez bir bilesenidir. Acil tip, ndrosiriirji, ortopedi, radyoloji
ve rehabilitasyon ekiplerinin koordineli ¢aligmasi, tan1 ve tedavi siirecinin
etkinligini artirmaktadir. Literatiirde, multidisipliner yonetimin hem erken
donem komplikasyonlar1 azalttigi hem de uzun dénem fonksiyonel sonuglari
iyilestirdigi bildirilmektedir.

Sonug olarak, omurgada travmatik acillerde basari; erken tani, dogru stabi-
lizasyon ve zamaninda uygulanan, multidisipliner tedavi yaklagiminin birlikte
uygulanmasina baglidir. Bu prensiplerin sistematik olarak uygulanmasi, hasta
sonuglarmin iyilestirilmesinde temel belirleyici olmaktadir.
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1. GIRIS VE GENEL YAKLASIM

Travmatik ortopedik aciller, tim diinyada gen¢ ve iiretken yas grubunda
mortalite ve kalici sakatligin en 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Tra-
fik kazalari, yiiksekten diisme, is kazalari ve atesli silah yaralanmalar1 basta
olmak {izere yiiksek enerjili mekanizmalar, izole iskelet yaralanmasindan ¢ok
sistemik etkileri olan polifrakture ve politravma tablolarina yol agmaktadir (Ts-
cherne & Regel, 1996); (American College of Surgeons Committee on Trauma
[ACS-COT], 2018). Polifraktiire olgularda hastane i¢i mortalite hala %10-25
araliginda bildirilmektedir; bu hastalarin biiyilk ¢cogunlugunda eslik eden to-
raks, abdominal ya da kafa travmasi mevcuttur (Pape ve ark., 2009).

Ortopedi cerrahi, acil servis kosullarinda yalnizca kemik ve eklem yaralan-
malarini degil, ayn1 zamanda hayati tehdit eden kanama, kompartman sendro-
mu, yag embolisi ve ezilme sendromu gibi sistemik komplikasyonlar1 da 6n-
gormek ve yonetmek zorundadir. Bu boliimde, Advanced Trauma Life Support
(ATLS) prensipleriyle uyumlu, kanita dayali ve giincel kilavuzlara uygun bir
bicimde, erigkin ve pediatrik travmatik ortopedik acillerin tanimi, siniflandiril-
mast, ilk degerlendirmesi ve tedavi yaklagimi sistematik olarak ele alinmistir.

Modern travma yonetimi, “damage control orthopedics (DCO)” ve “early
total care (ETC)” kavramlarinin dengelenmesini gerektirir. Hemodinamik ola-
rak stabil hastalarda erken total bakim uygun olabilirken; instabil, hipotermik,
asidotik ya da koagiilopatik “6liim tliggenindeki” hastalarda hayat kurtarici ge-
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cici tespit yontemleri tercih edilmelidir (Pape ve ark., 2009); (Giannoudis &
Pape, 2004).

2. iLK DEGERLENDIRME VE RESUSITASYON

Travmatik ortopedik aciller acil servise getirildiginde, ATLS prensiplerine
gore primer ve sekonder baki yapilir. Primer bakida hava yolu (Airway), solunum
(Breathing), dolagim (Circulation), norolojik durum (Disability) ve tam soyma/
1sitma (Exposure) sirastyla degerlendirilir (American College of Surgeons Com-
mittee on Trauma [ACS-COT], 2018). Hayati tehdit eden eksternal kanamalar,
ekstremite turnikesi veya direkt basi ile kontrol altina alinmalidir.

Sekonder bakida bagtan ayaga muayene yapilir; her bir ekstremite eklemleri
ile birlikte palpe edilir, deformite, agik yara, ekimoz ve norovaskiiler durum
kayit altina alinir. Distal nabizlar, kapiller dolum, 1s1 ve renk; periferik sinirlerin
motor ve duyu fonksiyonu (6zellikle median, ulnar, radial, peroneal ve tibial
sinir) belgelenmelidir. Pelvik halka stabilite testi tek bir nazik manevrada ya-
pilmaly, tekrarlanan basilar piht1 yer degistirmesine ve ek kanamaya yol agacagi
icin kacinilmahdir (Giannoudis & Pape, 2004).

2.1. Damage Control Orthopedics (DCO)

Hipotermi (<35°C), asidoz (pH <7.25, baz ag¢ig1 >6 mmol/L), koagiilopati
(INR >1.5) veya devam eden transflizyon ihtiyaci (“0liim {iggeni”) olan hasta-
larda erken kesin osteosentez yerine eksternal fiksator veya pelvik bandaj gibi
gecici tespit Onerilir. Hasta stabilize olduktan ve sistemik enflamatuar yanit
geriledikten sonra (genellikle 5—-10. giinler arasinda) kesin tespit “second hit”
etkisinden kaginilarak yapilir (Pape ve ark., 2009); (Pape ve ark., 2002); (Sever
& Vanholder, 2012); (Gurd & Wilson, 1974).

2.2. Goriintiileme

Politravma protokoliinde gogiis ve pelvis grafileri ile FAST sonografisi ilk
basamak; hemodinamik olarak stabil hastalarda tiim viicut bilgisayarl tomog-
rafi (whole-body CT) tercih edilen modalitedir. Bu yaklasim gizli yaralanmalar1
yakalama oranini artirirken mortaliteyi azaltmigtir (American College of Sur-
geons Committee on Trauma [ACS-COT], 2018); (Pape ve ark., 2009).
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3. ACIK KIRIKLAR

Acik kiriklar, kirik hattinin cilt biitiinliigiiniin bozulmasi nedeniyle dis or-
tamla temasi olarak tanimlanir ve ortopedik aciller arasinda zaman duyarliligi
en yiiksek tablolardan biridir. Yumusak doku hasariin derecesi, prognoz agi-
sindan kemik yaralanmasinin kendisinden ¢ogu zaman daha belirleyicidir.

3.1. Gustilo-Anderson Simiflamasi

Gustilo ve Anderson’1n dnerdigi ve giiniimiizde de gegerliligini koruyan si-
niflama, debridman sirasinda ve cilt biitlinliigli degerlendirildikten sonra finali-
ze edilmelidir (6,7):

* Tip I: <1 cm temiz yara, minimal kontaminasyon, basit kirik paterni.

* Tip II: 1-10 cm yara, sinirh yumusak doku hasari, orta diizey kontami-

nasyon.

* Tip III: >10 cm yara, ileri yumusak doku/kontaminasyon ya da yiiksek

enerjili mekanizma; alt gruplari: IIIA (yumusak doku ortiisii yeterli),
IIIB (periost soyulmus, yumusak doku ortiisii yetersiz, flep gerekir), IIIC
(vaskiiler yaralanma eslik eder).

3.2. Acil Servis Yonetimi

[lk miidahale; nazik irrigasyon, steril ortii ile kapama, deformitenin nazikce
rediikte edilip atelle stabilizasyonu ve norovaskiiler muayenenin tekrarlanmasi
basamaklarini kapsar. Yaranin acil serviste defalarca acilarak fotograflanmasi
veya derin sondaj yapilmasi, hastane i¢i enfeksiyon riskini artiracagindan 6ne-
rilmez. Yara fotografi ameliyathaneye gegcmeden once bir kez, steril ortiiden
once alinmalidir (Hauser ve ark., 2006).

3.3. Antibiyotik Profilaksisi

Acik kiriklarda profilaktik antibiyotik, hasta hastaneye geldikten sonra
miimkiinse ilk 1 saat iginde baslanmalidir; bu uygulama enfeksiyon riskini an-
laml1 oranda azaltir (Hauser ve ark., 2006); (Lack ve ark., 2015). Genel 6neriler
su sekildedir (Hauser ve ark., 2006):

» Tip I-1I: Birinci kusak sefalosporin (sefazolin 2 g IV her 8 saatte bir).
» Tip III: Sefazolin + aminoglikozid (gentamisin 5 mg/kg/giin) veya mo-

noterapi olarak piperasilin/tazobaktam.
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» Toprak/tarimsal kontaminasyon veya su temast: Penisilin G veya metro-
nidazol eklenerek anaerob (Clostridium spp.) Ortii.
» Tetanoz agisi/immiinoglobulin durumu sorgulanmali; >5 yil olan hasta-
larda Td/Tdap rapeli yapilmalidir.
Antibiyotik siiresi, son cerrahi debridmandan itibaren 24—72 saat ile sinirl
tutulmalidir; uzun siireli profilaksi direngli mikroorganizma secilimine yol agar.

3.4. Irrigasyon ve Debridman

Cok merkezli FLOW c¢alismasi, diisiik basingli normal salin irrigasyonunun,
yiiksek basing¢li veya sabunlu soliisyonlara iistiin oldugunu gostermistir (10).
Tip [ yaralarda 3 L, tip II’de 6 L, tip [II’te 9 L irrigasyon &nerilmektedir; ancak
hacimden ¢ok mekanik debridmanin kalitesi belirleyicidir.

Cerrahi debridman zamanlamasi son yillarda revize edilmistir. Klasik “6
saat kural1” kanit diizeyi diisiik oldugundan terk edilmis; gliniimiizde Tip I-11
yaralar i¢in 24 saat i¢inde, agir kontamine Tip III yaralar i¢in ise miimkiin olan
en kisa siirede (ideal olarak 12 saat i¢inde) ilk debridman 6nerilmektedir (Hau-
ser ve ark., 2006); (Nanchahal ve ark., 2009).

3.5. Tespit Stratejisi

Tip I-IIIA kiriklarda kontaminasyon kontrol altina alindiktan sonra kesin in-
ternal tespit (intramediiller ¢ivi, plak) genellikle giivenli kabul edilir. Tip [1IB ve
HIC olgularinda yumusak doku ortiisii saglanana dek gegici eksternal fiksator
tercih edilmelidir; “fix and flap” yaklagimiyla erken plastik cerrahi konsiiltasyonu

enfeksiyon ve nonunion oranlarini anlamli azaltir (Nanchahal ve ark., 2009).

Resim 1. Motosiklet kazasi sonrast Tip3 B Agik Tibia ve Fibula saft kirigi ile
acil servise bagvuran hastanin acil servisteki goriintiisii ve eksternal fiksator

uygulama ve debritman+VAC uygulama sonrasi goriintiileri
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4. PELVIS HALKASI YARALANMALARI

Pelvis halkasi kiriklari, yiiksek enerjili yaralanmalarda gériiliir ve mortalite-
nin baslica nedeni masif retroperitoneal kanamadir. Instabil pelvis kiriklarinda
mortalite %10-20, hemodinamik instabilite gelisen olgularda %30-50’ye ¢ika-
bilir (Tile, 1996); (Burgess ve ark., 1990).

4.1. Simflama

Tile siniflamas1 mekanik stabiliteye dayanir (Tile, 1996):

» Tip A: Stabil (6rn. iliak kanat kirigi, ramus aviilsiyonu).

» Tip B: Rotasyonel instabil, vertikal stabil (open-book, lateral kompresyon).
+ Tip C: Hem rotasyonel hem vertikal instabil (Malgaigne, ¢ift posterior lezyon).

Young—Burgess siniflamasi mekanizmaya dayanir ve resiisitasyon stratejisi-
ni belirlemede yararhidir (Burgess ve ark., 1990):

* APC (Anterior-Posterior Kompresyon): I-1II; APC-III’te tiim posterior
baglar yirtilir, “open-book” tipiktir, masif kanama riski yliksektir.

* LC (Lateral Kompresyon): I-I1I; en sik goriilen pelvik travmadir, siklikla
beraberinde kafa travmasi bulunur.

* VS (Vertikal Shear): Yiiksekten diigme, motosiklet kazasi; tiim baglar
yirtilir, hemipelvis yukar1 dogru yer degistirir.
* CM (Combined Mechanism): Kombine paternler.

4.2. Hemodinamik instabilitede Yonetim

Pelvik kanama venéz, arteriyel ve kemik kaynakli olabilir. Acil miidahale
algoritmasi (Burgess ve ark., 1990); (Cullinane ve ark., 2011):

* 1. Pelvik bandaj veya carsaf bag1: Biiyiik trokanterler hizasinda uygula-
nir; kraydan veya iliak kanat hizasinda uygulanan bandaj etkisizdir.

* 2. Anterior eksternal fiksator veya pelvik C-clamp: APC tip yaralanmalarda
6n halka stabilizasyonu, VS/CM tipinde C-clamp ile posterior stabilizasyon.

* 3. Preperitoneal pelvik packing: Hemodinamik instabilite devam ediyor-
sa ve anjiyografi hazirlig1 uzayacaksa.

* 4. Anjiyografi/embolizasyon: Aktif arteriyel ekstravazasyonu olan ya da
packing’e ragmen instabil hastalarda; mortaliteyi anlaml azaltir.

5. REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aor-
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ta): Secilmis merkezlerde, zon III balon okliizyonu pelvik kanamanin
gegcici kontroliinde kullanilir.

Resim 2. Motosiklet kazasi sonrasi acil serviste degerlendirilen hasta,
sakroiliak yaralanmaya bagli hemodinamik instabilite nedeniyle eksternal

fiksator uygulanmustir.

4.3. Urogenital ve Anorektal Degerlendirme

Pelvis kiriklarinda iiretra yaralanmasi (6zellikle erkek olgularda meatal
kanama, perineal hematom, “high-riding prostate”) ve mesane riiptiirii (intra/
ekstraperitoneal) sikga eslik eder. Uretra yaralanmasi siiphesinde retrograd
iiretrografi yapilmadan idrar sondasi takilmamalidir. Acik pelvis kiriklarinda
perineal yara veya rektal-vajinal muayenedeki kan, bakteriyel kontaminasyon
nedeniyle erken kolostomi ve agresif debridman gerektirir.

5. EKLEM CIKIKLARI VE ACIL REDUKSIYON

Akut eklem c¢ikiklari, eklem yiizlerinin kalici hasarin1 6nlemek ve norovas-
kiiler komplikasyonlar1 engellemek i¢in olabildigince erken rediikte edilmelidir.
Rediiksiyon dncesi ve sonrasi nérovaskiiler muayene mutlaka belgelenmelidir.

5.1. Omuz Cikigi

En sik goriilen biiyilik eklem ¢ikigidir (tiim ¢ikiklarin ~%50°si). Olgularin
%95°1 anteriordur. Mekanizma genellikle abduksiyon-eksternal rotasyon zor-
lanmasidir. Hill-Sachs lezyonu (humerus basi posterolateral kompresyon ki-
rg1) ve Bankart lezyonu (anteroinferior labrum yirtig1) tipik birlikteliklerdir
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(Cutts ve ark., 2009).
Acil rediiksiyon teknikleri:

» Stimson manevrasi: Hasta yliziikkoyun, kola 5 kg agirlik asilir; en az ag-
ril1 tekniktir.

* Kocher: Adduksiyon-eksternal rotasyon-fleksiyon-internal rotasyon; hu-
merus kirig riskine dikkat.

* Milch, FARES (Fast, Reliable, and Safe) ve Spaso teknikleri: Skapuler
manipiilasyonla birlikte yiliksek basar1 ve diisitk komplikasyon oran1 sag-
lar (Sayegh ve ark., 2009).

Aksiller sinir hasar1 (omuz lateral hipoestezisi ve deltoid zaafi) %5-10 ora-
ninda eslik eder ve genellikle norapraksi diizeyindedir. Posterior ¢ikik (genel-
likle epileptik nobet, elektrik soku sonrasi) tipik AP grafide “ampul belirtisi”
verir; aksiyel grafiyle dogrulanmalidir.

Resim 3. Omuz cikigi sonrasi kapali rediiksiyon uygulanan hastanin
rediiksiyon dncesi ve sonrasi grafileri

5.2. Kal¢a Cikigi

Yiiksek enerjili travmalarda goriiliir ve ortopedik bir gercek acildir. %85—
90’1 posteriordur (“dashboard injury”). Geg¢ rediiksiyon (>6 saat) femur basi
avaskiiler nekroz (AVN) riskini ciddi diizeyde artirir; hizl rediiksiyon ile AVN
insidanst %5’in altinda kalirken, gecikmeyle %40’a ulasabilir (Hougaard &
Thomsen, 1987); (Brooks & Ribbans, 2000).

» Klinik: Kalga fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyon (posterior ¢1-
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kik); fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon (anterior ¢ikik).

* Allis manevrasi: Hasta supin; cerrah dize ve kalgaya 90° fleksiyon vere-

rek vertikal traksiyon uygular.

» Stimson manevrasi: Hasta pron; sedye kenarindan sarkitilan ekstremite-

ye yer¢ekimi yoniinde basing.

*  Bigelow ve Whistler teknikleri alternatif yaklasimlardir.

Rediiksiyon mutlaka yeterli analjezi/sedasyon altinda yapilmalidir. Rediik-
siyon sonrasi BT goriintlileme, intraartikiiler fragman ve eslik eden asetabulum
kingini dislamak igin zorunludur. Irrediikte olgular veya inkonsentrik rediiksi-
yon, agik rediiksiyon endikasyonu olusturur.

Resim 4. Femur basi kirig1 ve posterior kalga ¢ikig1 nedeniyle opere edilen
hastanin operasyon Oncesi ve sonrasi grafileri

5.3. Diz Cikig1

Yiiksek enerjili politravma kapsaminda degerlendirilmesi gereken, poplite-
al arter yaralanmasi riski %3-32 arasinda bildirilen ekstremite tehdit edici bir
yaralanmadir (Stannard ve ark., 2004). Spontan rediikte olabileceginden klinik
stiphe 6nemlidir; yiiksek enerjili mekanizma, multipl ligaman gevsekligi ve an-
terolateral cilt gukurlagsmasi (“dimple sign”) ipucu vermelidir.

Vaskiiler degerlendirme:

* Tiim hastalarda ankle-brachial index (ABI) 6l¢limii zorunludur; ABI
<0.9 veya pulse asimetrisi BT-anjiyografi endikasyonudur.

* “Hard signs” (aktif kanama, genisleyen hematom, kayip nabiz, distal
iskemi) varsa goriintiileme beklenmeden cerrahi konsiiltasyon yapilir
(Mills ve ark., 2004).

» Sicak iskemi siiresi 6—8 saati asan olgularda fasyotomi profilaktik olarak
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eklenmelidir.
Peroneal sinir yaralanmasi (foot drop, dorsum hipoestezisi) %25’e varan
oranda eslik eder ve prognozu smirhdir.

5.4. Patella ve Dirsek Cikiklari

Patella ¢ikig1 siklikla lateraldir; rediiksiyon, kalca fleksiyonda ve diz tam
ekstansiyona getirilerek patellanin medial yonde itilmesiyle saglanir. Rediiksi-
yon sonrasi grafi, osteokondral fragmani diglamak i¢in kritiktir.

Dirsek ¢ikig1, omuz ¢ikigindan sonra en sik eklem ¢ikigidir; gogunlugu pos-
terolateraldir. “Terrible triad” — posterior ¢ikik + radius bas1 kirig1 + koronoid
cikint1 kirigi — ciddi bir kombinasyondur ve genellikle cerrahi rekonstriiksi-
yon gerektirir. Akut rediiksiyon sonrasi nazik dirsek hareket genisligi degerlen-
dirilmeli; instabilite varsa erken cerrahi planlanmalidir.

Resim 5. Patella Cikig1 nedeniyle kapali rediiksiyon uygulanan hastanin re-

diiksiyon Oncesi ve sonras1 grafi goriintiileri

6. ORTOPEDIK TRAVMAYA ESLIiK EDEN VASKULER
YARALANMALAR

Ortopedik yaralanmalarla birlikte goriilen vaskiiler hasar, ekstremite ve ya-
sam tehdidi olugturur. Tan1 gecikmesi, ekstremite kayb1 ve ge¢ donemde ciddi
morbidite ile sonuglanabilir (Stannard ve ark., 2004); (Mills ve ark., 2004).

347



Travmatik Ortopedik Aciller

6.1. Tam Algoritmasi

“Hard signs” (kesin yaralanma):

Pulsatil aktif kanama

Genisleyen veya pulsatil hematom
Palpe edilebilen “thrill”, duyulan “bruit”
Distal iskemi bulgular1 (5P)

Nabiz kaybi (asimetrik)

“Hard sign” varliginda, ekstremitenin sicak iskemi siiresi sinirli oldugundan,
goriintiileme zaman kayb1 yaratacaksa dogrudan ameliyathaneye alinmalidir.

“Soft signs” (siipheli yaralanma):

Yaralanma alanina yakin gecici hipotansiyon oykiisii
Kiigiik, stabil hematom

Norolojik defisit (vaskiiler ya da sinir kaynakli)
Siirda ABI degeri (0.9—1.0)

“Soft sign” varliginda BT-anjiyografi (CTA) ilk tercih edilen modalitedir;
duplex US ve gelencksel kateter anjiyografi alternatif olarak kullanilabilir
(Mills ve ark., 2004).

6.2. Yiiksek Riskli Yaralanmalar

Diz ¢ikig1 / posterior diz instabilitesi — popliteal arter (%3—32).
Suprakondiler humerus kirig1 (6zellikle pediatrik Gartland Tip III) —
brakiyal arter.

Tibia plato ve diafiz kiriklar1 — popliteal trifurkasyon damarlari, tibialis
anterior arter.

Acik femur kiriklar1 (6zellikle penetran travma) — femoral arter.
Klavikula medial uctan ya da ilk kosta kiriklar1 — subklavyen damarlar.

6.3. Tedavi Sirasi

Vaskiiler yaralanma + kemik instabilitesi birlikteliginde tedavi sirasi tartig-

malidir. Genel 6neri: kisa iskemi siirelerinde (<3 saat) 6nce kemik tespitini yapip

daha sonra vaskiiler onarim; uzamis iskemi durumunda ise gegici intravaskiiler

sant (Pruitt-Inahara, Javid) ile dolasimin hizlica yeniden saglanip ardindan kemik
tespiti yapilmasi giivenlidir. Reperfiizyon sonrasi kompartman sendromu sik go-
riildiigiinden profilaktik dort kompartman fasyotomisi 6nerilmelidir.
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7. EZILME YARALANMASI VE TRAVMATIK RABDOMIiYOLIZ

Ezilme yaralanmasi, deprem, ¢okme, trafik kazalar1 ve uzun siireli ekstremite
kompresyonu sonrasi gelisir. Ezilme sendromu, kompresyondan sonra ortaya gikan
sistemik tabloyu (rabdomiyoliz, hiperkalemi, akut bobrek hasar1, hipovolemik sok
ve aritmiler) ifade eder (Better & Stein, 1990); (Sever & Vanholder, 2012).

7.1. Patofizyoloji

Kas hiicre membraninin bozulmasiyla miyoglobin, kreatin kinaz (CK), po-

tasyum, fosfat ve iirik asit dolasima geger. Reperfiizyondan sonra ani hiperka-

lemi Sliimciil aritmilere yol agabilir; miyoglobin tiibiiler obstriiksiyon ve dog-

rudan toksisite ile akut bobrek hasar1 (AKI) yapar.

7.2. Tan1

Serum CK >5 kati {ist sinir (siklikla 10.000—100.000 IU/L) miyoglobinii-
ri/rabdomiyoliz tanisini destekler.

Idrar dipstik kan1 pozitif, mikroskopide eritrosit yok ise miyoglobiniiri
lehinedir.

EKG hiperkalemi bulgular (T dalga sivrilesmesi, QRS genislemesi, si-
niis halinde paterni) acil miidahale gerektirir.

7.3. Yonetim

Sahada, hasta enkaz altindan ¢ikarilmadan IV erisim saglanmali ve agresif
s1v1 resiisitasyonu baslanmalidir. Erken sivi tedavisi (1-1.5 L/saat izotonik salin,
ardindan 200-500 mL/saat) AKI insidansini ve diyaliz ihtiyacini azaltir (Better &
Stein, 1990); (Sever & Vanholder, 2012).

Hedef idrar ¢ikisi: 200-300 mL/saat (>1 mL/kg/saat).

Hiperkalemi yonetimi: Kalsiyum glukonat (membran stabilizasyonu),
insiilin + glukoz, beta-2 agonist nebiilizasyon, sodyum bikarbonat, ge-
rekirse hemodiyaliz.

Idrar alkalinizasyonu (NaHCO3) ve mannitol kullanimi tartismalidir;
rutin Onerilmez ancak idrar pH’sin1 >6.5 tutmak miyoglobin presipitas-
yonunu azaltabilir.

Ekstremitedeki kompartman sendromu i¢in fasyotomi se¢imi tartigsmali-
dir; ekstremite canliligi stipheli, ge¢ (>12 saat) tanili olgularda fasyoto-

minin enfeksiyon ve sepsis riskini artirabilecegi bilinmelidir.
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8. YAG EMBOLIiSi SENDROMU

Yag embolisi, uzun kemik (6zellikle femur ve tibia) kiriklar1 sonrasinda
24-72 saat iginde ortaya cikan, klinik tanil1 bir sendromdur. insidans tan1 kri-
terlerine gore %1-5 arasinda degisir; mortalite %5—15 olarak bildirilmektedir
(Gurd & Wilson, 1974).

8.1. Patofizyoloji

Iki teori 6ne gikar: mekanik teori (mediiller yag globiillerinin damar dola-
simina gecisi) ve biyokimyasal teori (sistemik enflamatuar yanitla serbest yag
asitlerinin olusumu). Sonug olarak akciger kapilerlerinde yag globiilii embolisi,
ARDS benzeri tablo gelisir.

8.2. Gurd Kriterleri

Gurd ve Wilson’1n klasik kriterlerine gore tani en az bir major + doért mindr
bulgu ya da iki major + {i¢ minor bulgu ile konur (Gurd & Wilson, 1974):
Major bulgular:

» Aksiller/subkonjonktival petesi
* Hipoksemi (PaO, <60 mmHg)
* Biling bozuklugu

* Pulmoner 6dem

Miné6r bulgular:

» Tasikardi (>110/dk), ates (>38.5°C)
* Retinada yag embolisi (Roth’s spot benzeri)
+ Idrarda yag damlaciklari, bobrek fonksiyon bozuklugu

* Trombositopeni, anemi, sedimentasyon yiiksekligi

8.3. Tedavi ve Onleme

Tedavi destekleyicidir: oksijenizasyon, mekanik ventilasyon, sivi dengesi,
hemodinamik stabilizasyon. Kortikosteroidlerin profilaktik kullanimi1 bazi ¢a-
ligmalarda yararli bulunmus olsa da rutin kullanim 6nerilmez. En etkin 6nlem,
uzun kemik kiriklarinin erken (24 saat i¢inde) cerrahi stabilizasyonudur; 6zellikle
femur saft kiriklarinda erken intramediiller ¢ivileme pulmoner komplikasyonlar

azaltir (Pape ve ark., 2002); (Sever & Vanholder, 2012); (Gurd & Wilson, 1974)
350



Fatih ERDOGAN

9. PEDIATRIK ORTOPEDIK ACILLER

Cocuklarda iskelet sistemi biiyliyen ve fizis tasiyan yapisi nedeniyle eriskin-
den farkli yaralanma paternleri sergiler. Bu nedenle baz1 yaralanmalar ortope-
dik acil olarak degerlendirilmelidir.

