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OZET

Akut baslangich karin agrili hasta, acil serviste sik karsilagilan hasta grubudur. Bir

haftadan daha az siiregelen agriya akut agr1 denir. Bu tiir karin agris1 ile gelen hastanin ayirici
tanisinin - konulmasi, ameliyat edilip edilmeyecegine karar verilmesi, taburcu edilip
edilmeyeceginin belirlenmesi acil hekiminin zorlandig1r konulardir. Karin agrili hasta grubu
acil servise bagvurularin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Karin agrisimin dogru olarak
degerlendirilmesi ve hastaya iyi bir bakim verilebilmesi i¢in 1yi bir hikdye alinmasi, karin ici
ve karin dis1 agr1 nedenleri ve mekanizmalarinin iyi bilinmesi 6nemlidir .
Bu tip hastalar hizli bir sekilde degerlendirilip, taninin konulmasi gereklidir. Ayirici tan1 da
onemlidir, her zaman akut batin sendromu siiphesi acil cerrahi yaklasim gerektirmez. Tiim
akut karin agrili hastalar ele alinirsa hastalarin %40’1inda bilinen karin agrist formlarina
uymayan, agik ve anlasilir sonuglara varilamayan, cogu kez izlem altinda tutulurken agrilari
kendiliginden gegen karin agrist bulunur. Giiniimiizde; Gelismis iilkelerde ve son zamanlarda
gelismekte olan iilkeler saglida daha etkin, daha ucuz ve kolay ulasilabilen saglik hizmetlerine
ulasmayi, hizmet sunumunda ekonomik ve kaliteyi aramakta ve desteklemektedir. Karin
agris1 ile acil servise bagvuran saatlerce laboratuar ve goriintiileme merkezlerinde sira
bekleyen hastalardan ziyade, belki de giiniimiizde unutulmus fizik muayenenin 6nemi, acil
uzmanlarina referans olabilen kaynaklar1 6ziimsemeyi ve ¢alistig1 hastane ortaminda en etkin
ve verimli ¢aligmayu igerir.

Calismaya 150 olgu dahil edildi. Olgularin 76’s1 erkek (%50,0), 74’si kadin(% 48,7)
idi. Hastalarin yaslari en diisiik 19,en yiiksek 94 yas olup ortalama 44,6067 olarak hesaplandi.
Calisma Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde tek
merkezli, prospektif bir calisma olup, Acil Tip A.D’inda gerceklestirildi. Acil servise son 7
(yedi) giindiir devam eden karin agrisi sikayetiyle bagvuran, 18 yas {izeri, gebe olmayan,
GIS’e ait herhangi bir malingnensi hikiyesi bulunmayan, travma 6ykiisii olmayan 150 hasta
dahil edildi. Travmaya sekonder gelisen akut karin agrisi, 18 yasindan kiigiik olma, gebelik
durumu ve ¢alismaya katilmay1 reddetme diglama kriterleri olarak belirlendi.

Hastalarin tedavi aldiklar1 dahili, cerrahi ve cerrahi medikal klinik siniflamasi ve son
tanilarina uygun olarak, ilk gelis fizik muayene bulgular1 sonuclar1 anlamli bulunmustur.
Klinik tanilar ile laboratuar sonuglar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur. Taniya yardimci
olarak kullanilan batin usg ve direk grafi klinik olarak cerrahi medikal tedavi alan hasta

grubunda anlamli bulunmustur. Cerrahi operasyon uygulanan hastalarin fizik muayene
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bulgular ile direk grafinin karsilastirilmasin da istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmustur.
Acil servislerde en fazla karsilasilan nonspesifik karin agrisi tanisi alan hastalarda fizik
muayene bulgular1 anlamli bulunmustur.

