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OZET

Amac: Artan yash hasta popiilasyonu nedeniyle hastalarin erken dénemde risk
barindiran tanilarin fark edilmesi 6nem arz etmektedir. Biz de bu ¢alismamizda altmis
bes yas lstii hastalarin travma dis1 gelisen karin agris1 ile acil basvurularindaki
Ozellikleri, laboratuvar incelemeleri ile tanilar1 ve bunlarin mortalite ile iliskisini
incelemeye aldik.

Gere¢ Ve Yontem: 09.01.2019 tarihli 5048 sayili Etik Kurul onay: ile
Prospektif, kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlanan calismamizda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Servisine 09.01.2019 ile 09.07.2019 tarihleri
arasinda karin agrist ile basvuran 65 yas lizeri hastalar aydinlatilmis onam ile
bilgilendirildi. Onam veren hastalar demografik veriler, yasamsal bulgulari, karin
agrisina eslik eden bulgulari, muayene bulgulari, kronik hastaliklar, laboratuvar
incelemeleri, tanilar, sonlanim agisindan yatis1 gereken servisler, tedaviler agisindan
incelendi. Hastane yatis1 ve taburculuklar1 sonrasi da takip edilerek 30 giinliikk mortalite
oranlar1 incelendi.

Bulgular: Hastalarin %47,4’i erkek, ortalama yas 74,42 olarak saptandi.
Hastalarin karin agrisi nedenleri %72,4 oranla abdominal ve %15,6’s1 nonspesifik
nedenlere bagli oldugu saptandi Hastalarin mortalitesine etki eden faktorler
incelendiginde ileri yas, ek norolojik hastalik ve operasyon oykiilerinin ve hemoglobin
diisiikliigiinitin 1 aylik mortaliteyi artirdig1 goriildii. Hastalarin %64,1° 1 hastane yatisi ile
sonuglanmistir.

Sonug¢: Yasa bagh fizyolojik degisikliklerin yani sira hastalara eslik eden ve
mortalite ile iligkili olabilecek norolojik hastalik varligi, operasyon 6ykiisii ve anemi bu
hastalarin degerlendirmesi sirasinda dikkat edilmelidir. Caligmamizin smirli sayida
hasta ile yapilmis olmasi ve tami gruplarindan bagimsiz mortalite incelendigi g6z
onilinde bulunduruldugunda daha genis ve daha spesifik hasta gruplarinda prospektif ve
randomize caligsmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, geriatrik hasta, karin agrisi

vii



ABSTRACT

Aim: In this study, we examined the characteristics of non-traumatic abdominal
pain and emergency admissions; laboratory investigations and diagnoses of the patients
over the age of 65 years and their relationship with mortality.

Material and Method: In our study, which was designed as a prospective,
cross-sectional study with the 5048 numbered Ethics Committee approval of on
09.01.2019; patients over 65 years of age who were admitted to Istanbul University
Cerrahpasa Emergency Department between 09.01.2019 and 09.07.2019 were informed
with informed consent. The patients who gave consent were examined in terms of
demographic data, vital signs, abdominal pain accompanying findings, examination
findings, chronic diseases, laboratory investigations, diagnoses, disposition, mortality
and treatments. After hospitalization and discharge, 30-day mortality rates were
evaluated.

Findings: 47.4% of the patients were male. The mean age was 74.42 years. The
causes of abdomen releated pain were 72.4% and 15.6% were due to nonspecific
causes. 64.1% of the patients were hospitalised.

Result: Due to uncertain clinical findings and increasing risk factors with age, it
is difficult to determine the cause of abdominal pain in geriatric patients. In addition to
age-related physiological changes, the presence of accompanying neurological disease,
history of surgery and anemia that may be associated with mortality should be
considered during the evaluation of these patients. Considering the fact that our study
was conducted with a limited number of patients and that mortality independent of
diagnostic groups was examined; prospective and randomized studies are needed in
larger and more specific patient groups.

Keywords: Emergency service, geriatric patient, abdominal pain
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1. GIRIS VE AMAC

Akut karm agris1 (AKA), travmatik zeminden gelismeyen ve bes giinden kisa
stireli olan agrilarin tanimlanmasinda kullanilan bir kavramdir. Her giin kesintisiz olarak
saglik hizmeti sunmakta olan acil servislere bagvurularin 6nemli bir bliimiinii olusturan
karin agrist sikayeti, tim acil servis (AS) basvurularimin yaklasik %10-15" ini

olusturmaktadir.(1)

Diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi iilkemizde yasli hasta popiilasyonu
artmaktadir. Artan geriatrik hasta popiilasyonu ile birlikte saglik harcamalarinda
belirgin artis izlenmekle beraber, hastaliklarin fakli sekillerde hekimlerin kargisina
¢ikmasi da s6z konusudur. (2) Temel tan1 ve yonlendirmenin 6n kosulu olan 6ykii ve
fizik muayenenin etkinlik agisindan geriatrik hasta popiilasyonunda gilivenilir

olmayabilecegi konusunda pek ¢ok yayin bulunmaktadir.

Gitgide artan yasli hasta popiilasyonu nedeniyle hastalarin erken dénemde risk
barindiran tanilarin fark edilmesi 6nem arz etmektedir. Ozellikle sadece muayene ile
tanilarin atlanabilecegi bu 6zellikli popiilasyonda hastalarm hangi klinik 6zelliklerinin
daha sik goriildiigii, hastalarin sonlaniminda ve mortalitesinde hangi parametrelerin
etkili oldugunun saptanmasi 6nem arz etmektedir. Biz de bu ¢alisma ile altmis bes yas
istli hastalarin travma dis1 gelisen karin agrisi ile acil bagvurularindaki ozellikleri,

laboratuvar incelemeleri ile tanilar1 ve bunlarin mortalite ile iligkisini incelemeye aldik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Yashlik ve Acil Degerlendirmesi

Insanoglu, artan sanayilesmis toplumlarm etkisiyle birlikte tarihinde ilk kez
altmis yas iizerinde ortalama yasam siiresine sahiptir. Ozellikle diisiik gelirli iilkelerdeki
dogum sirasinda ve sonrasindaki Gliimlerin azalmasi, ¢ocukluk donemi enfeksiyon
kaynakli 6limlerin azalmas: ile birlikte beklenen yasam siiresi artmakta; yiiksek gelirli
gelismis tilkelerde ise yasli niifusun azalmasi neticesinde diinyada ve tlilkemizde yash

niifusu her gegen yil artmaktadir. (1)

Ulkemizde ise yash niifusun Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) niifus
projeksiyonu verilerine gore 2018 yilinda %8,8 2023 yilinda %10 ve 2040 yilinda %16
olarak artis gosterecegi dusiiniilmektedir.(2) Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore ise 2010 yilinda 65 yas {istli insan popiilasyonu %13 olarak izlenirken,

2045 yilinda bu oranin %20’ye ulasmasi beklenmektedir. (3)

Yagh popiilasyonun dagilimindaki bu degisim ile birlikte saglik hizmetlerinin
yapilanmas1 ve saglik harcamalarinin diizenlenmesinde biiyiik bir etkisi olmasi
beklenmektedir. (2) Degisen demografik durum ile birlikte acil servis pratigi de
degisime ugramaktadir. ABD verilerine gore acil servis bagvurularinin yaklasik %43’

linii 65 yas Ustii hastalar olusturmaktadir.

Yas ile birlikte artan eslik¢i hastaliklar ve coklu ilag kullanimi, yashligin
beraberinde getirdigi kimi fizyolojik degisiklikleri de maskeleyerek hastalarin acil
serviste erken tanisini zorlagtirmaktadir. Yaslilarda gelisen fizyolojik durumlar ve

muhtemel etkileri Tablo-1 ‘de yer almaktadir. (3)

Fizyolojik degisikliklerin yani sira, gorme ve isitme problemleri, algilamada
azalma, demans, serebrovaskiiler olay (SVO), Alzheimer hastaligi ve psikiyatrik
problemler hasta ile iletisim kurmaya da engel olabilmektedir. Hastalikla ilgili
kullanilan antikolinerjik, antienflamatuvar ilaglar ve immiin sistemin zayif olmasi
nedeni ile klinik semptomlarin baskilanmasi karin agrisi tanisinin  konulmasini

giiclestirmektedir. Bunun disinda, yagh hastalarda uzun siire 6nce tanimlanmis sessiz



miyokardiyal enfarktiis (4) zaman igerisinde genisleyerek intraabdominal olaylarda da

benzer bir durumun yasandigini géstermektedir. (5,6)

Tablo 1: Yaslhlikla Gelisen Fizyolojik Durumlar ve Muhtemel Etkileri

Fizyolojik Degisiklikler

Muhtemel Etkiler

Sinir Sistemi

-Kan beyin bariyerinin etkinligi azalir.
-Istya kars1 viicut cevabi azalir.
-Otonomik sistem fonksiyonlari1 bozulur.
-Norotransmitterlerde bozukluk.

- Menenjit riski artar.

- Termoregiilasyon bozulur.

-Ortostatik hipotansiyon, ve iiriner inkontinans
riski

- Kompleks mental fonksiyonlarda azalma.

Deri / mukoza

-Biitiin deri tabakalarinin atrofisi
-Ter bezlerinin hem say1 hem
fonksiyonlarinin azalmasi

- Viicut izolasyonunun azalmasi. Deride
yaralanma ve enfeksiyon riskinin artmasi.
-Hipertermi riskinin artmasi.

Immiin Sistem
-Hiicresel immiinitede azalma -Antikor
yapiminda azalma

- Latent enfeksiyonlarin aktive olmasi ve tiimor
olusma ihtimalinin artmasi
-Infeksiyon riskinin artmast

Kalp ve Damar Sistemi

-Azalmis inotropik/Kronotrop cevap
-Artmis periferik vaskiiler direng
-Azalmis ventrikiiler dolum

-Myokardin strese karsi cevabinda azalma.
-Maksimum kalp hizinin azalmasi.

-Kan basincinin artmasi.

-Organlarin kanlanmasinda degisiklikler.

Akcigerler

-Azalmis vital kapasite

-Akciger ve hava yolu kompliyansinda,
Ventilasyonda ve diffiizyon kapasitesinde
azalma

-Hava yolu direncinde artma.
-Hizl1 dekompanzasyon tehlikesi.
-Pa02’de azalma.

Hepatik Fonksiyon
-Karaciger hiicre kitlesinde azalma
-Hepatik kan akiminda azalma

-Rejenarasyon yeteneginin azalmasi.
-Farmakokinetikte degisiklikler.
-Enzim aktivitesinde degisiklikler

Bébrekler

-Bazal membranda kalinlagma
-Toplam viicut suyunun azalmasi
-Susamaya karsi cevabin azalmasi
-Renal vazopressin cevabinin azalmasi

-Ilag eliminasyonunda azalma.

-Hipokalsemi ve osteoporozda artis.
-Dehidratasyon, elektrolit bozuklugu riskinin
artmast.

Gastrointestinal Sistem

-Gastrik mukozada azalma
-Bikarbonat sekresyonunda azalma
-GIS kanlanmasinin azalmasi
-Epitel rejenarasyonunun azalmasi

-Gastrik iilser riskinin artmast.
-Gastrik iilser riskinin artmasi.
-Perforasyon riskinin artmas.
-Ulser iyilesme siiresinin uzamasi.




2.2. Agr1 ve Akut Karin Agrisi

Toplumda acil servis bagvurularinin en sik nedeni olan agri sikdyeti IASP
(International Association For The Study of Pain) terminolojisine gore “var olan yahut
olas1 doku hasari ile iligkili ya da bu hasar ile tanimlanabilen bireyin emosyonel ve

sensoriyel algisi ile tanimlanan nahos deneyim” olarak tanimlanmaktadir. (7)

Agri, acil servis bagvurularinin énemli bir bolimiinii olusturmakta iken karin
agrist, tim acil servis bagvurularinin %S5 ile %10 ‘unu olusturmaktadir. Her ne kadar
gelismis tanisal araclara sahip olsak da karin agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik
%?25’ine tam1 koyulamamakta; nonspesifik karmn agris1 ile acil servisten taburcu
edilmektedir. Tan1 alan hastalarin %35-41°1 ise hastane yatisi ile tedavi-takiplerine

devam edilmektedir. (8)

Literatiirde, nonspesifik karmn agrisi, yasin ilerlemesi ile belirgin oranda
azalmakta olan bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle 50 yas altindaki
hastalarda nonspesifik karin agrisi tanist yaklagsik %40 olarak koyulurken, bu oran 50
yas Uzerindeki hastalarda %15-16 civarinda izlenmektedir.(9) Giderek artan bu oran
karsisinda geriatrik hasta popiilasyonunda karin agrisinin acil miidahale gerektiren

ve/veya hastanede tedavi ihtiyaci doguran durumlarin daha sik izlendigi sGylenebilir.

Karmm agrisi, akut ve kronik olarak incelenmekte; agr1 siliresine gore
tanimlamalar yapilmaktadir. Ancak, ayirict tani i¢in basarili olabilecek kesin bir siire
ayrimi bulunmamaktadir. Hastalar1 agrinin baglangici, maksimum agr1 noktasina ulagma
stiresi; ek hastaliklari ile iligkili olabilecek durumlar1 (mezenter iskemi, akut intestinal
obstriiksiyon vb.) gibi 0ykii 6zellikleri ve hastanin bagvurusundaki hayati degerlerin
stabil olup olmamasi ile degerlendirmek daha uygun bir klinik yaklasim olarak
goriilmektedir.(10)

Karin agrisi, orijin olarak viseral, somatik ya da yansiyan karakterde olabilir.
Viseral agr1, organlarin etrafini saran viseral peritona yerlesik nosiseptdrlerin uyarilmasi
ile olusmaktadir. i¢i bos organlarin distansiyonu ya da kapsiillii organlarin gerilmesi ile
meydana gelen bu agri tipi hasta tarafindan yetersiz olarak lokalize edilebilirdir. Yani
sira dogast geregi kolik, intermitan ve rekiirren olma egilimindedir. Viseral agrinin

lokalizasyonu organlarin embriyolojik kokenine gore abdominal alanlarda kendisine



karsilik bulmaktadir. On bagirsak (foregut) kokenli yapilar (mide, duodenum, karaciger,
biliyer sistem ve pankreas) iist abdomende; orta bagirsak (midgut) kokenli organlar
(ince bagirsak, proksimal kolon, apendiks) periumblikal bolgede ve arka bagirsak
(hindgut) kokenli yapilar (distal kolon ve genitoiiriner yapilar) alt abdomende agri

hissine neden olurlar.