9.1. Suprakondiler Humerus Kirigi

Cocuk dirsek kiriklarmin %60’1mn1 olusturur, ekstansiyon tipi %95-98 ora-
nindadir. Gartland siniflamasi (Gartland, 1959):

* Tip I: Yer degistirmemis, 6n humeral hat kapitellumu kesiyor.

» Tip II: Posterior korteks intakt, anterior agilanma var.

» Tip III: Tamamen yer degistirmis; periosteal siireklilik yok.

Anterior interossedz sinir noéropraksisi (parmak ucu OK isareti yapamama,
“I am OK” testi) ve brakiyal arter zedelenmesi en korkulan komplikasyonlardir.
Pembe-nabizsiz el (“pink pulseless hand”) tablosunda acil rediiksiyon ve ¢ivi-
leme sonrasi nabiz geri donmiiyorsa vaskiiler eksplorasyon endikasyonu vardir.
Volkmann iskemik kontraktiirii, ge¢ tan1 konmus kompartman sendromunun bir
sonucudur ve dnlenebilir bir morbiditedir.

Resim 6. Tip 3 Suprakondiler kirik nedeniyle opere edilen hastanin

operasyon Oncesi ve sonrasi grafi goriintiileri

9.2. Salter—Harris Siniflamasi
Fizis yaralanmalar1 bes tipte simiflandirilir (Salter & Harris, 1963):

» Tip I: Sadece fizis diizeyinde, yer degistirme genellikle minimal.
351



Travmatik Ortopedik Aciller

» Tip II: Fizis + metafiz (Thurston-Holland fragmani); en sik tip.

» Tip III: Fizis + epifiz (intraartikiiler).

» Tip IV: Fizis + epifiz + metafiz (intraartikiler).

» Tip V: Fizis kompresyonu; ge¢ donemde biiylime arresti yapma riski en
yiiksek tip.

Tip Il ve IV yaralanmalarda anatomik rediiksiyon zorunludur; aksi takdirde
biliylime bozuklugu, eklem deformitesi ve uzunluk esitsizligi ortaya ¢ikar.

9.3. Septik Artrit ve Kocher Kriterleri

Cocuklarda kalca agris1 + ates tablosunda septik artrit ile gegici sinovit ayi-
rimi kritiktir; gecikmis tani kalict eklem hasari ve sepsis ile sonuglanabilir. Ko-
cher dort kriteri (ates >38.5°C, yiik tasiyamama, ESR >40 mm/saat, 16kosit
>12.000/mm?) tanisal yardimcidir (Kocher ve ark., 1999):

* 1 kriter: %3 olasilik

» 2 kriter: %40 olasilik
* 3 kriter: %93 olasilik
* 4 kriter: %99 olasilik

Siipheli olgularda eklem aspirasyonu ve gerekirse acil artrotomi/artroskopik
drenaj yapilmalidir.

9.4. Cocuk Istismar1 Siiphesi

Anamnez ile uyumsuz mekanizma, yasa uygun olmayan kiriklar (6zellikle
yiirimeyen bebeklerde uzun kemik diyafiz kiriklari), farkli evrelerdeki birden
fazla kirik ve metafizyel kose kiriklar: ¢ocuk istismari agisindan “kirmizi bay-
raklar”dir. Bu durumda ¢ocuk koruma birimi ve adli makamlara bildirim yasal
olarak zorunludur.

10. TRAVMATIK AMPUTASYON VE REPLANTASYON

Ampute ekstremite ya da parmak getirilen olgularda zaman ve doku korun-
masi belirleyicidir. Ampute parga sahada su sekilde hazirlanmalidir:

* Parga izotonik salin ile nazikge yikanir.
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Salinli (steril gazli) bezle sarilir, su gegirmez plastik torbaya konur.
Torba buz + su karigimi (yaklasik 4°C) iceren ikinci kaba yerlestirilir.

Dogrudan buz ile temas, kuru buz veya dondurma kesinlikle 6nerilmez
(donma yaralanmast).

Replantasyon endikasyonu icin sicak iskemi siiresi parmaklarda 6—12 saat
(soguk iskemi 24 saate uzar), biiyilik ekstremitelerde 4—6 saatten fazla olmama-

lidir. Replantasyon endikasyonlar1 arasinda ¢ocuk ekstremite amputasyonlari,

bas parmak amputasyonu, multipl parmak amputasyonu ve el bilek-distal se-

viyeli temiz kesiler bulunur. Kontrendikasyonlar; ezilmis/kontamine yaralar,

eslik eden ciddi sistemik yaralanma ve uzamis iskemi siiresidir.

11. ERKEN VE GEC KOMPLIKASYONLAR
11.1. Erken Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Agik kirik, kontaminasyon ve ge¢ debridmanin major so-
nucudur. Multidireng organizmalart (MRSA, Pseudomonas) i¢in yiiksek
sliphe gerekir.

Tromboembolik olaylar: Pelvis, asetabulum ve alt ekstremite uzun ke-
mik kiriklarinda DVT/PE riski yliksektir; mekanik (intermittent pnoma-
tik kompresyon) ve farmakolojik profilaksi (LMWH) standart bakimdir.
Akut respiratuar distres sendromu (ARDS): Politravma, yag embolisi,
masif transfiizyon sonrasi gelisebilir.

Sistemik enflamatuar yanit sendromu (SIRS) ve sepsis: Erken tani, kay-
nak kontrolii ve uygun antibiyoterapi belirleyicidir.

11.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Nonunion ve malunion: Kemik kaybi, enfeksiyon, instabil tespit, sigara

ve diyabet baslica risk faktorleridir.

Avaskiiler nekroz (AVN): Femur bas1 (kalca ¢ikigi, femur boynu kirigi),

skafoid proksimali, talus boynu 6zellikle risk altindadir.

Posttravmatik artroz: Intraartikiiler kirik ve eklem instabilitesi sonrasi

5-20 y1l iginde gelisebilir.

Kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS, CRPS): Travma sonrasi oran-

tisiz agr1, vazomotor ve trofik degisiklikler, hareket kisitlilig1 ile karakte-
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rizedir; erken multidisipliner yaklagim dnemlidir.

» Heterotopik ossifikasyon: Asetabulum kirig1 ve kalca ¢ikigi sonrasi, 6zel-
likle Kocher-Langenbeck yaklagimiyla yapilan cerrahilerde siklig1 artar.

12. SONUC VE KLINIiK INCILER

Travmatik ortopedik aciller, ortopedi cerrahindan sistemik bakis agisi, hizl
karar verme ve disiplinler arasi iletisim becerisi bekleyen, zaman duyarl tab-
lolardir. Asagidaki anahtar mesajlar giinliik pratikte mortalite ve morbiditeyi
azaltmaya yoneliktir:

* Norovaskiiler muayene yaralanmadan ameliyathaneye ¢ikana dek tekrar
tekrar ve mutlaka belgelenerek yapilmalidir.

* Acik kiriklarda ilk doz antibiyotik hastane gelisinden sonraki 1 saat igin-
de uygulanmalidir.

» Diz ¢ikiginda popliteal arter mutlaka degerlendirilmeli, ABI dl¢iilmelidir.

+ Kalca c¢ikig1 6 saat kuralina gore rediikte edilmelidir; gecikme AVN ile
sonuglanir.

* Pelvik kanamada bandaj biiyiik trokanter hizasinda uygulanmalidir; yan-
lis yerde uygulanan bandaj etkisizdir.

» Polifrakture hastada DCO/ETC se¢imi hastanin fizyolojik durumu ile ya-
pilmalidir, anatomik yaralanma listesiyle degil.

* Cocuk istismart siiphesi gerektiren bulgular hastanin giivenligi i¢in orto-
pedi hekimi tarafindan da degerlendirilip bildirilmelidir.

Kanita dayal kilavuzlan takip etmek, multidisipliner travma ekibiyle proto-
koller dahilinde ¢alismak ve klinik karar verme siireclerini siirekli glincel-
lemek; travmatik ortopedik acillerde basarinin temelini olusturmaktadir.
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GIRIS

Non-travmatik ortopedik aciller, travma ykiisii olmaksizin gelisen ve hizl
taninmadig1 takdirde uzuv, eklem fonksiyonu veya hayat kaybina yol acabilen
ortopedik durumlardir. Klinik bulgular siklikla siliktir ve erken evrede diger
kas-iskelet sistemi sikayetlerinden ayirt edilemeyebilir; gecikmis tani acil tip
pratiginde 6nemli bir morbidite kaynagidir.

Mekanizma sorgulanamadiginda; eslik eden hastaliklar (diyabet, romatoid
artrit, malignite, immiinsiipresyon), ila¢ kullanimi (6zellikle antikoagiilanlar,
immiinsiipresifler, kortikosteroidler), sistemik enfeksiyon bulgulari ve agrinin
karakteri tantya gotiiren temel ipuglaridir. Fizik muayenede orantisiz agr1, pa-
sif germe ile artan agr1 ve eklem hareketlerine direng kritik 6nem tasir; an-
cak bu bulgularin duyarlilig1 diisiik oldugundan, yiiksek klinik siiphe esigi ve
uygun laboratuvar-goriintiilleme algoritmalarinin kullanimi esastir. Bu boliim-
de, acil serviste sik karsilasilan veya kacirildiginda ciddi sonuglara yol acan
non-travmatik ortopedik aciller ele alinacaktir.

1. SEPTIK ARTRIT

Septik artrit, eklem boslugunun bakteriyel enfeksiyonu olup, hizli tan1 ve te-
davi yapilmadiginda giinler i¢cinde geri doniissiiz kikirdak destriiksiyonuna yol
agabilir. Yillik insidans genel popiilasyonda 100.000’de 4-10; immiinsiipresif
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hastalarda 70/100.000’e kadar ¢ikar. Mortalite %7-15 arasindadir (Long, Koy-
fman ve Gottlieb, 2019).

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Eklem enfeksiyonu en sik hematojen yayilim yoluyla gelisir; daha az siklik-
la komsu osteomiyelit, penetran travma veya iyatrojenik yolla olusabilir. Staph-
ylococcus aureus olgularin yaklasik yarisindan sorumludur. Geng erigkinlerde
Neisseria gonorrhoeae, intravenoz ilag kullanicilarinda Pseudomonas aerugi-
nosa akilda tutulmalidir (He ve ark., 2023). Yas (>80), diyabet, romatoid artrit,
protez eklem, yakin zamanda eklem cerrahisi, immiinsiipresyon baslica risk
faktorleridir. Romatoid artritli hastalarda septik artrit riski 4-15 kat artmistir
(Mathews ve ark., 2010).

Klinik Bulgular

Klasik tablo akut monoartikiiler eklem agrisi, sislik, eritem ve hareket
kisithiligidir. Diz en sik tutulan eklemdir (%50). Ates hastalarin yarisindan azin-
da bulunur; yoklugu taniy1 dislamaz. immiinsiipresif hastalarda klinik tablo si-
lik olabilir. Derin eklemlerde pasif rotasyon ile artan agr1 en giivenilir bulgudur.

Pediatrik popiilasyonda yiik vermeme, irritabilite ve ekstremiteyi kullan-
mama klasik triaddir. Transient sinovit ile ayirimda Kocher kriterleri kullanilir:
ylik verememe, ates >38.5°C, ESH >40 mm/saat, 16kosit >12.000/mm?3. Septik
artrit olasilign kriter sayisi arttikga yiikselir (Kocher ve ark., 1999; Caird ve
ark., 2000).

Tanmi ve Tedavi

Eklem aspirasyonu taninin altin standardidir ve antibiyotik dncesinde yapil-
malidir (Sekil 1). Sinovyal sivida 16kosit >50.000/mm?* ve PMNL >%75 septik
artriti giiclii diistindiiriir (Parvizi ve ark., 2018). Kristal saptanmas1 septik artriti
ekarte ettirmez. Etken patojenlerin basinda Staphylococcus aureus (6zellikle
MRSA) gelir ve olgularin yaklasik yarisindan sorumludur. Tedavi: acil eklem
drenaj1 (cerrahi yikama veya seri aspirasyon), ampirik intravendz antibiyo-
tik (vankomisin + 3. kusak sefalosporin) ve eklem istirahatidir (Long ve ark.,
2019; Sharff ve ark., 2013).
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Sekil 1. Sonradan Septik Artrit Bir Hastadan Ponksiyon ile Alinan Mayi

2. NEKROTIiZAN YUMUSAK DOKU ENFEKSiYONLARI

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar1 (NYDE), cilt, cilt alt1, fasya ve/veya
kas dokusunun hizli ilerleyen enfeksiyonudur; cerrahi debridmanin geciktirilmesi
durumunda mortalite %20-40’a ulasir (Stevens ve Bryant, 2017). Klinik tablonun
baslangicta basit seliilitten ayirt edilemeyebilmesi ve tanidaki her saatlik gecik-
menin mortaliteyi artirmasi kritik dneme sahiptir (Bonne ve Kadri, 2017).

Siniflandirma ve Risk Faktorleri

NYDE mikrobiyolojik olarak dort tipe ayrilir. Tip I (polimikrobiyal) en sik
formdur (%70-80); aerobik ve anaerobik bakterilerin karigimidir ve siklikla
diyabet, periferik damar hastalig1 veya immiinsiipresyon zemininde goriiliir.
Tip II Grup A Streptococcus veya Staphylococcus aureus etkenlidir; toksik sok
sendromu ile birlikte seyredebilir (Stevens ve Bryant, 2017). Diyabet, obezite,
kronik karaciger hastaligi, immiinsiipresyon baslica risk faktorleridir (Anaya
ve Dellinger, 2007).

Klinik Bulgular

Erken donemde NYDE ’yi seliilitten ayirmak son derece giictiir. Klinik tablo
saatler iginde ilerler. Kirmizi bayraklar: fizik bulgu ile uyumsuz orantisiz agri
(en erken ve en duyarli bulgu), hizli ilerleyen eritem ve 6dem, tahta sertliginde
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indurasyon, ge¢ donemde biil, ekimoz, krepitasyon, cilt nekrozu ve anestezi,
sistemik toksisite (Sekil 2)(Goh ve ark., 2014). Agrinin azalmas1 tablonun hafi-
fledigi degil, ilerlemesinin gostergesidir.

N\

Sekil 2. Nekrotizan Fasiit Gelisen Bir Diyabet Hastas1

LRINEC Skoru ve Tedavi

LRINEC skoru, NYDE’yi diger yumusak doku enfeksiyonlarindan ayirmak
icin gelistirilmistir. >6 puan orta-yiiksek risk gosterir; ancak diisiik skor NYDE’yi
dislamaz (Wong ve ark., 2004; Burner ve ark., 2016; Fernando ve ark., 2019).
Klinik sliphe varliginda skor ne olursa olsun cerrahi konsiiltasyon yapilmalidir.

Tedavi: erken (ilk 24 saat) cerrahi debridman, genis spektrumlu antibiy-
oterapi (karbapenem/piperasilin-tazobaktam + vankomisin + klindamisin) ve
agresif resiisitasyondur. Klindamisin toksin sentezini baskiladig1 i¢in mutlaka
eklenmelidir. Tiim nekrotik dokunun ¢ikarilmasi esastir (Stevens ve Bryant,
2017; Sartelli ve ark., 2022).

3. AKUT KOMPARTMAN SENDROMU (NON-TRAVMATIK
NEDENLER DAHIL)

Akut kompartman sendromu (AKS), kapali osteofasyal kompartman iginde-
ki basincin kapiller perfiizyon basincini asmasi sonucu doku iskemisi ve nekro-
za yol agan cerrahi bir acildir. Tedavi geciktirilirse geri dontigsiiz kas nekrozu,
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Volkmann kontraktiirii ve rabdomiyoliz gelisir (von Keudell ve ark., 2015).
Non-travmatik formlar1 opioid epidemisi ve antikoagiilan kullanimryla siklig
artmistir (Holzgrefe ve ark., 2024; Stewart ve ark., 2020).

Patofizyoloji ve Etiyoloji

Fasya, siirli genlesme kapasitesi olan inelastik bir yapidir. Kompartman
icindeki hacim artig1 veya dis basing artis1 intrakompartman basincini yiikseltir.
Basing kapiller perfiizyon basincini astiginda mikrosirkiilasyon bozulur. Geri
dontissiiz kas hasar1 genellikle 6-8 saat iginde geligir.

Non-travmatik AKS nedenleri: hiperkoagiilabl durum, madde/opioid in-
toksikasyonu sonrasi “found-down” tablosu, antikoagiilan kullanimi, periop-
eratif pozisyonlama, reperfiizyon hasari, enfeksiyon, intravenoz infiltrasyon
(Holzgrefe ve ark., 2024). Egzersize bagl akut kompartman sendromu geng ve
saglikli bireylerde gortilebilir (Brewer ve Owens, 2023).

Klinik Bulgular ve Tam

Klasik 5P bulgusu ge¢ donemdir. Erken tani igin: orantisiz dinmeyen agri,
pasif germe ile artan agr1 (en duyarli bulgu), kompartmanin gergin palpasyonu,

parestezi. Bilinci kapali hastalarda intrakompartman basing 6lgiimii kritik Snem
tagir (Sekil 3).

Sekil 3. Kompartman Sendromu Gelisen Bir Hastanin Pre-op ve Post-op
Goriintiileri

Tami kriterleri: ICP >30 mmHg veya delta basing (diyastolik KB — ICP)
<30 mmHg (McQueen ve Court-Brown, 1996). Tek bir normal 6l¢iim AKS’yi
dislamaz. Tedavi acil fasyotomidir; ideal cerrahi pencere ilk 6 saattir. Tiim dig
basing kaynaklar1 kaldirilmali, ekstremite kalp seviyesinde tutulmalidir (von

Keudell ve ark., 2015; Brewer ve Owens, 2023).
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4. FEMUR BASI EPiFiZ KAYMASI (SCFE)

SCFE, proksimal femoral epifizin posteriora ve inferiora kaymasi ile karakterize,
ergenlik donemine 6zgii bir kalga patolojisidir. Geg tani femur basi avaskiiler nekro-
zu ve erken koksartroza yol acar (Aronsson ve ark., 2006). Tipik yas kizlarda 10-13,
erkeklerde 12-15 yastir. Obezite en giiglii risk faktoriidiir. Olgularin %20-40’1nda
bilateral tutulum goriiliir (Peck ve ark., 2017). Klinik tablonun ¢ogunlukla diz veya
uyluk agrisi ile bagvurmasi nedeniyle kalga muayenesi atlanmamalidir (Sekil 4).

Sekil 4. SCFE X-Ray Goriintiisii

Siiflandirma ve Klinik Bulgular

Klinik stabiliteye gore stmiflandirma (Loder ve ark., 1993): Stabil SCFE’de
hasta yiik verebilir (avaskiiler nekroz riski %>5); instabil SCFE’de yiik veremez
(avaskiiler nekroz riski %24-50). Bu ayrim acil yaklasimi1 dogrudan etkiler.

Olgularin %15-50’sinde primer sikayet diz veya uyluk agrisidir (Matava ve
ark., 1999). Tipik bulgular: topallama, dis rotasyon postiirii, kal¢a fleksiyonu
sirasinda uylugun otomatik dig rotasyona gitmesi (Drehmann bulgusu), kalgada
i¢ rotasyon kisithilig1.

Goriintiilleme ve Tedavi

Direkt grafi (AP pelvis ve frog-leg lateral) tan1 koydurucu yoéntemdir. In-
stabil SCFE siiphesinde frog-leg pozisyonu kontrendikedir; cross-table lateral
grafi tercih edilir (Aronsson ve ark., 2006). Bilateral tutulum olasilig1 nedeniyle
kars1 kalga mutlaka degerlendirilmelidir. Tedavi cerrahidir; yiik verdirilmemeli.
Instabil SCFE 24 saat iginde cerrahi gerektirir. Standart tedavi in situ perkiitan
vida fiksasyonudur (Peck ve ark., 2017).

362



Giindiiz Ercan KUTLUAY

5. PATOLOJIK KIRIKLAR

Patolojik kirik, altta yatan kemik patolojisi zemininde normal yiiklenme
olmaksizin geligen kiriktir. En sik neden metastatik tiimdrlerdir; meme, pros-
tat, akciger, bobrek, tiroid kanserleri %80’den sorumludur (Coleman, 2006).
Heniiz kirik gelismeden mekanik biitiinliigii tehdit eden lezyonlarin (impending
fracture) taninmasi kritiktir; profilaktik cerrahinin sonuglar1 gerceklesmis kirik-
tan belirgin tstiindiir (Bickels ve ark., 2009).

Klinik Bulgular ve Tam

Acil servise bagvuran malignite hastasinda yeni baslayan veya hizla sid-
detlenen ekstremite agrisi, aksi ispat edilene kadar impending fracture olarak
degerlendirilmelidir. En uyarici bulgu mekanik agridir; yiik verme ve hareketle
artan agr1 kortikal yetersizligin habercisidir.

[k basamak goriintiileme direkt grafidir; ancak kemik kaybimin %30-50’si
olugmadan lezyon goriilmeyebilir (Damron ve ark., 2003). BT kortikal tutulum
derecesini en dogru gosterir. Bilinmeyen primerli soliter kemik lezyonunda
biyopsi 6ncesi cerrahi yapilmamalidir (Mankin ve ark., 1996).

Mirels Skoru

Patolojik kirik riskini degerlendirmede en yaygin aragtir (Tablo 1). Dort
parametreye dayanir: lokalizasyon, agr1 karakteri, lezyon tipi ve lezyon boyutu
(Mirels, 1989).

Tablo 1. Mirels Kriterleri

Parametre 1 puan 2 puan 3 puan
Lokalizasyon Ust ekstremite | Alt ekstremite | Peritrokanterik
Agn Hafif Orta Mekanik
Lezyon tipi Blastik Mikst Litik

Lezyon boyutu <1/3 kortikal 1/3-2/3 >2/3 kortikal

Skor yorumu: <7 puan diisiik risk (<%5), 8 puan orta risk (%15), >9 puan
yiiksek risk (>%33) ve profilaktik cerrahi endikasyonudur. Duyarlilik %91,
ozgiilliik %35; yanhs pozitiflik yanlis negatiflikten daha kabul edilebilirdir
(Damron ve ark., 2003). Mirels skoru yalnizca uzun kemik metastazlari i¢in
dogrulanmistir (Willeumier ve ark., 2017).
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SONUC

Non-travmatik ortopedik aciller, geciken taninin uzuv kaybi, kalic1 eklem
hasar1 ve mortalite ile sonuglanabildigi klinik tablolardir. Travma 6ykiisiiniin
yoklugu yanilticidir; bulgular saatler i¢inde kotiilesebilir. Erken tani1 prognozu
dogrudan belirler ve klinik siipheye dayanur.

Taniy1 atlamamak i¢in yiiksek siiphe esigi: Klasik bulgular ge¢ ortaya cikar.
Pasif germe ile artan orantisiz agri, fizik bulgularla uyumsuz siddet, hizla
yayilan eritem, sistemik toksisite uyaricidir. Skorlarin degeri ve sinir1: Kocher
kriterleri, LRINEC skoru, Mirels skoru karar destek araglaridir; ancak higbiri
klinik siiphenin yerine gegmez. Diisiik skor taniy1 dislamaz (Sekil 5).

Sekil 5. Femur Subtrokanterik Bolgede Kemik Metastazi Sonrast Olusan
Patolojik Kirtk

Time = tissue prensibi: Akut kompartman sendromunda 6-8 saat, septik ar-
tritte 24-48 saat, nekrotizan fasitte ilk 24 saat, instabil SCFE’de 24 saat cerrahi
pencereyi belirler. Geciken her saat mortalite ve morbiditeyi artirir.
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Pratik ipuglari: Obez ergenin “diz agrisi’nda kalca muayenesi, “seliilit”
gorliniimlii orantisiz agrili tabloda NYDE siiphesi, “found-down” hastada
kompartman sendromu degerlendirmesi, bilinen maligniteli hastanin yeni ek-
stremite agrisinda impending fracture diigiiniilmesi unutulmamalidir. Yiiksek
klinik siiphe ve diigiik konsiiltasyon esigi en giivenli yaklagimdir.
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1.ABORTUS
1.1 Giris

Abortus 20. Gebelik haftasindan 6nce gerceklesen gebelik kaybinin genel
tanimidir. Tiim gebeliklerin yaklasik % 10’u abortus ile sonuclanmaktadir.
Abortus ile sonuglanmayan gebelikler i¢cin artmis obstetrik komplikasyon-
lar (erken dogum riski, intrauterin gelisme geriligi) ve uzun dénem maternal
komplikasyonlari (kardiyovaskiiler risk, vendz tromboembolizm) da beraberin-
de getirmektedir (Quenby ve ark., 2021).

1.2 Abortus Risk Faktorleri

20 yas dncesi ve 35 yas sonrasi gebelik
Paternal yasin 40 iizerinde olmasi
Anorexia veya asiri kilolu olmak
Siyah 1tk

Tekrarlayan gebelik kayiplar

[lag maruziyetleri

Pestisit, cevre kirliligine maruziyet

©® N o vk~ W RE

Immiinolojik faktorler (Pinar ve ark.,2018)
Gebe kadinlarda en sik goriilen komplikasyon olup tiim gebelikler %25
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abortus ile sonuglanir. Abortuslarin ¢ogu 12 haftanin altinda erken gebelik
dé-neminde saptanir. Abortuslar dort ana gruba ayrilir (Tablo-1).

Tablo 1: Abortus siniflamasi

Spontan abortus

1.Abortus imminens
2.Abortus insipiens
3.Inkomplet Abortus
4.Komplet abortus

5.Missed abortus
Recurrant abortus
Medikal abortus
Septik abortus

Spontan abortuslar en ¢ok karsilasilan abortus tipi olup kendi igerisinde ser-
viksin agik olup olmamasi ve fetiisiin durumuna goére gruplandirilir. (Sekil 1).
Etyolojik faktorler degerlendirildiginde fetal ve maternal nedenlere bagl ola-
rak gelisebilir. (Tablo-2).

_.-- 1
rbarius pminens Ahortus insipeans Abcets inkemplid
A
- i '\-._;..'
'._I.
-I
fbortus kampht Hiszad abwrfion

Sekil 1. Spontan abortus gesitleri
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Tablo 2: Abortus nedenleri

Embriyo ve fetiise ait nedenler Maternal nedenler
Monozomiler Endokrin bozukluklar
Trizomiler Enfeksiyonlar
Poliploidiler Immiinolojik faktorler

Genital sistem patolojileri

Toksik faktorler ve beslenme
bozukluklari

1.3 Klinik Bulgu ve Semptomlar

Hastalarin ¢ogunda klinik bulgu vaginal kanama ve buna eslik eden karin
agrisi sikayeti ile birliktelik gosterir. Missed abortus ultrasonografik muayene
sirasinda fetal kalp atimlarinin olmadigt durum olarak tanimlanir ve minimal
vaginal lekelenme olabilecegi gibi hasta tamamen asemptomatik olabilir. in-
komplet abortus vaginal kanama ile birlikte uterusta gebelik iiriinlerinin tespit
edildigi bir klinik durumu ifade eder.

