Akut Abdominal Agr1

Akut pelvik agri hizli baglangighidir, genellikle
degisken vital bulgularla ve fizik muayene ve labora-
tuvar degerlendirmede belirgin anormalliklerle ilig-
kilidir. Yanlis tan1 6nemli morbidite ve hatta morta-
lite ile sonuglanabilir.

Organ sistemleri (iireme, gastrointestinal, iiriner)
ve patolojik siniflama kategorisine gore zamaninda
ve dogru degerlendirme, enfeksiyon, obstriiksiyon,
iskemi (torsiyon), irritan maddelerin sizintist (organ
veya kist riiptiirii), neoplazi veya gebelikle iligkili ag-
rinin etkili tani ve yonetimini saglayacaktir.

Kronik pelvik agr1 ¢ok yonlii, pelvik organlari,
somatik organlari, spinal kord ve beyini ¢evreleyen,
afferent sinyallerin igleminde degisiklikle karakteri-
ze bir rahatsizlikur. Pelvik yapilarin ortak olan to-
rakolomber ve sakral innervasyonu ve santral sinir
sisteminde noral girdilerin up-regiilasyon siireci,
kronik pelvik agrist olan kadinlar tarafindan yasa-
nan somatik ve fizyolojik semptomlarin ¢esitliligini
agiklamaktadir.

Hem kronik hem de akut agrinin basarili yone-
timinde ayrintli bir hikaye ve fizik muayene 6nem-
lidir. Yardimeci laboratuvar ve tanisal prosediitler,
akut, yasa tehdit eden durumlarin, kronik agri du-
rumlarindan ayrimini degerlendirmekte uygulanir.
Kronik pelvik agri hem tant hem de yonetimde
multidisipliner bir yaklagimi gerektirir.

Tanimlar

Akut agri siddedidir ve ani baglangicli, kes-
kin arug ve kisa siire ile karakterizedir. Siklik agri,
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menstriiel siklusla iligkiki olan agri, anlamina gelir.
Dismenore, veya agrili menstriiasyon, en yaygin
siklik agr1 olayidir ve ilgili anatomik patolojiye gore
primer ya da sekonder olarak siniflandirilmaktadir
(1). Kronik pelvik agr1 6 aydan daha uzun siiren
agr olarak tanimlanir, anatomik pelvise lokalizedir
ve fonksiyonel yetersizlige neden olacak ya da, ubbi
yardim gerektirecek kadar siddetlidir (2).

Akut agr1 genellikle bulanti, kusma, terleme, fe-
nalik hissi gibi otonomik refleks yanitlarn ile iligki-
liyken, kronik pelvik agrisi olan kadinlarda bu gibi
otonomik refleks yanitlar mevcut degildir. Akut
agr1, ates ve lokositoz gibi inflamasyon veya enfeksi-
yon isaretleri ile birlikteyken, kronik agri durumla-
rinda bunlar bulunmaz. Akut pelvik agrinin patofiz-
yolojisi, enfeksiyon, iskemi veya kimyasal irritasyon
sonucunda yiiksek konsantrasyonda bulunan infla-
masyon mediyatorleri icermektedir. Tersine, kronik
pelvik agr1 etyolojisi siklikla normalde agrisiz uyari-
larin modiilasyonunu ve diizenlemesini igerir. Agr:
doku hasarinin derecesine bagl degildir (3). Kronik
pelvik agr1 bu nedenle, akut agr ile iligkili olanlar-
dan farkli olarak, fizyolojik, duygusal ve davranigsal
tepkiler ile karakterizedir (4). Dahasi, genetik pre-
dispozisyon, olumsuz ¢evresel baskilar ve hormonal
ortamin, kronik agri bozukluklart i¢in yatkinligi ve
predispozisyonu artirdigini diisiindiirmektedir (5).

Akut Agn

Akut abdominal agrinin ayirici tanisi ana hatla-
riyla Tablo 1’de verilmigtir. Agrinin karakterini de-
gerlendirmek, ayiric1 tanida yardimer olur. Agrinin
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yardimei olur. BT retroperitoneal kitlelerin ya da
gastrointestinal sisteme ait apselerin degerlendiril-
mesinde faydalidir. Sayet pelvik ultrasonografi bir
kitlenin uterin ya da adneksiyal kaynak olup olma-
digin1 belirleyemiyorsa, pelvik MR tanisal olabilir.
Tanisal laparoskopi sebebi belli olmayan akut batin
olan hastalarda, belirsiz siipheli adneksiyal kitlenin
nedenini ortaya ¢itkarmak veya gebeligin intrauterin
ya da ekstrauterin olup olmadigini ortaya koymak
icin (ultrasonografi ve B-hCG sonuglari belirsiz ise)
kullanilir. Tanisal laparoskopi biiyiik bir pelvik kitle
(>12cm) igin uygulandiginda goriintiileme engel-
lenmektedir ve peritonit, siddetli ileus veya barsak
obstriiksiyonu olan hastalarda rélatif olarak kont-
rendikedir. Bu durumlarda laparotomi tercih edilir.
Pelvik agrist ve normal pelvik ultrasonografisi olan
hastalarin biiyiik bir kisminda konservatif tedavi ile
semptomlarda diizelme saglanir ve cerrahi girisim
gerektirmez (25).
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