Somatik agri, parietal peritonun lokal irritasyonu sonucu ortaya ¢ikan agridir.
Siiregen, siddetli ve c¢ok iyi lokalize edilebilen agr1 ile kendisini gosterir. Agri, daha
ziyade patolojinin oldugu alana spesifik olarak gorliniirler velakin agr1 her zaman
patolojinin yer aldigi anatomik yapiy1 isaret etmeyebilir. Apandisit agrisinin flank
agrisina neden olabilmesi buna en tipik orneklerden biridir. Agr1 lokalizasyonuna gore

ayirici tanilar Tablo-2 de yer almaktadir.

Yansiyan agri, patolojinin meydana geldigi orijin alani disinda hissedilen agridir.
Diisiik sensoriyal girdi veren alanlardaki (6rn. Organ kapsiilii) afferent agri lifleri ile
yiiksek sensoriyal girdi veren alanlardaki afferent agri lifleri (6rn. Deri) ile birlikte ayn
medulla spinalis seviyesinden giris yaparlar. Beynin, diisiik agr1 girdisi veren alandaki
uyarilar ile yiiksek agr1 girdisi olusturan alanlarin ayni dermatomda yer almasi
nedeniyle; bu iki agn liflerindeki veriyi yliksek sensoriyal alandan kaynaklandig:

seklinde yanlis yorumlamasi oldugu diisiiniilmektedir. (11)

Hem viseral, hem somatik agr1 yansiyan agri olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Diyafragmatik irritasyona bagl olarak omuzda; safra kesesi patolojilerinde skapula alt
ucunda ve miyokard enfarktiisii nedeniyle epigastrik agrinin olugsmasi yansiyan agr1 i¢in

tipik orneklerdir.
2.3. Karmn Agnisi ile Iliskili Semptom ve Muayene Bulgulari

Karmm agrist ile bagvuran hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda eslik eden ve
agrinin kaynag ile iligkili olabilecek semptomlar bulunmaktadir. Ates, iistime-titreme
konstitlisyonel; bulanti, kusma, diyare, konstipasyon ve istah kaybi gastroinstestinal
sistem iliskili; diziiri, idrar sikliginda artma, hematiiri ve urgency ise genitoiiriner sistem
iliskili semptomlar olarak ele alinabilir. Her ne kadar bulant1 ve kusma pek cok intra-

abdominal ve ekstra-abdominal patolojide eslik edebilen bir semptom olsa da fekiilent



kusma igerigi intestinal obstriiksiyon; taze ya da sindirilmis kan igerikli kusma ve siyah

diskilama gastrointestinal kanama i¢in en belirgin gostergelerdir. (11)

Tablo 2: Agri Lokalizasyonuna Gore Ayirict Tanilar

Sag Ust Kadran

Epigastrium

Sol Ust Kadran

Hepatobiliyer Patoloji
Duodenal Ulser

Gastrit, Peptik Ulser
Hepatobiliyer Patoloji

Gastrit, Peptik Ulser
Renal Kolik, Pyelonefrit

Aort Anevrizmasi
Psoas Apsesi
Apandisit

kokenli yapilarin viseral agrisi
Erken Apandisit
Aort Anevrizmasi

Renal Kolik, Pyelonefrit Pankreatit Splenik Patoloji
Retrogekal Apandisit Aort Anevrizmasi Pankreatit

Pnémoni, Pulmoner Erken donem Apandisit Pnémoni

Emboli Myokard Enfarktiisii

Sag Lumbar / Flank Periumblikal Sol Lumbar / Flank
Renal Kolik, Pyelonefrit Orta bagirsak (midgut) Renal Kolik, Pyelonefrit

Aort Anevrizmasi
Psoas Apsesi

Sag Alt Kadran

Suprapubik

Sol Alt Kadran

Apandisit

Ektopik gebelik, Tubo-
ovaryen Patoloji,
Endometriozis, Pelvik
Enflamatuvar Hastalik
Uriner Sistem
Enfeksiyonu, Ureter
Koligi

Divertikiilit

Herni

Aort Anevrizmasi
Testikiiler Torsiyon,
Epididimo-orsit

Sistit, Mesane Patolojisi
Uriner Sistem Enfeksiyonu
Prostatit

Ektopik gebelik, Tubo-
ovaryen Patoloji,
Endometriozis, Pelvik
Enflamatuvar Hastalik

Sag alt kadran agrisina
neden olan durumlar ile
ayn1 (nadir goriilen
Apandisit disinda)

2.4. Tamsal Zorluklar ve Radyolojik Goriintiilemeler

Geriatrik popiilasyon, karin agrisi ile acil servise basvuran hastalar igerisinde

tan1 koyulmada en ¢ok zorluk yasanan hasta grubudur.(12) Hem semptomlarin silik

baslangi¢li olmasi hem de hastalik kliniginin daha ge¢ oturmasi nedeniyle hastalarin acil

serviste tani alma siiresi uzamaktadir. (12,13) Bagvuru sirasinda tani alamayip taburcu

edilen hastalarin yaklagik tigte biri tekrar devam eden sikayet-semptomlar ile
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basvurmakta; geng hastalara gore yiizde elli oranda daha fazla hastaneye yatirilmakta ve

ticte bir oraninda daha fazla cerrahi girisim gerektirecek patoloji saptanmaktadir.

Bunun yanmi sira, yashiligin beraberinde getirdigi fizyolojik degisiklikler
sebebiyle hayati tehdit eden karin agris1 nedenleri dahi ¢ok az ya da neredeyse hig
endise verici semptomlar olmadan da karsimiza ¢ikabilmektedir. (3) Katastrofik intra-
abdominal hadise potansiyeli bulunan yasli hasta grubunda ates veya beyaz kiire
sayisinda artis her daim izlenmemektedir. (14) Ornegin, apandisiti olan hastalarin
%30’unda ve akut kolesistiti olan hastalarin biiylik bir kisminda ates gelismemektedir.
(15,16) Bu durum nedeniyle yash hastalarin tan1 almasinda yardimci olabilecek
sonografi, direkt grafi ve bilgisayarli tomografi gibi seri goriintiileme yontemleri ve
laboratuvar  testlerinin  genis bir spektrumda incelenmesi ¢ofgu zaman
gerekmektedir.(14,17) Acil tip literatiirinde de bu duruma paralel olarak, yasl hasta
grubunda ayirt edilemeyen karin agrist olgularinin erken dénemde, genis bir tanisal

diizlemde esigin diisiik tutularak radyolojik goriintiileme yapilmasi dnerilmektedir. (18)
2.4.1. Diiz Radyografiler

Cogu zaman diiz radyografilerin kullanilabilirligi batin icerisinde serbest
havadan siiphe edilmesi ile iligkilidir. Her ne kadar maliyet etkin ya da dogrudan tanisal
olmasa da kimi bulgular ile ¢ekal ya da sigmoid volvulus, amfizematéz kolesistit
izlenebilir. (17) Belirtilen durumlardaki géze hemen ¢arpmayan bulgular disinda diiz
radyografilerin kullanigli oldugu en biiyiik alan intestinal obstriiksiyon ve intra-

peritoneal hava varligidir.
2.4.2. Ultrasonografi

Acil tip uzmanhig1 egitiminde kendine biiylik bir yer edinmeye baslamis olan
ultrasonografi, giderek yayginlasmasi ile birlikte hastanin  yatak  basi
degerlendirilmesinde bir yontem olarak kullanilmaktadir. Karin agrisi ile bagvuran yash
hastanin sonografik degerlendirilmesi ile Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) kolayca
tan1 alabilmektedir. Her ne kadar sonografi ile anevrizmanimn aktif kanamasi tespit
edilemese de karin agrisi ile bagvuran unstabil yash hastada tespit edilen AAA’nin ivedi
cerrahi eksplorasyonu zorunlu hale gelmektedir. Sonografi ile degerlendirmede yasanan

en biiyiik handikap1 ise hastanin gériinlimii (6rn. Hastanin obez olmasi), intestinal gaz



golgelerinin varligi ve operatér deneyimi olusturmaktadir. Haricinde, biliyer sistem ve

pelvik alan patolojilerinde segilebilecek radyolojik modalitelerdendir.
2.4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Multidedektorlii Bilgisayarli Tomografilerin (BT) gelismesi ve yayginlagmasi ile
birlikte BT goriintii kalitesi artmis ve daha yiliksek c¢oziiniirlikte, daha az artefakt
gorlntiisii ile ve daha hizli bir bi¢imde goriintiilleme yapilmasina yol agmistir. Buna ek
olarak, BT goriintiilerinin yeniden diizenlenmesi ile BT anjiyografi goriintii kalitesi
konvansiyonel anjiyografi ile neredeyse esdeger olmaktadir. (19) 2004 yilinda
gerceklestirilen bir calismada BT goriintillemesi ile %45 hastanin tanisi degismis
oldugu; %25 kadar hastanin hastaneye yatis endikasyonunu belirledigi, %20 oranda
hastanin antibiyotik ihtiyacini belirlemede etkili oldugu ve %12 oranda cerrahi girisim

ihtiya¢ durumunu degistirdigi belirtilmektedir.(20)

BT, perforasyon, apandisit, AAA gibi siklikla goriilen antitelerde yiiksek
sensitiviteye sahip olmasi nedeniyle biiylik oranda altin standart yontem olarak

kullanilmaktadir.
2.4.4. Anjiyografi

Akut mezenterik iskemi (AMI) i¢in yliksek tanisal degere sahip olan anjiyografi
ozellikle mezenterik vendz tromboz diisiiniilmesi durumunda BT’ye gore daha
iistlindiir. Bu ylizden BT ile tespit edilen mezenterik iskemi olgularinda operasyon
oncesinde tanisal ve terapdtik nedenlerle anjiyografi yapilmasi oncelikli olarak
belirlenebilmektedir. Ancak invaziv olmasi, ¢ekilmesinin her zaman kolay olmamasi ve
kontrast nefropatisi olusturma potansiyeli nedeniyle acil servis kosullarinda

uygulanmasi belirli kosullar diginda miimkiin olmamaktadir
2.5. Karm Agrisinda Spesifik Durumlar

2.5.1. Intestinal Obstriiksiyon

Yaslt hastalarda karin agrisina neden olan durumlarin yaklagik %10 unu
olusturan intestinal obtriiksiyon (ileus), yasl popiilasyonda genglere gore yaklasik {i¢

kat daha fazla izlenmektedir. (21,22)



Intestinal obstriiksiyon tikanan anatomik bdlgeye gore ince bagirsak ve kaln
bagirsak obstriiksiyonu olarak degismektedir. Ince bagirsak obstriiksiyonlar: daha
ziyade herni ve adezyon nedenli ortaya c¢ikarken; kalinbagirsak obstriiksiyonu daha
biiyiik oranda malignensi (%60) diveritkiil ve volvulus (%10-15) nedeniyle meydana
gelmektedir. (13,23,24) Geriatrik popiilasyonda en sik goriilen ileus nedeni safra tasina
bagli ileustur. Her ne kadar acil miidahalesinde gastrik dekompresyon, intravendz
hidrasyon gibi destek tedavileri uygulansa da kolonik obstriiksiyonun mortalitesinin
%A40’lara ulagmas1 nedeniyle erken donemde cerrahi tedavinin uygulanmasi en iyi

yoldur. (25)
2.5.2. Abdominal Aort Anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmast (AAA) yasla giderek artan insidansi ile yash hasta
grubunda 6nemli bir mortalite nedenidir. 50 yas iizeri hastalarin yaklasik %5-10"unda
rastlanan bu anevrizmalarin riiptiire olmasi durumunda mortalitesi %350’lere

yiikselmektedir. (26)

Acil serviste genel bir kural olarak karin agrisi ile gelen, hipovolemik sok
bulgular1 olan ve pulsatil abdominal kitle saptanan hastada riiptiire olmus AAA
diisiiniilerek acil cerrahi tedavisinin saglanmasi gereklidir. Ancak hastalarin neredeyse
%65’inde hipotansiyon izlenmemektedir. (27) Hastalar, atipik prezentasyonlari

nedeniyle en sik renal kolik olarak yanlis tanist almaktadir. (28,29)
2.5.3. Safra Yolu Patolojileri

Safra yolu hastaliklari, yasli hasta popiilasyonunda akut abdominal cerrahi
ihtiyacinin basi ¢eken nedenlerindendir. (30) Safra kesesi perforasyonu, amfizematoz
kolesistit, kolanjit, safra tas1 ileusu, koledikolitiazis, safra tasi iligkili pankreatit
prevalanslar1 yagla beraber artmakta; hastalik siddeti de yasli hastalarda daha fazla
olmaktadir. (31)

Kolesistit olan yasli hastalarda sag {ist kadran ve epigastriumda agri ve
hassasiyet olmasi tipiktir. Gen¢ hastalardan farkli olarak yashi hastalarin yarisindan
fazlasinda bulanti-kusma olmadig gibi yine yaklasik yarisi kadarinda ates gozlenmez.
Hatta perforasyon, gangrendz kolesistit gibi durumlarda dahi hastalarin iigte biri

kadarinda ates izlenmez. (32) Ultrasonografi (USG) degerlendirmede hastalarin



sonografik Murphy isaretinin olmasi1 kesinlik saglamakta; opioidler ile analjezi
saglanmis olsa dahi kesinligi degismemektedir.(33) Biliyer hastalik tanisi alan hastalara
cerrahi girisim 6ncesinde 0zellikle gram negatif ve anaerop etkenleri kapsayacak sekilde

antibiyotik baglanmasi gerekmektedir. (34)
2.5.4. Divertikiilozis & Divertikiilit