1.4 Abortus Yonetimi

Abortuslarda tedavi expektan, medikal ve cerrahi tedavi olarak siniflandirilir.
Cerrahi tedavi geleneksel olarak keskin kiiretajdir ve serviksin dilatasyonu ardin-
dan uterusun metal alet ile keskin kiiretajini i¢erir. Ancak perforasyon ve kanama
gibi komplikasyon icermesi nedeniyle vakumlu (manuel ya da elektrik 1i) kiiretaj
kullanim1 daha yaygin tercih edilmektedir. Cerrahi yontemler igerisinde servikal
dilatasyondan kaynaklanan yaralanma risklerini 6nlemek igin serviksi hazirla-
mak amactyla mekanik ve farmakolojik dilatorler kullanilarak gergeklestirilir.
Mekanik dilatorler, serviksi genisletmek i¢in ozmotik servikal gubuklar, Foley
kateterleri veya laminaria kullanabilir (Ghosh ve ark., 2021). Farmakolojik dila-
torler, serviksi yumusatarak ve genigleterek servikal olgunlagsmaya neden olur. En
yaygin farmakolojik dilator, servikal olgunlagsmayi saglayan ve uterus kasilmasi-
ni1 indiikleyen sentetik bir prostaglandin E1 analogu olan misoprostoldiir (Fisher
ve ark., 2001). Farmakolojik tedavide diger bir ajan Mifepristondur, progesteron
tretimini veya islevini engelleyen ve gebelik dokusunun dokiilmesini baglata-
bilen bir progesteron antagonistidir. Mifepriston genel olarak erken diisiiklerin
yonetimi i¢in misoprostol ile birlikte kullanilmaktadir.
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2. POSTPARTUM KANAMALAR

2.1 Giris ve Tammmlama

Postpartum kanamalar (PPK), tiim diinyada maternal mortalitenin en 6nem-
li ve onlenebilir nedenidir. Diinya genelinde her giin yaklasik 800 kadin bu
nedenle hayatini kaybetmektedir. Maternal 6liimlerin en sik nedeni olmakla
beraber masif transflizyona baglh akciger problemleri, dissemine intravaskiiler
koagulasyon, bobrek hasari, histerektomi gibi morbidite durumlari ile de iliski-
lidir. Bu konu ile ilgili farkli tanimlamalar mevcuttur.

Geleneksel tanimlamada vajinal dogumu sonrasi 500 mL, sezaryen dogumu
takiben 1000 mL kadar olan kanamalar normal olarak kabul edilen kanama
miktart olup bu miktarin tizerindeki kanamalar postpartum kanama olarak ka-
bul edilir (Royal Collage of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) 2017).

Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler Koleji (ACOG) tanimlamasinda
dogum sekline bakilmaksizin, standart uterotonik kullanimina ragmen ilk 24 saat
icinde gerceklesen toplam 1000 mL nin iizerindeki kan kayb1 veya hipovolemi
belirti ve semptomlarinin eslik ettigi klinik tablo postpartum kanama olarak ta-
nmimlanir (Amerikan Jinekologlar ve Obstetrisyenler Koleji (ACOG), 2017).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimlamasinda mevcut kan kayb1 300 mL’ye
ulastiginda vital bulgularda bozulma go6zleniyorsa postpartum kanama kabul
edilmeli ve acil klinik miidahale baslatilmalidir.

2.2 Siniflandirma
Kanamanin gergeklestigi zamana gore siire¢ iki ana baglikta incelenir:

Primer (Erken) PPK: Dogumdan sonraki ilk 24 saat icerisinde meydana ge-
len akut kanamalar.

Sekonder (Geg) PPK: Dogumdan 24 saat sonra baslayip postpartum 12. hat-
taya kadar uzayabilen donemdeki kanamalar (Borovac-Pinheiro, 2024; Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), 2025).

2.3 Etyoloji ve Risk Faktorleri

Postpartum kanama olgularinin yaklasik %40°1 hicbir risk faktori tagima-
yan diisiik riskli gebelerde dngoriilemez sekilde gelisir. Patofizyolojinin anla-
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stlmasi i¢in “4T Formili” kullanilir:

Tonus (Uterin Atoni): Myometrium liflerinin dogum sonrasi yeterli dii-
zeyde kasilamamasi durumudur. Tim PPK vakalarinin yaklagik %70-80 in-
den sorumludur. Risk faktorleri olarak uterusun asir1 gerilmesi (¢ogul gebelik,
polihidramniyos, makrozomik bebek), uzamis veya hizli eylem, yiiksek parite,
koryoamniyonit ve halojenli anesteziklerin kullanilmas1 olarak sayilabilir.

Travma (Genital Kanal Yaralanmalar1): Serviks, vajina, perine yirtiklart
veya uterin riiptiir/inversiyon durumlarini kapsamaktadir. Vakalarin %20’sini
olusturur. Risk Faktorleri olarak operatif vajinal dogumlar (forseps, vakum),
makrozomi, hizli dogum, dar pelvis olarak sayilabilir.

Tissue (Doku Retansiyonu): Plasenta, kotiledon veya membran pargalarinin
uterus iginde kalmasi sonucu myometrial kasilmanin mekanik olarak engellen-
mesidir. Risk faktorleri olarak plasenta akreta spektrumu (PAS), plasentanin
elle halas1 6ykiisii olarak ifade edilebilir.

Trombin (Koagiilopatiler): Kalitsal veya edinsel pihtilasma bozukluklar
nedeniyle hemostazin saglanamamasidir. Risk faktorleri dekolman plasenta,
amniyon sivi embolisi, siddetli preeklampsi/HELLP sendromu, sepsis, von
Willebrand hastaligi (Evenson ve ark., 2017; ACOG 2017).

2.4 Klinik Degerlendirme ve Erken Tani

Klinik pratikte mevcut kan kaybinin tahmini 6nem tagimaktadir. Bu amagla
en yaygin olarak gorsel kan kayb1 tahmini kullanilmaktadir ki gorsel kan kaybi
tahmini genellikle gercek kan kaybini %30-50 oraninda daha az hesaplama egi-
limindedir. Bu yanilgty1 6nlemek i¢in objektif 6l¢iim yontemleri nin kullanimi
gereklidir. Dogum masalarinda kalibre edilmis (6lgekli) kan toplama torbalari
(drapes) kullanimi, dogum 6ncesi ve sonrasi pedlerin/kompreslerin tartilmasi
(1 gram = 1 mL kan kaybi) gibi yontemler denenebilir.

Sok Indeksi (SI) hastanin mevcut klinik durumunun degerlendirilmesi
ortalama kan kaybinin tahmini a¢isindan 6nemlidir. Ancak vital bulgular mevcut
gebelik fizyolojisinin de katkisiyla, postpartum hemodinamik kompansasyon
mekanizmalarinin devreye girmesi nedeniyle kan kaybinin ileri evrelerine
kadar stabil kalabilir.

Erken tani i¢in Sok Indeksi: Kalp Atim Hizi / Sistolik Kan Basinci
Si degeri: 0.7-0.9 arasinda gebe kadinda normal kabul edilmektedir.
SI degeri: > 1.0 Belirgin solukluk, tasikardi, hipovolemi ve gizli kanama
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bulgusu olup total kan hacminin yaklagik %30 nun kaybini ve acil transflizyonu
gereksinimini ifade eder (International Federation of Gynecology and Obstet-
rics (FIGO), 2025).

2.4 Postpartum Kanama Yonetim Algoritmasi

Kanama tespit edildiginde zaman kaybetmeden multidisipliner bir yaklasim
baglatilmalidir.

2.4.1 Medikal Tedavi Protokolii

Oksitosin: 20-40 IU, 1000 mL Ringer Laktat veya %0,9 NaCl i¢inde IV
infiizyon (maksimum 60 IU/giin).

Traneksamik Asit (TXA): Fibrinolizi durdurmak amaciyla dogumdan sonraki
ilk 3 saat i¢inde 1 g IV (10 mL iginde, 1 mL/dk hizla) uygulanir. Kanama dur-
mazsa 30 dakika sonra doz tekrarlanabilir (WOMAN Trial Collaborators, 2017).

Metilergometrin: 0,2 mg IM (Hipertansiyon ve preeklampside kontrendikedir).

Misoprostol: 600-800 mcg rektal veya sublingual.

2.4.2 Cerrahi Dis1 Girisimsel Yontemler

Medikal tedaviye yanit alinamayan atoni olgularinda uterin Balon Tampo-
nad (Bakri Balonu) veya Intrauterin Vakum Sistemleri uterus igine yerlestirile-
rek mekanik kompresyon saglanir.

2.4.3 Cerrahi Miidahaleler

Konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda zaman kaybetmeksi-
zin laparotomiye gecilmelidir. Laparotomi sirasinda dncelik uterus koruyucu
cerrahi miidahaleler olmaktadir (Evenson ve ark., 2017).

Uterin Kompresyon Siitiir Teknikleri: Uterin atoniye bagli kanamalarda
medikal tedavi ve intrauterin balon tamponad basarisiz oldugunda, uterus bii-
tiinliigiinii ve fertiliteyi koruyan uterin kompresyon siitiirleri uygulanir. En sik
kullanilan {i¢ temel teknik sunlardir:

1. B-Lynch Siitiir Teknigi: Uterusu uzun aksi boyunca sararak bir “pantolon
askis1” mekanizmastyla 6n ve arka duvar birbirine sikigtirir.

Teknik Detay: Sezaryen insizyonunun (veya histerotomi hattinin) 3 cm al-

tindan uterus 6n duvarina girilir, fundusun iizerinden arkaya atlatilir, arka du-
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vardan simetrik olarak gegilerek tekrar fundusun iizerinden 6ne getirilir ve alt
segmentte baglanir. Siitiir materyali olarak genellikle hizli emilen kalin iplikler
(6rnegin, 1 veya 2 numara vicryl) tercih edilir.

2. Hayman Siitiir Teknigi: B-Lynch siitiirline benzer ancak histerotomi ya-
pilmasimi gerektirmez; 6zellikle vajinal dogum sonrasi gelisen direngli atoni-
lerde avantajhidir.

Teknik Detay: Uterus alt segmentinden dogrudan 6n-arka duvari boydan
boya gececek sekilde dikey kompresyon siitiirleri yerlestirilir ve fundusun tize-
rinde diiglimlenir

3. Cho (Kare) Siitiir Teknigi: Uterusun belirli bolgelerindeki lokalize ka-
nama alanlarinmi (6zellikle plasenta previa veya fokal atoni alanlarini) kontrol
altina almak i¢in kullanilir.

Teknik Detay: Uterusun 6n ve arka duvarini birbirine yaklastiracak sekilde
kare veya dikdortgen bigimli, multipl transmural (duvar1 tamamen gegen) sii-
tiirler atilarak lokal bosluklar kapatilir ve mekanik hemostaz saglanir (Cox and
Shainaker, 2026).

Vaskiiler Ligasyonlar: Bilateral uterin arter veya internal iliyak (hipogastrik)
arter ligasyonu.

Histerektomi: Uterus koruyucu tekniklerin basarisiz oldugu veya hayati
tehdit eden, koagiilopatinin eslik ettigi ve durdurulamayan masif kanamalarda
gecikme olmadan nihai ve radikal cerrahi segenek olmalidir.

2.5 Postpartum Kanamay1 Onleme Stratejileri

Dogumun iigiincii evresinin aktif yonetimi PPK insidansini %50’den fazla
azaltan kanita dayali en etkin profilaktik yaklasimdir (DSO, 2025; FIGO, 2025)
ic temel klinik bilesenden olusur:

1.Rutinde Uterotonik Ilag Uygulamasi: Bebegin ¢ikigmi (tercihen én omuz
c¢ikig1 veya hemen sonrasini) takiben ilk 1 dakika i¢inde profilaktik uterotonik
ajan uygulanmalidir (DSO, 2025). ) Oksitosin (10 IU IM veya IV infiizyon) ilk
secenek olarak uygulanmalidir. Oksitosin 1s1 ve 1siktan etkilenen bir farmako-
lojik ajan olup soguk zincir kosullarinda saklanmasi gereklidir. Soguk zinci-
rin korunamadig1 kisith imkanlara sahip bdlgelerde 1s1iya dayanikli Karbetosin
(100 mcg IM/IV) veya Misoprostol (400-600 mcg oral/sublingual) alternatif
olarak kullanilabilir.

2. Kontrollii Kordon Traksiyonu: Plasentanin ayrilmasini hizlandirmak ve
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uterin inversiyon gibi 6liimciil travmatik komplikasyonlari 6nlemek amaciyla,
egitimli klinisyenler tarafindan Brandt-Andrews manevrasi esliginde nazikce
uygulanmalidir. Eger deneyimli personel yoksa kordonun kendiliginden ayril-
mas1 beklenmelidir (DSO, 2025).

3.Uterin Tonus Degerlendirmesi: Dogumdan hemen sonra uterus fundu-
sunun kasilma durumu (tonusu) palpe edilerek kontrol edilmeli, erken atoni
belirtileri izlenmelidir Profilaktik uterotonik alan gebelerde, rutin kesintisiz
uterin masaj yapilmasi kanamay1 énlemede ek fayda saglamadigindan profilak-
tik amagla onerilmemektedir; ancak atoni gelistigi andan itibaren masaj tedavi
edici olarak derhal baslatilmalidir (DSO, 2025; RCOG 2017)

2.6 Masif Transfiizyon Politikas1 (MTP) ve Cerrahi Siitiir
Teknikleri

Postpartum kanama yonetiminde, yogun kan kaybeden ve medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalarda agresif resiisitasyon (Masif Transfiizyon Protoko-
li1) ve ileri cerrahi teknikler (Uterin Kompresyon Siitiirleri) es zamanl olarak
devreye sokulmalidir. Masif Transfiizyon Protokolii (MTP). Masif transfiizyon,
hastaya 24 saat i¢inde 10 iinite Eritrosit Siispansiyonu (ES) veya 1 saat i¢inde 4
tinite ES replasmani yapilmas1 durumudur. Gebelikte gelisen PPK tablolarinda
temel amag, mortaliteyi dogrudan artiran “Oliim Ugliisii” (Koagiilopati, Hipo-
termi ve Asidoz) tablosunu heniiz yerlesmeden kirmaktir.

MTP Uygulama Prensipleri ve Hedefleri 1:1:1 Dengeli Oran Protokolii:
Akut masif kanamada koagiilopati gelisimini (diliisyonel koagiilopati) engel-
lemek adina transfiizyon 1 Unite Eritrosit Siispansiyonu: 1 Unite Taze Dondu-
rulmus Plazma (TDP): 1 Unite Trombosit Siispansiyonu oraninda es zamanl
olarak yiiriitiilmelidir. Kristaloid Stvi Kisitlamasi: Agir1 kristaloid (Ringer Lak-
tat veya %0,9 NaCl) inflizyonundan kaginilmalidir; ¢iinkii bu sivilar pithtilasma
faktorlerini seyreltir ve kanamayi siddetlendirir (Shields ve ark., 2018).

Fibrinojen Esgigi ve Replasmani: Aktif obstetrik kanamasi olan gebelerde
tilketim koagiilopatisi ¢ok hizli gelisir. Fibrinojen diizeyi <200 mg/dL altina
diistiigiinde, acilen Kriyopresipitat (hedef diizeyi >200 mg/dL tutacak sekilde)
veya Fibrinojen Konsantresi verilmelidir.

Kritik Klinik Hedefler: Hemoglobin (Hb) 8 g/dLTrombosit sayis1 50.000/
mu L), INR 1.5 ve aPTT normal sinirlarda seklinde olmalidir. Hipotermiden
kaginilmalidir.
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3. DEKOLMAN PLASENTA (ABRUPTiIO PLACENTAE)

3.1 Giris ve Tamim

Dekolman plasenta (abruptio placentae), implante olmus plasentanin, fetii-
stin dogumundan 6nce uterus duvarindan kismen veya tamamen ayrilmasi ola-
rak tamimlanir. Latince “placenta’nin pargalanarak ayrilmasi” anlamina gelen
bu klinik durum, gebeligin ikinci yarisindaki vajinal kanamalarin en 6nemli
ve hayati nedenlerinden biridir. Tiim gebeliklerin yaklasik %0,4 ila %1,0’inde
gozlenir. Maternal morbiditeyi ve perinatal mortaliteyi dogrudan artiran, acil
obstetrik yaklasim gerektiren patolojik bir tablodur (Schneider ve ark., 2025)

3.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Dekolman plasentanin kesin etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis
olup multifaktoriyel bir etkilesim gostermektedir. Baslica risk faktorleri ola-
rak Hipertansiyon ve Preeklampsi gosterilmektedir. Kronik hipertansiyon veya
gebelige bagli hipertansiyon (preeklampsi), uteroplasental vaskiiler yatakta inf-
lamasyon, dejenerasyon ve yetersiz invazyon derinligi ile sonug¢lanarak dekol-
man riskini yaklagik 3 kat artirir. Bunun disindaki diger risk faktorleri soyledir:

Onceki Gebelikte Dekolman Oykiisii: Gelecek gebeliklerde tekrarlama riski
10 kata kadar artig gosterir.

Maternal Yas ve Parite: Ileri maternal yas (>35) ve multiparite riski belirgin
sekilde yiikseltir.

Koryoamniyonit ve Erken Membran Riiptiirii (EMR): Intrauterin enfeksiyon-
lar ve membranlarin vaktinden dnce agilmasi decidual inflamasyonu tetikler.

Uterusa Yonelik Travmalar: Trafik kazalari, diismeler veya batina alinan di-
rekt darbeler mekanik kesme kuvveti yaratarak plasentay ayirir.

Madde ve Sigara Kullanimi: Sigara ve kokain kullanim1 vazokonstriiksiyo-
na ve desidual iskemiye yol agar (Tikkanen ve ark., 2010).

3.3 Patofizyoloji

Patofizyoloji genellikle decidua basalis igindeki spiral arterlerin riiptiirii
sonucunda bu bolgeye kanama olmasiyla baglamaktadir. Olusan retroplasental
hematom genisledik¢e decidua tabakasini boylu boyunca ayirir ve plasentay1
uterus miyometriumundan uzaklagtirir. Myometriyum elastik bir yapiya sahip-
ken, plasenta epitelyal ve bag dokusundan olustugu i¢in esnek degildir; bu do-
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kusal uyumsuzluk ayrilmay1 hizlandirir. Sikisan plasenta dokusunda kan akimi
kesilir, bu da fetiise giden oksijen ve besin destegini kritik seviyede azaltir veya
tamamen sonlandirir (Brand ve ark., 2023).

3.4 Klinik Siniflandirma ve Belirtiler
Dekolman plasenta, kanamanin disariya yansima sekline gore ikiye ayrilir:

Eksternal (A¢iga Cikan) Kanama: Kan, membranlar ile uterus duvari arasin-
dan ilerleyerek serviksten disar1 akar ve vaginal kanamaya neden olur ki genel
klinik prezentasyon bu sekildedir.

Gizli (Gizlenmis/Gizli) Kanama: Kan, plasenta arkasinda birikir (retrop-
lasental hematom) ve disariya vajinal kanama olarak yansimaz. Klinik olarak
teshis zor olup tan1 koymak zaman kaybina neden olabilir.

Klasik Klinik Triad:

1.Vajinal kanama (Vakalarin %80’inde mevcuttur; genellikle koyu renklidir).
2.Uterin hassasiyet, siddetli karin veya sirt agrisi.
3.Uterus hipertonisitesi

3.5 Tam Yaklasim

Dekolman plasenta tanisi temel olarak bir klinik tanidir. Laboratuvar ve ultraso-
nografi bulgular taniy1 desteklemek ve komplikasyonlari yonetmek icin kullanilir.

Ultrasonografi (USG): Plasental ayrilmay: diglamada giivenilir degildir;
akut dekolman vakalarinin %50’sinden fazlasinda ultrasonografi normal sonug
verebilir. Ancak retroplasental hematomun dogrudan goriilmesi tanty1 kesinles-
tirir ve plasenta previa gibi diger kanama nedenlerinin ayirt edilmesini saglar.

Laboratuvar: Tam kan sayimi, koagiilasyon paneli (PT, APTT, fibrinojen se-
viyesi) ve Kleihauer-Betke testi (fetomaternal kanamay1 belirlemek igin) iste-
nir. Fibrinojen seviyesinin <200 mg/dL olmasi ciddi koagiilopatiye isaret eder
(Oyelese ve Ananth, 2006; Schneider ve Kinzler, 2025).

3.6 Maternal ve Perinatal Komplikasyonlar

Dekolman plasentaya neticesinde goriilen maternal ve fetal komplikasyon-
lar ayrilmanin siddetine bulundugu gebelik haftasi ve maternal hemodinamik
stabiliteye gore degisiklik gosterir. (Tablo-3) (Downs ve ark.,2017)
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Tablo 3. Maternal ve fetal komplikasyon siniflamasi

Maternal komplikasyonlar Perinatal Komplikasyonlar
Hipovolemik sok/ yogun Intrauterin fetiis 6liimii

kanama

DIC (dissemine intravaskiiler Fetal distres

koagulasyon)

Akut bobrek yetmezligi Prematiirite/diisiik dogum agirlig:
Couvaleire uterus Intrauterin biiyiime geriligi
Histerektomi gereksinimi Neonatal ensefelopati/ndrolojik sekel

3.7 Yonetim ve Tedavi Protokolii Tedavi stratejisi

Fetiisiin gestasyonel haftasina, maternal hemodinamik stabiliteye ve fetal
kalp atim trasesinin durumuna gore sekillendirilir. Fetal disters varligi veya
annede hemodinamik instabilite durumunda gebelik haftasina bakilmaksizin
acil sezaryen dogum uygulanmalidir. Maternal stabilite ve fetal kalp tarasesinin
normal oldugu durumlarda hasta yatirilarak takip edilebilir (Ananth ve Kinzler
2011; Cunningham ve ark., 2022).

1.Hemodinamik Stabilizasyon: Anneye hizlica genis damar yollar1 agilmali,
kristaloid siv1 replasmanina baglanmali ve eritrosit siispansiyonu ile taze don-
mus plazma (TDP) hazirlig1 yapilmalidir.

2.Acil Dogum Endikasyonlari: Fetiiste herhangi bir fetal distres bulgusu,
maternal hemorajik sok veya yaygin damar igi pihtilasma (DIC) tablosu var-
liginda gebelik haftasina bakilmaksizin acil sezaryen gereksinimi mevcuttur
(Brant ve Ananth, 2023).

3.Vajinal Dogum Tercihi: Fetiis eksitus olmugsa ve maternat hemodinamik
stabilite durumunda, koagiilopati riskini ve cerrahi morbiditeyi azaltmak adina
vajinal dogum ilk se¢enek olmalidir. Uterus kontraksiyonlar1 ve maternal koa-
giilasyon faktorleri ¢ok yakindan takip edilmelidir

4. Konservatif Yaklasim: Gebelik haftas1 <37 olan hem annenin hem de fe-
tiistin durumunun stabil oldugu hafif dekolman olgularinda; fetal akciger ma-
tiirasyonunu saglamak amaciyla kortikosteroid uygulanarak hasta hospitalize
edilerek izlenebilir (Ananth ve ark., 2023; Schmidt ve ark., 2024).

8. ileri Klinik Durumlar ve Spesifik Y®énetim Protokolleri
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A. Masif Transflizyon Protokolii (MTP)

Dekolman plasenta olgularinda gelisen akut ve siddetli kan kayiplar1 hizlica
tilketim koagtilopatisine ve hipovolemik soka ilerleyebilir. Bu gibi durumlarda
Masif Transflizyon Protokolii (MTP) erken asamada uygulanmalidir.

MTP: 1 saat iginde >4 iinite Eritrosit Siispansiyonu (ES) ihtiyaci, hemodi-
namik instabilite bulgular1 veya devam eden masif obstetrik kanama varligidir.

Transfiizyon Orani (Dengeli Yaklagim): Diliisyonel koagiilopati ve hipoter-
miyi dnlemek adina, tam kani taklit edecek sekilde 1:1:1 oraninda (Eritrosit
Siispansiyonu: Taze Donmus Plazma: Trombosit Siispansiyonu) dengeli bir
transfiizyon stratejisi uygulanmalidir.

Koagiilasyon Hedefleri: Laboratuvar takibinde fibrinojen seviyesinin >150-
200 mg/dL, trombosit sayisinin >50.000/uL ve hematokrit degerinin >%21-24
seviyelerinde tutulmasi hedeflenir. Fibrinojen hizli diistiigii i¢in erken donemde
kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi destegi gerekebilir (Pratama ve Kur-
niyanta, 2025).

B. Couvelaire Uterusu (Uteroplasental Apopleksi)

Agir dekolman plasenta vakalarinda, retroplasental hematomdan kaynakla-
nan kanin uterus miyometriumuna, uterin serozaya ve nadiren peritoneal boslu-
ga sizmasiyla karakterize Couvelaire uterusu (uteroplasental apopleksi) tablosu
gelisebilir. Teshis ancak sezaryen operasyonu sirasinda uterusun mor/koyu mor
veya bakir rengi ekimotik goriinlimiiniin dogrudan gézlenmesiyle konulur.

Konservatif Cerrahi Yonetim: Gegmiste dogrudan acil histerektomi endi-
kasyonu olarak kabul edilen Couvelaire uterusunda, modern yaklasim uterus
koruyucu (konservatif) cerrahidir. Miyometrial kanamanin uterus kasilmasini
tamamen engellemedigi bilinmektedir (Gaibor-Pazmifio ve ark.,2025).

Uterotonik ve Sikistirma Teknikleri:

Uterus atonisi gelisimini 6nlemek i¢in oksitosin, karboprost veya metilergo-
novin gibi agresif uterotonik ajanlar kullanilir. Tlag tedavisine yanit alinamayan
durumlarda B-Lynch modifiye uterus kompresyon siitiirleri, uterin arter ligas-
yonu veya hipogastrik arter ligasyonu gibi cerrahi teknikler uygulanarak organ
korunmalidir.

Histerektomi Endikasyonu:

Acil peripartum histerektomi, yalnizca maksimum uterotonik tedaviye ve cer-
rahi siitiir tekniklerine ragmen kontrol altina alinamayan, hastanin hayatini tehdit
eden inatg1 uterus atonisi veya yaygin damar igi pithtilasma (DIC) varliginda son
care (life-saving) olarak uygulanmalidir (Gaibor-Pazmifio ve ark., 2025).
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4. PLASENTA PREViA

Plasenta previa tanimi, plasentanin internal servikal osu tamamen veya kismen
kapatacak sekilde uterusun alt segmentine yerlesmesidir. Gebeliklerin yaklagik
%0,5’inde goriilen dnemli bir obstetrik anomalidir. Bu durum, gebeligin ikinci ve
tiglincii trimesterinde agrisiz vajinal kanamalarin en sik nedenlerinden biri olup,
hem anne hem de fetiis i¢in ciddi morbidite ve mortalite riski tagimaktadir.