Acil servislerde akut batin tanis1 koymak; Anamnez, seri fizik muayeneler ve
goriintiilleme yontemleri ile beraber, tan1 ve ayirici tani i¢in laboratuar tetkiklerine gereksinim
duymakla ve daha spesifik klinik tamilar icin c¢esitli biyokimyasal markirlara ihtiyag
duyulmaktadir. Sonucta genel literatiir ¢calismalarindan ve bizim calismamizda gosterdigimiz
gibi acil servislerde karin agrili hastalarin %34-53 ‘nii nihai tam1 nonspesifik karin agrisi
olusturmaktadir. Bu hastalara ise fizik muayene bulgular ile taniya gidilmekle beraber ayirici

tani i¢in laboratuar ve goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Akut karin agrisi, acil servis.



Abstract

Acute abdominal pain is common among patients admitted to the emergency

department. The pain less than a week is called acute pain. The differential diagnosis of the
patients with acute abdominal pain is always difficult for emergency physicians. Accurate
assessment of abdominal pain requires a good medical history and knowledge of mechanisms
of intra and extra-abdominal pain causes.
Rapid evaluation and diagnosis of this type of patients have great value. The differential
diagnosis is also important. Suspicion of acute abdomen syndrome does not always require
urgent surgical approach. In 40% of patients with abdominal pain, an appropriate diagnosis is
not always possible, pain is often kept under follow-up and resolve spontaneously. Nowadays
in many countries, more effective, less expensive and easily accessed health care services is
targeted. Physical examination still has greater importance than laboratory tests and imaging
in diagnosis of abdominal.

150 patients were included in the study. 76 patients were male (50.0%) and 74 patients
were female (48,7%). The mean age was 44.6+ 19,89 ( minimum:19, maksimum: 94). The
study is a coss-sectional descriptive study carried out in Health Practice and Research
Hospital of Mustafa Kemal University. The study was performed prospectively in the
emergency department. 150 patients presenting to the emergency department with an
abdominal pain in the last seven days comprised the study sample. Age at least 18 years, non-
pregnant, without any history of gastrointestinal malingnancy, with no history of trauma were
including criteria. Exclusion criteria were the followings: Acute abdominal pain secondary to
trauma, being under 18 years, pregnancy status and refuse to participate in the study.

Patients classified according to their treatment such as medical, surgical and medical
in surgery department in respect to the results of the attending time. Nonspesific abdominal
pain was the most frequent type. There is no significant relationship between clinical
diagnoses and laboratory results. Abdominal ultrasound and direct radiography was found to
have diagnostic value in patients who were medically treated in surgery. Physical findings of
patients undergoing surgical operation were correlated with their abdoinal x-rays.

Diagnosis of acute abdominal pain in emergency department requires a good medical
history, serial physical examinations and imaging techniques, together with laboratory tests
for the diagnosis and differential diagnosis and more specific clinical diagnoses are needed for

various biochemical markers. After all the work of general literature, and as we have shown in

vi



our study: 34-53% of the patients with abdominal pain final diagnosis of nonspecific
abdominal pain is the nude. This patients diagnosis with physical examination findings along

with laboratory and imaging methods are needed for the differential diagnosis.

Key words: acute abdominal pain, an emergency service.
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1.GIiRiS VE AMAC

Karin agris1 sikayeti acil servise ile basvuran, 18 yas iizeri, gebe olmayan,
GIS’ e ait herhangi bir malingnensi hikdyesi bulunmayan, travma 6ykiisii olmayan
hastalarda detayli anemnez, fizik muayene, acil serviste kullandigimiz rutin
biyokimya ve goriintiileme yontemlerini (Direk Grafi, Batin USG, ) kullanarak,
hastalarin cerrahi ve non cerrahi ayrimini yapabilme amaglanmaktadir. Calisma
esnasinda, mevcut acil serviste karin agrili hastaya yaklagim protokolii haricinde ek
hicbir tetkik ve goriintiileme islemi yapilmayacaktir (hastanin konsiilte edilen brang
Onerisi haricinde). Son zamanlarda Ozellikle iilkemizde, modern tibbin bizlere
sundugu hizmetleri, gelisigiizel ve sonuclarini ¢ok da iyi diistinmeden kullanmak,
ilke ekonomisi, egitilen hekim ve hasta haklarina biiytik 6lciide zarar vermektedir.
Bir zamanlar hekimin tan1 araci olarak kullandigi, giiniimiizde ise ikinci hatta
ticlincii siralara diisen, anemnez ve fizik muayenenin 6nemi bir kez daha belirtmek,
ozellikle acil servislerde cok kisa siirede anemnez, fizik muayene yapildigi
gerceginden yola cikarak hekim arkadaslara faydali olabilme amaci icermektedir.