Divertikiiler hastaliklarin yas ile beraber siklig1 giderek artmaktadir. 70 yas tizeri
hastalarin  yaklasik %350’sinde, 85 yas iistii hastalarin neredeyse %80’inde
izlenmektedir. (35) Tipik olarak divertikiilit veya alt gastrointestinal sistem (GIS)
kanamalar1 ile karsimiza ¢ikmaktadir. Perforasyon klinigi daha sik yash ve
immiinsuprese hasta gruplarinda izlenir. Perforasyon klinigi bulunan hastalarin

mortalitesinin kimi ¢aligmalarda %25’¢e kadar yiikselebildigi gosterilmistir. (36)

Divertikiilozis, geriatrik hastalarda GIS kanamanin en sik nedenidir ve masif
kanamaya neden olabilir. Spontan olarak iyilesebilse de hastalarin %25’inde tekrar

kanama ve hemorajik sok gelisebilir. (37)

Divertikiiller daha ziyade divertikiilit geliserek prezente olmaktadirlar. Klasik
bulgular1 olan bulanti, ates, distansiyon ve sol alt kadranda kitle bulgularinin her daim
bulunmamasi nedeniyle ¢ogu kez hastalar yanlis tani almaktadir. Divertikiiliin
enflamasyonu ile mesane ve iiriner sistemin irritasyonu meydana gelebilir. Irritasyon
sonucunda gelisen piyiiri ve/veya hematiiri ile hastalar ¢ogu zaman iiriner sistem
enfeksiyonu yanlis tanis1 alirlar. Haricinde apandisit ya da jinekolojik malignensi gibi
klinik durumlar ile karigabilmesi nedeniyle BT inceleme konusunda esigin diisiik

tutulmasi faydali olmaktadir.
2.5.5. Mezenter Iskemi

Akut Mezenterik Iskemi (AMI) tanis1 en zor koyulan hastaliklardan biridir. Tan1
icin yiiksek siiphe, hastalarin agresif bir sekilde goriintiilemesi gerekmektedir. Mezenter
iskemi, icerisinde dort farkli klinigin yer aldigi bir tan1 grubudur. Superior Mezenter
Arter (SMA) embolisi, SMA trombozu, Mezenterik Vendéz Tromboz (MVT) ve Non-
okluziv Mezenter Iskemi (NOMI). Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu SMA embolisi
olusturmaktadir. (38)
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Muayene ile uyumsuz karin agrisi, kusma ve/veya ishal klinigi olan hastalarin
tipik olarak altta yatan atrial fibrilasyonu, valviiller hastalii ya da ventrikiiler
anevrizmasi bulunmaktadir. Atrial fibrilasyon altta yatan en sik hastalik olsa da AMI
hastalarinin  %50’sinden azinda goriilmektedir. (39) SMA trombozu, altta yatan
aterosklerotik plak nedeniyle meydana gelir. SMA trombozu olan hastalarin beslenme
sonras1 gelisen siddetli karin agris1 nedeniyle gida alimindan kaginmasi tipiktir. Uzun
siireli beslenme bozuklugu nedeniyle geriatrik hasta popiilasyonunda kaseksi ile
kendisini gosterir. AS basvurular1 genel olarak SMA embolisi ile benzer olmaktadir.
MVT ise daha ziyade giinler- haftalar igerisinde giderek artan bir klinik olusturur. Altta
yatan hiperkoagiilopati 6ykiisii olan hastalarda derin ven trombozu, pulmoner emboli
hikayesi bulunmaktadir. (40)

Genel olarak l6kositoz, derinligi degisen metabolik asidoz ve hiperlaktatemi
izlense de AMI tanis1 koydurabilecek ya da dislamasini saglayabilecek spesifik bir
laboratuvar incelemesi bulunmamaktadir. (41,42) Bulant1 ve diyarenin olmasi nedeniyle
gastroenterit; laboratuvarda amilaz yiiksekligi olabilmesi nedeniyle pankreatit lehine

kanaat olustursa da geriatrik hasta grubunda AMI tanisinda 1srarci olunmalidir.

Diiz grafiler erken ve ge¢ donemde hastaligi tanimlamada yeterli bilgi
vermemektedir. Cekim kalitesi giderek artan BT incelemeleri nedeniyle hastalarin BT
anjiyografi ile birlikte degerlendirilmesi degerli bilgiler saglamasi nedeniyle tercih
nedenidir. BT anjiyografide trombiis izlenebilecegi gibi; erken donemde BT anjiyografi

cekilerek tani alan hastalarin genel mortalitesinin azaldig1 izlenmistir. (43-45)
2.5.6. Apandisit

Daha ¢ok geng popiilasyonda goriilmesi nedeniyle genglerin hastaligi olarak
diisiiniilen apandisitin sikli§1 yasli hasta grubunda onemli bir yer tutmaktadir. Yagh
hastalarda acil cerrahi girisim ihtiyact yaratan en sik ii¢iinci durumdur. (46) Buna ek
olarak genel popiilasyonda cerrahi komplikasyon riski %1 iken yaglh hastalarda bu riski
%4-8 arasinda degismektedir. (47) Yine yashh hastalarin %70’inde apandisite
perforasyon eslik etmektedir. (48) Atesin hastalarin biliyiik c¢ogunlugunda eslik
etmemesi nedeniyle genellikle hastalar kirksekiz saat sonrasinda tani1 almaktadirlar. (49)
Bu yiizden hastalarin apendektomi Sykiisii bulunmuyor ise apandisit agisindan dikkatli

olunmali, tespitinde erken donemde cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Pek c¢ok
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calismada hizli bir sekilde yapilan laparotominin mortalite ve morbiditede belirgin

diisme sagladigi gosterilmistir. (50-52)
2.5.7. Pankreatit

Pankreatit, geriatrik popiilasyonda en sik izlenen cerrahi gerektirmeyen
durumlarin basinda gelmektedir. (53) Yas ile birlikte artan pankreatit insidanst 65 yas
sonrasinda 200 kat artmakta; 70 yas lzerinde ise diger batin i¢i patolojiler gibi

mortalitesi artarak %40’a kadar ulagsmaktadir. (54)

Yarattig1 metabolik etki nedeniyle hastalarin yaklasik %10’u hipotansiyon ve
biling degisikligi ile gelmektedir. (55) Bunun disinda yiiksek amilaz degerleri nedeniyle
AMI gibi daha mortal seyreden klinik antiteler gdzden kacabilmektedir. Ozellikle 80
yas lizerindeki hastalarin mortal seyreden nekrotizan pankreatite egilimi nedeniyle BT

goriintiilemesi erken donemde yapilmalidir. (56)
2.5.8. Peptik Ulser Hastahg1

Peptik tlser hastaliginin endoskopik olarak tani1 almis geriatrik hastalarin
yaklasik %60’inda agrisiz olarak seyrettigi izlenmistir (13). Geriatrik popiilasyonda
peptik ilserin ilk prezentasyonu %350 oranda kanama olmaktadir (55). Perforasyon
varhiginda %80 oranda abdominal rijiditeye rastlanmamaktadir (57). Perforasyon
stiphesinde ilk olarak yapilan diiz radyografi ile goriintiilemenin giivenilirliginin diistik
oldugu; perfore peptik iilser tanisi alan hastalarin %40‘inda grafide serbest havanin

izlenmedigi bildirilmistir (13).

Hemorajik komplikasyonlar yash hastalarda daha siklikla gdzlenmektedir. GIS
kanama ile gelen geriatrik hastalarin licte birinin 6ncesinde peptik bir sikayeti olmadig
izlenmistir. Bu hastalarda erken donemde tasikardi gelismemesi transfiizyon ihtiyacinin

tam olarak belirlenememesine yol agabilmektedir (58).
2.5.9. Malignensi

Batin igerisinde yer alan maligniteler, orijininden bagimsiz olarak obstriiksiyona,
biliyer patolojilere ve asit olusumuna neden olabilirler. Jinekolojik maligniteler

peritonitis karsinomatoza ile birlikte hem asit, hem de agr1 olusturmasi nedeniyle ayirici
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tan1 igerisinde yer alirlar. Bunun disinda pankreatik ve biliyer malignensiler hem iist

abdomen hem de alt abdomen semptomlarina neden olabilirler.
2.5.10. Uriner Sistem Patolojileri

Renal tag insidansinin yagla birlikte artmasi ile akut batin tablosunda basvuran
geriatrik hastalarda %5-10 oranda altta yatan renal patolojiler goriilmektedir (59,60).
Yasli hasta grubunda friner sistem enfeksiyonu ve pyelonefrit sik karsilasilan
enfeksiyoz hastaliklardir. Genelde diziiri, bulanti-kusma ve karin agris1 ile gelen
hastalarda bu semptomlar 6nceden de belirtilmis oldugu gibi birlikte izlenmeyebilir.
Asemptomatik bakteriiiri insidansi yasla beraber artmakta iken ozellikle yasli bakim

evlerinde kalan hastalarin semptomatik bakteriiiriye sahip olabilecegi unutulmamalidir.

(61,62)
2.5.11. Akut Gastroenterit

Yash hastalarda toplum kaynakli enfeksiyonun en sik nedeni idrar yolu
enfeksiyonu, akut gastroenterit, pndmoni ve yumusak doku enfeksiyonlaridir. (63)
Artan antibiyotik kullanimi, azalmis intestinal immiin yanit nedeniyle geriatrik
popiilasyon gastroenteritlere daha duyarli konumda yer almaktadir. Ozellikle oral alim
yetersizligi olan hastalarda kaybedilen voliimiin erken donemde yerine konmasi
gerekmektedir. Kronik gastroenterit yaglilarda sik izlense de akut gelismis

gastroenteritin enfeksiy6z nedenli olabilecegi akilda bulundurulmalidir.
2.5.12. Nonspesifik Karin Agrisi

Nonspesifik karin agrisi, ya da daha dogru bir tanim ile “ayirici tanisi
yapilamamis karin agrisi” bir haftadan daha kisa siiredir olan karin agrisi sikayeti ile
basvuran hastalarin mevcut sikayetlerini aciklayacak patoloji tespit edilememesi

durumudur. (64,65)

Geng hastalarin 9%34-53’line nonspesifik karm agris1 tanist koyularak acil
servisten taburcu edilirken geriatrik hastalarda bu oran %10-23 arasinda degismektedir.
Hastalarin, ozellikle yash hastalarin, bu taniyr almadan 6nce artan cerrahi miidahale
gereksinimi; mortalite ve morbiditenin artmasit nedeniyle acil durumlar agisindan

dikkatli bir sekilde arastirilmasi gerekmektedir.(37)
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlanan calismamizda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Servisine 01.12.2018 ile

01.06.2019 tarihleri arasinda karin agris1 ile bagvuran 65 yas tizeri hastalar incelendi.

Calismaya dahil edilen olgular yas, cinsiyet, yasamsal bulgulari, karin agrisina
eslik eden bulgular (bulanti-kusma, konstipasyon, diyare, diziiri), muayene bulgulari
(defans, rebound, hassasiyet) kronik hastaliklar, laboratuvar incelemeleri (hemogram,
biyokimya ve hekimin gerekli gormesi durumunda kan gazi) tanilar, sonlanim agisindan
yatis1 gereken servisler (i¢ hastaliklari, genel cerrahi, yogun bakim iinitesi, ... vb.),
tedaviler (medikal, cerrahi) ve son durumlar1 (taburculuk, yatis, eksitus) incelenerek
EK-1 de yer alan formlara kaydedildi. Hekim karari ile bazi1 hastalardan (Genel durum
bozuklugu, hipoksi, renal yetersizlikte metabolik tablonun degerlendirilmesi, mezenter
iskemi siiphesi olgularinda, sepsis olgularinda) arter kan gazi drnegi alinmistir. Hekim
tarafindan endikasyon goriilmeyen hastalardan arter kan gazi Grneklemesi
yapilmamistir. Hastalarin yatis veya taburculuk durumlar kaydedildi. Hastane yatis1 ve

taburculuklar1 sonrasi da takip edilerek 30 giinliik mortalite oranlar1 incelendi.

Laboratuvar normal degerleri Istanbul Universitesi Cerrahpasa Fikret Biyal Acil
Biyokimya Laboratuvarinin kullanmakta oldugu alt ve iist sinirlar olan WBC 4,3 — 10,3
10° /mm®, Hgb 13,6 — 17,2g/dl, PLT 156-373 10° /mm*NEUT 2,1 — 6,1 10° /mm®
NEUT(%) %41-73, Ure 17-49 mg/dl, Kreatinin 0,7 — 1,2 mg/dl, AST <40 I1U/L, ALT
<41 IU/L CRP <5 mg/L Na 136 — 145 mmol/L K 3,5 — 5,1 mmol/L Total Bilirubin 0,2
— 1,2 mg/dl Direkt Bilirubin < 0,3 mg/dl normal deger araliklar1 olarak kabul edilerek
bunun diginda kalan degerler anormal olarak kabul edildi. Hastalar cinsiyete gore erkek
ve kadin, yas gruplarma gore (65-74 yas, 75 yas ve lizeri) tanilar1 (abdominal nedenler,
abdomen dis1 nedenler, nonspesifik) olarak gruplara ayrildi. 24 saat ve iizeri acil servis
tedavi takibi yapilan hastalar tanilarina gére servis yatis olarak kabul edildi. Altmis bes,
yas altindakiler, travma sonras1 karin agrist ile bagvuran hastalar ve onam alinamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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3.1. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tamimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student-t testi, normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U
test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisher’s exact
test, kullanildi. Mortaliteye etki eden risk faktorlerinin tespitinde Backward Lojistik
Regresyon analizi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne
09.01.2019 ile 09.07.2019 tarihleri arasinda acil servise basvuran toplam hasta sayisi
31273 olup bu hastalarin 5037’sini 65 yas lizeri hastalar, 1296’sin1 ise travma iliskisiz
karin agris1 yakinmasi olan 65 yas {lizeri hastalar olusturmaktaydi. Calisma 09.01.2019
ile 09.07.2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’nde travma iliskisiz karin agrist ile bagvuran 65 yas tizeri
hastalardan calismaya onay veren %47,4’ti (n=91) erkek, %52,6’s1 (n=101) kadin
toplam 192 olgu ile yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 65 ile 94 arasinda
degismekte olup, ortalama 74,42+7,52 yas olarak saptanirken; %53,1’inin (n=102) 65-

74 yas arasinda oldugu, %46,9’unun (n=90) 75 yas ve lizerinde oldugu gozlenmistir.