4.1.Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Plasenta previanin goriilme siklig1 diinya genelinde dogumlarin %0,5-1’1
arasinda degismektedir. Son yillarda, yardimci iireme tekniklerinin (ART) yay-
ginlagmasi ve sezaryen dogum oranlarindaki kiiresel artis nedeniyle insidansin-
da belirgin bir yiikselis gozlenmektedir. Literatiirde kanita dayali olarak tanim-
lanmis temel risk faktorleri sunlardir:

1-Gegmis Sezaryen Dogum Oykiisii: En giiclii risk faktorlerinden biridir;
gecirilmis sezaryen sayisi arttikca risk katlanarak artar.

2-Ileri Anne Yas1 (>35 yas): Uterin perfiizyondaki degisikliklere bagl ola-
rak plasenta previa riski artmaktadir.

3-Cogul Gebelikler ve Multiparite: Genisleyen plasental yiizey alan1 yerle-
sim anomalisine zemin hazirlar.

4-Gegirilmis Uterin Girisimler: Kiiretaj, miyomektomi veya uterus operas-
yonlar1 desidua tabakasinda hasara yol agar.

5-Maternal Sigara Kullanima:
6-Yardimci iireme tekniklerinin kullanimi
7-Daha 6nceden plasenta previa dykiisii bulunmasi

Bunun yaninda plasenta previa gelisen hastalarda PAS (plasenta akreata
spektrum) gelisme riski de artar. Bu durum trofoblastik dokunun uterin duvari
invaze etmesi hatta komsu organlara kadar yayilmasi ile ilisikili bir durum olup
maternal morbidite ve mortaliteyi arttiran ciddi bir durum olarak tanimlanmak-
tadir (Sahu ve Shrivastava, 2024).

4.2 Siiflandirma

Plasentanin lokalizasyonu, ultrasonografik olarak internal servikal os ile
olan mesafesine gore siiflandirilirmaktadir:
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Plasenta Previa: Plasentanin internal servikal os’u tamamen kapattigi durum-
dur (Klasik Total/Parsiyel ayrimi yerine tek terim kullanimi yayginlagmaistir).

Asagi Yerlesimli Plasenta (Low-lying Placenta): Plasenta kenarinin internal
servikal os’a 20 mm veya daha yakin oldugu ancak iizerini kapatmadigi durum-
dur (Anderson-Bagga ve Sze, 2026; Jauniaux E ve ark., 2019).

Plasenta previa tanist 18-20, haftadan 6nce konulmamalidir. Plasenta
previa tanist konuldugunda mutlaka 32. haftadan 6nce tekrar teyit edilmeli ve
degerlendirme transvaginal oalrak yapilmahidirultrasonografik degerlendirmede
plasenta lokalizasyonu, kalinlig1 marginal siniis varligi, suksantriad lob olup
olmadig1 ve kord insersiyonu degerlendirilmelidir (Jain ve ark., 2020).

4.3 Klinik Belirtiler ve Tam

Klasik klinik prezentasyon, gebeligin ikinci veya {igiincii trimesterinde ani-
den baslayan, agrisiz, parlak kirmizi renkli vajinal kanama seklindedir. Kanama
sirasinda genellikle uterin kontraksiyon yoktur ya da hafiftir.

Tan1 Yontemleri: Tiim gebeler gebeliginin 18-20. Haftasinda plasenta loka-
lizasyonu acisindan taranmalidir.

Transvajinal Ultrasonografi (TVUS): Plasenta previa tanisinda altin stan-
darttir. Transabdominal goriintiilemeye gore ¢cok daha yiiksek duyarlilik ve 6z-
giilliik saglar; servikal uzunluk ve plasenta mesafesi giivenle dlc¢iiliir.

Dijital Vajinal Muayene Yasagi: Plasenta previa siiphesi veya tanisi olan
gebelerde spekulum veya parmakla vajinal muayene kesinlikle kontrendikedir.
Spekiilatif bir dokunus plasental dekolmana ve durdurulamayan masif kanama-
lara yol agabilir.

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) Taramasi: Plasenta previa tanisi alan
hastalarda, koryonik villuslarin miyometriuma anormal yapismas: (Akreata,
Inkreata, Perkreata) riski ¢ok yiiksektir. Bu nedenle tiim previa olgular1 PAS
yoniinden dikkatle taranmalidir (Agbamu ve Weiniger 2024).

4.4 Klinik Yonetim ve Dogum Stratejileri

Yonetim hastanin semptomatik (kanamali) veya asemptomatik olmasina,
gebelik haftasina ve maternal-fetal hemodinamik stabiliteye gore planlanir.

* Asemptomatik Hastalarin Yonetimi: Semptomsuz seyreden plasenta
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previa olgularinda antenatal yonetim, anne ve fetiisiin dengede tutul-
masin1 amaglayan konservatif yaklasimlara dayanir. Ikinci trimesterde
saptanan bir¢ok plasenta previa olgusu, uterusun biiyiimesiyle birlikte
yukar1 dogru “gdé¢” (plasental migrasyon) gosterir. Bu nedenle
asemptomatik gebelerde 32. ve 36. gebelik haftalarinda TVUS
tekrarlanmalidir. Hastalara cinsel iliskiden kaginmalar ve agir fiziksel
aktivite yapmamalar1 6nerilir (Eichelberger ve ark., 2011). Hastalar, en
ufak bir lekelenme veya kanama durumunda derhal tam tesekkiillii bir
acil servise bagvurmalar1 konusunda egitilmelidir.

Aktif vajinal kanama ile bagvuran semptomatik olgularda ise yonetim gebe-
lik haftasina ve maternal hemodinamiye gore sekillenir:

+ Maternal Stabilizasyon: Ik olarak hastanin hemodinamik durumu de-
gerlendirilir. Hastaya iki adet genis damar yolu agilmali, tam kan sayimi,
koagiilasyon paneli istenir ve kan grubu eslestirmesi yapilarak 2-4 {inite
uygun kan tiriinleri hazir da tutulmalidir.

* Konservatif Yaklasim (Ekspektan Yonetim): Gebelik haftas1 <36 olan
ve kanamasi kontrol altina alinmis ve hem anne hemde fetiis acisidan
hemodinamik olarak stabil hale gelen hastalarda ekspektan (bekleme-
yi temel alan) yonetim uygulanir. Bu yaklasimin amaci bebegin anne
karninda daha fazla kalmasin saglayarak fetal matiirasyonu saglamaktir
(Anderson-Bagga & Sze., 2023).

* Kortikosteroid Uygulamasi: Erken dogum riskine karsi, 34+0 ile 35+6
gebelik haftalari arasinda (riskli durumlarda daha erken haftalarda) fetal
akciger olgunlagmasini hizlandirmak adina antenatal kortikosteroid teda-
visi uygulanmalidir (Jauniaux E ve ark., 2019).

* Tokoliz Tedavisi: Akut kanama atagina eslik eden uterus kasilmalar1
varsa, kortikosteroidlerin etkisini gosterebilmesi i¢in ilk 48 saatlik siireg-
te tokolitik ajanlarin (6rn. nifedipin) kullanimi diisiiniilebilir (Jauniaux E
ve ark., 2019).

4.5 Dogum Zamanlamasi ve Cerrahi Stratejiler

Plasenta previa, vajinal dogumu mekanik olarak engelledigi i¢in mutlak se-
zaryen endikasyonudur [Cassardo O ve ark,2026]. Vajinal dogum denemesi,
plasentanin yirtilmasina ve masif kanamalara neden olur. Yalnizca low-lying
yerlesimli plasenta olgularinda, plasenta kenar1 internal os’tan >20 mm uzakta
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ise, cok siki takip altinda vajinal dogum denenebilir (Vergani P ve ark.,2009).

Komplikasyonsuz, kanama atagi gecirmemis stabil plasenta previa olgularin-
da planli sezaryen dogum igin ideal zamanlama 36+0 ile 37+0 gebelik haftalari
arasi olarak kabul edilmektedir. Ancak hasta tekrarlayan siddetli kanama ataklari,
preeklampsi veya fetal distres gibi ek komplikasyonlar barindiriyorsa, 34. gebe-
lik haftasindan 6nce de acil dogum karari alinabilir (Jauniaux E ve ark.,2019).

Dogumun gerceklestirilecegi merkezin fiziki sartlar1 cerrahi basarida kri-
tik rol oynar. Bu operasyonlar, gelisebilecek masif postpartum hemoraji (PPH)
riskine karsi, yogun bakim {initesi ve 7/24 kan bankasi destegi bulunan tam
tesekkiillii merkezlerde yiiriitiilmelidir [ACOG,2018)

4.6 Peroperatif Kanama Kontrolii ve Uterus Koruyucu Yaklagimlar

Uterusun alt segmenti, {ist segmente kiyasla kas lifleri agisindan daha fa-
kirdir. Bu nedenle plasenta ayrildiktan sonra bu bolgedeki damarlar yeterince
kasilamaz ve ciddi postpartum atoni kanamalar1 meydana gelir. Kanama kont-
roliinii saglamak amaciyla uygulanan giincel teknikler sunlardir:

* Medikal Tedavi: Atoni ve plasenta yatagi kanamalarinda Oksitosin, kar-
betosin ve antifibrinolitik bir ajan olan traneksamik asit (TXA) kullanimi
onerilmektedir.

* Kompresyon Siitiirleri: Rahim koruyucu bir yaklagim olarak alt seg-
menti sikistirmaya yarayan modifiye B-Lynch veya Affronti uygulama-
lar1 (Arduini M ve ark.,2010) yapilmasi

+ Intrauterin Balon Tamponad: Bakri balonu yerlestirilerek alt segmen-
te mekanik bas1 uygulanmasi (Kumru P ve ark.,2013)

* Girisimsel Cerrahi Ligasyon: Uterus veya internal iliak arter ligasyon-
lar1 (Rauf M ve ark.,2017)

* Sezaryen Histerektomi: Kanamanin durdurulamadigi invazyon bozuk-
luklarinda hayat kurtarici son g¢are olarak uterusun alinmasi islemidir
(Allen L ve ark.,2018).

4.7 Maternal ve Perinatal Sonuclar

Plasenta previa’ya bagl siddetli kanama, kan transfiizyonuna, acil sezer-
yan, histerektomiye, annenin yogun bakim iinitesinde tedavisine, septisemiye
ve anne 6liimiine yol agabilir. Benzer sekilde plasenta previa ile komplike olan
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gebeliklerde prematiire dogum, intrauterin biiytime geriligi (IUGR) ve yenido-
gan morbiditesi ve mortalitesi gibi perinatal komplikasyonlar yaygindir. (An-
derson-Bagga F & Sze A.,2026)

4.8 Sonuc¢

Plasenta previa, modern obstetrinin en riskli acillerinden biri olmaya devam
etmektedir. Ozellikle kiiresel 6lgekte yiikselen sezaryen oranlari, bu patolojinin
sikligini artirmaktadir. Erken antenatal donemde transvajinal ultrasonografi ile
dogru tam1 konulmasi, hastalarin yakin takibe alinmasi ve dogumun multidi-
sipliner bir yaklasimla planlanmasi maternal ve perinatal mortalite oranlarini
diistirmenin en etkin yoludur.

5.PREEKLAMPSI

5.1 Giris ve Epidemiyoloji

Preeklampsi, diinya genelinde hamileliklerin yaklasik %3-6’ini etkileyen ve
maternal ile neonatal morbidite ile mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri
olan ciddi bir gebelik komplikasyonudur (Ananth ve ark., 2013). Geleneksel
olarak gebeligin 20. haftasindan sonra sistolik kan basincinin (> 140) mmHg
veya diyastolik kan basmcinin (= 90) mmHg olmas1 ve buna proteiniirinin eslik
etmesi olarak tanimlanir (ACOG, 2020). Ancak giincel kilavuzlar, proteiniiri
olmasa dahi trombositopeni, renal yetmezlik, karaciger fonksiyon bozuklugu,
pulmoner 6dem veya yeni baslangi¢h serebral/gérsel semptomlarin varliginda
da preeklampsi tanisi konulabilecegini belirtmektedir (Magee ve ark., 2022).
Bu sendrom, plasentanin dogumundan sonra klinik tablonun gerilemesiyle bi-
linse de uzun vadede kadinlarda kardiyovaskiiler hastalik riskini 6nemli 6l¢iide
artirmaktadir (Sattar N & Greer 1A 2002).

5.2 Risk Faktorleri

Preeklampsi gelisiminde rol oynayan ¢ok sayida maternal ve ¢evresel risk
faktorli tanimlanmustir. Yiiksek risk grubunda yer alan faktorler arasinda; > 35
gebelik yasi, hic dogum yapmamis olmasi, Onceki gebelikte preeklampsi 0y-

kiisii, dogum araliginin <12 ay veya >72 ay olmasi, Yardimci iireme teknikle-
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rinin kullanilmig olmasi, aile dykiisiiniin varligi, obezite (BMI >30 Kg/m?) ,irk
ve etnik koken (Afro-karayipli kadinlar), kronik hipertansiyon, pregestasyonel
diyabet, antifosfolipid sendromu veya sistemik lupus eritematozus gibi otoimmiin
hastaliklar ve kronik bobrek hastaligi yer almaktadir (Poon ve ark., 2019).

5.3 Klinik Belirtiler ve Tam Kriterleri

Preeklampsi klinik olarak heterojen bir hastaliktir ve hafif semptomlardan
hayat1 tehdit eden komplikasyonlara kadar genis bir yelpazede sunulabilir. Te-
mel tan1 kriterleri sunlardir:

* Hipertansiyon: En az 4 saat ara ile yapilan iki dl¢iimde kan basincinin

>140/90 mmHg olmasi.

* Proteiniiri: 24 saatlik idrarda >300 mg protein bulunmasi veya spot idrar-

da protein/kreatinin oraninin > 0,3 mg/mg olmast.

Siddetli 6zellikler gosteren preeklampsi (Severe\ Preeclampsia) tanisi i¢in
ise su bulgulardan en az birinin varlig1 gereklidir

* Kan basmecinin >160/110) mmHg olmas: (yatak istirahatinde, dakikalar

icinde dogrulanmis).

* Trombosit sayisinin <100,000/ uL olmas1 (trombositopeni).

» Karaciger enzimlerinin (AST, ALT) normalin iki katina ¢ikmasi veya

siddetli sag iist kadran/epigastrik agri.

* Serum kreatinin konsantrasyonunun (>1.1) mg/dL olmas1 veya bobrek

hastalig1 yoklugunda iki katina ¢ikmasi.

¢  Pulmoner 6dem.

* Yeni baslangicli serebral veya gorsel bozukluklar (siddetli bas agrisi,
skotom, bulanik gérme) (ACOG, 2020).

Ayrica preeklampsinin agir bir varyant1 olan HELLP sendromu (hemoliz,

yiiksek karaciger enzimleri ve diisikk trombosit) mikroanjiyopatik hemoli-

tik anemi ile seyreder ve acil miidahale gerektirir (Fishel Bartal M & Sibai
BM,2022).

5.4 Maternal ve Fetal Komplikasyonlar

Preeklampsi hem anne hem de fetus lizerinde yikici etkilere yol agabilir. Pre-
eklampsi gelisimine eslik edebilecek diger ciddi maternal komplikasyonlar ara-
sinda inme, intraserebral kanama, plasenta dekolmani, akut bobrek hasari, yay-
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gin damar i¢i pihtilasma (YDP) ve postpartum kanama yer almaktadir (ACOG,
2020; Magee ve ark., 2022). Preeklampsi teshisi, anne adaylarinda ileri donem
kalp krizi, inme ve kronik hipertansiyon gibi ciddi kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisme riskini bagimsiz bir faktor olarak énemli dl¢lide artirmaktadir (Duhig
ve ark.2018),

Preeklamsi fetal agidan, yetersiz plasental perfiizyon uteroplasental yetmez-
lige yol agar. Bu durum kronik fetal hipoksiye, intrauterin gelisme geriligine
(IUGR), oligohidroamniyosa (amniyon s1visinin azalmasi) ve erken dogum zo-
runluluguna baglh olarak prematiirite komplikasyonlarina (respiratuar distres
sendromu, nekrotizan enterokolit) neden olur (ACOG, 2020).

5.5 Profilaksi ve Onleme Stratejileri

Giiniimiizde preeklampsiyi dnlemede etkinligi kanitlanmig en 6nemli farmako-
lojik ajan diisiik doz aspirindir (75-150 mg/giin). Biiyiik 6l¢ekli ASPRE calismasi,
preeklampsi agisindan yiiksek riskli olan kadinlarda gebeligin 11-14. haftalar ara-
sinda baglanan ve 36. haftaya kadar devam eden 150 mg aspirin tedavisinin, erken
baslangich preeklampsi insidansi1 %62 oraninda azalttigimi gostermistir (Rolnik
ve ark., 2017). Aspirin, tromboksan A, (vazokonstriktor ve agregator) sentezini in-
hibe edip prostasiklin (vazodilator) dengesini koruyarak plasental perfiizyonu iyi-
lestirir (Sohail,2025). Diyetle yetersiz kalsiyum alan toplumlarda giinliik 1.5-2 g
kalsiyum takviyesinin de risk azaltic1 etkisi bildirilmistir (WHO, 2018).

5.6 Klinik Yonetim ve Tedavi Protokolleri

Preeklampsinin kesin ve tek tedavisi plasenta ve fetusun dogurtulmasidir.
Ancak dogum karari verilirken gebelik haftasi, maternal klinigin stabilitesi ve
fetal iyilik hali hassas bir sekilde teraziye alimmalidir.

5.6.1 Hafif Seyirli Preeklampsi

Gebelik haftas1 >37 ise dogrudan dogum planlanir. 37. gebelik haftasindan
once, maternal ve fetal durum yakin takip edilerek konservatif (bekleme) yonetim
uygulanabilir. Bu siiregte haftalik laboratuvar analizleri (trombosit, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri) ve fetal iyilik hali testleri (Non-stres test- NST, biyofi-
zik profil, umbilikal arter Doppler ultrasonografisi) yapilmalidir (ACOG, 2020).
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5.6.2 Siddetli Preeklampsi

Bu olgular maternal ve fetal stabilizasyon saglandiktan sonra genellikle do-
gum gerektirir. Gebelik haftas1 >34 ise gestasyonel yas gdzetilmeksizin dogum
endikedir. 34. haftadan kiiciik stabil hastalarda, fetal akciger maturasyonunu
saglamak amaciyla kortikosteroid (betametazon) uygulanmasi igin 48 saatlik
bir bekleme siiresi taninabilir (Magee ve ark., 2022). Ancak maternal organ
disfonksiyonu ilerlerse veya fetal distres gelisirse acil dogum gergeklestirilir.

5.6.3 Farmakoterapi ve Noroproteksiyon
5.6.3.1 Antihipertansif Tedavi

Akut ciddi hipertansiyon durumlarinda (160/110) mmHg) maternal serebro-
vaskiiler hasar1 6onlemek amaciyla hizli etkili antihipertansifler kullanilmalidir.
[lk segenek ajanlar intravendz labetalol, intravendz hidralazin ve oral kisa etkili
nifedipindir (ACOG, 2020; Magee ve ark., 2022). Hedef kan basinc1 140-150 /
90-100 mmHg araliginda tutulmalidir.

5.6.3.2 Noroproteksiyon ve Nobet Profilaksisi

Eklampsi ndbetlerini 6nlemede ve tedavisinde altin standart ajan magnez-
yum siilfattir (MgSO,). Magnezyum siilfat, standart olarak 4-6 gram intravendz
yiikleme dozunu takiben saatte 1-2 gram infiizyon seklinde uygulanir. Tedavi
sirasinda magnezyum toksisitesini 6nlemek adina derin tendon refleksleri, so-
lunum sayis1 (>12/dk) ve idrar ¢ikis1 (>30 mL/saat) yakindan takip edilmelidir
(Altman ve ark.,2002). Toksisite durumunda antidot olarak kalsiyum glukonat
hazir bulundurulmalidir.

5.7. Dogum Sonrasi Takip ve Uzun Déonem Riskler

Preeklampsi semptomlar1 ve komplikasyonlari dogumdan sonraki ilk giin-
lerde, 6zellikle ilk 48 saatte de devam edebilir veya ilk kez postpartum donem-
de ortaya cikabilir (Al-Safi ve ark., 2011). Bu nedenle hastalarin kan basinci ta-
kibi taburculuk sonrasinda da en az 1-2 hafta boyunca siirdiiriillmelidir. MgSO A
tedavisine dogumdan sonra genellikle 24 saat daha devam edilir (ACOG,2020).

Epidemiyolojik veriler, preeklampsi 0ykiisii olan kadinlarin yasamlarinin
ilerleyen donemlerinde kronik hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, inme, tip
2 diyabet ve vendz tromboemboli gelistirme riskinin 2 ila 4 kat daha fazla oldu-
gunu ortaya koymaktadir (Palmiro ve ark. ,2025; Wu ve ark.,2017).
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5.8 Sonuc¢

Preeklampsi, yetersiz anjiyojenez ve yaygin maternal endotel hasari ile sey-
reden, gebeligin en karmasik sendromlarindan biridir. ilk trimesterde multiva-
riant tarama testleri ile yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi ve erken donemde
diisiik doz aspirin profilaksisine baglanmasi, hastaligin insidansini belirgin 61-
clide azaltmaktadir. Siddetli preeklampsi olgularinda zamaninda dogum zaman-
lamasi, agresif kan basinci kontrolil ve magnezyum siilfat ile ndbet profilaksisi,
maternal ve neonatal kayiplar1 6nlemede kose taslar1 olmaya devam etmektedir.
Gelecekteki arastirmalarin, hedefe yonelik anti-anjiyojenik tedaviler ve erken
molekiiler biyobelirtegler iizerine yogunlasmasi beklenmektedir.
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1. GIRIS

Jinekolojik aciller; pelvik agri, vajinal kanama, anormal vajinal akinti,
vulvovajinal kitle veya genital travma gibi yakinmalarla acil servise bagvu-
ran kadin hastalarda hizli degerlendirme ve etkin miidahale gerektiren klinik
durumlardir. Bu olgularda erken ve dogru tani konulmasi; hemorajik sok ve
organ kaybi gibi yasami tehdit eden komplikasyonlarin 6nlenmesi, fertilitenin
korunmasi, enfeksiyon ve sepsis gelisiminin engellenmesi ile uzun donem mor-
biditenin azaltilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Bu boliim; American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC), American College of Radiology (ACR),
American Society for Reproductive Medicine (ASRM) ve World Health Orga-
nization (WHO) tarafindan yayimlanan giincel kilavuzlar ile son yillarda lite-
ratlirde yer alan sistematik derleme ve meta-analizler temel alinarak hazirlan-
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migtir. Boliimiin temel amaci; tiniversite hastanesi acil servisinde gorev yapan
pratisyen hekimler, acil tip hekimleri ve 6zellikle kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmanlik egitiminin ilk yillarindaki asistan hekimler i¢in giincel, pratik ve ka-
nita dayali bir yaklagim sunmaktir.

Akut pelvik agr ile bagvuran kadin hastalarda ayirici tani olduk¢a genis
olup yalnizca jinekolojik patolojilerle sinirli degildir. Akut apandisit, diverti-
kiilit, iiriner sistem tas hastaligi, mezenter iskemi ve irritabl bagirsak hastaligi
alevlenmeleri gibi non-jinekolojik nedenler de degerlendirme siirecinde goz
onlinde bulundurulmalidir. Bu nedenle boliimde 6ncelikle semptom temelli
sistematik bir yaklasim ele alinmig, ardindan etiyoloji ve patofizyolojik meka-
nizmalara gore siniflandirilmis jinekolojik acil tablolar ayrintili olarak incelen-
mistir.

2. AKUT PELVIK AGRIYA GENEL YAKLASIM

Akut pelvik agr1 ile bagvuran hastalarin acil servisteki ilk degerlendirme
basamaklari ve ayirici tanilart Tablo 1 ve Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Akut Pelvik Agrida Ik Degerlendirme Basamaklari

Basamak Degerlendirme Icerigi

Anamnez SAT, gebelik olasiligi, agrinin baslangici ve
karakteri, kanama, akinti, ates

Vital bulgular Ates, nabiz, tansiyon, ortostatik hipotansiyon

Fizik muayene Batin muayenesi, rebound-defans, spekulum ve
bimanuel muayene

Laboratuvar B-hCG, hemogram, CRP, idrar analizi, NAAT
Gorilintiileme Transvajinal ve transabdominal USG + Doppler
Acil cerrahi Hemodinamik instabilite, akut batin, aktif
degerlendirme intraabdominal kanama

Not. Tablo, (Brook ve ark., 2024); (ACOG, 2018) ve (Elson ve ark., 2016)
kilavuzlari esas alinarak yazarlar tarafindan olusturulmustur.
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Tablo 2. Akut Pelvik Agrida Ayirict Tani

Klinik Durum Agrinm Ozelligi Eslik Eden Tamda One
Bulgular Cikan Bulgular
Ektopik gebelik | Ani baslangicls, Vajinal kanama, | B-hCG
tek tarafl1 senkop, omuz pozitifligi,
agrisi TVUSG’de
intrauterin
gebelik
olmamast
Adneksiyal Siddetli, Bulanti-kusma | Over biiylimesi,
torsiyon intermittan olabilir whirlpool sign

Riiptiire over Ani baslangich Hemoperito- Serbest sivi,
kisti neum, hemorajik kist
hafif hipotansi- | goriiniimii
yon
PID Subakut, bilateral | Ates, akinti Servikal hareket
hassasiyeti
Tubo-ovaryan Siirekli, ilerleyici | Yiiksek ates, Kompleks
abse sepsis adneksiyal kitle
Akut apandisit Sag alt kadran Bulanti, McBurney
anoreksi hassasiyeti
Uriner tas Kolik tarzda Hematiiri BT de tas
hastaligi
Divertikiilit Sol alt kadran Ates, barsak BT bulgularn
aliskanlig
degisikligi
Mezenter iskemi | Siddetli, muayene | Laktat BT anjiyografi
ile uyumsuz yiiksekligi

Not. Tablo, (Brook ve ark.,2024); (ACOG, 2018); (Elson ve ark., 2016) ve
(Workowski ve ark., 2021) kaynaklari esas alinarak yazarlar tarafindan olustu-

rulmustur.

2.1. Anamnez

Akut pelvik agri ile bagvuran reprodiiktif ¢agdaki kadinda ayrintili anam-
nez tanisal yaklagimin temelini olusturur. Son adet tarihi (SAT), menstruasyon
diizeni, gebelik olasilig1 ve kullanilan kontrasepsiyon yontemi mutlaka sorgu-
lanmalidir. Ayrica cinsel aktivite, gegirilmis pelvik inflamatuar hastalik, pelvik
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cerrahi ve yardimci iireme tedavisi dykiisii degerlendirilmelidir.