Calisma boyunca hastalar gerek servisimizden taburculuklarinda gerekse
konsiilte edilen brans tarafindan uygulanan medikal veya cerrahi operasyon sonucu
da eklenip dosya kapatilacaktir.

Yapilan bu calismada elde edilen verilerde esas vurgulanmak istenen;
1)Anemnez ve fizik muayenenin karin agrili hastalardaki 6nemini ortaya ¢ikartmak,
2)Anemnez, fizik muayene ile tetkiklerin korelasyonunu yapmak,
3)Liizumsuz tetkik ve goriintiileme yontemlerini belirlemek ,
4)Tim Diinyanin son yillarda iizerinde 6nemle vurguladigi;’’medikal harcamalar ve
zaman’’ ikilisini minumum degerlere indirmek,
5)Acil servislerde ¢ok kisa siirede dogru ayirici tan1 ve taniya gitme ilkesinden yola
cikarak, bu konularda meslektaslarimiza farkli calismalar yapabilme fikrini verme,
6)Tez basvuru formunda ekledigim gerek literatiir gerekse iilkemizde yayimlanmis
karin agrili hastalarda yapilan calismalarda, ya goriintiileme yada laboratuar
tetkikleri {izerinden yiiriitiilmiis olup, c¢alismasin1 yapmay1 planladigim tez konum

da ise anemnez, fizik muayene, rutin laboratuar ve goriintilleme yOntemlerini



icermektedir, dolaysiyla bircok yonden bizlere fayda saglayacak ve karsilagtirma
olanaklar taniyacaktir.

7)Calisma sonras1 elde ettigimiz verilerin meslektaglarimizin bilgi, tecriibe ve
deneyimlerine katki saglama amaci giidiilmektedir.

Karin agnli hasta grubu acil servise basvurularin O6nemli bir boliimiinii
olusturur. Karin agrisinin dogru olarak degerlendirilmesi ve hastaya iyi bir bakim
verilebilmesi icin iyi bir hikaye alinmasi, karin ici ve karin dis1 agr1 nedenleri ve
mekanizmalarinin iyi bilinmesi énemlidir (1). Bir haftadan daha az siiregelen agriya
akut agr1 denir. Bu tip hastalar hizli bir sekilde degerlendirilip, taninin konulmasi
gereklidir. Ayirici tan1 da onemlidir, her zaman akut batin sendromu siiphesi acil
cerrahi yaklagim gerektirmez. Tiim akut karin agrili hastalar ele alinirsa hastalarin
%40’inda bilinen karin agris1 formlarina uymayan, acik ve anlasilir sonuglara
vartlamayan, ¢ogu kez izlem altinda tutulurken agrilar1 kendiliginden gegen karin
agris1 bulunur (2).

Karin agrili hasta acil serviste sik karsilasilan hasta grubu olusu nedeniyle bu
semptom ile basvuran hastanin ayirici tanisi, operasyon endikasyonu olup olmadigi,
yatis endikasyonu varligina, acilden taburcu edilip edilmeyecegi, poliklinik
basvurusunun Onerilip Onerilmeyecegine karar vermek, poliklinik onerilecekse hangi
poliklinige ne kadar sonra bagvurulacagina, karar vermek acil hekiminin yapmasi
gereken Onemli konulardir. Bu durumda hastanin hikdye ve fizik muayenesinin
yaninda laboratuar sonuglarinin yardimimi alarak hasta hakkinda sonuca varmak
onemli kolaylik saglar. Karin agrili hastanin ayirici tanisinda kullanilmak iizere
literatiirde baz1 belirteclerin kullanilabilir oldugu sdylenmektedir (3).