Hastalarin bunun diginda vital bulgular1 asagidaki gibidir. (Tablo 3)

Tablo 3: Hastalar Demografik Ozelliklerinin ve Vital Bulgularinin Dagilimi

Yas (yil) Min-Maks (Medyan) 65-94 (73,5)
Ort+Ss 74,42+7,52
65-74 Yas 102 (53,1)
>75 Yas 90 (46,9)

Cinsiyet Erkek 91 (47,4)
Kadin 101 (52,6)

Sistolik Kan Basinci

Min-Maks (Medyan)
Ort£Ss

70-210 (130)
131,85+25,99

Diyastolik Kan Basinci Min-Maks (Medyan) 37-136 (79)
Ort£Ss 78,00+15,13
Tansiyon <90/60 15 (7,8)
>90/60 177 (92,2)
Nabiz Min-Maks (Medyan) 56-162 (89)
Ort£Ss 90,97+19,31
<100 150 (78,1)
=100 42 (21,9)
Ates Min-Maks (Medyan) 35-40 (36,55)
Ort+Ss 36,58+0,70
36-40 184 (95,8)
<36; >40 8 (4,2)
Neden Abdominal Nedenler 139 (72,4)
Nonabdominal Nedenler 23 (12,0)
Nonspesifik 30 (15,6)
Operasyon (n=123) Var 23 (18,7)
Yok 100 (81,3)
Sonlanim Taburcu 69 (35,9)
Yatis 123 (64,1)
Mortalite Yasayan 143 (74,5)
1 Ay icinde Eksitus 49 (25,5)
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Calismaya katilan olgularin %72,4’tinlin (n=139) abdominal nedenlerden dolayz,
%12’sinin (n=23) nonabdominal nedenlerden dolay1 ve %15,6’simin (n=30) nonspesifik
nedenlerden dolayr geldigi gozlenirken, olgularin %35,9’unun (n=69) taburcu oldugu,
%64,1’ine (n=123) ise yatis verildigi goézlenmistir. Yatis1 yapilan olgularin %18,7°sine
(n=23) operasyon uygulandigi saptanmistir. Bunun disinda, olgularin %74,5’inin

(n=143) yasadig1, %25,5’inin (n=49) ise 1 ay i¢inde eksitus oldugu gézlenmistir.

Karin agris1 sikayeti ile bagvuran ve tami alan hastalarin, aldiklari tanilarin
dagilimi incelendiginde; Hastalarin %17,9’u (n=29) gastrointestinal kanama, %16’sinin
(n=26) safra yolu hastaliklari, %10,5’inin (n=17) ileus ve %6,2’sinin ise (n=10) idrar
yolu enfeksiyonu tanilarini aldigi gozlenmistir. (Tablo 4) Safra yolu hastaliklari tanisi
alan 26 olgunun %11,5’ini (n=3) kolanjit, %11,5’ini (n=3) koledokolitiazis, %69,2’sini

(n=18) kolesistit ve %7,7’sini (n=2) kolestaz tanis1 aldig1 goriilmiistiir.

Servis yatist yapilan 123 hastanin en sik yatis yapildigi servis %61 oranla (n=75)
Genel Cerrahi servisi olurken bunu takiben %19,5 oranla (n=24) I¢ Hastaliklar1 servisi

oldugu izlenmistir. (Tablo 5)
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Tablo 4: Tam Koyulan Hastalarin Tan1 Dagihimlar:

n %

Tam Koyularin Hastalarin Gastrointestinal Kanama 29 17,9
Tam Dagihmlar1 (n=162) Safra Yolu Hastaliklar: 26 16,0
Ileus 17 10,5
Abdominal Herni 10 6,2
Idrar Yolu Enfeksiyonu 10 6,2
Malignite 9 5,6
Pnomoni 8 49
Sepsis 7 4,3
Akut Bobrek Yetersizligi 5 3,1
Enflamatuar Barsak Hastahig: 4 2,5
Gastrointestinal Sistem Perforasyonu 4 2,5
Hemoroid 4 2,5
Divertikiilozis 3 19
Fekalom 3 1,9
Pankreatit 3 1,9
Akut Koroner Sendrom 2 1,2
Mezenterik iskemi 2 1,2
Perianal Abse 2 1,2
Peritonit 2 1,2
Akut Gastroenterit 1 0,6
Gastrik Outlet Obstriiksiyonu 1 0,6
Glob Vezikale 1 0,6
Intraabdominal Abse 1 0,6
intraabdominal Hematom 1 0,6
Konjestif Kalp Yetersizligi 1 0,6
Peptik Ulser 1 0,6
Portal Ven Trombozu 1 0,6
Pulmoner Emboli 1 0,6
Splenik Ven Trombozu 1 0,6
Transient iskemik Atak 1 0,6
Vertigo 1 0,6
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Tablo 5: Yatis1 Yapilan Hastalarin Yattiklar: Servilerin Dagilimi

n %
Yatis Yapilan Hasta (n=123) Genel Cerrahi 75 61
i¢ Hastaliklar 24 19,5
Yogun Bakim 9 7,3
Enfeksiyon Hastaliklar: 4 3,3
Gogiis Hastaliklar 4 3,3
Kardiyoloji 3 2,4
Kalp Damar Cerrabhisi 1 0,8
Dis Yogun Bakim 1 0,8

Calismaya katilan hastalarin ek hastaliklar1 incelendiginde, Kardiyak hastaliklar
(MI, KKY) %38’inde (n=73) en sik olarak goriilmiistiir. Ikinci siklikta Hipertansiyon
%36,5’inde (n=70) ve tg¢lincii siklikta Diyabet %33,3’linde (n=64) izlenmistir. (Tablo
6)

Tablo 6: Hastalarn Ek Hastalik Oykiilerine Iliskin Dagilimlar

Var Yok

n (%) n (%)
Operasyon 78 (40,6) 114 (59,4)
Kardiyak (M, KKY) 73 (38,0) 119 (62,0)
Hipertansiyon 70 (36,5) 122 (63,5)
Diyabet 64 (33,3) 128 (66,7)
Malignite 63 (32,8) 129 (67,2)
Norolojik 29 (15,1) 163 (84,9)
Aritmi 21 (10,9) 171 (89,1)
Astim / KOAH 20 (10,4) 172 (89,6)
KBY 19 (9,9) 173 (90,1)
Emboli 4 (2,1) 188 (97,9)

Calismaya katilan olgularin bagvurusu sirasindaki ek sikayetleri ve
muayene bulgular incelendiginde karin agrisina en sik eslik eden sikayetin %18,8
oranla (n=36) bulanti/kusma, ikinci siklikta ise %16,1 oranla (n=31) konstipasyon
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %78,6’sinda (n=151) hassasiyet, %25’inde (n=48)
defans ve %8,9’unda (n=18) rebound oldugu gézlenmistir. (Tablo 7)
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Tablo 7: Hastalarmn Eslik Eden Sikayet ve Bulgularina Iliskin Dagilimlar

Var Yok

n (%) n (%)
Hassasiyet 151 (78,6) 41 (21,4)
Defans 48 (25,0) 144 (75,0)
Bulanti/Kusma 36 (18,8) 156 (81,3)
Konstipasyon 31(16,1) 161 (83,9)
Diyare 18 (9,4) 174 (90,6)
Rebound 17 (8,9) 175 (91,1)
Diziiri 15 (7,8) 177 (92,2)

Olgularn Hemogram ol¢timleri degerlendirildiginde, olgularin %358,3 {iniin
(n=112) WBC o6l¢iimii 4000-11000 arasinda oldugu, %41,7’sinin (n=80) 4000’den az
veya 11000°den fazla oldugu gézlenmistir. Notrofil sayilar: (Neut) degerlendirildiginde,
olgularin %43,4linlin (n=79) notrofil degerinin 6 ve altinda oldugu, %56,6’sinin
(n=103) 6’nin iizerinde oldugu gdzlenmistir. Notrofil yiizdeleri (Neut %) olgularin
%36,8’inin (n=67) Noétrofil yilizdesi 70 ve altinda oldugu, %63,2’sinin (n=115) 70’in
tizerinde oldugu gozlenmistir. Son olarak olgularin %70,8’inin (n=136) HGB degerinin

10 ve iizerinde, %29,2’sinin (n=56) 10’un altinda oldugu gozlenmistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarin Hemogram Olgiimlerin Dagilimlart

WBC Min-Maks (Medyan) 0,6-319 (9,15)
Ort£Ss 15,17+£31,90
4000-11000 112 (58,3)
<4000; >11000 80 (41,7)
NEUT Min-Maks (Medyan) 1,3-78 (6,4)
Ort£Ss 8,50+7,65
<6 79 (43,4)
>6 103 (56,6)
NEUT (%) Min-Maks (Medyan) 6-96 (76,9)
Ort+£Ss 74,07+14,73
<70 67 (36,8)
>70 115 (63,2)
HGB Min-Maks (Medyan) 4,9-17,7 (11,25)
Ort£Ss 11,1942,41
>10 136 (70,8)
<10 56 (29,2)
PLT (x10%) Min-Maks (Medyan) 6,80-638 (235,5)
Ort+Ss 254,02+124,34
>150000 155 (80,7)
<150000 37 (19,3)
INR Min-Maks (Medyan) 0,8-10 (1)
Ort£Ss 1,28+1,14
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Calismaya katilan olgularin biyokimya olgiimleri degerlendirildiginde ise
olgularin %52,6’smin (n=101) Ure degerinin 50’nin altinda oldugu, %47,4’iiniin (n=91)
50 ve iizerinde oldugu; %66,7 sinin (n=128) Kreatinin degerinin 1,2’nin altinda oldugu,
%33,3’iiniin (n=64) 1,2 ve lizerinde oldugu izlenmistir. Olgularin %76’siin (n=146) Na
degerinin 135 ve lizerinde oldugu, %24’linlin (n=46) 135’in altinda oldugu, %78,1’inin
(n=150) K degerinin 3,5 ile 5 arasinda, %4,2’sinin (n=8) 3,5’in altinda, %17,7’sinin

(n=34) 5’in iistiinde oldugu gézlenmistir.

Olgularin %74’tiniin (n=142) Total Bilirubin degerinin 1,2’den diisiikk oldugu,
%26’sinin  (n=50) 1,2 ve iizerinde oldugu, %66,7’sinin (n=128) Direkt Bilirubin
degerinin 0,3 ve altinda oldugu, %33,3’liniin (n=64) 0,3’lin iizerinde oldugu
gozlenmistir. Olgularin %78,6’sinin (n=151) ALT degerinin 41’in altinda oldugu,
%21,4’tiniin (n=41) 41 ve iizerinde oldugu, %70,3’iiniin (n=135) AST degerinin 40’1n
altinda oldugu, %29,7’sinin (n=57) 40 ve ilizerinde oldugu gozlenmistir. Olgularin
%21,9’unun (n=42) CRP degerinin 5 ve altinda oldugu, %78,1’inin (n=150) 5’in
tizerinde oldugu gozlenmistir. (Tablo 9)
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Tablo 9: Hastalarin Biyokimya Sonuglarinin Dagilimlar

URE Min-Maks (Medyan) 15-297 (49)
Ort£Ss 42.46+44,36
<50 101 (52,6)
>50 91 (47,4)
Kreatinin Min-Maks (Medyan) 0,4-9,9 (0,9)
Ort£Ss 1,24+1,08
<1,2 128 (66,7)
>1,2 64 (33,3)
Na Min-Maks (Medyan) 119-149 (137,5)
Ort£Ss 136,92+4,99
>135 146 (76,0)
<135 46 (24,0)
K Min-Maks (Medyan) 2,4-7,2 (4,4)
Ort+Ss 4,50+0,73
3,5-5 150 (78,1)
<35 8 (4,2
>5 34 (17,7)
Total Bilirubin Min-Maks (Medyan) 0,1-25 (0,7)
Ort+Ss 1,59+3,16
<1,2 142 (74,0)
>1,2 50 (26,0)
Direkt Bilirubin Min-Maks (Medyan) 0-19 (0,2)
Ort+Ss 0,96+2,56
<0,3 128 (66,7)
>0,3 64 (33,3)
AST Min-Maks (Medyan) 4-1807 (25)
Ort+£Ss 74,46+181,08
<40 135 (70,3)
>40 57 (29,7)
ALT Min-Maks (Medyan) 0,6-1175 (17)
Ort+£Ss 48,53+121,29
<41 151 (78,6)
>41 41 (21,4)
CRP Min-Maks (Medyan) 0,2-316 (26)
Ort+£Ss 58,75+73,84
<5 42 (21,9)
>5 150 (78,1)

Arter kan gaz1 Ornegi alinan olgular incelendiginde: Olgularin %49,1’inin
(n=57) pH degerinin 7,36 ile 7,45 arasinda oldugu, %15,5’inin (n=18) 7,35 ve altinda,
%35,3’liniin (n=41) 7,45’in {izerinde oldugu goriilmiistiir. Olgularin %53,4’linlin (n=62)
Laktat degerinin 2’nin altinda oldugu, %46,6’sinin (n=54) 2 ve {izerinde oldugu
gozlenmistir. Olgularin %64,7’sinin (n=75) ABE degerinin -4 ile +4 arasinda oldugu,

%24,1’inin (n=28) -4’lin altinda, %]11,2’sinin (n=13) 4’lin iizerinde oldugu
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gozlenmistir. Olgularin %43,1’inin (n=50) HCO3 degerinin 22 ile 26 arasinda oldugu,
%33,6’sinin  (n=39) 22’nin altinda, %23,3’linlin (n=27) 26’nin iizerinde oldugu
gbzlenmistir. (Tablo 10)