Agrinin baglangi¢ zamani, lokalizasyonu, yayilim1 ve siddeti tanida yol gos-
tericidir. Ani baglayan, siddetli ve tek tarafli agri; adneksiyal torsiyon, riiptiire
over kisti veya riiptiire ektopik gebeligi diisiindiiriirken; daha sinsi baglangigli,
bilateral ve atesin eslik ettigi agrilar enfeksiyoz etiyolojiler lehine degerlendi-
rilmelidir. Vajinal kanama, akinti, ates, gastrointestinal ve iiriner semptomlar,
senkop ve omuz agrisi gibi eslik eden bulgular da sorgulanmalidir.

2.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede oncelikle vital bulgular degerlendirilmelidir. Tasikardi, hi-
potansiyon ve ortostatik degisiklikler aktif kanama veya sepsisi diisiindiirebilir.
Abdominal muayenede hassasiyet, defans ve rebound arastirilmalidir.

Pelvik muayene; spekulum ve bimanuel degerlendirmeyi icermelidir. Servi-
kal akinti, vajinal kanama, servikal hareket hassasiyeti, adneksiyal hassasiyet
ve kitle varlig1 degerlendirilmelidir. Servikal hareket hassasiyeti 6nemli ancak
nonspesifik bir pelvik patoloji bulgusudur. Gerektiginde rektovajinal muayene
tanisal katki saglayabilir.

2.3. Laboratuvar

Akut pelvik agn ile bagvuran reprodiiktif ¢cagdaki tiim kadinlarda serum
B-hCG degerlendirilmelidir. Tam kan sayimi ve CRP enfeksiyon ile kanama
acisindan yol gostericidir. Gerektiginde kan grubu tayini, vajinal/servikal niik-
leik asit amplifikasyon testleri (NAAT) ve idrar analizi yapilmalidir.

2.4. Goriintiileme

American College of Radiology’nin 2023 yilinda giincelledigi akut pelvik
agr kilavuzuna gore, reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda ilk basamak goriintiile-
me yontemi transabdominal ve transvajinal ultrasonografidir (Brook ve ark.,
2024). Doppler inceleme 6zellikle torsiyon siiphesinde 6nemlidir. Ultrasonog-
rafi ile tan1 netlestirilemeyen olgularda, f-hCG durumuna gore kontrasth bilgi-
sayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiilleme (MR) kullanilabi-
lir. Ancak hemodinamik instabilite varliginda goriintiileme cerrahi miidahaleyi
geciktirmemelidir.
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2.5. Triyaj Prensipleri

Akut pelvik agrili hastada hemodinamik instabilite veya akut batin bulgulari
varliginda 6ncelik resiisitasyon ve acil cerrahi degerlendirmedir. Reprodiiktif
cagdaki bir kadinda B-hCG pozitifligi, aksi kanitlanana kadar ektopik gebelik
olarak degerlendirilmelidir (ACOG, 2018; Elson ve ark., 2016). Ancak negatif
B-hCG sonucu erken gebeligi tamamen dislamaz ve 6zellikle erken donemde
yanlis negatiflik goriilebilir. Klinik bulgular ile agr1 siddeti arasindaki uyum-
suzluk, 6zellikle erken evre adneksiyal torsiyon gibi durumlarda taninin gecik-
mesine neden olabilir.

3. EKTOPIK GEBELIK

Ektopik gebelik, fertilize ovumun endometriyal kavite disinda implantasyo-
nu olarak tanimlanir ve tiim gebeliklerin yaklasik %2’sini olusturur. Olgularin
biiyiik ¢cogunlugu tubal yerlesimli olup daha nadir olarak interstisyel, servikal,
sezaryen skarina yerlesmis, ovaryen veya abdominal formlar goriilebilir (Elson
ve ark., 2016). 11k trimester maternal mortalitesinin dnemli nedenlerinden biri
olmasi1 nedeniyle erken tani kritik 6neme sahiptir.

Baglica risk faktorleri; gecirilmis ektopik gebelik, tubal cerrahi, pelvik inf-
lamatuar hastalik, sigara kullanim1 ve yardimci iireme teknikleridir (Elson ve
ark., 2016). Ancak risk faktorii bulunmayan kadinlarda da goriilebileceginden,
reprodiiktif ¢cagdaki her karin agrisi veya anormal vajinal kanama olgusunda
ayirict tanida digliniilmelidir.

3.1. Klinik Tablo

Ektopik gebeligin klasik klinik triadi amenore, vajinal kanama ve karin ag-
risindan olusur; ancak hastalarin énemli bir kisminda bu bulgular birlikte goriil-
meyebilir. Senkop, omuz agrisi ve peritoneal irritasyon bulgular riiptiir lehine
degerlendirilmelidir. Hemodinamik instabilite veya hipovolemik sok varliginda,
dogrulayici test sonuglar1 beklenmeden acil cerrahi miidahale planlanmalidir.

3.2. Tam
Tek bir B-hCG dlgiimii tam1 koydurucu degildir. Iki giin arayla yapilan &l-
climlerde en az %35 artis canli intrauterin gebeligi desteklerken, daha diisiik
399



Jinekolojik Aciller

artislar ektopik gebelik veya erken gebelik kaybini diisiindiiriir (ACOG, 2018).
Transvajinal ultrasonografi (TVUSG), ektopik gebelik tanisinda altin standart
goriintiileme yontemidir (Elson ve ark., 2016). Overden bagimsiz hareket eden
adneksiyal kitle tipik bulgu olup, f-hCG diizeyi 3.500 mIU/mL iizerinde olma-
sina ragmen intrauterin gebelik kesesinin izlenmemesi ektopik gebelik olasili-
g1 artirir (ACOG, 2018; Park ve ark., 2023). B-hCG pozitif olup TVUSG ile
gebelik lokalizasyonunun gosterilemedigi durumlar “Pregnancy of Unknown
Location (PUL)” olarak tanimlanir ve klinik olarak stabil hastalarda seri f-hCG
takibi onerilir (Elson ve ark., 2016).

3.3. Tedavi

Hemodinamik olarak stabil, asemptomatik, B-hCG diizeyi diisiik ve diisme
egiliminde olan se¢ilmis hastalarda yakin klinik ve biyokimyasal takip ile bek-
leyici yaklasim uygulanabilir (Elson ve ark., 2016; Mavrelos ve ark., 2013).

Medikal tedavide kullanilan metotreksat, trofoblastik proliferasyonu inhibe
eden bir folat antagonistidir. Genellikle hemodinamik olarak stabil, B-hCG dii-
zeyi yaklasik 5.000 mIU/mL altinda, kardiyak aktivitesi olmayan ve kiiglik ¢ap-
11 ektopik gebeligi bulunan hastalarda tercih edilir (ACOG, 2018; Elson ve ark.,
2016; Menon ve ark., 2007). Kapsamli bir sistematik derleme ve meta-analiz,
iki dozluk metotreksat rejiminin tek doza kiyasla anlamli olarak daha yiiksek
tedavi basarisi sagladigini gostermistir (Yang ve ark., 2017).

Cerrahi tedavi; hemodinamik instabilite, riiptiir, medikal tedavi basarisizligi
veya kontrendikasyonu durumlarinda endikedir. Uygun olgularda laparoskopik
yaklasim laparotomiye tercih edilmektedir (Elson ve ark., 2016). Rh negatif
kadinlarda anti-D immiinoglobulin profilaksisi énerilmektedir (ACOG, 2018;
Elson ve ark., 2016).

3.4. Sezaryen Skar Gebeligi

Sezaryen skar gebeligi, sezaryen oranlarinin artigiyla birlikte daha sik go-
riilmeye baglayan non-tubal ektopik gebelik tiplerinden biridir. Tanida TVUSG
temel goriintiileme yontemi olup, tanisal belirsizlik durumlarinda MR kullani-
labilir (Miller ve Gyamfi-Bannerman, 2022). Tedavi yaklasimi hastaya gore bi-
reysellestirilmekte; sistemik veya lokal metotreksat uygulamasi, dilatasyon-as-
pirasyon, histeroskopik rezeksiyon ve uterin arter embolizasyonu segenekler

arasinda yer almaktadir.
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3.5. Klinik inci

* Pozitif B-hCG saptanan ve sok tablosunda bulunan reprodiiktif ¢agdaki
kadinlarda, aksi ispatlanana kadar riiptiire ektopik gebelik diisiiniilmeli-
dir; goriintiileme cerrahi miidahaleyi geciktirmemelidir.

» Ultrasonografide intrauterin gebelik kesesinin goriilmesi heterotopik ge-
beligi tamamen dislamaz. Ozellikle IVF gebeliklerinde adnekslerin dik-
katli degerlendirilmesi gerekir.

* Metotreksat tedavisi sonrasi 4. ve 7. giin B-hCG o6lgiimleri 6nemlidir.
4.—7. giin arasinda en az %15 diisiis olmas1 tedavi yanit1 lehine kabul
edilir; yeterli diisiis saglanamazsa ek doz metotreksat veya cerrahi tedavi
disiiniilmelidir (ACOG, 2018).

4. RUPTURE HEMORAJIK OVER KiSTi (KORPUS
LUTEUM)

4.1. Tamim ve Klinik

Korpus luteumun kanama sonrasi riiptiire olmasi, reprodiiktif cagdaki ka-
dinlarda akut karmn agrisinin sik nedenlerinden biridir. Klinik tablo hafif hemo-
peritoneumdan hipovolemik soka kadar degisebilir (Medvediev ve ark., 2020).
Antikoagiilan kullanan hastalarda daha agir seyredebilir.

4.2. Tani

Tanida klinik degerlendirme ve TVUSG esastir. Pelvik serbest sivi ve over
yapilart degerlendirilir. Ayiric1 tamida 6zellikle ektopik gebelik, torsiyon ve
apandisit diistiniilmelidir. Gerekli durumlarda kontrastli BT kullanilabilir.

4.3. Tedavi

Hemodinamik olarak stabil hastalarin ¢ogu konservatif olarak yonetilebilir
(Kim ve ark., 2014). Kim ve arkadaslarinin ¢alismasinda BT’de hemoperito-
neum saptanan 78 hastanin %80,8’inin konservatif yaklasimla basartyla teda-
vi edildigi ve cerrahi gereksiniminin baglica dngoriiciilerinin diigiik diyastolik
kan basinci ile genis hemoperitoneum hacmi oldugu gosterilmistir (Kim ve
ark., 2014). Tedavi; yatak istirahati, intravenoz sivi replasmani, analjezi ve seri
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takipten olusur. Antikoagiilan tedavi varsa kesilmelidir (Medvediev ve ark.,
2020). Hemodinamik bozukluk, devam eden kanama veya konservatif tedaviye
yanitsizlik durumunda cerrahi tedavi gerekir ve laparoskopi tercih edilir.

4.4. Klinik inci

» Antikoagiilan kullanan reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda akut karin varli-
ginda riiptiire korpus luteum mutlaka diistiniilmelidir.

5. ADNEKSIYAL TORSiYON
5.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Adneksiyal torsiyon, over veya adneksiyal yapinin kendi pedikiilii etrafinda
donerek vaskiiler dolasiminin bozulmasidir. Cerrahi bir acil olup geciken tani
ovaryen nekroza yol agabilir. Jinekolojik acillerin yaklasik %2-3’{inii olusturur
(ACOG, 2019a; Kives ve ark., 2017).

5.2. Risk Faktorleri ve Klinik

En sik risk faktorleri 5 cm iizeri benign over kistleri, erken gebelik ve ovar-
yen hiperstimiilasyondur (Kives ve ark., 2017). Hastalar genellikle ani baslayan
tek tarafli pelvik agr1, bulanti ve kusma ile bagvurur. Agr1 intermittan olabilir ve
bu durum taniy1 geciktirebilir.

5.3. Tam

TVUSG ilk basamak goriintiilleme yontemidir. Over biiyiimesi, periferik fo-
likiiller ve “whirlpool sign” tipik bulgulardir (Kives ve ark., 2017). Doppler aki-
minin korunmus olmasi torsiyonu diglamaz; bu nedenle klinik siiphe varliginda
cerrahi degerlendirme geciktirilmemelidir (ACOG, 2019a; Kives ve ark., 2017).

5.4. Tedavi

Tedavide altin standart laparoskopik detorsiyondur. Nekrotik goriiniimlii
olsa bile overin korunmas1 onerilmektedir, ¢iinkii dolasim yeniden saglandi-
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ginda ovaryen fonksiyon geri donebilmektedir (ACOG, 2019a; Kives ve ark.,
2017). Eslik eden kist varsa kistektomi yapilabilir. Gebelikte goriilen torsiyon-
larda da uygun olgularda laparoskopik yaklagim tercih edilmektedir.

5.5. Klinik Inci
* Normal Doppler akimi adneksiyal torsiyonu diglamaz.

* Mor-siyah goriinlimlii overlerde dahi over koruyucu yaklasim Oneril-
mektedir (ACOG, 2019a; Kives ve ark., 2017).

6. PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK (PID)
6.1. Tanim

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), {ist genital sistemin enfeksiyonu olup kla-
sik olarak en sik bildirilen etkenler Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia tra-
chomatis’tir. Ancak olgularin énemli bir béliimiinde bu etkenler gosterilemez;
vajinal floradaki anaerop ve fakiiltatif bakteriler ile Mycoplasma genitalium
da etiyolojide rol oynayabilir. Bu nedenle negatif niikleik asit amplifikasyon
testi sonucu PID tanisimi dislamaz (Workowski ve ark., 2021). Cinsel olarak
aktif reprodiiktif ¢agdaki kadinda pelvik agr1 varliginda; servikal hareket, ute-
rin veya adneksiyal hassasiyetten en az birinin bulunmasi, ampirik tedavi bag-
lamak i¢in yeterli kabul edilir (Workowski ve ark., 2021). Ates, mukopiiriilan
akinti, yiiksek inflamasyon belirtecleri ve pozitif kiiltiir/NAAT taniy1 destekler.
Ultrasonografi veya MR’da kalin duvarli s1v1 dolu tubalar, tubo-ovaryan komp-
leks ve Doppler’de hiperemi izlenmesi daha spesifik goriintiileme bulgularidir.

6.2. Hastaneye Yatis Kriterleri

CDC 2021 rehberine gore; tubo-ovaryan abse, gebelik, yliksek ates, bulan-
ti-kusma, oral tedaviye toleranssizlik, ayaktan tedaviye yanitsizlik veya cerrahi
acillerin dislanamadig1 durumlarda hastaneye yatig 6nerilmektedir (Workowski
ve ark., 2021).
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6.3. Tedavi

CDC 2021 rehberinde rutin metronidazol eklenmesi ve seftriakson dozu-
nun artirilmasi 6nerilmektedir (Wiesenfeld ve ark., 2021; Workowski ve ark.,
2021). Hafif-orta siddette PID ayaktan tedavi edilebilir.

Ayaktan tedavide seftriakson 500 mg tek doz intramiiskiiler olarak uygu-
lanir (viicut agirligi 150 kg ve iizerinde olan hastalarda 1 g); buna doksisiklin
2x100 mg oral ve metronidazol 2x500 mg oral olmak tizere 14 giinliik tedavi
eklenir. Hastanede yatirilan olgularda seftriakson 24 saatte bir 1 g intravendz,
doksisiklin 12 saatte bir 100 mg (oral veya intravendz) ve metronidazol 12 sa-
atte bir 500 mg (oral veya intraven6z) kombinasyonu uygulanir. Klinik diizel-
meden 2448 saat sonra oral tedaviye gegilir ve toplam tedavi siiresi 14 giindiir
(Workowski ve ark., 2021).

6.4. Klinik Inci
+ PID’de erken tedavi tubal hasar ve infertilite riskini azaltir.
* Son 60 giindeki cinsel partnerlerin degerlendirilmesi ve tedavisi 6nerilir.

* PID varliginda intrauterin aracin rutin olarak ¢ikarilmasi 6nerilmemek-
tedir; ancak 48—72 saat i¢inde klinik diizelme saglanamazsa ¢ikarilmasi
disiiniilmelidir (Workowski ve ark., 2021).

7. TUBO-OVARYAN ABSE (TOA)
7.1. Tanim ve Klinik

Tubo-ovaryan abse (TOA), ilerlemis pelvik inflamatuar hastaliga bagli ge-
lisen, tubo-ovaryan bdlgede piiriilan koleksiyon olusumu ile karakterize ciddi
bir enfeksiyondur. Klinik tabloda pelvik agri, ates, 16kositoz, adneksiyal kitle
ve sepsis bulgular1 goriilebilir. Riiptiir gelismesi durumunda diffiiz peritonit ve
septik sok ortaya ¢ikabilir (Granberg ve ark., 2009).

7.2. Tan1

Tani; PID bulgularina eslik eden adneksiyal kitle varligi ve goriintiileme
yontemleri ile konur. Transvajinal ultrasonografide kalin duvarli, septali komp-
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leks adneksiyal kitle tipiktir (Granberg ve ark., 2009). Gerekli durumlarda BT
veya MR ile absenin yayginligi ve komsu yapilarla iliskisi degerlendirilebilir.

7.3. Tedavi

Tubo-ovaryan abse tedavisinde antibiyotik, goriintiileme rehberliginde dre-
naj ve cerrahi secenekleri kullanilmaktadir (Goje ve ark., 2021). Kiiciik (<7
cm) ve klinik olarak stabil abselerde ilk basamak yaklagim genis spektrumlu
antibiyotik tedavisidir. Biiyiik abselerde veya tedaviye yanitsiz olgularda dre-
naj tercih edilir. Riiptiir, septik sok veya medikal tedavi basarisizliginda cerrahi
tedavi gereklidir (Tablo 3).

Tablo 3. Tubo-ovaryan Abse Tedavi Yaklagimlarinin Karsilastirmasi

Yaklasim Endikasyon Basar Hastanede
Orani (%) Yatis

Yalniz antibiyotik <7 cm, klinik stabil 65-83 Uzun

Goriintlileme >7 cm, klinik stabil, drenaja 90-100 0-3 giin

rehberliginde drenaj | uygun lokalizasyon

Laparoskopik drenaj | Drenaja uygun olmayan 89-96 5-12 giin

lokalizasyon
Laparotomi Riiptiir, sepsis, diger — Uzun

yontemlere yanitsizlik

Not. Tablo, (Goje ve ark., 2021) ve (Granberg ve ark., 2009) kaynaklarindaki
verilerden uyarlanmstir.

7.4. Klinik inci

* 7 cm lizerindeki abselerde yalniz antibiyotik tedavisi cogu zaman yeter-
siz kalabilir; erken drenaj diisliniilmelidir.

+ Riiptiire TOA, septik sok ve diffiiz peritonite yol agabilen cerrahi bir
acildir.

8. OVARYAN HIiPERSTIMULASYON SENDROMU (OHSS)
8.1. Tanim ve Siiflama
OHSS, kontrollii ovaryan stimiilasyon sonrasi gelisen, artmis kapiller per-
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meabilite ile karakterize iyatrojenik bir sendromdur. Yardimei tireme teknikle-
11 sonrasi orta-siddetli OHSS yaklagik %1-5 oraninda goriilmektedir (ASRM,
2024). Klinik olarak hafif, orta, siddetli ve kritik formlara ayrilir (RCOG, 2016).

8.2. Tanm

Tan1 klinik bulgulara dayanir. Ovaryen biiylime, abdominal distansiyon, asit,
bulant1 ve kusma sik goriiliir. Siddetli OHSS’de hemokonsantrasyon, hipovole-
mi, oligiiri ve plevral efiizyon gelisebilir. Kritik olgularda ise akut bobrek yet-
mezligi, tromboembolik komplikasyonlar ve ARDS gortilebilir (RCOG, 2016).

8.3. Tedavi

Hafif OHSS olgular1 ayaktan, oral hidrasyon ve semptomatik tedavi ile iz-
lenebilirken; orta-siddetli olgularda oral alim intoleransi, dispne, oligiiri veya
hemokonsantrasyon varliginda hastaneye yatis gerekebilir (RCOG, 2016). Teda-
vide dikkatli intravenoz kristalloid replasmani uygulanmali ve asir siv1 yiiklen-
mesinden kagcinilmalidir. Gergin asit, dispne veya oligiiri gelisen hastalarda para-
sentez semptomatik rahatlama saglayabilir (Buckett ve ark., 2026; RCOG, 2016).

OHSS tromboemboli riskini artirdig1 i¢in yatan hastalarda diigiik molekiil
agirlikli heparin profilaksisi dnerilmektedir (RCOG, 2016).

Cerrahi tedavi yalniz torsiyon, riiptiir veya ektopik gebelik gibi ek komp-
likasyonlarda endikedir. OHSS riskini azaltmak amaciyla GnRH antagonist
protokolleri, bireysellestirilmis gonadotropin dozlari ve GnRH agonist trigger
yaklasimlari 6nerilmektedir (ASRM, 2024).

8.4. Klinik inci

* Hipotansiyon, hemokonsantrasyon ve oligiiri kritik OHSS bulgularidir
ve yogun bakim izlemi gerektirebilir.

* OHSS’de agresif s1v1 yiiklenmesi pulmoner 6dem riskini artirabilecegin-
den dengeli s1v1 tedavisi uygulanmalidir.
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9. BARTHOLIN BEZi KiSTi / ABSESI
9.1. Klinik
Bartholin bezi obstriiksiyonu reprodiiktif cagdaki kadinlarda sik goriiliir ve

genellikle vulvanin posterolateralinde tek tarafli, agrili ve fluktuan kitle ile pre-
zente olur. Yiirime giicliigii, oturma sirasinda agr1 ve dispareuni eslik edebilir.

9.2. Tedavi

Tedavide Word kateter, marsupializasyon ve insizyon-drenaj yontemleri
kullanilmaktadir. Basit insizyon-drenaj yiiksek rekiirrens orani nedeniyle tek
basina onerilmez (Pecorella ve ark., 2026). Word kateter acil kosullarda pratik
bir segenekken, tekrarlayan olgularda marsupializasyon tercih edilebilir. Yakin
zamanli meta-analizler, Word kateter ve marsupializasyon yontemleri arasinda
rekiirrens oranlar1 agisindan benzer sonuglar bildirmektedir (Bakouei ve ark.,
2024; Kroese ve ark., 2017; Pecorella ve ark., 2026).

Sistemik enfeksiyon, seliilit veya immiinsilipresyon varliginda antibiyotik
tedavisi diisliniilmelidir. Bartholin absesi siklikla polimikrobiyal oldugundan
genig spektrumlu antibiyotikler tercih edilir. 40 yas iizerindeki veya tedaviye
direncli kitlelerde malignite agisindan biyopsi dnerilmektedir.

9.3. Klinik Inci

* Word kateter ve marsupializasyon, uygun hastalarda gegerli ilk basamak
tedavi segenekleridir.

* 40 yas lizerindeki kadinlarda ve postmenopozal donemde Bartholin bezi
kitlesi malignite acisindan degerlendirilmelidir.

10. AKUT ANORMAL UTERIN KANAMA (AUK)

10.1. Tanim ve Tam

FIGO’ya gore akut anormal uterin kanama, acil miidahale gerektiren agi-
r1 uterin kanama epizodudur (Munro ve ark., 2018). Etyoloji PALM-COEIN
siiflamasina gore yapisal ve non-yapisal nedenler olarak degerlendirilir.
Reprodiiktif cagdaki hastalarda oncelikle gebelik diglanmalr; tam kan sayimi,
koagiilasyon testleri ve transvajinal ultrasonografi yapilmalidir (ACOG, 2013;
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Borhart, 2013). Ozellikle adolesanlarda kalitsal kanama bozukluklar1 agisindan
dikkatli degerlendirme onerilmektedir (ACOG, 2019b).

10.2. Tedavi

Hemodinamik olarak stabil hastalarda yiiksek doz Ostrojen, kombine oral
kontraseptifler, progestinler, traneksamik asit ve NSAII’ler kullanilabilir (ACOG,
2013). Hemodinamik instabil hastalarda ise IV siv1 resiisitasyonu, gerekirse
transfiizyon ve hizli IV Gstrojen tedavisi uygulanir. Medikal tedaviye yanitsiz
olgularda intrauterin balon tamponadi veya cerrahi yontemler diistiniilebilir.

10.3. Siirdiirme Tedavisi

Akut kanama kontrolii sonrasi kombine oral kontraseptifler, progestin teda-
vileri veya levonorgestrel salan rahim i¢i sistem kullanilabilir. Yapisal patoloji
saptanirsa uygun cerrahi tedavi planlanmalidir (ACOG, 2013, 2019b).

10.4. Klinik inci
* Akut AUK olgularinin ¢ogu medikal tedavi ile kontrol altina alinabil-
mektedir (ACOG, 2013; Borhart, 2013).

*  Vendz tromboemboli dykiisii olan hastalarda dstrojen kullanimindan ka-
¢imilmalidir.

* Adolesan agir kanamalarda kalitsal kanama bozukluklari akilda tutulma-
lidir (ACOG, 2019Db).

11. VULVOVAJINAL TRAVMA VE VULVAR HEMATOM
11.1. Etyoloji

Obstetrik dis1 vulvar hematomlar genellikle kiint perineal travma, koital
travma, spor yaralanmalari, yabanci cisim veya cinsel saldir1 sonrast gelisir.
Cocuk ve adolesanlarda koruyucu yag dokusunun daha az geligmis olmasi ne-
deniyle daha sik goriilebilir (Golbasi ve ark., 2021).
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11.2. Tedavi

Kiiciik, genislemeyen ve hemodinamik olarak stabil hematomlarda konser-
vatif yaklasim tercih edilir. Tedavi; yatak istirahati, lokal soguk uygulama, anal-
jezi ve gerekirse liriner kateterizasyonu igerir (Lapresa Alcalde ve ark., 2019).

Hizla biiyiliyen, 10 cm’den biiyiik, siddetli agriya neden olan veya hemodi-
namik instabiliteye yol agan hematomlarda cerrahi tedavi gereklidir (Egan ve
ark., 2009; Golbasi ve ark., 2021). Cerrahide hematom drenaji1 ve kanama kont-
rolii saglanir. Masif olgularda selektif arteriyel embolizasyon uygulanabilir.

11.3. Klinik Inci
+  Uriner retansiyon vulvar hematomun ilk bulgularindan biri olabilir.

* Cocuk ve adolesan vulvar travmalarinda cinsel istismar mutlaka ayirici
tanida diisiintilmelidir.

» Koital travma sonrasi hematom ge¢ donemde belirginlesebileceginden
yakin gozlem 6nemlidir.

12. CINSEL SALDIRI MAGDURUNA YAKLASIM
12.1. Genel ilkeler

Cinsel saldir1 magduruna yaklasim; tibbi degerlendirme, enfeksiyon ve ge-
belik profilaksisi, adli kanit toplama ve psikososyal destegi iceren multidisip-
liner bir siiregtir (WHO, 2020). Tiirkiye’de saglik meslegi mensuplarinin adli
olgulari bildirim yiikiimliiliigi bulunmaktadir (Tiirk Ceza Kanunu, 2004).