Giiniimiizde; Gelismis iilkelerde ve son zamanlarda gelismekte olan iilkeler
saglhida daha etkin, daha ucuz ve kolay ulasilabilen saglik hizmetlerine ulagsmayi,
hizmet sunumunda ekonomik ve kaliteyi aramakta ve desteklemektedir.

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkeler bu modelleri alirken , saglikda ki kalite
basamaklarin1 devletin eliyle kontrol edip, belli bir siirecten gectikten sonra
uygulamaya koymalidir.

Bu siirecler; saghik kuruluslarinin alt yapisini, verimli, tam donanimli acil

uzmani ve yardimci personeli, teknolojiye uygun online iletisim araglar1 ve hastane



ekipmanlarim icerir. Karin agrisi ile acil servise bagvuran saatlerce laboratuar ve
goriintiileme merkezlerinde sira bekleyen hastalardan ziyade, belki de giintimiizde
unutulmus fizik muayenenin Onemi, acil uzmanlarina referans olabilen kaynaklari
Oziimsemeyi ve ¢alistigl hastane ortaminda en etkin ve verimli ¢calismayi icerir(1).

Calismamizda da goriilecegi gibi ve bu konuda yerli ve yabanci bir¢ok

calismada oldugu gibi hastanin anemnez, fizik muayene, gozlem, rutin laboratuar ve
her sartlarda yapilabilecek goriintiileme yontemleri ile karin agrili hastalarin tan1 ve
tedavilerinin tamamlandig1 istatiksel olarak goriilecektir.
Saglik kuruluslarinda tiim imkanlarin olmas: hastaya kisa siirede dogru tan1 koyma
anlayisiyla korale degildir. Bu konuda ©Onemli olan hastayr siirekli tetkik,
goriintiileme ve konsiiltasyonlardan ve ortaya cikan maliyet hesabindan kurtarip,
hasta kabul, detayli anemnez, fizik muayene, rutin tetkikler, gerekiyorsa goriintiileme
yontemleri kullanarak tani1 ve tedaviyi planlamaktir. Bu konunun gelecek yillarda
tilkemizde daha da onem arz edecegi ve kullanilacag: siiphesizdir. Batili iilkelerde
karin agris1 ile bagvuran 40 yas iizeri hastalara AKS icin sadece EKG istenirken,
iilkemizde kardiyak markirlar ve EKG calisilmaktadir. Ulkemizde TUIK nun 2004
verilerine gore acil servislere bagvuran ve karin agrilar1 siniflamasinda 6nemli bir yer
tutan peptik ilser, gastrit, duodenit, Akut appendisit ve intestinal obstriiksiyon
nedeniyle hastanelere 350432 hasta yatirilmistir(4). Dolayisiyla yukarda ki 6rnegin
maliyeti hesaplanirsa ciddi ekonomik verilere ulasilir.

Acil servislerinin giiniimiizde artan ve gelecek yillarda daha da artacak is
yiikiinden dolayi, bu tiir ¢alismalarimin daha da genisletilerek yapilmasi ve
uygulanmasi acil servis calisanlarinin zamanini, kalite ve is yiikiinii, hastalar i¢in
dogru ve kisa siirede tan1 ve tedaviyi, sosyal giivenlik kurumlar1 i¢cin ekonomik

kazanimlar1 olacaktir.