Tablo 10: Hastalarin Kan Gazi1 Olgiimlerinin Dagilimlar:

pH Min-Maks (Medyan) 7,21-7,6 (7,44)
Ort+Ss 7,43+0,07
7,36-7,45 57 (49,1)
<7,35 18 (15,5)
>7,45 41 (35,3)
Lactat Min-Maks (Medyan) 0,4-13,6 (1,9)
Ort£Ss 2,57+2,28
<2 62 (53,4)
>2 54 (46,6)
ABE Min-Maks (Medyan) -18,9-22 (-0,05)
Ort£Ss -0,77+5,64
-4 - +4 75 (64,7)
<-4 28 (24,1)
>+4 13 (11,2)
HCO; Min-Maks (Medyan) 10,5-40 (24)
Ort+Ss 23,3244 31
22-26 50 (43,1)
<22 39 (33,6)
>26 27 (23,3)

4.1. Hastalarin Mortalite Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Mortalite durumu 1 ay icinde eksitus olan olgularin yaslari, yasayan olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,010; p<0,05). Erkek
olgularda 1 ay iginde eksitus goriillme orani, Kadin olgulara gore istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte dikkat g¢ekici diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,056;
p>0,05). Mortalite durumu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin Sistolik Kan Basinci
degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir
(p=0,001; p<0,01). Mortalite durumu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin Diyastolik Kan
Basinc1 degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,016; p<0,05). Tansiyonu 90/60 ve altinda olan olgularda 1 ay i¢inde
eksitus goriilme orani, tansiyonu 90/60°1n lizerinde olan olgulara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Mortaliteye gore olgularin
nabiz Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Mortalite sonucu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin ates Ol¢iim degerleri, yasayan

23



olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,030; p<0,05).
Gelis nedenlerine ve Sonlanim durumuna gore olgularin mortalite sonuglarinin

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

(Tablo 11)

Tablo 11: Hastalarin Demografik Ozelliklerinin ve Vital Bulgularinin Mortalite ile

Miskisi

Mortalite

Test Degeri

Yasayan LAy Icinde Ex p

Yas Min-Maks (Medyan) 65-91 (72) 65-94 (76) t:-2,604
Ort£Ss 73,60+7,15 76,80+8,13 40,010*
Cinsiyet Erkek 62 (68,1) 29 (31,9) v*:3,667
Kadin 81 (80,2) 20 (19,8) ®0,056
Sistolik Kan Min-Maks (Medyan) 81-210 (134) 70-189 (120) t:3,822
Basinci OrtESs 135,76+£25,09 119,78+25,78 40,001**
Diyastolik Min-Maks (Medyan) 44-136 (80)  37-110 (76) t:2,430
Kan Basinci Ort+Ss 79.41+14,81  73,41+15,27 40,016*
Tansiyon <90/60 137 (77,4) 40 (22,6) ¥*:10,177
>90/60 6 (40,0) 9 (60,0) °0,003**
Nabiz Min-Maks (Medyan) 56-162 (88)  61-152 (89) t:-0,948
Ort£Ss 90,20+19,28  93,22+19,39 40,345
Ates Min-Maks (Medyan) 35-40 (36,6) 35-38 (36,4) t:2,182
Ort£Ss 36,65+0,72 36,40+0,61 %0,030*
36-40 °C 138 (75,0) 46 (25,0) ¥*:0,630
<36; >40 °C 5 (62,5) 3 (37,5 0,423
Neden Abdominal 107 (77,0) 32 (23,0) ¥:2,719
Nonabdominal 14 (60,9) 9(39,1) °0,284
Nonspesifik 22 (73,3) 8 (26,7)
Sonlanim Taburcu 56 (81,2) 13 (18,8) ¥%:2,529
Yatis 87 (70,7) 36 (29,3) °0,112
3Student-t Test  "Pearson Chi-Square Test “Fisher’s Exact Test ~ *p<0,05 **p<0,01

Hipertansiyon, diyabet, kardiyak, astim, KBY, Emboli, Operasyon, aritmi,
bulanti/kusma, diziiri, diyare, defans, rebound ve hassasiyet goriilme durumuna gore
olgularin mortalite sonuclarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 12) (Tablo 13) Noérolojik hastalik goriilen olgularda 1
ay i¢inde eksitus goriilme orani, norolojik hastalik goriilmeyen olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,010; p<0,05). (Sekil 1) Malignite
goriilen olgularda 1 ay i¢inde eksitus goriilme orani, Malignite goriilmeyen olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01). (Sekil

2) Konstipasyon goriilen olgularda 1 ay i¢inde eksitus goriilme orani, konstipasyon
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goriilmeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmigtir

(p=0,022; p<0,05). (Sekil 3) (Tablo 13)

Tablo 12: Hastalarin Ek Hastalik Oykiilerinin Mortalite ile iliskileri

Mortalite

Test Degeri

Yasayan 1 Ay Icinde Ex p

Hipertansiyon Yok 87 (71,3) 35 (28,7) X2:1,767
Var 56 (80,0) 14 (20,0) °0,184
Diyabet Yok 96 (75,0) 32 (25,0) x*:0,055
Var 47 (73,4) 17 (26,6) °0,815
Kardiyak (MI, Yok 88 (73,9) 31 (26,1) x%:0,046
KKY) Var 55 (75,3) 18 (24,7) ®0,830
Astim/ KOAH Yok 125 (72,7) 47 (27,3) v*:2,829
Var 18 (90,0) 2 (10,0) °0,093
KBY Yok 131 (75,7) 42 (24,3) x%:1,422
Var 12 (63,2) 7 (36,8) ‘0,269
Emboli Yok 140 (74,5) 48 (25,5) x:0,001
Var 3(75,0) 1(25,0) °1,000
Norolojik Yok 127 (77,9) 36 (22,1) x%:6,699
Var 16 (55,2) 13 (44,8) °0,010*
Malignite Yok 105 (81,4) 24 (18,6) v%:9,894
Var 38 (60,3) 25 (39,7) °0,002**
Operasyon Yok 90 (78,9) 24 (21,1) ¥%:2,947
Var 53 (67,9) 25 (32,1) °0,086
Aritmi Yok 128 (74,9) 43 (25,1) x:0,115
Var 15 (71,4) 6 (28,6) °0,734
®Pearson Chi-Square Test Fisher’s Exact Test *p<0,05 **n<0,01

Tablo 13: Hastalarda Eslik Eden Sikayet ve Bulgularin Mortalite ile Iliskileri

Mortalite Test Degeri
Yasayan 1 Ay I¢inde Ex p
Bulanti/Kusma Yok 115 (73,7) 41 (26,3) x*:0,254
Var 28 (77,8) 8 (22,2) °0,615
Diziiri Yok 132 (74,6) 45 (25,4) x:0,011
Var 11 (73,3) 4 (26,7) °1,000
Konstipasyon Yok 125 (77,6) 36 (22,4) x%:5,240
Var 18 (58,1) 13 (41,9) °0,022*
Diyare Yok 128 (73,6) 46 (26,4) x%:0,819
Var 15 (83,3) 3(16,7) °0,570
Defans Yok 110 (76,4) 34 (23,6) x*:1,105
Var 33 (68,8) 15 (31,3) °0,293
Rebound Yok 129 (73,7) 46 (26,3) x%:0,608
Var 14 (82,4) 3(17,6) °0,567
Hassasiyet Yok 33 (80,5) 8 (19,5) x%:0,990
Var 110 (72,8) 41 (27,2) °0,320
®Pearson Chi-Square Test ‘Fisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01
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Calismaya katilan olgularin WBC 0lglimleri, mortalite bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Mortalite sonucu 1 ay i¢inde eksitus
olan olgularin Nétrofil ve Notrofil (%) degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (sirasiyla p=0,017; p<0,05 ve p=0,014; p<0,05).
Mortalite sonucu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin HGB degeri, yasayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,015; p<0,05). Mortalite
sonucu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin INR degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, dikkat ¢ekici diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,057;
p>0,05). (Tablo 14)

Tablo 14: Hemogram Olgiimlerinin Mortaliteye ile iligkisi

Mortalite Test Degeri
Yasayan 1 Ay Icinde Ex p
WBC Min-Maks (Medyan) 2,3-319 (9) 0,6-42 (9,3) Z:-0,679
Ort+Ss 16,26+36,61  12,00+8,29 ‘0,497
NEUT Min-Maks (Medyan) 1,3-78 (6,1) 2,3-24,8 (8,2) Z:-2,378
Ort=Ss 8,02+7,92 10,12+6,51 %0,017*
NEUT (%) Min-Maks (Medyan) 6-96 (74,6) 37-95 (80,95) t:-2,487
Ort=Ss 72,60+14,56 78,96+14,40 40,014*
HGB Min-Maks (Medyan) 4,9-16,8 (12) 5,3-17,7 (10,5) t:2,465
OrtxSs 11,444+2,37 10,47+2,41 %0,015*
PLT (x10°) Min-Maks (Medyan) 19,8-634 (237) 6,8-638 (229) 1:0,286
Ort£Ss 255,74+114,59 249,01£150,46 40,776
INR n 126 44 Z:-1,901
Min-Maks (Medyan) 0,8-10 (1) 0,8-2,1(1,1) 90,057
Ort£Ss 1,31+1,31 1,20+0,32
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Calismaya katilan olgularin Kreatin, Na, K, Total Bilirubin, ALT 6l¢limleri,
mortalite bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Mortalite sonucu 1 ay icinde eksitus olan olgularin Ure degeri, yasayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,015; p<0,05). Mortalite
sonucu 1 ay icinde eksitus olan olgularin Direkt Bilirubin degeri, yasayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,024; p<0,05). Mortalite
sonucu 1 ay iginde eksitus olan olgularin AST degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Mortalite sonucu 1 ay
icinde eksitus olan olgularin CRP degeri ise yasayan olgulara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). (Tablo 15)
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Tablo 15: Biyokimya Olgiimlerinin Mortalite ile Iliskisi

Mortalite Test Degeri
Yasayan 1 Ay Icinde Ex p
Ure Min-Maks (Medyan) 15-297 (46) 19-212 (58) Z:-2,442
Ort+Ss 56,97+39,10 78,49+54,37 90,015*
Kreatinin  Min-Maks (Medyan) 0,4-6,1 (0,9) 0,5-9,9 (1) Z:-1,822
Ort£Ss 1,100,68 1,66£1,75 %0,069
Na Min-Maks (Medyan) 119-145 (138) 120-149 (136) t:1,573
Ort+Ss 137,31+4,48 135,80+6,19 40,120
K Min-Maks (Medyan) 2,4-7,1 (4,4) 3,2-7,2 (4,5) t:-1,242
Ort+Ss 4,46+0,67 4,63+0,87 40,218
Total Min-Maks (Medyan) 0,12-25 (0,6) 0,1-14 (0,9) Z:-1,807
Bilirubin Ort+Ss 1,32+2,84 2,37+3,88 90,071
Direkt Min-Maks (Medyan) 0,01-19 (0,2) 0-12 (0,3) Z:-2,263
Bilirubin  Ort£Ss 0,71+2,21 1,69+3,28 %0,024*
AST Min-Maks (Medyan) 4-827 (23) 7-1807 (33) Z:-2,949
Ort£Ss 52,21499,39 139,39+308,99  “0,003**
ALT Min-Maks (Medyan) 0,6-484 (16) 3-1175 (20) Z:-1,129
Ort£Ss 35,81+66,83 85,64+208.,42 d0,259
CRP Min-Maks (Medyan) 0,2-316 (19) 2-300 (51) Z:-2,937
Ort£Ss 51,40+69,96 80,22+81,15 90,003**
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05 **n<0,01

Arter kan gazi Ornegi aliman olgularin pH ve HCOgs dlglimleri, mortalite
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Mortalite
sonucu 1 ay icinde eksitus olan olgularin Laktat degeri, yasayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,012; p<0,05). Mortalite
sonucu 1 ay i¢inde eksitus olan olgularin ABE degeri, yasayan olgulara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,038; p<0,05). (Tablo 16)

Tablo 16: Kan Gaz1 Olgiimlerinin Mortalite ile Iliskileri

Mortalite Test Degeri
Yasayan 1 Ay Icinde Ex p
pH Min-Maks (Medyan) 7,21-7,6 (7,44) 7,21-7,55 (7,43) t:1,205
Ort£Ss 7,43+0,07 7,41+0,09 %0,234
Lactat Min-Maks (Medyan) 0,4-7,3 (1,75) 0,9-13,6 (2,1) Z:-2,505
Ort=Ss 2,07£1,40 3,69+3,29 ‘0,012*
ABE Min-Maks (Medyan) -11,8-22 (0,3) -18,9-16,8 (-1,7) Z:-2,074
Ort£Ss 0,06+4,68 -2,60+7,07 90,038*
HCO; Min-Maks (Medyan) 15-34,9 (24,5) 10,5-40 (22,5) t:1,758
Ort+Ss 23,88+3,37 22,07£5,75 %0,085
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

28



Mortaliteye etki eden risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla ¢alismaya alinan
yas, cinsiyet, tansiyon, ates, sonlanim, astim, ndrolojik hastalik, malignite, operasyon
oykiisii, konstipasyon, neut, neut (%), HGB, INR, Ure, kreatinin, Na, Total Bilirubin,
Direkt Bilirubin, AST, CRP, Laktat, ABE ve HCOj3 degiskenleri Backward Stepwise
Lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Calismada 17. step sonunda; mortalite
tizerine etkisi olan risk faktorlerinden yas, ndrolojik hastalik, operasyon oykiisii, HGB,
ABE ve HCOj3; degiskenlerinin anlamli bir model olusturdugu goriilmektedir. Modelin
aciklayicilik katsayis1 %82,8’dir. Modele gore; yastaki bir birimlik artisin olgularin 1 ay
icinde eksitus olma riskini 1,121 katina (%95 CI: 1,033-1,216) ¢ikartmaktadir.
Norolojik hastaligi olanlarda 1 ay i¢inde eksitus olma riskini 5,797 katina (%95 CI:
1,452-23,151) cikartmaktadir. Operasyon gecmisi olanlarda 1 ay i¢inde eksitus olma
riskini 5,183 katina (%95 CI: 1,392-19,291) ¢ikartmaktadir. HGB degerindeki bir
birimlik diisiisiin olgularin 1 ay i¢inde eksitus olma riskini 0,656 katina (%95 CI: 0,496-
0,868) ¢ikartmaktadir. (Tablo 17)

Tablo 17: Mortalite Uzerine Etki Eden Risk Faktorlerinin Lojistik Regresyon Analizi

%095 CI

P ODDS Lower Upper
Astim / KOAH (+) 0,091 0,099 0,007 1,449
Norolojik Hastalk (+) 0,013* 5,797 1,452 23,151
Operasyon OyKiisii (+) 0,014* 5,183 1,392 19,291
NEUT (%) 0,063 1,047 0,998 1,100
HGB 0,003** 0,656 0,496 0,868
Constant 0,005** 0,000
*p<0,05 **p<0,01

4.2. Hastalarin Sonlanim Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Olgularin cinsiyetlere, yaslara ve gelis nedenlerine gore sonlanimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Sonlanim sekli yatis olan
olgularin Sistolik ve Diyastolik Kan Basinci degerleri, taburcu olgulara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diigiik saptanmustir (sirasiyla p=0,049; p<0,05 ve p=0,022;
p<0,05). Tansiyonu 90/60 mmHg ve altinda olan olgularda yatis goriilme orani,
tansiyonu 90/60 mmHg’nin iizerinde olan olgulara gore istatistiksel olarak anlaml

olmamakla birlikte dikkat cekici diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,057; p>0,05).
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Sonlanim sekli yatis olan olgularin nabiz degeri, taburcu olgulara gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Sonlanim sekli yatis
olan olgularin ates Ol¢lim degerleri, taburcu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,026; p<0,05). Gelis nedenlerine gore olgularin
sonlanim sekillerinin dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05). Abdominal ve nonabdominal sebeple gelenlerde yatis oran1 daha

yiiksek iken nonspesifik sebeple gelenlerde taburculuk yiiksek oranda saptanmistir.