12.2. Yaklasim Basamaklari

Magdura travma duyarli ve yargilamayan bir tutumla yaklasilmali, muayene
ve adli islemler i¢in bilgilendirilmis onam alimmalidir. Tibbi muayenede yara-
lanmalar degerlendirilip belgelenmeli, gerekli forensik 6rnekler miimkiinse ilk
72—-120 saat i¢inde toplanmalidir.

HIV temas sonrasi profilaksisi ilk 72 saat i¢inde baglanmal1 ve 28 giin siir-
diiriilmelidir (Workowski ve ark., 2021). CDC 2021 rehberi dogrultusunda
seftriakson, doksisiklin ve metronidazol igeren STI profilaksisi dnerilmektedir
(Workowski ve ark., 2021). Reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda acil kontrasepsi-
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yon degerlendirilmelidir. Ayrica hepatit B bagisiklama durumu gézden gegiril-
meli ve psikososyal destek saglanmalidir.

12.3. Klinik inci
» Adli siire¢ karar1 beklenmeden tibbi tedavi ve profilaksi baslanmalidir.

» Alkol veya madde maruziyeti siiphesinde toksikolojik drnekler gecikme-
den alinmalidir.

» Takip kayb1 sik oldugundan gerekli girisimlerin miimkiin oldugunca ilk
basvuruda tamamlanmasi 6nerilir (WHO, 2020).

13. DIGER ACIL TABLOLAR
13.1. Vajinal Yabanci Cisim

Pediatrik yas grubunda kétii kokulu vajinal akintinin 6nemli nedenlerinden bi-
ridir. Tamda fizik muayene ve gerektiginde vajinoskopi kullanilir. Cocuk olgular-
da cinsel istismar mutlaka ayirici tanida diisiiniilmelidir. Erigkinlerde unutulmus
tampon en sik neden olup toksik sok sendromu agisindan dikkatli olunmalidir.

13.2. Postmenopozal Akut Karin ve Pelvik Kitle

Postmenopozal kadinda pelvik kitle ile birlikte akut karin bulgular1 varligin-
da malignite olasiligi degerlendirilmelidir. Ultrasonografi ve timor belirtegleri
tanida yardimcidir. Bu hastalarda cerrahi yaklagim ¢cogunlukla 6n plandadir.

13.3. Postoperatif Jinekolojik Aciller

Jinekolojik cerrahi sonrasi kanama, iiriner sistem yaralanmasi, bagirsak
hasari, ileus ve pelvik enfeksiyon goriilebilir. Persistan tasikardi, abdominal
distansiyon, azalmis idrar ¢ikisi ve devam eden agr1 uyarici bulgulardir. Goriin-
tillemede BT genellikle ilk tercihtir.

13.4. Pelvik Organ Prolapsusu
Siddetli pelvik organ prolapsusunda iilserasyon, kanama, {iriner obstriiksi-
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yon veya inkarsere kitle geligebilir. Tedavide hizli rediiksiyon, kateterizasyon
ve uygun cerrahi planlama 6nemlidir.

14. GENEL ONERILER VE DOKUMANTASYON

* Reprodiiktif cagdaki kadinlarda acil degerlendirmede B-hCG sonucu
mutlaka kayit altina alinmalidir.

* Pelvik muayene sirasinda uygun refakat¢i bulundurulmali ve bu durum
belgelenmelidir.

* Adli olgularda muayene bulgular1 nesnel ifadelerle ayrintili sekilde kay-
dedilmelidir.

+ Bilgilendirilmis onam; metotreksat tedavisi, anti-D uygulamasi, fertilite
koruyucu cerrahi ve forensik 6rnekleme gibi islemler i¢in ayrica alinma-
lidur.

* Acil jinekolojik konsiiltasyon notlarinin SBAR (S-situation (durum),
B-background (arka plan), A-assessment (degerlendirme), R-recommen-
dation (6neri)) formatinda diizenlenmesi iletisim ve hasta yonetimini ko-
laylastirir.
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Giris

Urolojik aciller, genitoiiriner sistem kaynakli olup hizli tan1 ve zamaninda
miidahale gerektiren, gecikme durumunda ciddi morbidite ve mortaliteye yol
acabilen klinik tablolardir. Bu durumlar; obstriiksiyon, enfeksiyon, travma, is-
kemi gibi farkli patofizyolojik mekanizmalara sekonder olarak ani gelisen agr1,
hematiiri, skrotum veya perine bolgesinde sislik, hassasiyet veya akinti, flank
bolgesinde, skrotum veya perinede ekimoz, suprapubik hassasiyet veya agri
seklinde karsimiza cikabilir. Urolojik acillerin ydnetiminde erken tan1 ve uy-
gun tedavi yaklasimi, organ fonksiyonlarinin korunmasi agisindan kritik 6ne-
me sahiptir. Ozellikle iiriner sistem obstriiksiyonlari, enfekte hidronefroz, testis
torsiyonu, priapizm ve Fournier gangreni gibi durumlarda tani ve tedavideki
gecikmeler; renal fonksiyon kaybi, infertilite, nekroz, organ kaybi, sepsis ve
6lim gibi geri doniisii olmayan sonuglara neden olabilmektedir.
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Acil servislere bagvuran hastalarin énemli bir bdliimii iirolojik yakinmalar
sebebiyle bagvuru yapmaktadir. Yan agrisi, akut skrotum, hematiiri, iiriner re-
tansiyon ve genital travmalar hem erigkin hem de pediatrik yas grubunda sik
karsilagilan bagvuru sebeplerinden bazilaridir. Bu nedenle yalnizca iiroloji uz-
manlarinin degil, pratisyen hekimlerin, acil tip hekimlerinin ve cerrahi brang-
larda egitim gdren asistanlarin da tirolojik acillere yaklasim konusunda temel
bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir.

Urolojik acillerin degerlendirilmesinde sistematik yaklasim esastir. Ayrintili
anamnez, dikkatli fizik muayene ve uygun laboratuvar ile goriintiileme yontem-
lerinin birlikte degerlendirilmesi ¢ogu olguda taniya ulasmay1 saglar. Bunun
yaninda hastanin hemodinamik durumu, sepsis varligi, agrinin siddeti ve organ
perflizyonunun korunmasi gibi parametreler acil miidahale gereksinimini be-
lirleyen temel unsurlardir. Bazi olgularda konservatif yaklagim yeterli olurken,
bazi durumlarda acil drenaj, endoskopik girisim veya cerrahi eksplorasyon ha-
yat kurtarici olabilmektedir.

Bu boliimde iirolojik aciller; klinik degerlendirmeyi kolaylagtirmak ve or-
gan temelli yaklasimi vurgulamak amaciyla anatomik lokalizasyonlarina gore
sintflandirilmistir. 11k olarak bobrek ve iireter kaynakli iist {iriner sistem acilleri
ele alinacak, ardindan mesane, penis, iiretra ve skrotum acilleri incelenecektir.
Son boliimde ise birden fazla sistemi etkileyebilen multiorgan iligkili {irolojik
aciller ile yiiksek mortalite orani nedeniyle ayr1 6nem tagiyan Fournier gangreni
ayrmtil olarak degerlendirilecektir.

1. BOBREK ACILLERI
a. Obstriiksiyon

Bobrek sebepli acil bagvurulari tige ayrilir. Prerenal sebepler, renal sebepler
(ki bunlar temelde nefroloji brans iligkili oldugundan dolay1 bahsedilmeyecek-
ler) ve postrenal kaynakli aciller. Postrenal hadiseler arasinda en sik karsimiza
¢ikan konu baglig1 obstriiksiyonlardir. Bu obstriiksiyonlar taga bagli olabilecegi
gibi tiriner sistem kaynakl1 bir tiimore veya {iriner sistem dis1 bir bastya bagh
da gelisebilmektedir. Genel olarak “obstriiktif iiropati” olarak adlandirilan bu
klinik durum hastanin durumuna bagh olarak farkli aciliyet seviyeleri barin-
dirmaktadir. Bu noktada hastadan alinan anamnez, fizik muayene ve goriintii-
lemeler énem kazanmaktadir. Ornegin enfektif klinikle gelen bir obstriiksiyon
hastas1 ile enfektif olmayan bir hastaya yaklasimin farkliliklar igerebilecegi
gibi unilateral bir obstriiksiyon ile bilateral obstriiksiyon veya soliter bobrek-
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li bir hastada gelisen obstriiksiyona yaklagim ayni olmayacaktir. Her hastanin
klinik bagvurusu ve genel durumu ayr1 olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bununla birlikte bilateral obstriiksiyon veya soliter bobrekli bir hastada gelisen
obstriiktif nefropati daha 6nem arz etmektedir.

Tan1 Algoritmasi

Hastalar acil serviste karsimiza en sik kolik agr sikéyeti ile bagvururlar. Bu
hastalarda kostovertebral ac1 hassasiyeti (KVAH) mevcuttur. Keskin bir yan agrisi,
eslik eden bulanti, kusma, ara ara idrarda kan gérme, ates yiiksekligi bu hastalarda
sorgulanmasi gereken ilk semptomlardir. Bulanti, kusma veya ates klinik durumun
biraz daha enfektif hale gelmis olabilecegini aklimiza getirmelidir. Bununla birlik-
te kanser veya kanserin yeni gelismis olabilecek metastazlarina bagl olabilecek
dis tireteral basi ihtimalleri de g6z ardi edilmemelidir (Dahm ve ark., 2022).

Acil bagvurusunda bobrek tagindan siiphelenilen hastada belli bagli ince-
lenmesi gereken laboratuvar tetkikleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda temel
olarak tam idrar tahlili ve kreatinin, iirik asit, (iyonize) kalsiyum, sodyum, po-
tasyum, hemogram, C-reaktif protein vardir. Bu tahliller bize hastanin elektrolit
dengesi, enfeksiyon diizeyi ve bobrek fonksiyon seviyesi hakkinda temel bilgi-
leri temin etmektedir. Ayrica hastanin bazal kreatinin seviyesinin bilinmesi de
mevcut durumun ciddiyeti hakkinda bize fikir verici olacaktir.

Tanida tercih edilecek ilk goriintilleme modalitesi {iriner ultrasonografidir.
Ultrason ile hidronefroz saptanmasi postrenal bir hadise olabilecegini aklimiza
getirmelidir. Ultrason ile iireter taglar1 gdzden kacabilse de bobrek taslart ve
dolu mesane ile ¢ekilen ultrasonda iireterovezikal bileske taglar1 goriilebilmek-
tedir (Ray ve ark., 2010). Her ne kadar ultrason radyasyon yaymadigi i¢in ilk
tercih olsa da tas varligi, konumu, boyutu ve sertligi agisindan altin standart
goriintiileme yontemi kontrastsiz bilgisayarli tomografidir (Worster ve ark.,
2002).

i1k Miidahale

Kolik agr1 6ncelikli gelen bir hastada agr1 palyasyonunu saglamak, bulanti
ve kusma sikayetleri ile gelen hastada hidrasyon, elektrolit replasmani ve anti-
piretik tedavisi, ates ile bagvuran hastada ise hidrasyon ve antibiyotik tedavisi
onceligimiz olmalidir. Sepsis varligindan siiphelenilen durumlarda ise genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi hizli bir sekilde baglanmalidir.
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Takip ve Tedavi

Hastanin medikal tedavi ile durumunun stabillestigi durumlarda tas boyutu
ve konumuna gore taga yonelik medikal tedavi ya da cerrahi planlanmasina
karar verilebilir. Yapilan c¢alismalarda Smm’den biiyiik taslarin veya distal
dreter taslarmin alfa blokdr tedavisine yanit verdigi gozlemlenmistir. Bu
hasta grubunda alfa blokor baslanmasi sonucunda analjezi ihtiyaci, hastane
bagvuru siklig1 ve spontan tas diislirme siirelerinde anlamli azalma izlenmistir
(Hollingsworth ve ark., 2016). Fakat baz1 durumlarda ise acil cerrahi girisim
on plana ¢ikmaktadir. Bu durumlar arasinda renal kaliks riiptiirii, grade 4
hidronefroz enfekte hidronefroz, piyonefroz, obstriiksiyona bagli aniiri, bilateral
obstriiksiyon, soliter bobrekte obstriiksiyon, analjezik tedaviye yanitsiz agri,
sepsis/septik sok vardir. Bu hasta grubunda obstriiksiyonu gidermek i¢in {ireteral
stent veya nefrostomi drenaj kateteri yerlestirilmesi degerlendirilmelidir.

b. Akut Piyelonefrit

Giincel Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzuna gore piyelonefrit, 38 derece
iistli ates, lisiime yan agrisi, bulanti, kusma ve kostovertebral a¢1 hassasiyetinin
oldugu, bunlara ek olarak tipik sistit semptomlarinin da eslik edebilecegi bir
klinik durumdur (Scholes ve ark., 2005).

Laboratuvar tahlillerinde kreatinin, hemogram ve C reaktif protein mutla-
ka goriilmesi gereken tahlillerdir. Ayrica idrar kiiltiirli ve idrar analizi de piye-
lonefrit ile gelen her hastadan mutlaka goriilmesi Onerilen testler arasindadir
(Jeon ve ark., 2019).

Gorilintiileme olarak ilk olarak {iriner obstriiksiyonu ve tag Oykiisii olan
hastalarda iiriner tas hastaligini diglamak i¢in iiriner ultrason ¢ekilmesi onerilir
(van Nieuwkoop, ve ark., 2010). Kontrastli bilgisayarli tomografi ise uygun
tedaviye ragmen 72 saat sonra dahi febril olan hastalarda kullanilmalidir.

Piyelonefritin hastanin ek komorbiditelerine ve genel durumuna goére hizl
bir sekilde {irosepsise ilerleyebilecegi unutulmamalidir. Piyelonefritin ayaktan
hasta tedavisinde Onerilen tek oral antimikrobiyal ajanlar flurokinolon ve se-
falosporin sinifi antibiyotiklerdir (Cattrall ve ark., 2018). Flurokinolon hiper-
sensitivitesi varliginda flurokinolona bir se¢enek olarak oral trimethoprimsul-
fametaksazol (160/800mg) tercih edilebilir. Yatis gerektiren hastalarda ise daha
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanir.
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c. Renal Travma

Renal travmalar, tiim travma olgularinin %5’ini olustursa da ¢ogu travma
hastas1 nonoperatif olarak gozlem ile takip edilebilmekte ve bu hastalar organ
kayb1 yasamadan hayatlarina devam edebilmektedir (Meng ve ark., 1999, Min-
goli ve ark., 2017).

Bobrek travmalart penetran ve kiint olmak tiizere ikiye ayrilirlar. Kiint
travmalar yiliksek hizli araba kazalari, spor yaralanmalari, yiiksekten diisme ve
siddet olaylar1 sonucunda goriiliirler (Santucci ve ark., 2004). Penetran bobrek
travmalar1 ise bigaklanma veya kursunlanma gibi durumlar sonucu olusurlar.
Kiint travmalara gore daha ciddi ve tahmin edilemezlerdir. Penetran travmalar
cogunlukla ¢oklu organ hasari ile birlikte olurlar.

Bobrek travmalarini siniflamada en sik kullanilan siniflama sistemi Amerika
Travma Cerrahisi Dernegi (American Association for the Surgery of Trauma
(AAST))’nin siniflama sistemidir (Kozar ve ark., 2018). Bu siniflama travmanin
tipinden (penetran/kiint) bagimsiz olarak yapilmistir (Brigode ve ark., 2023).

AAST renal hasar derecelendirme skalasina gore yiiksek dereceli travma
4. ve 5. dereceli yaralanmalardir (Koch ve ark., 2022). Bu yaralanmalar daha
ciddi sonuglar dogurabilecek potansiyelde olup girisim gerektirebilecek takip
gerektirir (Shariat ve ark., 2007).
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Tablo 1. AAST bobrek hasari derecelendirme Slgegi (Moore ve ark., 1989,

Keihani ve ark., 2020)

Derece Yaralanma Tipi
*
1 Hematom ve/veya
Kontiizyon
2 Hematom
Laserasyon
3 Laserasyon
4 Laserasyon
Vaskiiler
5 Laserasyon
Vaskiiler

Yaralanma Tanim

Kapsiil alt1, genislemeyen hematom
veya parankimal yirtilma olmaksizin
parankimal kontiizyon.

Gerota fasyastyla siirli, genislemeyen
perirenal hematom.

Idrar s1izintis1 olmaksizin 1 cm’den daha
az derinlikte bobrek parankim yirtigi.
Bobrek parankiminde, idrar toplama
sisteminde yirtilma veya idrar sizintisi
olmaksizin 1 cm’den daha derin yirtik.

Bobrek damar yaralanmasi veya Gerota
fasyasi i¢inde aktif kanama varliginda
meydana gelen herhangi bir yaralanma.
Idrar toplama sistemine uzanan
parankimal yirtilma ve idrar sizintist.

Bobrek pelvisinde yirtilma ve/veya
iireteropelvik bolgede tam hasar.

Segmental renal ven veya arter
yaralanmasi.

Gerota fasyasinin 6tesine, retroperiton
veya peritona dogru aktif kanama.

Aktif kanama olmaksizin damar
trombozuna bagli segmental veya tam
bobrek enfarktiisti(leri).

Bobregin parankimal yapisinin belirgin
bir sekilde kaybolmasiyla birlikte
parcalanmis bobrek.

Bobrek ana atardamarinin veya
toplardamarinin yirtilmasi veya bobrek
hilusunun kopmasi.

Aktif kanamasi olan, damarlar1 hasar
gbormiis bobrek.

*Bilateral yaralanma durumunda (grade 3 yaralanmalara kadar) skor 1 puan artirilir
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Tam

Renal travma siipheli hastalarda oncelikli olarak hastanin hemodinamik
ve vital degerleri stabil hale getirilmelidir. Penetran yaralanmalarda penetran
maddenin ¢esidi de muayenede 6nem kazanmaktadir. Ornegin bigakli yaralan-
malarda bigagin giris yeri daha 6nemliyken kursunlu silah yaralanmalarinda
kursunun blow-out fenomenine bagh etkisinden dolay1 kursunun viicuttan ¢1-
kis yerinin daha ciddi travmaya maruz kalacagi unutulmamalidir. Hastanin ba-
tin muayenesi yapilmali, defans ve rebound muayenesi ihmal edilmemelidir.
Penetran yaralanmalarda travma alani1 siklikla belli olsa da kiint travmalarda
Grey-Turner bulgusu (flank bdlgesi ekimozu) mutlaka muayene edilmelidir.

Laboratuvar tahlillerinde kreatinin, elektrolit ve hemogram mutlaka goriil-
melidir. Travmanin tipi ve ciddiyetine bagli olarak hemogram takibi ve liizum
hazinde replasmani da yapilmalidir. idrar analizi de bu hasta grubunda goriil-
mesi gereken baska bir tetkiktir. Mikroskopik veya makroskopik hematiiri var-
l1g1 anlamli say1lmakla beraber bazi major travmalara hematiiri eslik etmeyebi-
lecegi de unutulmamalidir (Buchberger ve ark., 1993).

Goriintiilemede temel amag travmanin derecelendirilmesidir. Ayni zaman-
da goriintiileme yontemleri bize kontralateral bobrek durumunu ve diger or-
ganlarin travmaya bagli almis olabilecegi hasari, bdylece multitravmatik bir
durumla kars1 karsiya olup olmadigimizi da degerlendirmemizi saglar. Avrupa
Uroloji Dernegi’nin giincel kilavuzuna gore travma hastalarinda goriintiileme
endikasyonlar1 makroskopik hematiiri, mikroskopik hematiiri ve bir hipotansif
atak, penetran travma, klinik renal travma bulgular1 (yan agrisi, kaburga kiriga,
abrazyon, abdominal distansiyon ve/veya abdominal kitle) ve ani yavaslama
kaynakli yaralanma ve/veya buna bagli 6nemli yaralanma 6ykiisti varligidir.

Renal travma siiphesi olan hastalarda tercih edilen goriintiileme ydntemi
bilgisayarli tomografidir (Heller ve ark., 2014). Ideal olarak ii¢ fazli cekilir
(Fischer ve ark., 2015). Bunlar;

- Arteriyel faz, vaskiiler yaralanmay1 ve kontrast maddenin aktif ekstrava-
zasyonunu degerlendirir.

- Nefrografik faz, parankimal kontiizyonlar1 ve laserasyonlar1 optimal se-
kilde gosterir.

- Gecikmis faz goriintiilleme (bes dakika), toplayici sistem/iireter yaralan-
masini belirler. Bununla birlikte, hipovolemik travma hastalarinda, bes
dakikalik gecikmis faz bu yaralanmalar1 belgelemek igin gilivenilir ol-
mayabilir.

Diger goriintiileme modalitelerinin renal travmada belirgin bir yeri yoktur.
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Renal travma hastalarinda travma yonetimi nonoperatif (konservatif takip
veya selektif anjiyoembolizasyon) ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. 1 - 4. dereceli
yaralanmalarin biiylik ¢ogunlugu konservatif olarak takip edilebilir (Sujenthi-
ran ve ark., 2019). Hatta diisiik transfiizyon gereksinimlerine ve daha az sid-
detli radyolojik yaralanma bulgularina (hematom boyutu ve renal parankimal
yirtma boyutu) sahip olan 5. derece yaralanmasi olan hastalarm %50’sinden
fazlasinin ameliyatsiz olarak yonetilebilecegini gosteren bazi kanitlar da mev-
cuttur (Hakam ve ark., 2023).
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Sema 1. Siipheli renal travmalara yaklasim algoritmasi

2. URETER ACILLERI
a. Ureter Obstriiksiyonu

Ureter obstriiksiyonu, iireteral patoloji kaynakli acil basvurularinin en stk
sebebidir. Bu obstriiksiyon ¢ogunlukla tas kaynakli olup tagin konumu ve bii-
yiikliigline gore hastanin genel durumu ve klinigi iizerindeki etkisi farkli ola-
bilmektedir.

Yetiskin bir insanda ortalama bir iireter ¢cap1 9 ila 12 Fr arasinda degis-
mektedir. Fakat burada iireterin kendi trasesi boyunca siirekli ayn1 kalib-
rasyonda olmadigini hatirlamak gerekir. Ureterin {i¢ temel anatomik darlik
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noktas1 vardir. Bunlar;
1- Ureteropelvik Bileske: Ureterin bobrekten ¢iktigi ilk darlik segmentidir.
2- Ureterin iliak damari ¢aprazladigi segment,

3- Ureterovezikal Bileske: (Intramural Segment): Ureterin mesane duvari-
na girdigi ve mesaneye acildig1 en son ve en dar segmentidir.

Bu hastalarin tanisinda aliacak anamnez, yapilacak fizik muayene, labo-
ratuvar tetkikleri ve uygulanacak goriintilleme modaliteleri aynidir. Klasik re-
nal kolik agrisin1 (ani baslangich yan agrisi, Bulanti-kusma, mikroskopik veya
makroskopik hematiiri, diziiri, pollakiiri, terleme ...) taklit etmekle birlikte dis-
tal iireter taslan ipsilateral kasik veya erkeklerde skrotum, kadinlarda labium
majus agrisi olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir.

Laboratuvar testleri olarak tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, kreatinin, tam kan
sayimi ve CRP yeterli olacaktir. Goriintiilemede ilk tercih hidronefroz deger-
lendirilmesi acisindan ultrasonografik degerlendirmeler olacaktir. Fakat altin
standart bilgisayarli tomografidir.

Medikal tedavi agisindan analjezik ajan tercihi olarak ilk tercihimiz nons-
teroid antiinflamatuvar ilaglardir. Distal iireter taslari i¢in alfa blokorler 6ne-
rilmektedir. Acil miidahale endikasyonlar1 arasinda bilateral iireter tasi, aniiri,
soliter bobrekli (tek bobrekli) hastalarda tireter tasi ve kaliks riiptiirii gibi klinik
durumlar mevcuttur. Bu hastalar hastanin durumuna gore nefrostomi yerlesti-
rilmesi ve iireteral stent yerlestirilmesi agisindan degerlendirilmelidir.

b. Ureter Travmasi

Ureter travmalart iireterlerin kiiciik caplarindan, mobilitelerinden, etraf kas
iskelet sisteminin destek saglamasindan dolay1 gorece nadir rastlanmaktadir.
Dis iireter travmalariin iigte birini kiint travmalar olusturur. Bunlarin ¢gogu ara-
ba kazalaridir (McGeady ve ark., 2013). Penetran iireter yaralanmalariin en
sik sebebi de atesli silah yaralanmalaridir (Elliott ve ark., 2006). Cogunlukla
da yaralanmalar iist iireter seviyesinden olur (Siram ve ark., 2010). latrojenik
iireter yaralanmalar1 ne sik jinekolojik ameliyatlarda goriilse bu cerrahilerin
yanisira kolorektal cerrahiler ve daha nadiren iireterorenoskopik girisimler es-
nasinda da goriilebilmektedir.

Tam

Ureter travmalari genellikle daha genis pelvik yaralanmalarin da eslik ettigi
durumlarla olusur. Delici travma genellikle damar ve bagirsak yaralanmalarina
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eslik ederken, kiint travma pelvik kemik hasari ve lumbosakral omurga yara-
lanmalariyla iliskilendirilir (McGeady ve ark., 2013). Ureter travmalarinda he-
matiiri nispeten giivenilmez bir bulgudur. Zira hastalarin yalnizca %50-75’inde
goriiliir (Brandes ve ark., 2004).

Tam gecikmesi durumunda yan agrisi, idrar kagirma (liriner inkontinans (UI)),
vajinal idrar sizintis1, hematiiri, ates ve liremi veya lirinoma gibi durumlar karak-
teristik ozellikleridir. Tam gecikmesiyle komplikasyon oram artmaktadir. Bu sika-
yetler, acile bagvuran postoperatif hastalarda anamnez alinirken ge¢ dénem iireter
travmasi bulgular1 olarak akilda tutulmalidir (Parpala-Sparman ve ark., 2008).

Laboratuvar

Travma hastasinda yapilacak rutin tahliller {ireter travmalarinda da yapilir.
Zaten bu hasta grubunun biiylik kism1 hastaneye major travmalarla bagvuraca-
gindan dolay1 hemogram, biyokimya, kan gaz tahlilleri mutlaka yapilmalidir.

Goriintiileme

Multifazik bilgisayarli tomografi travma hastalarinda siklikla bagvurulan
gorilintiileme teknigidir. BT iirografi slipheli iireter travmalarinda tercih edi-
lecek goriintiileme modalitesidir. Belirsiz vakalarda, retrograd veya antegrad
iirografi, dogrulama i¢in en iyi yontemdir (Brandes ve ark., 2004).

Tedavi

Ureter travmalarmin tedavisinde mevcut yaralanmanin segmentine ve hasta-
nin genel durumu, ek hastaliklari, radyoterapi dykiistiniin varligina bagh olarak;
nefrostomi veya double J stent (DJS) yerlestirilmesi gibi endoskopik tedaviler-
den iireterotireterostomi ve iireteroneosistostomiden kalici tiriner diversiyon hatta
nefrektomi gibi agik cerrahilere kadar tedavi secenekleri mevcuttur.