2-GENEL BILGILER
2.1.Karin agrisi
2.1.1.Agn

Agn periferdeki uyarilarin merkeze tasginmasi neticesinde olusan siibjektif bir
duygudur. Bu agrilar rahatsiz olan kisinin doktora gitmesine sebep olmakta onun
dikkatli analizi agrinin nedeni ve uygun tedavisine karar vermede yardimci
olabilmektedir. Agr1 cok faktorlii kompleks bir olgudur ve yillar boyunca bilim
insanlari tarafindan yapilan degisik tamimlardan sonra giiniimiizde, Uluslararast Agr
Calisma Dernegi (International Association for the Study of Pain, IASP) tarafindan
yapilmig olan tanima gore agr1 “‘gercek veya potansiyel doku hasariyla iliskili,
duyusal ve emasyonel hos olmayan oldukga siibjektif bir deneyimdir”. Bu tanima
gore agr1 gercek bir duyu degil, algidir ve duyusal (sensoryal), duygusal (etkilenen,
emasyonel) ve biligsel bilesenlerden olugsmaktadir. Bu bilesenler agrinin siddet, siire
ve yerlesim olarak algilanmasini, motivasyonsal degisiklikler ve nahosluk hissi
duyulmasini, agriya bagli korku, anksiyete ve farkindalik yaratilmasini saglar (5).

2.1.2.Anatomi ve Fizyoloji

Agnli ajanlart C afferent lifleri ve kiiciik A-delta afferent liflerinin serbest
uclarini iceren noro reseptorleri aktive eder. Kuvvetli bir mekanik uyar1 veya asiri
sicak, soguk gibi faktorler nororeseptorleri uyarir. Bradikinin, histamin seratonin,
l6kotrien ve prostaglandin gibi doku hormonlar1 agri reseptorlerini ya direkt olarak
uyarir veya uyaranlarin agri esigini disiiriirler. A delta liflerinin % 25, C-liflerinin
ise % 50'si kiiciikk alic1 sahalarinin mekanik ve termal uyarilan yiiksek esik
karakterine getirir. Duyularin niteligini tasiyan farkli A delta ve C lifleridir. A delta
lifleri ¢cogunlukla cilt ve kaslara dagilirlar ve akut yaralanmayi takiben keskin, ani,
1yi lokalize olmus agrilari iletirler.

C lifleri ise kaslar, periostium, parietal periton ve i¢ organlarda bulunur. Sensory
afferantler (intraperitoneal) agrilar1 tagsirlar. C lifleri tarafindan tasinan duyu hisleri,
kiint, rahatsiz edici, hafif lokalize edilebilen, baglangi¢tan itibaren gittikce artan ve
uzun siireli olmaya meyilli uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri polimodal bir

ozellik gosteren, her tiirlii uyarana karsi duyarliligi olan, yavas ileten liflerdir (6).



Vaguslar, % 90 duyu siniri olmalarina ragmen, mide ve bagirsaktan agri iletmezler.
I¢ organ agrilarm iletirler ve vagotomiden sonra da degisiklik gostermezler.
Ozefagustan kaynaklanan agrilar, kiiciik sempatik sinirler tarafindan spinal korda
taginirlar. Karaciger kapsiilii, hepatik ligament, diyafragmanin santral kismi, dalak
kapsiili ve perikarddan kaynaklanan visseral afferentler C3-C5 dermatomlart
arasindaki deride hissedilirler ve frenik sinir vasitasiyla merkezi sinir sistemine
(MSS) ulagirlar diafragmanin periferik kismi, safra kesesi, mide pankreas ve ince
bagirsaktaki lifler ile daha biiyiik splanik sinirler ¢oliak pleksus icinden gecerler ve
T6-T9' dan spinal korda girerler.

Kolon, apandiks ve pelvis i¢i organlardan kalkan uyarilar, daha az splenik sinirler
olmak {izere mezenterik pleksus yoluyla 10. ve 11. torasik segmentlere ulasirlar.
T11-L1 segmentlerinden kalkan lifler tarafindan innerve edilirler. Mesane ve
rektosigmoidden ¢ikan lifler S2-4 pleksusuna katilir.