(Tablo 18)

Tablo 18: Hastalarin Demografik Ozelliklerinin ve Vital Bulgularmin Sonlanim ile

Miskisi
Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yatis P
Yas Min-Maks (Medyan) 65-90 (73) 65-94 (74) t:-0,454
Ort£Ss 74,09+7,27 74,60+7,68 %0,650
Cinsiyet Erkek 31 (30,7) 70 (69,3) v%:2,546
Kadin 38 (41,8) 53 (58,2) °0,111
Sistolik Kan Min-Maks (Medyan) 81-202 (133) 70-210 (130) t:1,970
Basinci Ort£Ss 136,61+24,68 128,92+26,64 %0,049*
Diyastolik Kan ~ Min-Maks (Medyan) 58-127 (80) 37-136 (78) t:2,306
Basinci Ort=Ss 81,20+13,64 76,02+15,63 40,022*
Tansiyon <90/60 67 (37,9) 110 (62,1) ¥’:3,611
>90/60 2 (13,3) 13 (86,7) 0,057
Nabiz Min-Maks (Medyan) 56-130 (83) 57-162 (92) t:-3,097
Ort=Ss 85,33+17,55 94,13+19,59 %0,002**
Ates Min-Maks (Medyan) 36-38 (36,4) 35-40 (36,6) t:-2,250
Ort£Ss 36,46+0,42 36,66+0,82 %0,026*
SatO, n 1 9 -
Min-Maks (Medyan) 96 89-99 (95)
Ort£Ss 96 94,22+3,19
Neden Abdominal 38 (27,3) 101 (72,7) *:45,987
Nonabdominal 4(17,4) 19 (82,6) °0,001**
Nonspesifik 27 (90,0) 3(10,0)
3Student-t Test  "Pearson Chi-Square Test ‘Fisher’s Exact Test *p<0,05
**n<0,01

Calismaya katilan olgularda hipertansiyon, diyabet, kardiyak, astim, KBY,
emboli, norolojik hastalik, malignite, operasyon, aritmi, bulanti/kusma, diziiri,
konstipasyon, diyare ve hassasiyet varligina gore olgularin sonlanim sonuglarinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemektedir (p>0,05).

Defans ve rebound gozlenen olgularin sonlanim seklinin yatis olma orani, defans
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gozlenmeyen olgulara gore anlamli diizeyde yiliksek saptanmistir (sirasiyla p=0,004;
p<0,01 ve p=0,007; p<0,01). (Tablo 19) (Tablo 20)

Tablo 19: Hastalarin Ek Hastalik Oykiilerinin Sonlanim ile Iliskileri

Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yatis p
Hipertansiyon Yok 39 (32,0) 83 (68,0) x2:2,291
Var 30 (42,9) 40 (57,1) °0,130
Diyabet Yok 47 (36,7) 81 (63,3) a&:o,loz
Var 22 (34,4) 42 (65,6) 0,750
Kardiyak Yok 41 (34,5) 78 (65,5) %:0,299
Var 28 (38,4) 45 (61,6) °0,584
Astim / KOAH Yok 62 (36,0) 110 (64,0) %*:0,009
Var 7 (35,0) 13 (65,0) °0,926
KBY Yok 65 (37,6) 108 (62,4) x*:2,029
Var 4(21,1) 15 (78,9) °0,154
Emboli Yok 68 (36,2) 120 (63,3) v%:0,212
Var 1(25,0) 3(75,0) °1,000
Norolojik Yok 63 (38,7) 100 (61,3) %:3,450
Var 6 (20,7) 23 (79,3) °0,063
Malignite Yok 48 (37,2) 81 (62,8) x%:0,276
Var 21 (33,3) 42 (66,7) 0,599
Operasyon Yok 44 (38,6) 70 (61,4) x%:0,862
Var 25 (32,1) 53 (67,9) 0,353
Aritmi Yok 64 (37,4) 107 (62,6) x%:1,506
Var 5 (23,8) 16 (76,2) °0,220
®Pearson Chi-Square Test ‘Fisher’s Exact Test *p<0,05 **n<0,01

Tablo 20: Hastalarda Eslik Eden Sikayet ve Bulgularm Sonlanim ile Iliskileri

Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yatis p
Bulanti/Kusma Yok 57 (36,5) 99 (63,5) ¥*:0,131
Var 12 (33,3) 24 (66,7) 0,718
Diziiri Yok 61 (34,5) 116 (65,5) v%:2,139
Var 8 (53,3) 7 (46,7) °0,144
Konstipasyon Yok 58 (36,0) 103 (64,0) x%:0,003
Var 11 (35,5) 20 (64,5) 0,954
Diyare Yok 64 (36,8) 110 (63,2) x%:0,574
Var 5 (27,8) 13 (72,2) °0,449
Defans Yok 60 (41,7) 84 (58,3) v%:8,212
Var 9 (18,8) 39 (81,3) °0,004**
Rebound Yok 63 (38,9) 107 (61,1) v%:7,318
Var 1(5,9) 16 (94,1) °0,007**
Hassasiyet Yok 16 (39,0) 25 (61,0) x%:0,216
Var 53 (35,1) 98 (64,9) °0,642
®Pearson Chi-Square Test ‘Fisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

Calismaya katilan olgularin Hemogram o6l¢iimleri ile sonlanim arasindaki
iliskiye bakildiginda yatis gézlenen olgularin WBC degeri, taburcu olan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,018; p<0,05). Yatis
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gozlenen olgularin INR, Notrofil ve Notrofil yiizde degeri, taburcu olan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yani sira,
yatis gbzlenen olgularin HGB degeri, taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiik saptanmustir (p=0,048; p<0,05). (Tablo 21)

Tablo 21: Hastalarm Hemogram Olgiimlerinin Sonlanim ile Tliskisi

Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yatis p
WBC Min-Maks (Medyan) 2,3-36 (8,7) 0,6-319 (9,4) Z:-2,356
Ort=Ss 9,12+5,14 18,56+33,32 %0,018*
NEUT Min-Maks (Medyan) 1,3-23,1 (5,5) 1,4-78 (7,3) Z:-3,575
Ort=Ss 6,09+3,58 9,94:8,98 90,001**
NEUT (%) Min-Maks (Medyan) 20-95 (70) 6-96 (80,65) t:-4,280
Ort£Ss 68,29+13,25 77,52+14,54 40,001**
HGB Min-Maks (Medyan) 7-16,3 (12,2) 4,9-17,7 (11,1) t:1,992
Ort+Ss 11,65+2,10 10,93+2,54 40,048*
PLT (x10°%) Min-Maks (Medyan) 60-597 (229) 6,8-638 (237) t:0,338
Ort£Ss 258,08+117,95 251,75+128,20 40,736
INR n 57 113 Z:-3,316
Min-Maks (Medyan) 0,8-2,3 (1) 0,8-10 (1,1) 90,001**
Ort+Ss 1,05+0,22 1,40+1,38
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05 **n<0,01

Calismaya katilan olgularin Biyokimya degerlerinin sonlanim ile iligkisine
bakildiginda, yatis gdzlenen olgularin Ure degeri, taburcu olan olgulara gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Yatis gozlenen
olgularin Total ve Direkt Bilirubin degeri, taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (sirasityla p=0,019; p<0,05 ve p=0,001; p<0,01).
Yatis gozlenen olgularin CRP degeri, taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Sonlanim durumuna gore
olgularin Kreatinin, Na, K, AST ve ALT ol¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 22)
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Tablo 22: Biyokimya Olgiimlerinin Sonlanim ile iliskisi

Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yatis p
Ure Min-Maks (Medyan) 17-144 (38) 15-297 (55) Z:-2,956
Ori£Ss 49,04+26,26 69,98+50,37 %0,003**
Kreatinin  Min-Maks (Medyan) 0,5-2,24 (0,9) 0,4-9,9 (0,9) Z:-1,787
Ort£Ss 0,98+0,39 1,39+1,30 0,074
Na Min-Maks (Medyan) 119-144 (137) 120-149 (138) t:-0,078
Ort£Ss 136,88+4,48 136,94+5,29 %0,938
K Min-Maks (Medyan) 2,4-6,6 (4,4) 3,1-7,2 (4,4) t:-0,680
Ort£Ss 4,45+0,69 4,53+0,75 40,497
Total Min-Maks (Medyan) 0,1-4,4 (0,5) 0,1-25 (0,8) Z:-2,344
Bilirubin  Ort=Ss 0,74%0,71 2,07+3,84 ‘0,019*
Direkt Min-Maks (Medyan) 0-2,1 (0,1) 0,03-19 (0,3) Z:-3,614
Bilirubin  Ort=Ss 0,27+0,36 1,35+3,12 %0,001**
AST Min-Maks (Medyan) 10-198 (23) 4-1807 (27) Z:-1,824
Ort£Ss 34,12434,98 97,09+221,85 %0,068
ALT Min-Maks (Medyan) 0,7-484 (16) 0,6-1175 (18) Z:-1,332
Ort+Ss 29,27+62,89 59,33+143,18 d0,183
CRP Min-Maks (Medyan) 0,2-232 (15) 0,5-316 (35,8) Z:-3,170
Ort£Ss 36,57+47,39 71,20+82,77 %0,002**
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05 **n<0,01

Arter kan gazi 6rnegi alinan olgularin sonlanim durumuna goére pH ve Laktat

Olctimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yatis
gozlenen olgularin ABE degeri, taburcu olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanirken (p=0,017; p<0,05); HCOj3 degeri, taburcu olan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmigtir (p=0,023; p<0,05). (Tablo 23)

Tablo 23: Kan Gaz1 Olgiimlerinin Sonlanim ile Iliskisi

Sonlanim Test Degeri
Taburcu Yati p
pH Min-Maks (Medyan) 7,33-7,6 (7,43) 7,21-7,58 (7,44) t:1,619
Ort+Ss 7,45+0,06 7,42+0,08 %0,108
Lactat Min-Maks (Medyan) 0,4-4,5 (1,7) 0,5-13,6 (1,9) Z:-0,852
Ort£Ss 1,9120,89 2,81£2,56 ‘0,394
ABE Min-Maks (Medyan) -6,6-4,5 (1,5) -18,9-22 (-1,0) Z:-2,384
Ort£Ss 0,80+2,99 -1,31£6,23 %0,017*
HCO; Min-Maks (Medyan) 18-28,2 (24,95) 10,5-40 (23) t:2,318
Ort+Ss 24,49+2.,48 22914473 40,023*
#Student-t Test IMann Whitney U Test *p<0,05
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5. TARTISMA