3. MESANE ACILLERI
a. Akut Uriner Retansiyon

Akut Uriner Retansiyon (AUR); Avrupa Uroloji Dernegi giincel kilavuzuna
gore agrili, palpabl veya perkiisyonla dolu oldugu saptanan mesane varliginda,
hastanin hi¢ idrar yapamamasi durumu olarak tamimlanir. AUR gesitli sebep-
lere bagli gelisebilir. Idrar hissi mevcut olan hastalarda agr1 lokalizasyonu net
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olarak belirlenebilirken, idrar hissi mevcut olmayan hastalar agrilarini alt-orta
kadranda belirtebilir veya bazi durumlarda hasta kabizlik, genel karin agrisi
veya bulanti ile de bagvurabilir.

Tam

AUR varhiginda hastanin en sik sikdyeti idrarmi1 yapamamaktir. Bazen ise-
yememe sikayeti ile bagvururlarken baz1 durumlarda da idrar kagirma sikaye-
ti ile de bagvurabilirler. Idrar kagirma sikdyeti mevcudiyetinde bu sikayetinin
tizerine gidilmelidir. Akildan ¢ikarilmamasi gereken bilgi bu durumun aslinda
“tagma tipi inkontinans” olabilecegidir. Hastadan alinan anamnezde kullandi-
g1 ilaclar mutlaka sorgulanmali, antimuskariniklerin %2 oraninda akut iiriner
retansiyona sebep olabilecegi akilda tutulmalidir (Chapple ve ark., 2015). Me-
sane boynu ve prostat diiz kas tonusunu artirabileceginden dolay alfa agonist
ilaglar da (fenilefrin, psddoefedrin...) etyolojide rol alabilecek ilag gruplarin-
dandir (Lepor H., 2005). Detriisor aktivitesini baskilayacaklarindan dolay1 opi-
oidler veya ibuprofen gibi nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar da sayilabilir
(Selius, B. A., & Subedi, R., 2008).

Laboratuvar

Akut tiriner retansiyondaki hastada bakilmasi gereken ilk parametre bobrek
fonksiyon testidir. Bobrek fonksiyon testlerinde artmig kreatinin hastanin bazal
kreatinini ile kiyaslanir ve bu kiyas hem akut bobrek yetmezligi varligi duru-
munda tan1 koymayi saglar, hem de tedavi esnasinda yapilacak olan kreatinin
takibi i¢in bir hedef deger belirtir.

Goriintiileme

AUR ile bagvuran hastada iiriner ultrasonografi tan1 koydurucudur. Iseye-
meyen hastanin ultrasonografik gériintiilemesinde glob vesicale’nin goriilmesi
bu hastanin AUR’de oldugunu gosterir. Bu hasta grubunda bakilmasi gereken
bir diger organ ise bobreklerdir. Bu hastalarda mesane yeterli kapasitesine ulas-
tiktan sonra idrar retrograd sistemi de dilate etmeye baglar. Bu durum bilateral
hidroiireteronefroz (HUN) ile sonuglanir.

Tedavi

Akut driner retansiyonun ilk tedavi basamagi iiretral kateterizasyondur.
Eger hasta {iretral olarak kateterize edilemiyorsa suprapubik kateter denenme-
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lidir. Suprapubik kateter se¢imine karar vermeden Once iiriner ultrasonogra-
fi gektirmeli ve hastanin mesane liimeninde siipheli bir lezyon olmadigindan
emin olunmalidir. Hastada mesane kanseri varligi durumunda tiimor ekim riski
olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Ayrica erkek hastalarda prostat diiz kaslarim gevsetme 6zelliginden dolay: alfa
bloker ilaglar da baglanabilir. Uzun dénemde kullanildig: taktirde 5-alfa rediiktaz
inhibitorleri de prostat boyutunu kiigiiltebileceginden bu ilag grubu da kullanilabilir.

Kadinlarda da akut {iriner retansiyon tedavisinde mesane boynu diiz kasla-
i1 gevsetme Ozelliklerinden dolayi alfa bloker ilaglar tercih edilebilir (Sigala
ve ark., 2004).

b. Makroskopik Hematiiri

Idrarda gozle goriilebilen miktarda kan gériilmesi durumuna makroskopik
hematiiri denir. Bu durum bir travmaya bagh olabilecegi gibi idrar rengini de-
gistiren baz1 gidalara/ilaglara, idrar yolu enfeksiyonlarina, bobrek, iireter veya
mesane kanserlerine, yanlis iiretral kateterizasyona, mesane tasina ... bagl ola-
rak gelisebilir. Bu hastalar acile idrarda kan gorme sikayeti ile gelirler fakat
acile idrarda kan gdrme sikayeti ile gelen her hasta bu grupta ele alinmamali-
dir. Hastadan idrar yaparken idrarin hangi asamasinda (baslangicinda, devamli,
bitiminde gibi) kan goérdiigii sorulmali ve tedavi planlamadan 6nce bir idrar
kabina iseyerek rengini gdstermesi sdylenmelidir. Oligiirik hastalarin da idrar
renklerinin koyu olabilecegi ve hasta tarafindan bu durumun hematiiri ile kari-
sabilecegi bilinmelidir.

Tam

Makroskopik hematiirinin tanist inspeksiyon ile koyulur. Hastadan bir kaba
isenmesi istenir veya hastanin iiriner kateterizasyonu sonucu idrar rengi degerlen-
dirilir. Cogu zaman manuel mesane irrigasyonu ile kanama gegse de aktif kanamasi
mevcut olan hastalar dikkatle takip edilmelidir. Bu hastalar monitorize edilmeli,
gereklilik halinde eritrosit siispansiyonu replasmani i¢in aksiyon alinmalidir.

Laboratuvar

Tam idrar tetkikinde hematiiri lehine bulgular beklenir. Mesane irrigasyonuna
ragmen idrar rengi agilmayan hastada aktif kanamadan siiphelenilir. Bu hastalardan
ardisik hemogramlar almarak kanama takibi yapilir. Bu hastalar hemogram diistisii
varliginda eritrosit siispansiyon replasmani agisindan degerlendirilmelidir.
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Goriintiilleme

Acil servise makroskobik hematiiri ile bagvuran hastalarin ilk basamak go-
rliintiilemeleri i¢in ultrasonografi tercih edilir. Ultrasonografide mesane igi he-
matom goriilmesi kanama lehine degerlendirilebilir. Tercih edilebilecek diger
tetkikler arasinda BT sistogram, BT iirografi ve sistoskopi de yer alabilir.

Tedavi

Makroskopik hematiirinin ilk basamak tedavisi kateterizasyon ve manuel
irrigasyondur.

Makroskopik hematiiri ile gelen hastanin mesanesi dnce ii¢ yollu sonda ile
kateterize edilmeli, ardindan manuel veya devamli olarak irrige edilmelidir.
Takiplerinde devamli irrigasyon daha avantajli olsa da manuel irrigasyon ile
-eger varsa- intravezikal hematomlarin temizlenmesi daha rahat ve hizli bir
sekilde yapilabilir. Intravezikal hematomlarin viicut disina alinmasi aktif ka-
namasi olmayan hastalarin idrar renginde daha hizli bir agilmaya sebep ola-
caktir. Eger mesane irrigasyonuna ragmen intravezikal hematomlarin varlig
devam ediyor veya organize olmus bir hematom varsa hasta ameliyathane
sartlarinda endoskopik olarak mevcut pihtinin temizlenmesi agisindan deger-
lendirilmelidir.

¢. Mesane Travmalari

Mesane travmalari kiint, penetran ve iatrojenik olarak ayrilir. Kiint mesane
yaralanmalarinin en yaygin nedeni trafik kazalaridir, bunu diismeler ve diger
kazalar takip eder. Baslica mekanizmalar pelvis kiriklari ve alt karin bolgesine
alman darbelerdir (Pereira ve ark., 2013). Kiint travmalarda mesaneyle beraber
tiretra da hasar alabilmektedir (Figler ve ark., 2012). Bu hastalarda mesane ka-
teterizasyonu yapilirken dikkatli olunmali, hasta miimkiinse false pasajlardan
kaginmak adina sistoskopi ile kateterize edilmelidir. Iatrojenik mesane travma-
lar1 da kendi i¢inde eksternal ve internal olmak {izere ikiye ayrilir. Eksternal
iatrojenik mesane travmalar1 genellikle jinekolojik cerrahiler esnasinda olurken
internal iatrojenik mesane travmalar1 mesanenin transiiretral cerrahileri esna-
sinda meydana gelirler.

Mesane travmalar1 ayrica intraperitoneal ve ekstraperitoneal olarak ikiye
ayrilirlar. Ekstraperitoneal yaralanmalar neredeyse her zaman pelvik kiriklarla
iligkiliyken intraperitoneal yaralanmalar pelvise veya alt karin bdlgesine gelen
bir darbe sonucu sismis mesanenin intravezikal basincinda ani bir artistan kay-
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naklanir. Mesane kubbesi mesanenin en zayif noktasidir ve yirtilmalar genellik-
le burada meydana gelir (Figler ve ark., 2012).

Tam

Mesane yaralanmasinin baslica belirtisi makroskopik hematiiridir (Wirth ve
ark., 2010). Acil bagvurularinda hastanin idrar yapamama sikayetinin olmasi,
pelvis kiriginin olmasi, mesane veya komsu organlar iligkili gecirilmis cerrahi
Oykiisiiniin bulunmasi veya penetran yaralanmasi olan hastanin fizik muayene-
sinde alt abdomen, perine veya kalcalardaki giris-cikis yaralarinin olmasi dik-
kat edilmesi gereken noktalardir.

Laboratuvar

Mesane yaralanmalarinda laboratuvar degerlendirmesi hastanin hemodina-
mik durumunun belirlenmesi agisindan 6nem tasir. Ancak laboratuvar bulgulari
¢ogu zaman nonspesifik olup, goriintiileme yontemleri ile birlikte degerlendi-
rilmelidir. Hastada temel olarak hemogram takibi yapilmali ve bu takiplerde
hemoglobin diizeyi seyirlerine bakilmalidir.

Makroskopik veya mikroskopik hematiiri, mesane yaralanmalarinin en sik
goriilen laboratuvar bulgusudur. Ozellikle pelvik travmayla birlikte goriilen
gross hematiiri, alt {iriner sistem yaralanmasi agisindan yiiksek stiphe olustur-
malidir. Mikroskopik hematiirinin derecesi ile yaralanmanin ciddiyeti arasinda
her zaman dogrudan bir iliski bulunmadig1 da akilda tutulmas1 gereken bir di-
ger bilgidir.

Gorintiileme

Avrupa Uroloji Dernegi giincel kilavuzunda belirtildigi iizere mesane trav-
malarinda goriintiileme i¢in mutlak endikasyonlar sunlardir: makroskopik he-
matiiri ve pelvik kirik veya mikroskopik hematiirinin eslik ettigi yiiksek riskli
pelvik kirik (pelvik cemberin 1 cm’den fazla yer degistirmesi veya pubik sim-
fiz diastaz1 > 1 cm) veya posterior iiretral yaralanma (Figler ve ark., 2012).
Kiint {iretral travma ve yiiksek Yaralanma Siddeti Skoru (Injury Severity Score
(ISS)) olan hastalarda da mesane travmasindan siiphelenilmelidir (Eidelman ve
ark., 2019). Bu mutlak endikasyonlarin yoklugunda, asagidakiler maddelerin,
klinik belirti ve semptomlarin varliginda daha ileri goriintiileme yapilabilir:

» [drar yapamama veya yetersiz idrar ¢ikist;
*» [drar asitine bagl karin hassasiyeti veya siskinligi veya karin goriintiile-
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mesinde idrar asiti belirtileri;
» Intraperitoneal reabsorpsiyona bagli iiremi ve yiiksek kreatinin seviyesi;

= Delici yaralanmalarda alt karin, perine veya kalcalardaki giris/cikis ya-
ralari.

Sistografi mesane travlamalarinda tercih edilen goriintiileme modalitesidir
(Patel ve ark., 2014). Sistografi ve BT sistografinin duyarlilig1 (%90-95) ve 6z-
giilligii (%100) karsilastirilabilir diizeydedir (Quagliano ve ark., 2006). Bununla
birlikte BT sistografi, mesane ve mesane boynu yaralanmalarindaki kemik par-
calarinin yani sira eslik eden karin yaralanmalarinin belirlenmesinde daha {istiin-
diir (Figler ve ark., 2012). Sistografi, mesanenin en az 300-350 mL seyreltilmis
kontrast madde ile retrograd doldurulmasi kullanilarak yapilmalidir (Lehnert ve
ark., 2014, Ramchandani, P., & Buckler, P. M., 2009). BT iirogram fazi veya IVP
sirasinda idrar kateterinin klemplenmesiyle pasif mesane dolumu, mesane yara-
lanmasini dislamak i¢in yeterli degildir (Wirth ve ark., 2010).

Tedavi

Kiint veya iyatrojenik travmaya bagli komplike olmayan ekstraperitoneal
yaralanmalar i¢in standart tedavi, klinik gézlem ve devamli mesane irrigasyo-
nundan olusan konservatif tedavidir (El Hayek ve ark., 2009; Figler ve ark.,
2012). Penetran ekstraperitoneal mesane yaralanmalar1 da (eger kiigiik ve izole
ise) konservatif olarak tedavi edilebilir (Urry ve ark., 2016).

Ekstraperitoneal mesane boynu tutulumu, mesane duvarindaki kemik parga-
lar1, eslik eden rektal veya vajinal yaralanma veya mesane duvarinin sikismasi
cerrahi miidahaleyi gerektirir (Anderson ve ark., 2020). Mesane duvari iki kath
ve emilebilir siiturlarla dikilmelidir.

Intraperitoneal riiptiirler her zaman cerrahi onarimla tedavi edilmelidir. Zira
intraperitoneal idrar ekstravazasyonu peritonite, intraabdominal sepsise ve 6liime
yol agabilir (Deibert, C. M., & Spencer, B. A., 2011). Karin organlar1 olasi iligkili
yaralanmalar agisindan incelenmeli ve iirinomalar tespit edilirse drene edilmelidir.

Mesanenin iatrojenik olmayan penetran travmalari acil eksplorasyon gerek-
tirir. Canliligini yitirmis mesane duvarinin debridmani ve primer mesane onarimi
ile tedavi edilir. Kursun yaralanmalarinda, genellikle digk1 yonlendirmesi gerekti-
ren bagirsak ve rektum yaralanmalariyla giiclii bir iliski vardir. Cogu kursun yara-
lanmasi iki transmural yaralanma (giris ve ¢ikis yaralari) ile iliskilidir ve mesane
bu iki lezyon a¢isindan dikkatlice kontrol edilmelidir (Cinman ve ark., 2013).
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4. PROSTAT ACILLERI
a. Akut Bakteriyel Prostatit

Bakteriyel prostatit, bakteriyel patojenlerin neden oldugu klinik bir durum-
dur. Akut bakteriyel Prostatit (ABP) genellikle idrar yapma semptomlar1 ve ra-
hatsiz edici ancak tam olarak lokalize edilemeyen agri ile aniden ortaya ¢ikar
ve siklikla halsizlik ve atesle iligkilidir. Enterobacterales, 6zellikle E. Coli akut
bakteriyel prostatitte baskin patojenlerdir (Schneider ve ark., 2003).

Tam

ABP’de hastalar acil servise alt iiriner sistem semptomlari ile bagvururlar. Agir-
likli olarak distiri, pollakiiri, urgency gibi irritatif semptomlart vardir. Ates yiik-
sekligi eslik edebilir ki bu durum enfeksiyon diizeyinin ilerledigine isaret eder.
Hastanin yakin zamanda bir girisim 6ykiisii olup olmadig1 sorgulanmalidir. Fizik
muayenesinde dijital rektal muayeneye bagvurulur. Bu hastalarin prostat muayene-
lerinde prostat sicaklig1 artmistir. Ayn1 zamanda §igmis ve hassas olabilir.

ABP’li erkeklerin yaklasik %10’u tretral veya suprapubik kateterizasyon
gerektiren idrar retansiyonu yasar (Hua ve ark., 2005). Bu hastalarda idrar ya-
pamama durumu gelismesi durumunda iiretral kataterizasyon yerine suprapu-
bik kateter tercih edilmelidir. Eger iiretral kateterizasyon uygulanacaksa kateter
prostati fazla zorlamadan ilerletilmeli ve bolca lubrikan madde kullanilmalidir.

Laboratuvar

Akut bakteriyel prostatit ile bagvuran hastalarda idrar kiiltiiri, tam idrar tah-
lili ve akut faz reaktanlar1 (C reaktif protein, prokalsitonin gibi) taniy1 destek-
lemekte yardimci olurlar. Kan kiiltiirii ve tam kan sayim1 ABP’de faydalidur.

Goriintiileme

Goriintiilemeden apse varligi siiphesinde faydalanilir ve siipheli prostat ap-
sesini tespit edilebilir (Lipsky, B. A., Byren, 1., & Hoey, C. T., 2010).

Tedavi

ABP tedavisinde antibiyoterapi ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Kiiltiir rehberli-
ginde yapilan antibiyotik tedavileri en uygun standarttir, ancak ABP’li hastalar-
da ampirik tedaviler de vakit kaybetmeden hidrasyonla beraber baslanmalidir.

ABP’de, genis spektrumlu penisilinler, ii¢iincii kusak sefalosporin veya flo-

rokinolonlar gibi bakterisidal antimikrobiyallerin yiliksek dozlariin parenteral
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yolla uygulanmasi onerilir (Wagenlehner ve ark., 2013). Baglangi¢ tedavisi igin,
bu antimikrobiyallerin herhangi biri bir aminoglikozit ile kombine edilebilir.

Cerrahi tedavi ile drenaj rutin olarak uygulanmaz. Apse drenaji1 yapilabilse
de genellikle konservatif tedavi uygulanir (Ludwig ve ark., 1999). ancak bu
tercihi yaparken apse boyutu 6nemli olabilir.

Penil Aciller

a- Priapizm

Priapizm, cinsel uyarilma olmaksizin gegmeyen, kalic1 veya uzun siireli bir
ereksiyon durumudur.

Iskemik, iskemik olmayan ve tekrarlayan priapizm olmak iizere ii¢ katego-
riye ayrilabilir.

- Iskemik (diisiik akiml1 veya venookliiziv) Priapizm

Tam

Iskemik priapizm, korpus kavernozumlarin sertligi ve kavernoz arteriyel kan
akigini azlhig1 veya hi¢ olmamasiyla karakterize edilen kalici bir ereksiyondur.
Iskemik priapizm, priapizmin en yaygm alt tipidir (Broderick ve ark., 2010).

Dort saatten uzun siiren iskemik priapizm, peniste kompartman sendromuna
benzer bir etkide bulunur ve iskemi gelismesiyle karakterizedir. Diiz kas nekro-
zu, korporal fibroz ve kalict erektil disfonksiyon (ED) gelisimi gibi geri donii-
stimsiiz sonuclar1 en aza indirmek i¢in acil tibbi miidahale gereklidir (El-Bah-
nasawy ve ark., 2002). Iskemik priapizmin siiresi, ED de dahil olmak iizere geri
doniisiimsiiz sonuglar i¢in en 6nemli belirleyici faktordiir. Baglangicindan 48-
72 saat sonra yapilan miidahaleler ereksiyonu ve agriy1 hafifletmeye yardime1
olabilir ancak uzun vadeli ED’yi 6nlemede klinik olarak ¢ok az fayda saglar
(Zacharakis ve ark., 2014).

Iskemik priapizm genellikle idiopatiktir. Bilinen risk faktorleri arasinda
hematolojik bozukluklar (orak hiicreli anemi gibi), toksin mediatorlii enfek-
siyonlar (6riimcek 1sir1g1, akrep sokmasi...), metabolik bozukluklar, nérolojik
bozukluklar, neoplazmlar ve vazoaktif erektil ajanlar, alfa adrenerjik reseptor
blokerleri, antidepresanlar, antipsikotikler, antihipertansifier gibi ilaglar vardir.

Priapizm tanis1 ve tedavisinde kapsamli bir anamnez alimmasi ¢ok énemli-
dir. Ilag dykiisiiniin yaninda pelvik, genital veya perineal travma dykiisii sorgu-
lanmalidir. Cinsel oykiide ereksiyon siiresi; agrinin varligi ve derecesi, dnceki
ilag tedavisi ve eglence amagh uyusturucu kullanimi; priapizm ykiisii ve te-
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davi yontemleri ve son priapizm atagindan onceki ereksiyon fonksiyonu (EF)
yer almalidir (Broderick ve ark., 2010). Oykii, altta yatan priapizm alt tipini
belirlemeye yardimei olabilir.

Ornegin iskemik priapizm, klasik olarak ilerleyici penis agris1 ile iliskilidir
ve ereksiyon serttir. Buna karsilik, noniskemik priapizm genellikle agrisizdir ve

Ereksiyon sertligi siklikla dalgalanir. Travma dykiisii ise non-iskemik pria-
pizm i¢in tipiktir.

Iskemik priapizmin fizik muayenesinde korpuslar tamamen sert ve hassastir,
ancak glans yumusaktir. Hasta genellikle siddetli agridan sikayet eder.

Laboratuvar

Laboratuvar testleri, anemiyi degerlendirmek ve hematolojik anormallikleri
tespit etmek icin tam kan sayimi, beyaz kan hiicresi sayimi1 ve kan hiicresi dife-
ransiyeli, trombosit sayimi ve koagiilasyon profilini icermelidir (Burnett, A. L.,
& Bivalacqua, T. J., 2011).

Korpora kavernozadan kan aspirasyonu, giris seviyesi bir inceleme olarak
zorunludur. Korpus kavernozadan aspire edilen kanda kan gazi ¢alisilir. iske-
mik ve noniskemik priapizmi ayirt etmek i¢in kan gazi analizi sarttir. Ciinkii
iskemik priapizmde, korpus kavernozumda zamana bagli metabolik degisiklik-
ler meydana gelir ve bu degisiklikler giderek hipoksi, hiperkapni, glukopeni ve
asidoza yol agar (Vreugdenhil ve ark., 2019).

Tablo 2. Kavernozal ve arteriel kan gazi parametrelari

Kaynak pO: (mmHg) pCO: (mmHg) pH

Normal arteriyel kan (oda havasi) =90 < 4 740

(Benzer degerler anteriyel priapizmde de bulunur)

Normal karisik vendz kan (oda havasi) 40 1] 73

Iskemik priapizm (ilk korporal aspirasyon) <30 = G0

pCO, = karbondioksitin kismi basinci; pO, = oksijenin kismi basinci.
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Goriintiilleme

Klinik tanidan sonra penis ve perinenin renkli Doppler ultrasonu onerilir
ve kan gazi analizine alternatif veya ek olarak iskemik priapizmi iskemik ol-
mayan priapizmden ayirt edebilir (von Stempel ve ark., 2017). Renkli Doppler
ultrasonu, fistiiliin varligint %100 duyarlilik ve %73 6zgiilliikle bir kizariklik
olarak tanimlayabilir. Fakat penil Doppler ultrason diisiik akisli priapizm igin
miidahaleden sonra iskemik olmayan veya reperfiizyon tablosunu taklit ede-
bilecek anormal kan akigini 6nlemek amaciyla korporal kan aspirasyonundan
once yapilmahdir (Logan, S., & Tookey, P., 1991).

Tedavi

Dort saatten uzun siiren iskemik priapizm vakalarinda, herhangi bir cerrahi
tedaviden once ilk basamak tibbi tedavilere basvurmak gerekir.

Medikal Tedavi (Birinci Basamak Tedavi)

Penil anestezi veya analjezi tedavi asamasinda yapilacak olan miidahale-
lere (enjeksiyon, aspirasyon...) bagli agrinin hafiflemesi igin tercih edilebilir.
Dort saatten uzun siiren priapizm ataklarinda ilk miidahale, korpus kaverno-
zum i¢indeki kompartman sendromu benzeri durumu hafifletmek i¢in korporal
kan aspirasyonudur; bu sayede korporal cisimlerdeki durgun kanin bosaltilmast
saglanir. Kan aspirasyonu, 16 veya 18G anjiyokateter veya kelebek igne kul-
lanilarak, glans yoluyla veya proksimal penis saftinin lateral tarafina perkiitan
igne erisimi yoluyla intrakorporal erisimle gerceklestirilebilir. Igne, korpus ka-
vernosuma kadar ilerletilmelidir. Korpus kavernozumun farkli iki noktasindan
ayni anda girerek drenaj artirilabilir veya salin soliisyonu ile aspirasyon ve irri-
gasyon yapilabilir (Ateyah ve ark., 2005). Aspirasyon, parlak kirmizi, oksijenli
kan aspire edilene kadar devam ettirilmelidir.

Bagka bir yontem de farmakolojik ajanlarin (sempatomimetik ilaglar (fe-
nilefrin, efedrin, epinefrin, norepinefrin gibi) veya a-adrenerjik agonistler) in-
trakaverndz enjeksiyonu ile birlikte salin soliisyonu ile aspirasyon =+ irrigasyon
yapilmasidir. Bu yontem iskemik priapizmin tedavisinde standart tedavi olarak
kabul edilir (Montague, ve ark., 2003, Roberts, J. R., Price, C., & Mazzeo, T.,
2009). Ayrica sempatomimetik ajanlarin intrakavernéz uygulamasi sirasinda
hasta monitorize edilmeli, kan basinci ve nabiz takibi yapilmalidir. Zira int-
rakaverndz sempatomimetik ajanlar hipertansiyona neden olabileceginden, bu
ajanlarin malign veya kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda kontrendikedir
(Roberts, J., & Isenberg, D. L., 2009; Palagiri ve ark., 2019). Intrakaverndz
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sempatomimetik ajanlarin potansiyel yan etkileri arasinda bas agrisi, bag don-
mesi, hipertansiyon, refleks bradikardi, tasikardi ve ¢arpinti ile sporadik suba-
raknoid kanama oldugu da unutulmamalidir (Glina ve ark., 2013).

Son olarak iskemik priapizm tedavisinde intrakaverndz ve oral farmakolojik
ajanlar da verilebilmektedir. Bunlar asagidaki tabloda belirtilmistir.

flag DozajKullamm Talimatlan

Fenilefrin 35 dakikada bir 200 ug inrakaverndz enjeksiyon.
*  Maksimum doz | saat iginde | mg'dir.

*  Cocuklards ve ciddi kardiyovaskiiler hastaliklan olan hastalarda daha digiik dozlar Gnerilir,

Etilefrin + |- ml serum fizyolojik iginds 2.5 mg konsantrasyonunda intracaverndz enjeksiyon

Metilen mavisi o 50100 mgk intracavernie enjeksiyon 5 dakika bekletilir, Ardindan aspire edilic ve penis 5
dakikn daha sikigtanlir.