Toplumda giderek artan geriatrik niifus nedeniyle geriatrik niifusun acil servis
basvurulart da artmaktadir. Geriatrik hastalarin acil servislere basvurulart hakkinda
Logoglu ve ark. (66) yaptiklar ¢aligmada bagvuru oraninin %15 oldugunu bildirmistir.
Durukan ve ark. (67) yaptiklari ¢alismada acil servise yapilan tiim basvurularin
%13,3’tinlin 65 yas lzeri hastalar oldugunu bildirmiglerdir. Mert ve ark. (68) ise
yaptiklar1 ¢alismada 65 yas lizeri hastalarin toplam bagvuruya oranint %13,9 olarak
bildirmistir. Henden ve ark. (69) ise yaptiklari ¢alismada bu bagvuru oranmi %21.2
olarak saptadiklarini bildirmislerdir. Bedel ve ark. (70)’1n acil servise basvuran geriatrik
hastalar1 analiz ettikleri ¢alismasinda toplam acil servis bagvurularinin %14,2’si 65 yas
ve lizeri olarak bildirilmigtir. Ayni ¢alismada hastalarin en sik bagvuru sikayeti %17,9
oranla karin agris1 olarak izlendigi bildirilmistir. Lamsal ve ark. (71) ‘mn yaptiklar
calismada ise acil servise bagvuran geriatrik hastalarin tiim basvurulara oran1 %22,15
olarak bildirilmistir. Biz de yaptigimiz ¢alismada 01.12.2018 — 01.06.2019 tarihleri
arasindaki 6 aylik siire icerisinde Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’ne bagvuru yapan geriatrik hastalarin tiim hastalarin %25,7’sini
olusturdugunu saptadik. Calismamizda elde edilen bagvuru oraninin literatiir bilgisine
gore yiiksek oranda olma nedenini hastane takibinde olan solid ve hematolojik kanser
hastalarinin gorece ileri yas hastalardan meydana geldigini ve hastalarin daha ziyade
takipli olduklar1 merkez olan hastanemize bagvurduklarini diistinmekteyiz. Ancak bu

hipotezin dogrulanmasi i¢in ileri ve detayli ¢alismalar yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Macaluso ve ark. (72)’ in yaptig1 ¢alismada karin agrisi ile bagvuran hastalarin
%9’ unun 65 yas ve lizeri oldugunu bildirmislerdir. Gallenger ve ark. (73) ise yaptiklari
calismada karin agrisi ile bagvuran geriatrik hastalarin tiim bagvurulara oraninin %5-8
arasinda degismekte oldugunu bildirmistir. Henden ve ark. (69) de ¢alismalarinda acil
servise karin agris1 ile bagvuran geriatrik hastalarin %4,4 oraninda oldugunu
bildirmiglerdir. Fagbohun ve ark. (74) ise bu oranin %10 olarak saptadiklarini
bildirmislerdir. Biz de yaptigimiz bu ¢alisma ile karin agrisi ile bagvuran 65 yas iizeri
hastalarin tiim hasta basvurularina oranin1 %4,1 olarak saptadik ve literatiir bilgisi ile

uyumlu oldugunu gordiik.
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Karin agrist sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin biiyiik bir kismini
kadinlarin olusturduguna literatiirde farkli ¢aligmalar yer vermektedir. Lewis ve ark.
(75) karin agris1 ile acil servise bagvuran 60 yas ve iizeri hastalar1 inceledigi
caligmasinda hastalarin  %66’smin kadin olgularin olusturdugunu bildirmislerdir.
Gardner ve ark. (76) acil servise karin agrisi ile bagvuran geriatrik hastalarin %60 nin
kadinlar oldugunu bildirmistir. Cam ve ark. (69) acil servise travma dis1 karin agrisi ile
basvuran 65 yas ve lizeri hastalar inceledigi ¢alismasinda hastalarin %51.8’inin kadin
oldugunu bildirmistir. Biz de calismamizda, literatiir ile benzer sekilde karin agrisi ile

acil servise bagvuran hastalarin kadinlarda erkeklere gore fazla oldugunu saptadik.

Hustey ve ark. (73)’in geriatrik hastalardaki akut abdominal agri sikayetinin
incelenmesi ile ilgili ¢alismasinda ortalama yas 73.2 + 8.8 olarak bildirilirken Cam ve
ark. (69)’1n yaptiklari galismada ortalama yas 74.8 & 6.5 olarak bilidirilmistir. Lewis ve
ark. (14)’in geriatrik hastalarda karin agrisinin etiyoloji ve klinik seyrini inceledigi ¢ok
merkezli c¢alismasinda ise ortalama yas 74.6 + 8.8 olarak bildirilmistir. Yaptigimiz
calismada ise yas ortalamast 74,42 + 7,52 yas olarak saptanarak yas ortalamasi

bakimindan literatiir ile uyumlu izlendi.

Yasla beraber periferik vaskiiler direng artig1 ve sonucunda gelisen hipertansiyon
Ozellikle geriatrik hastalar icin fizyolojik stres faktorlerine verilen cevabi
degistirmektedir. Bu yiizden yash hastalarda hipertansiyon 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. (3) Cam ve ark. (69)’in yaptiklari ¢alismada ortalama sistolik kan
basinct 120.0 £ 20.4mmHg olarak bildirilirken M.Chung ve ark. (75)’mn acil servise
bagvuran geriatrik hastalarin bakimi hakkinda yaptiklar1 caligmada ortalama sistolik kan
basinci 144.0 + 28.6 olarak bildirilmistir. Yaptigimiz ¢alismada ise ortalama sistolik kan

basinct 131,85 £ 25,99 olarak saptanmis olup literatiir ile uyumlu izlenmistir.

Cam ve ark. (69)’ i yaptiklar1 calismada ortalama nabiz 84.0 + 13.4
vuru/dakika, M.Chung ve ark. (77)’in yaptiklar1 ¢alismada ise ortalama nabiz 98.2 +
21.0 vuru/dakika olarak bildirilmistir. Bizim gergeklestirdigimiz c¢alismada ise acil
servise bagvurulari sirasinda alinan vital bulgularinda hastalarin ortalama nabzi 90,97 +

19,31 olarak saptanmis olup literatiir bilgisi ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

Geriatrik hastalarin  yaghilik ile birlikte degisen fizyolojileri nedeniyle

enfeksiyona yatkin olmasina ragmen atesin geng hastalara gore daha ge¢ donemde
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yiikselebildigi, yani sira atesin yine geng hastalara gore daha diisiik seyrettigi literatiirde
yer almaktadir. Parker ve ark. (78) acil servise akut Kolesistit tanis1 alan 65 yas lizeri
hastalar1 inceledigi calismasinda hatalarin %56’sinda ates izlenmedigini bildirmistir.
Pappas ve ark. (79) ‘in acil servise nontravmaatik karin agrisi ile bagvuran yasli ve yash
olmayan hastalarin karsilastirdiklart ¢alismalarinda ise geriatrik grupta ates izlenme
oranini %11 olarak saptadiklarini bildirmislerdir. Mert ve ark. (68) 1n acil servise karin
agrist ile bagvuran hastalarin tanilar1 ve bunun fizyolojik degiskenler ile ilgisini
inceledigi prospektif ¢alismalarinda hastalar1 45-64 yas ile 65 yas ve lizeri olarak
ayirarak hayati bulgularini incelemistir. Bu ¢alismada 65 yas ve tizeri grupta kan basinci
yiiksekliginin veya disilikliigiiniin, nabiz veya viicut 1sis1 yiiksekliginin 45-64 yas
grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmistir. Parker ve ark. (80)’ in akut kolesistit
tanis1 alan 168 geriatrik hasta ile yaptigi ¢alismada atesi %56 oranda izlediklerini
bildirmiglerdir. Cam ve ark. (69) ise ¢alismada yer alan olgularin ortalama viicut
sicakligin1 36.6 £ 0.6 °C oldugunu bildirmistir. Calismamizda hastalarin %95,8’inde
viicut sicakligt normal olarak izlenirken, literatiir ile benzer bir sekilde calismaya

katilan olgularin ortalama viicut sicakliginin 36,58 = 0,7 °C oldugunu saptadik.

Karin agris1 sikayetine eslik eden yakinmalar ve bulgular incelendiginde
Durukan ve ark. (67) 106 hasta ile yaptiklari ¢alismada en sik eslik eden yakinma %33
oranla bulanti-kusma; fizik muayenede en sik rastlanan bulgu ise %36,8 ile hassasiyet
oldugu belirtilmektedir. Cam ve ark. (69)’in yaptiklari ¢alismada ise bulant1 yakinmasi
hastalarin %49,6’1inda eslik etmekte iken Mert ve ark. (68)’1n yaptigi ¢alismada cerrahi
tan1 alan hastalarda gaz-gaita ¢ikaramama anlamli olarak saptanmis ancak bulanti-
kusma %34 oranla izlendigi bildirilmistir. Yaptigimiz ¢alismada ise, karin agrisina en
stk eslik eden sikayetin %18,8 oranla bulanti — kusma oldugu saptanirken; fizik
muayenede en sik rastlanan bulgunun %78,6 oldugu saptanmistir. Oransal bu farkliligin,
hassasiyet bulgusunun diger fizik muayene bulgularina gorece subjektif olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Hastalarin karin agris1 nedenleri incelendiginde Lawrence ve ark.(75) yaptiklari
cok merkezli prospektif calismada 60 yas iizeri hastalarda nonspesifik karin agrisini
%14.8 olarak bildirmislerdir. Bavunoglu ve ark. (81)’ in akut batin ile ilgili yaptiklari
calismada yash hastalarda nonspesifik karin agrisinin %15°den az gorildiglini

bildirmislerdir. Cam ve ark. (69) ise nonspesifik karin agrisim %11,9 olarak
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bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda nonspesifik karin agrisinin tim karin agrilarina
oranin1 %15,6 ve literatiir bilgisine yakin ancak nispeten yiiksek olarak saptadik. Bu
durumun hasta Orneklem grubunun sayica yetersiz olmasi ile iliskili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Hastalarin acil serviste aldiklar tanilar incelendiginde literatiirde, Cam ve ark.
(69)'1n yaptiklar1 ¢alismada en sik koyulan tanm1 %19,6 oranla safra yolu hastaliklari;
%11,9 nonspesifik karin agrisi; %9,8 oranla malignite iliskili karin agris1 saptandigi
bildirilmistir. Lewis ve ark. (75)'n yaptiklar1 ¢alismada ise karin agrisina neden olan
spesifik nedenlerin basinda %8,6 oranla IYE; %8 oranla intestinal obstriiksiyon; %6,8
oranla AGE; %6,5 oranla divertikiilit; %6,2 oranla safra yolu hastaliklar1 yer aldigi
bildirilmistir. Fagbohhun ve ark.(74)’mn yaptiklar1 derlemede yasli hastalarda karin
agrisina neden olan major hastaliklar %25 oranla kolesistit; %20 oranla intestinal
obstriiksiyon; %15 oranla apandisit; %8 oranla gastrit/peptik iilser hastaligi; %2 oranla
iriner sistem enfeksiyonu ve tanimlanamamis nedenler %16 olarak bildirilmistir.
Lamsal ve ark. (71)’in yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin %23,2’sinin {iriner sistem
enfeksiyonu, %21’inin peptik iilser hastaligi, %15,5’inin akut gastroenterit ve %4,3’i
iist gastrointestinal kanama tanist aldigi bildirilmistir. Bizim gergeklestirdigimiz
calismada hastalarin karin agrisina neden olan 6zellikli nedenler ise %17,9 oranla GIS
kanama; %16 oranla safra yolu hastaliklari; %10,5 oranla ileus ve %6,2 oranla iiriner
sistem enfeksiyonu olarak gozlenmistir. Literatiirde her ne kadar tanilar c¢aligilan
poplilasyona gore degisiklik arz etse de basi ¢eken spesifik neden siklikla safra yolu
hastaliklar1 oldugu izlenmektedir. Bu agidan literatiir ile uyumlu goézlenmeyen
sonuclarimiz popiilasyona ait 6zelliklerden biri olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak

bu belirgin farkin aydinlatilmasi i¢in daha fazla calismaya gereksinim bulunmaktadir.

Yas ile beraber safra bilesimindeki kolesterol iceriginin artis1 ve biliyer sistemin
kolesistokine kontraksiyon cevabinin azalmasi nedeniyle yasl hastalarin safra yolu
hastaliklari i¢in kolaylastirict neden oldugu bildirilmistir. (82) Pek ¢ok ¢alisma 6zellikle
70 yas ve lizeri hastalarin %50’sinden fazlasinda insidental kolelitiyazis saptandigi;
yaslilarda karin agrisina en sik neden olarak kolesistit belirtilmis, farkli serilerde orani
%25-41 arasinda degistigi Dbildirilmistir. (83,84) Cam ve ark. (69)’in yaptiklari
calismada en sik goriilen safra yolu hastaliklari sirasiyla %11,3 oranla koledokolitiyazis,

%5,1 oranla kolanjit, %2,1 oranla kolesistit ve %1,2 oranla kolelitiyazis olarak
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bildirilmistir. Bizim gergeklestirdigimiz c¢alismada %16 oranla ilenen safra yolu
hastaliklar1 igerisindeki 26 hastanin %69,2’si kolesistit; %11,5’1 kolanjit ve %11,5’1
koledokolitiyazis olarak saptanmistir. Literatiirdeki kolesistit ve kolelitiyazis saptama
oran1 genis bir aralik igerisinde degismektedir. Yapilan derlemelerde yer alan
kolelitiyazise olan yatkinlik nedeniyle gorece daha fazla komplike vakalarin izlendigi

hastanemizde vakalar1 kolesistit olarak izlemis olabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Geriatrik hastalarin beklenen fizyolojik degisikliklerin yani sira artan yasam
stiresi ile birlikte kronik hastaliklar hastalarin hem giinliik yasamini hem de hastane
basvurulart sirasinda degerlendirme siirecini etkilemektedir. Hastalarin bagvurularinda
eslik eden ek hastalik 6ykiisii agisindan literatiir incelendiginde Logoglu ve ark. (66)’in
yaptiklar1 calismada en az bir kronik hastalik Oykiisii olan hasta oram1 %78 olarak
bildirilmistir. Ayn1 c¢alismada geriatrik hastalarin %40.8’inde hipertansiyon, %22,6
oraninda koroner arter hastalik oykiisii ve %22,4 oraninda ise diabetes mellitus’un
goriildiigii belrtilmektedir. Onciil ve ark. (85)’mn acil servise karin agrisi ile bagvuran
geriatrik hastalarin mortalitesine etki eden faktdrleri arastirdigi ¢aligmasinda hastalarin
%28,8’,nde diabetes mellitus, %24,4’linde hipertansiyon %41,5’inde kardiyak (KAH,
KKY) hastalik oOykiisii oldugu; hastalarin malignensi Oykiisiiniin  %35,1 oldugu
bildirilmistir. Lamsal ve ark. (71)’in yaptiklar1 ¢alismada ise en sik izlenen eslik eden
hastalik %72,7 oranla hipertansiyon, takiben %?20,7 oranla diabetes mellitus oldugu
bildirilmistir. Calismamizda ise katilan hastalarin ek hastaliklar1 sorgulanmis olup en sik
%38 oranla kardiyak hastaliklar (KAH, KKY), ikinci siklikla %36,5 oranla
hipertansiyon ve ii¢lincii siklikta %33,3 oranla diabetes mellitus izlenmis olup literatiir
bilgisinden farkli olarak hastalarin malignite oran1 %32,8 ve norolojik hastaliklar orani
%15,1 olarak saptanmustir. Bu farkliligin iigiincii basamak bir hastane olan Istanbul
Universitesi — Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinin biiyiikk oranda malignite
hastalarimi takip etmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun disinda nérolojik hastalik
Oykiistliniin 6zellikle kardiyak hastaliklar ile olan iligkisi nedeniyle altta yatan bir neden
olarak diistinmekteyiz. Yine de bu durumun daha iyi anlagilabilmesi i¢in konu hakkinda

daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Hastalarin yatis ve taburculuk durumu incelendiginde Mert ve ark. (68)’in
yaptiklar1 ¢alismada karin agris1 nedeniyle gelen 65 yas ve {istii hastalarin taburculuk

oranint %51.7 olarak bildirirken Cam ve ark. (69)’ in yaptiklari ¢alismada ise karin
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agris1 sikayeti ile bagvuran geriatrik olgularin taburculuk orami %51,2 olarak
bildirilmistir. Yolcu ve ark. (86)’in 18 yas ve tlizerindeki hastalarin karin agrisi
nedeniyle acil servise yaptiklar1 basvurulart inceleyen calismasinda tiim hastalar
icerisinde taburculuk oranimi %33 olarak bildirmislerdir. Aksel ve ark. (87)’m yil
icerisinde geriatrik hastalarin tiim basvurularinda yatis oran1 %36,3 olarak bildirilmistir.
Mert ve ark. (88)’mn geriatrik hastalarin acil servis kullanimlarini inceledikleri
caligmalarinda ayaktan tedavi oran1 %71,2 olarak bildirilmistir. Lamsal ve ark. (71)’mn
yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalarin %41,9’unun hastane yatisi yapilirken %56,8’inin
taburcu edildigi bildirilmistir. Yaptigimiz calismada ise karin agrisi ile basvuran
hastalarin %35,9’unun taburculuk ile sonuglandigini; %64,1’inin ise hastane yatiginin
yapildigini, literatiirden fakli bir sonu¢ elde ettigimizi saptadik. Bu durumun
hastanemizin ii¢lincli basamak bir hastane olmasi, basvuran hastalarin ¢alismalarda yer
alan hasta oranina gore daha fazla yash niifusu i¢ermesi ve yine hastane takibinde olan
solid ve hematolojik kanser hastalarinin gorece ileri yas hastalardan olusmasi nedenli

oldugunu diisiinsek de daha fazla ¢alisma ile durumun aragtirilmasi gerekmektedir.

Hastalarin yatiglarinin yapildiklar servislerin dagilimlari incelendiginde Yolcu
ve ark. (86)’in yaptiklar1 ¢aligmada karin agrisi ile bagvuran tiim hastalarin %18,7’sinin
genel cerrahi servisine; %9,4’linlin ise i¢ hastaliklar1 servisine yatisinin
gerceklestirildigi bildirilmistir. Cam ve ark. (69)’mn yaptiklart ¢aligmada ise yatirilan
hastalarin %?24,7’sinin gastroenteroloji servisine, %17,6’sinin genel cerrahi servisine
yatirildigi bildirilmigtir. Lamsal ve ark. (71) ‘m yaptiklar1 ¢aligmada yatirilarak takip
edilen hastalarin %45,7’sinin i¢ hastaliklar1 servisine, %23,8’inin cerrahi servise ve
%30,1’inin kritik bakim {nitesine yatirildigi bildirilmistir. Bizim gerceklestirdigimiz
caligmada ise abdominal ve nonabdominal tanilar1 alan hastalarin servis yatis1 daha
yilksek iken nonspesifik tanist alanlarda taburculuk daha yiliksek izlenmistir.
Laboratuvar sonuglar1 degerlendirildiginde; beyaz kiire, notrofil ve nétrofil yiizdesi; iire,
total ve direkt biliriibin degerleri yliksek olan hastalarin daha yiiksek oranda servis
yatis1 yapildigr izlenmistir. Yatis1 yapilan hastalarin %61’inin genel cerrahi servisine;
%19,5’inin ise i¢ hastaliklar1 servisine yattigi gozlenmistir. Literatlirdeki bu farkli
sonuglar diginda bizim yaptigimiz ¢aligmada genel cerrahi servisine yatisin belirgin
olarak daha yiiksek oldugu izlenmektedir. Bu durumun nedeni basvuran hastalarda daha

ziyade gastrointestinal kanama agirlikli izlenmesi olabilecegini diistinmekteyiz.
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Hastalara uygulanan tedavi yontemleri incelendiginde, literatiirde ¢ogunlukla
medikal tedavinin uygulandigi belirtilmektedir. Pappas ve ark. (79) ‘i yaptiklar
calismada karin agris1 ile bagvuran hastalar incelenmis ve iki yas grubunda (65 yas alt1
ve 65 yas ve iizeri) tedavi bigcimleri karsilagtirilmistir. Calismada 65 yas ve iizeri
hastalarin operasyon ihtiyaci %8 olarak saptanirken 65 yas alt1 hastalarda bu oran %9
olarak saptanarak anlamli fark goriilmedigi bildirilmistir. Cam ve ark. (69) ‘in yaptiklar
calismada ise basvuran tiim geriatrik hastalarin %17,6’sina cerrahi girisim yapildig
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise yatis1 gergeklestirilen tiim hastalarin %18,7’sine

cerrahi girisim uygulanmis; diger hastalarda medikal tedavi uygulandigi gézlenmistir.

Karin agrisi olan geriatrik hastalarin mortalitesine etki eden faktorler acisindan
calismalar olsa da standart bir gésterge bulunmamaktadir. Literatiirde daha ziyade opere
olan hastalarin mortalite iizerine etki eden faktdrlerin incelemeleri bulunmaktadir. Ileri
yas ile beraber kronik hastalik insidansinin artmasi ve taninin kesinlik arz etmemesi
nedeniyle geriatrik hastalarin basvurusundan operasyona alinma arasindaki gecen siire
geng hastalara gore uzamaktadir. Laurell ve ark. (89)’in yaptiklar i¢ yillik bir
prospektif calismada yashh hastalarin operasyona alinma siiresi 1,8 giine kadar

uzayabildigini belirtmistir.

Cerrahi mortaliteye etki ettigi bilinen American Society Anesthesiologists
(ASA) Klasifikasyonu (90-92) disinda Copeland ve ark. (93)’in 1991 yilinda
perioperatif hastalarin mortalitesini belirlemede kullanmak {iizere gelistirdikleri The
Physiological and Operative Severity Score for Enumeration of Mortality and Morbidity
(POSSUM) skorlamas1 bulunmaktadir. Ancak acil servise karin agris1 ile basvuran
hastalar1 tanilarindan bagimsiz olarak advers sonlanim agisindan degerlendirebilecek bir

skorlama ya da siiflama sistemi bulunmamaktadir.

Carpenter ve ark. (94)’in geriatrik hastalarin acil servis bagvurularindaki
faktorlerin advers sonlanim ile iligkisini inceledikleri sistematik derlemesinde 34 yayin
incelenmis. Risk faktorleri olarak yas, demans, delirium, malnutrisyon, bas1 yarasi riski
olarak saptanarak yapilan derleme sonucunda sayilan bu faktorlerin advers sonlanimi
belirgin diizeyde artirdigina dair sonuca rastlanmadigini belirtmislerdir. Bakima muhtag
olmayan ve bakim evinde kalmayan hastalarin 1 yillik mortalitelerinin bu faktorlere
sahip olan hastalara gore daha disiik olarak saptadiklari bildirmislerdir. Bunun
disinda, Jonna ve ark. (95)’in hastane yatis1 yapilan geriatrik kanser hastalarinin
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mortalitesini 800 hasta ile inceleyen retrospektif kohort ¢alismasindaki multivaryan
analizde kognitif bozuklugu olan hastalarin mortalitesinin olmayan hastalara gore 1.24

kat artmakta (%95 Cl: 1.03-1.48) p= 0.02 oldugu bildirilmistir.

Chung ve ark. (77)’in acil servise ates sikayeti ile bagvuran 65 yas ve tizeri
hastalarin 30 giinliik mortalitesini ngérmeye yonelik yaptiklar retrospektif ¢alismada,
mortaliteyi etkileyen i{i¢ bagimsiz faktér olarak Iokositoz (WBC >12,000 /mm?®) ,
siddetli biling degisikligi (GKS < 8) ve trombositopeni (150 10¥/mm?®) saptanmistir. Bu
verileri kullanarak gelistirdikleri Geriatrik Ates Skoru ile hastalarin mortalitesinin bu ii¢
faktorden en az ikisine sahip olmasi durumunda arttigini bildirmistir. Yaptigimiz
caligmadaki laboratuvar sonuglart degerlendirildiginde; nétrofil (>6,1 10° /mmg),
notrofil yiizdesi (>%73) yiiksek; hemoglobin diizeyi (<13,6 g/dL) diisiik olarak izlenen
hastalar istatiksel olarak mortalite ile anlaml farklilik gosterdigi goriildii. Bunun disinda
iire (>49 mg/dL), direkt biliriibin (>0,3 mg/dL), AST (>40 IU/L) ve CRP (>5 mg/L)
diizeyleri yiiksek olarak izlenen hastalar istatiksel olarak mortalite ile anlamli farklilik

gosterdigi goriildii.

Bu anlamli olabilecek degerlerin regresyon analizi ile degerlendirildi. Acil
servise basvuran hastalarda yastaki bir birimlik artisin olgularin 1 ay iginde eksitus olma
riskini 1,121 katina (%95 CI: 1,033-1,216); norolojik hastaligi olanlarda 1 ay icinde
eksitus olma riskini 5,797 katina (%95 CI: 1,452-23,151) cikarttig1 saptanmistir. Bunun
haricinde operasyon ge¢misi olan hastalarin 1 ay ig¢inde eksitus olma riskinin 5,183
katia (%95 CI: 1,392-19,291) ciktig1 saptandi. Konunun daha genis bir perspektiften
incelenmesi nedeniyle bu veriler genel geriatrik niifusa yansitilabilecek spesifik bir
sonug¢ sunmasa da literatiirde de yer alan veriler 15181nda acil servise bagvuran geriatrik
hastalarin bakim ihtiyacini artiran ge¢misinde yer alan ndrolojik hastaliklarin mortalite
tizerine etkisi oldugu sdylenebilir. Daha net yorumda bulunabilmek ve homojen bir
niifus olarak incelemis oldugumuz geriatrik hastalarin sonlanimimi 6ngdrebilmek i¢in

ise daha spesifik olgiitlerle yapilacak baska ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu agikardir.

Calisma, geriye doniik (kayit temelli) calisma ile yasanabilecek veri kayiplarinin
Oniine gecmek icin prospektif olarak tasarlanmis olsa da sadece hasta onami alinan
olgular ile galisilmis, tiim vakalara erisilmemistir. Yiiksek riskli niifusa hizmet vermekte
olan {i¢iincli basamak bir hastanede, tek merkezli ¢alisildigr i¢in sonuglarin toplumun
genelini kapsayip kapsamadigi bilinmemektedir. Calisma sadece geriatrik niifus ile
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birlikte calisilmis olup daha geng niifus ile kiyaslama yapilmamistir. Arter kan gazi
orneklemesi endikasyon dahilinde, muayene eden hekimin kararina birakildigi i¢in

mortalite lizerinde anlamli olabilecek metabolik baz1 gostergeler calisiimamastir.
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6. SONUC

Calismaya alinan hastalarin %53,1°1 65-74 yas ve %46,9’u 75 yas ve lizerindedir.
Hastalarin %52,6’s1 erkek olarak saptanmistir.

Hastalarin sadece %4,2’sinde viicut sicakligi normal sinirlarin (36°C — 40°C)
disinda izlenmistir.

Hastalarin karin agris1 ile bagvuru nedenlerinin %15,6’s1 nonspesifik karin agrisi
oldugu saptanmistir. Karin agrisinin en sik nedeni %72,4 oranla abdominal
nedenler olup en sik koyulan spesifik tam1 %17,9 oranla GIS kanama olarak
saptanmugtir. Safra yolu hastaliklar1 ise %16 oranla ikinci en sik spesifik neden
olarak izlenmistir.

Abominal ve nonabdominal nedenler ile bagvuran hastalarin yatis oran1 nonspesifik
hastalarin yatigina gore istatistiksel olarak yiiksek saptanmistir (p=0,001 p<0,01).
Hastalarin en sik yatiginin yapildigi servis genel cerrahi servisi (%61) olarak
saptanmistir. Yatig1 yapilan hastalarin %18,7’sine cerrahi tedavi uygulanirken diger
hastalara medikal tedavi uygulanmistir.

Karin agrisma en sik eslik eden semptom %18,8 oranla bulanti-kusma olarak
saptanmistir. Hastalarin muayenesinde sadece %8,9’unda rebound goézlenmistir.
Fizik muayenede defans ve rebound izlenen hastalarin servis yatisi olmayan
hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (sirasiyla p=0,004; p<0,01 ve
p=0,007; p<0,01). Konstipasyon izlenen hastalarda bir ay i¢inde eksitus goriilme
orani, olamayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde anlaml
saptanmistir (p=0,022; p<0,05).

Ek hastaliklarda, en sik %38 oranla kardiyak (KAH, KKY) hastalik 6ykiisii, %36,5
hastada hipertansiyon ve %33,3 oranla diabetes mellitus oldugu saptanmustir.
Norolojik ek hastaligi olanlarda mortalite riskinin 5,797 katina ¢iktig1; Operasyon
gecmisi olanlarda ise mortalitenin 5,183 katina ¢iktig1 saptanmastir.

Calismamizda karmn agrisi ile gelen geriatrik hastalarin mortalite riskinin her 1
yasta 1,121 kat arttig1 saptanmustir. Eksitus orani erkek ve kadin arasindan istatiksel
olarak anlamli izlenmemistir (p=0,056; p>0,05). 75yas ve iizeri olgularda

mortalitenin daha yliksek oldugu izlenmistir (p=0,01 p<0,05).
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Bagkan Balim Bagkam V.
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