Adrenalin o 20 dakikalik bir sire iginde en farls bey defa olmak deere 2 ml 1/100.0000k adrenalin
pozeltisinin intracavemnaz enjeksiyang,

Terbutalin

*  Vaeoakiif ajanlann infracaverndz enjeksiyonundan sonra 2.5 satten wun silren priapizm igin

5 mg'lik oral uygulama

Cerrahi Tedavi (Ikinci Basamak Tedavi)

Birinci basamak tedavinin basarisizligimi diisiindiiren bazi klinik gostergeler var-
dir. Bunlar medikal tedaviye ragmen devam eden korporal rijidite, kaverndz asidoz,
anoksi, siddetli glukopeni, penis renkli Doppler ultrasonunda kaverndz arter akiminin
yoklugu ve yiiksek intrakorporal basing yer almaktadir (Johnson ve ark., 2020).

Ikinci basamak miidahale, genellikle direngli veya gecikmis iskemik pri-
apizm i¢in penis sant cerrahisi ve penis implanti yerlestirme seklinde cerrahi
miidahaleyi ifade eder ve yalnizca medikal tedavi secenekleri bagarisiz oldu-
gunda diisliniilmelidir. Bu agsamada yapilabilecek cerrahi girisimler penil sant
cerrahileri:

- Perkiitan distal (korpora-glandiiler) santlar
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- Acik distal (korpora-glandiiler) santlar

- Agik proksimal (korpora-glandiiler) santlar
- Peno-skrotal dekompresyon

- Ven anastomozlari/santlari

Erken penil protez implantasyonu (PPI): Erken PPI uygulamasi, ge¢ uygu-
lamaya kiyasla daha diisiik enfeksiyon oranlari, daha diisiik penis kisalmasi ve
daha diisiik revizyon oranlari ile iligkilidir.

| Uznomag ereksiyon |

>4 gpat T
|skermik f]r-ﬂpi:n Mon-iskemik priapizm
— Pamnil kan l-’;'ul — Penil kan ;."':"Il.
Anamnez ANBMAez
goz onolizi Doppler USG goz onalizi Doppler USG
. i |
1 Lzamig
- Keyu .r-::"kl.i Kan creksiyen Parlak kirmuz Marmal arerial
Agnib, rijid joe; akrsinn Perineal veya kan; arterial akis, fistlil
erakaiyon hinoksi yavas pienil trirria kan gaz alarmda
hiperkapni almas BENsE, degarleri tirbilan akim
vE asidos veya hig fluktuasyoniu izlanebilic
almamas mrokaiven

Sema 2. Priapizm tani algoritmasi

b- Penil Fraktiir

Penil fraktiir kiint penis travmasinin en énemli klinik bagvurularindan biri
penil fraktiirdiir. Yaygin nedenler arasinda cinsel iliski, zorla fleksiyon (taqa-
andan manevrasi) ve zorlu mastiirbasyon yer almaktadir (Amer ve ark., 2016).
Genellikle yaralanma mekanizmasi, penisin vajinadan kayarak simfizis pubis
veya perineye ¢arpmasidir. Bu durum belirli pozisyonlarda daha olasidir (Bar-
ros ve ark., 2020).

Gevsek halde yaklasik 2 mm olan tunica albuginea’nin kalinligi, ereksiyon

halinde 0,25-0,5 mm’ye diiser ve bu nedenle travmaya kars1 daha savunmasiz-
dir (Mydlo ve ark., 1998).

Tam

Tanis1 anamnez ve fizik muayene ile konur. Anamnez alirken fraktiire ait
anin anlatilmasi fraktlir konumu hakkinda daha net bilgi verebilir. Fraktiir es-
nasinda bir “tik” sesi duyulmasi ve ardindan ani detiimesansin gerceklesmesi
penil fraktiir i¢in tipiktir. Hasta konu hakkinda genelde konusmak istemez veya
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anamnezde yanlig bilgiler verebilir. Bu durumda hastayi yalniz olarak degerlen-
dirmek ve mevcut durum ve tedavi seceneklerini konugmak hastay: rahatlata-
caktir. Penil fraktiire ait bir laboratuvar bulgusu yoktur.

Gorintiileme

Tan1 koymak i¢in inspeksiyon yeterli olur. Fraktiir olan alanda ekimoz izle-
nir. Fakat penil ultrasonunda tunica albugineada defektin izlenmesi taniy1 des-
teklemektedir.

Tedavi

Penil fraktiir teshis edildiginde cerrahi miidahale ile tunika albugineadaki
defektin kapatilmasi onerilir. Cerrahi miidahale, uzun vadeli olumsuz sekellerin
en diisiik oranini saglar. Penil fraktiirler hakkinda yapilan bir sistematik ince-
leme, acil onarimin bagvuru anindan itibaren 24 saat iginde yapilmasi gerektigi
sonucuna varmistir (Kominsky ve ark., 2020). Bununla birlikte, gecikmis bas-
vuru, eksplorasyonu engellememelidir (Barros ve ark., 2020).

c- Fimozis/Parafimozis

Dogumda, erkek ¢ocuklarin yalnizca %4 tinde stinnet derisi geri ¢ekilebilir.
Yenidoganlarin ise %42’sinde penis basimnin ucu goriillemez. Yasamin ilk y1linin
sonunda, slinnet derisinin penis baginin arkasina g¢ekilmesi erkek cocuklarin
yaklasik %50’sinde miimkiin olurken, bu oran {i¢ yasina kadar %89’a yiikselir.

-Fimozis

Fimozis, siinnet derisinin penis basi iizerinden retrakte edilememesidir. Bu
durum siinnet derisinde (prepisyum) bulunan dar bir halkadan kaynaklanir. Fi-
mozis insidansi 5-13 yas arasi ¢ocuklarda %9-20 ve 16-18 yas aras1 erkeklerde
ise %1°dir (Oster J. 1968). Tanis1 ayrintili anamnez ve fizik muayene ile koyu-
lur. Anamnezinde bebek yas grubunda igserken aglama, isemede zorlanma ve
iserken siinnet derisinin balon gibi sismesi tipiktir. Ozel bir laboratuvar veya
goriintiileme modalitesi yoktur.

Tedavi

Fizyolojik fimoziste zorlayici retraksiyondan kaginilmalidir. Asemptoma-
tik cocuklarda ve eslik eden iirogenital anomalisi olmayan hastalarda hijyen

oOnerileri ve izlem yeterlidir. Fakat tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar, balanitis
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xerotica obliterans (BXO) gelismeye baslamasi %0.05-0.1 potent topikal kor-
tikosteroidlerin giinde iki kez 4-8 hafta siireyle uygulanmasi onerilmektedir.
Stinnet derisi darlig1 i¢in cerrahi miidahale endikasyonlari; tekrarlayan balano-
postit veya semptomatik tedaviye direngli fimozistir.

Cerrahi yontemler arasinda preputioplasti veya dorsal slit prosediirleri yer
alabilmekle birlikte, 6zellikle BXO varliginda total siinnet tercih edilmektedir.

Stinnet i¢in kontrendikasyonlar ise sunlardir: akut lokal enfeksiyon ve pe-
nisin konjenital anomalileri, 6zellikle hipospadias; gomiilii penis ve megapre-
pus, epispadias ve konjenital penis egriligi (American Academy of Pediatrics:
Report of the Task Force on Circumcision.,1989; Pediatrics, 84(2), 388-391).

-Parafimozis

Parafimozis, retrakte edilmis siinnet derisinin ve penis bagini 6rtmek igin
tekrar agag1 indirilememe durumudur. Geri ¢ekilmis siinnet derisindeki dar hal-
ka, sulkus seviyesinde safti daraltarak penis basinin ve retrakte edilmis siinnet
derisinin 6demine yol agabilir. Bozulmus perfiizyon, siinnet derisinin ve niha-
yetinde penis basinin nekrozuna yol agabilir. Parafimozis, acil tedavi gerektiren
tibbi bir acil durumdur (Clifford ve ark., 2016).

Parafimozis tedavisinde, 6demli dokunun manuel olarak sikistirilmasi ve ar-
dindan sikilastirilmis slinnet derisinin penis basi iizerine geri ¢ekilmesi Onerilir
(Anand, A., & Kapoor, S., 2013). Bu manevra basarisiz olursa, daraltic1 halka-
nin dorsal bir insizyonu gereklidir. Siinnet derisinin akut olarak yeniden retrak-
te edilmesinin ardindan, tekrarlama olasiligini artiran herhangi bir anormalligi
diizeltmek icin ek tedavi onerilir. Hastalara, geri cekme isleminden sonra siinnet
derilerini dogru sekilde retrakte ederek parafimozisin dnlenmesi konusunda bilgi
verilmelidir. Eger bu yontem ige yaramazsa cerrahi prosediirler diigiiniilmelidir.

5. URETRAL ACILLER
a- Uretral Travmalar

Uretra travmalari; mekanizmasina, anatomik lokalizasyonuna ve eslik eden
yaralanmalara gore heterojen bir grup olusturur. lyatrojenik yaralanmalar iiretra
travmalarinin en sik nedenidir. Bu yaralanmalar genellikle {iretral kateterizas-
yon sirasinda kateter ucunun yanlis (false) pasaj olusturmasi veya sonda balo-
nunun yanliglikla tiretra i¢inde sisirilmesi sonucu meydana gelir. Kiint travma-
larda erkeklerde en sik etkilenen bdlge bulbar iiretradir. Bulbar yaralanmalarda
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bulbus, pubik simfizise karsi sikigir ve bu bolgede iiretral hasar geligir. Bacak
arasina sikigma yaralanmalari, perineye alinan tekmeler ve straddle (eyer) tipi
travmalar baslica mekanizmalardir.

On iiretra yaralanmalar1 daha nadirdir ve ¢ogunlukla kursun yaralanmalari,
bigak yaralanmalari, kopek 1siriklari, saplanma yaralanmalar1 veya penis am-
putasyonlar1 sonucunda olugur. Yabanci cisim yerlestirilmesine bagl yaralan-
malar ise nadir goriiliir ve siklikla psikiyatrik bozukluklarla iligkilidir. Posterior
iiretral yaralanmalar ise cogunlukla pelvik kiriklarla iliskilidir ve pelvik fraktiir
iiretral yaralanmalari olarak tanimlanir. En sik nedenleri trafik kazalari, motorlu
ara¢ carpismalar1 ve yliksekten diismelerdir. Kirigin siddeti arttik¢a posterior
iiretra yaralanmasi riski de artar.

Penetran pelvis, perine veya kalca yaralanmalar1 da posterior liretray1 et-
kileyebilmekle birlikte sivil yasamda nadirdir. Bu hastalarda yaklasik %90
oraninda ek yaralanma bulunur ve siklikla intraabdominal organ yaralanmalar1
eslik eder. Kadin tiretra travmalar ise daha nadir gortliir. En sik nedenler mo-
tosiklet, bisiklet ve otomobil-yaya kazalaridir. Kadinlarda pelvik fraktiir iligkili
tiretral yaralanmalar erkeklere gore daha az sikliktadir ve genellikle ciddi siste-
mik travmalarla birliktedir. Bunun kadin {iretrasinin daha kisa, mobil ve elastik
yapist ile vajinanin sagladigi koruyucu etkiye bagh oldugu diistiniilmektedir.
Kadin iiretral yaralanmalari en sik parsiyel longitudinal yirtiklar seklinde gorii-
liirken komplet transvers yaralanmalar daha nadirdir.

Uretra travmalarinda tan1 dncelikle klinik siiphe ile konur. Fizik muayenede
tiretral meada kan goriilmesi (liretroraji) kardinal bulgu olmakla birlikte yok-
lugu yaralanmay1 dislamaz. Idrar yapamama ve glob vesicale dzellikle komp-
let riiptiirlerde klasik bulgulardir. Parsiyel yaralanmalarda hematiiri ve iseme
sirasinda agr1 goriilebilir. Idrar ekstravazasyonuna bagl olarak penil, skrotal,
perineal veya labial sislik ve ekimoz gelisebilir; bu bulgular travmadan bir stire
sonra ortaya ¢ikabileceginden baslangicta mevcut olmayabilir. Uretral katete-
rizasyonun zor veya imkansiz olmasi da 6nemli bir tanisal ipucudur. Kadin
hastalarda vajinal giriste kanama, vajinal laserasyon, hematiiri, labial 6dem,
idrar retansiyonu veya kateterizasyon gii¢liigii varliginda tiretral yaralanmadan
stiphe edilmelidir.

Erkek iiretra travmalarinda erken degerlendirmede standart goriintiileme
yontemi retrograd iiretrografidir (RUG). Islem sirasinda eksternal meatustan
retrograd olarak 20-30 mL kontrast madde verilerek 30° oblik pozisyonda go-
rintiileme yapilmalidir. Goriintiileme sirasinda kontrast ekstravazasyonu iz-
lenmesi tiretral yaralanma acisindan patognomoniktir. Bununla birlikte RUG,
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tam ve parsiyel riiptiir ayrimini her zaman net olarak gosteremeyebilir. Parsiyel
riiptiirde mesane dolumu devam ederken iiretradan kontrast ekstravazasyonu
goriiliirken, komplet riiptiirde mesane dolmadan belirgin ekstravazasyon izle-
nir. Bu ayrimin yapilamadig1 durumlarda fleksible sistoiiretroskopi yararli olup
akut yaralanmalarda parsiyel ve komplet riiptiir ayrimini saglayabilir.

Kadinlarda kisa iiretra ve vulvar 6dem nedeniyle yeterli iiretrografi cogu za-
man miimkiin degildir; bu nedenle sistotiretroskopi ve vajinoskopi tercih edilen
tanisal yontemlerdir. Ultrasonografi iiretral yaralanmanin primer degerlendirme-
sinde smurli rol oynar ve daha ¢ok sonda balonunun mesane i¢inde olup olmadigi-
nin degerlendirilmesinde kullanilir. Manyetik rezonans goriintiileme ise 6zellikle
pelvik fraktiir eslik eden olgularda cerrahi planlama amaciyla kullanilabilir.

Tedavi yaklagimi yaralanmanin mekanizmasina, lokalizasyonuna ve eslik
eden travmalara gore degisiklik gosterir. Tedavinin temel amaci {iriner drenajin
saglanmasi ve sekonder komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Penil fraktiir ile iligkili
tiretral yaralanmalarda ve yasamu tehdit etmeyen penetran yaralanmalarda acil
primer iiretral onarim endikasyonu bulunmaktadir. Buna karsin kiint yaralanma-
larda rutin acil onarim 6nerilmez. Iyatrojenik yaralanmalarda ve ciddi penetran
travmalarda transiiretral veya suprapubik kateterizasyon tercih edilebilir. Minor
iyatrojenik yaralanmalar ve iiretral kontiizyonlarda ise ¢ogu zaman ek girigim
veya kateterizasyon gerekmez. Kadinlarda pelvik fraktiir iligkili tiretral yaralan-
malarin akut donem yonetimi erkek hastalarla benzer prensiplere dayanur.

6. SKROTAL ACILLER
a. Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu, spermatik kordun kendi etrafinda donmesi sonucu testikii-
ler arteriyel akimin azalmasi veya tamamen kesilmesi ile geligsen bir iirolojik
acildir. En sik neonatal dsnemde ve puberte sirasinda goriiliir. Tlk 46 saat icin-
de miidahale edilmesi testis viabilitesi agisindan kritik 6neme sahiptir. 6 saati
asan olgularda testisin canliligin1 yitirmis olma olasilig1 artar.

Tam

Anamnez ve fizik muayenede ani baglangicli siddetli unilateral skrotal agr1,
bulanti ve kusma eslik edebilir. Oncesinde travma 6ykiisii genellikle yoktur.
Testis muayenesinde yiiksek yerlesimli (“high-riding”) testis izlenir. Kremaster
refleksinin kaybi énemli bulgudur. Prehn bulgusu (skrotumun elle eleve edil-

mesiyle agr1 azalmasi) negatiftir. Skrotal eritem ve 6dem erken dénemde sapta-
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namaz, ge¢ donemde gelisebilir.

Laboratuvar

Spesifik bir laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte bazi olgularda 16ko-
sitoz izlenebilir. Idrar analizi genelde normaldir. Pyiiri veya bakteriiiri varlig
epididimiti diisiindiiriir.

Goriintiileme

Testis torsiyonunda altin standart gériintiileme modalitesi renkli Doppler ult-
rasonografidir. Ultrasonografisinde testikiiler kan akiminda azalma veya kayip,
Whirlpool Sign(girdap bulgusu) veya testikiiler heterojenite (ge¢ donem bulgu-
su) torsiyon lehine anlamli kabul edilir. Giincel Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu-
na gore klinik siiphe yiiksek ise goriintiileme cerrahiyi geciktirmemelidir.

Tedavi

Testis torsiyonunda tedavi acil skrotal eksplorasyondur. Manuel detorsiyon
da yapilabilir. Fakat bu manevra cerrahi 6ncesi “gecici bir girisim” olarak kabul
gormektedir. Cerrahi detorsiyon yapildiktan sonra testisler bilateral skrotuma
fikse edilmelidir. Eger testis kan akim1 geri donmezse veya testis nekrotik hale
gelmisse canliligini yitirmis testise orsiektomi uygulanir.

b. Appendiks Testis Torsiyonu

Appendiks testisin torsiyonu ¢ocukluk ¢aginda akut skrotumun en sik ne-
denlerinden biridir. Testikiiler iskemi olusturmaz ve ¢ogunlukla konservatif
olarak yonetilir. Hastalar genellikle yavas baslangicli, siklikla testisin iist po-
liinde lokalize edilebilen agn tarif eder.

Fizik muayenede kremaster refleksi korunmustur. “Blue-dot sign” patog-
nomonik bir bulgu olmakla birlikte her hastada izlenmeyebilir. Spesifik bir
laboratuvar bulgusu yoktur. Tanida altin standart goriintiileme yontemi renkli
Doppler ultrasonografidir. Ultrasonografide testikiiler kan akimimin korundugu
goriiliir; bazi olgularda hiperekojen appendiks ¢evresinde inflamatuvar degigik-
likler de izlenebilir.

Tedavinin temel amaci agr1 palyasyonudur. Bu amagla nonsteroid antiinf-
lamatuvar ilaglar kullanilir; ek olarak skrotal elevasyon, soguk uygulama ve

istirahat Onerilir. Taninin net olarak diglanamadigi durumlarda veya analjezik
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tedaviye ragmen persistan agri varliginda cerrahi eksplorasyon ve appendiks
eksizyonu agisindan degerlendirme yapilmalidir.

c. Akut Epididimit / Epididimoorsit

Akut epididimit erigkinlerde akut skrotumun en sik nedenlerinden biridir.
Epididimoorsitte bu inflamatuar siireg testisi de igerir. Geng erkeklerde siklikla
cinsel yolla bulasan patojenler, ileri yasta ise enterik gram negatif bakteriler
sorumludur.

Tam

Hastalarin anamnezinde agr1 genellikle kademeli baslar. Diziiri, pollakiiri,
ates eslik edebilir. Bu hastalarda stipheli cinsel temas dykiisii sorgulanmalidir.
Fizik muayenesinde ise epididimde hassasiyet ve sislik mevcuttur. Prehn bul-
gusu pozitif olabilir. Kremaster refleksi korunur. Uretrit bulgular1 eslik edebilir.

Laboratuvar

Akut epididimit veya epididimoorsitten siiphelenilen hastalarda tam kan sa-
yiminda 16kositoz goriilebilir. Ayn1 zamanda akut faz reaktanlar1 olan CRP ve
prokalsitonin yiiksekligi de beklenir. Tam idrar tetkikinde pyiiri veya bakteritiri
izlenebilir. Bu hastalardan rutin idrar kiiltiirii istenmelidir.

Kiiltiirde tireme olmasi durumunda verilecek antibiyoterapi liremesi olan
bakterileri de icermelidir. Siipheli cinsel iligkisi olan hastalarda {iretral siiriin-
ti/PCR alinmali, alinan 6rnekler Chlamydia trachomatis ve Neisseria gonor-
rhoeae agisindan incelenmelidir. Sepsis bulgular1 dikkatle degerlendirilmelidir.
Sepsisten siiphelenilen hastalarda kan kiiltiirli de degerlendirilmelidir.

Goriintiileme

Akut Epididimit / Epididimoorsitte altin standart goriintiilleme ydntemi
renkli Doppler ultrasonografidir. Ultrasonografi 6ncelikle torsiyon diglanmasi
acisindan 6nemlidir. Doppler incelemesinde epididimde artmis vaskiilarite, tes-
tikiiler hiperemi, reaktif hidrosel goriilmesi beklenir. Ayrica goriintiilemesinde
apse varlig1 da degerlendirilebilir.

Tedavi

Akut Epididimit / Epididimoorsitin tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar

441



Genitotiriner Aciller

ilaglar, yatak istirahati ve skrotal elevasyon gibi destek tedavileri 6nceliklidir.
Antibiyoterapi i¢in cinsel yolla bulasan hastalik siiphesi varliginda seftriakson
(1000 mg IM veya IV tek doz) + doksisiklin (ilk doz 200 mg oral, ardindan 100
mg oral giinde 2 kez); enterik patojen varlig1 diisiiniiliiyorsa da levofloksasin
(500 mg oral giinde tek doz) veya ofloksasin (200300 mg oral giinde 2 kez)
baslanmasi onerilir. Tedavi siiresi ortalama 10-14 giindiir.

d. Skrotal Travmalar

Skrotal travmalar kiint veya penetran olabilir. En 6nemli amag testikiiler riiptii-
riin erken taninmas ve testikiiler dokunun korunmasidir. Konservatif olarak izlene-
bilecegi gibi parankim hasar1 olan olgularda cerrahi olarak onarim da gerekebilir.

Tam

Anamnezde gecirilmis travma mekanizmasi sorgulanmalidir. Siddetli agri
ve hematom izlenebilir. Inspeksiyonda skrotal ekimoz ve palpasyonda testikii-
ler kontur kayb1 izlenebilir. Skrotal travma ile acile bagvuran penetran yaralan-
malarda eslik eden {iiretral yaralanma degerlendirilmelidir.

Laboratuvar

Laboratuvar tetkiklerinde 6zellikli bir parametre olmayip hemogram (he-
moglobin takibi) ve idrar analizi (hematiiri ve iiretral travma agisindan) pa-
rametreleri degerlendirilir. Enfeksiyon siiphesinde akut faz reaktanlar1 (CRP,
Prokalsitonin) ve 16kositoz degerlendirilmelidir.

Goriintiileme

Skrotal travmalarda altin standart goriintiileme yontemi renkli Doppler ult-
rasonografidir. Ultrasonda 6zellikle degerlendirilmesi gereken unsurlar; tunika
albuginea biitlinliigiiniin bozulmasi, heterojen parankim, hematosel, vaskiiler
perfiizyon kaybidir.

Siipheli olgularda MRI yardimeci olabilir ancak rutin degildir.

Tedavi

Tedavide ana amag¢ organ kaybinin dnlenmesidir. Testis biitlinliigiiniin ko-
rundugu, mindr kontiizyon veya kiigiik hematosel varliginda analjezik tedavi
ile agr1 palyasyonu, skrotal elevasyon, soguk uygulama ve istirahat gibi kon-
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servatif tedavi secenekleri tercih edilmektedir. Fakat biiyiik hematosel, testis
rliptiirii, devam eden kanama varlig1 veya penetran yaralanma gibi durumlarda
cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi tedavi ile debridman, tuni-
kal onarim veya orsiektomi secenekleri degerlendirilir.

7. FOURNIER GANGRENI

Fournier gangreni; perine, genital bolge (skrotum veya labium) ve perianal
alanin hizli ilerleyen polimikrobiyal nekrotizan fasiitidir. Mortalite orani yiiksek-
tir ve erken agresif cerrahi yasam kurtaricidir. En sik predispozan faktorii diyabe-
tes mellitus olmakla beraber alkolizm, tirogenital enfeksiyonlar, immunsupresif
ilag kullanim1 veya ndrolojik hastaliklar gibi genis bir yelpazesi mevcuttur.

Tam

Anamnezinde hasta siklikla siddetli genital/perineal agr, akinti, sislik sikayet-
leri ile bagvurur. Ates yliksekligi, hipotansiyon, tasikardi gibi enfektif bir halde
basvurabileceginden hasta hizlica monitérize edilmelidir. Fizik muayenesinde
ciltte krepitasyon, kotii kokulu akinti, eritem, 6dem, biil ve nekroz izlenebilir.

Laboratuvar

Enfektif bir klinikle bagvuracagindan dolay1 hastadan hemogram, CRP ve
prokalsitonin gibi akut faz reaktanlar1 parametreleri mutlaka alimmalidir. Bu
hastalarda elektrolit bozuklugu mevcut olabilecegi unutulmamalidir ve geregi
halinde ivedilikle uygun s1v1 resiisitasyonunu tercih etmek i¢in elektrolit deger-
lerine bakilmalidir. Kreatinin de mutlaka degerlendirilmesi gereken bir baska
parametredir. Bu hastalarin genel durumu ani bir sekilde degisebileceginden
dolay1 kan gazi alinmalidir. Kan gazinda pH degerlendirilmesi ve laktat sevi-
yesinin degerlendirilmesi yapilmalidir. Fournier gangreni yogun bakim yatisi
gerektirebilecek acil bir klinik durumdur. Bu hastalardan alinmasi sart olan bir
diger laboratuvar parametresi de kiiltiirdiir. Idrar, kan, apse materyali ve doku
kiiltiirii alinmasi gerekmektedir.

Goriintiileme

Fournier gangreninde altin standart goriintiileme yontemi kontrastsiz bil-
gisayarli tomografidir. Bilgisayarli tomografide nekrotizan fasiitin yayilim si-
nirlarinin belirlenmesi cerrahi prosediiriin ilerleyisini de belirleyecektir. Bilgi-
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sayarli tomografide subkutan gaz odaklarinin izlenmesi Fournier gangreninin
tanisini destekler. Derin dokulara yayilim miktarini, fasiyal kalinlagsmay1 ve
apse odaklarin1 gostermesi agisindan tercih edilir.

Tedavi

Fournier gangreninin asil tedavisi agresif cerrahi debridmandir. A¢ik ve ge-
nis sinirli cerrahi debridman tercih edilir. Cerrahi ile nekrotik dokularin eksiz-
yonu yapilir. Gerekirse ilk cerrahi sonrasinda seri debridmanlar veya vakum
destekli kapama (Vacuum Assisted Closure (VAC)) yani negatif basingh yara
tedavisi gerekebilir. ileri olgularda (apse odaklarinin sinirlarina gére) fekal
veya liriner diversiyon dahi diisiiniilebilir.

Fakat cerrahi debridman sonrasi genis spektrumlu intravendz antibiyoterapi
ve s1v1 replasmani da gereklidir. 1k tercih edilen antibiyoterapi rejimlerinden
biri piperasilin-tazobaktamdir. Farkli antibiyoterapi kombinasyon rejimleri de
kullanilabilmektedir. Hastanin genel durumunun hizli sekilde bozulabilecegi,
yogun bakim ihtiyaci dogabilecegi unutulmamalidir.
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