Visseral afferent sinirler dorsal kokte yerlesirler. Splenik sinir icindeki lifler
sempatik zincirlere katilip dorsal koklere ulasirlar. Bu lifler spinal korda girisinden
sonra posterior boynuz i¢ine dallar gonderir ve lamina I-IV’ deki dorsal boynuz
hiicrelerinde sonlanmadan Once birkac segmente dallar gonderir. Omurilik
seviyesinde cereyan eden bir olaydir. Ge¢cmiste spinal kord sadece bir ara durak
olarak kabul edilirdi. Ancak 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen
Kap1 Kontrol Teorisi ile agrili uyaranin omurilikte ciddi bir engel ile karsilastig
ortaya ¢cikmistir. Agrili uyaran spinal kord diizeyinde bir degisime ugramakta ve bu
degisim sonucunda daha iist merkezlere iletilmektedir.

Visseral afferentler ile marjinal sinirler dorsal boynuz tabaninda sinaps yaparlar.
Dorsal kokiin lamina V'deki hiicreleri visseral agriya aracilik yapar ve ayni zamanda
periferik agrisiz liflerden uyari alir. Bu innervasyon cifti visseral agrn esliginde
gonderilen agr1 duyusunun i¢inde yer alirlar.

Mezensefalonun santral gri cevherinin ventrolateral kismindaki lifler ve
periventrikiiler gri ve kaudat ¢ekirdekteki lifler afferent yolu icinde korddan yukari
asag ilerlerler. Bu sistemde iletilen uyarilar agrinin inhibisyonu icin yiiksek bir

potansiyele sahiptir.



S0z konusu sistemin hiicreleri opiatlar i¢in spesifik reseptorler igerir ve yiiksek
endorfin konsantrasyonu mevcuttur.

Bu yiizden bu sistemin uyarilmasi endorfin antagonisti olan nalokson tarafindan
inhibisyon saglar. Ayrica nalokson, stres, akupunktur kullanilmasi sonucu olusan
analjeziyi inhibe eder. Buna ilaveten diger santral analjezik mediatorleri olan
noradrenalin, seratonin rolii gosterilmistir. Bu inhibitér ajanlar afferent agn
uyarilarini degistirmek i¢in serebral etki gosterirler (7).

2.1.3.Karm Agnis1 Uyaricilar

Karin organlarinda olusan ¢ogu uyaranlar genellikle agri olusturmazlar.
Organlarin kesilmesi, yirtilmasi veya ezilmesiyle agr1 olusmaz.

Visseral agn lifleri mide-bagirsak duvarindaki gerilme ve cekilmeye duyarlidir.
Peritonda tiimorlere bagh cekilme, ici bos organlarin distansiyonu (Biliyer kolik)
veya siddetli adale gerilmesi agr1 olusturur.

Mide, bagirsak, safra kesesi ve mesane gibi i¢i bos organlarin agr1 sinir lifleri kas
duvarlarinda sonlanir. Karaciger ve dalak gibi solid organlar da ise organ kapsiiliinde
sonlanir. BoOylece parankimal genisleme sonucu Kkapsiilin gerilmesi ile agr
olustururlar. Mezenter, parietal ve posterior karin1 kaplayan periton agriya duyarhdir.
Ancak visseral periton ile omentum duyarsizdir. Agr1 olugmasi icin ¢ekilmenin hizi
oldukca yiiksek olmalidir. Oysa yavas gerilme ile olusan malign olaylara sekonder
biliyer obstriiksiyonlarda agr1 olmayabilir.

Inflamasyon visseral agri olusturabilir. Daha 6nemlisi inflamasyon ve konjesyon
diger uyaranlara bagli agr esigini de azaltir, sinir uclarim1 duyarhlastirir.

Bradikinin, seratonin, histamin, lokotrien, prostaglandin gibi doku hormonlar
inflamatuvar agrilarda iskemik agriya neden olur. Ayrica diger toksik uyaranlara
kars1 agri esigini diisiiriir. Hiicreler arasi bu mediyatorlerin  salinimi hiicre
oksijenazyonunu bozdugu gibi agr1 esigini de diisiirmiis olurlar.

Tiimorler duyu sinirlerini tutarak agriya neden olabilirler. Pankreatik ve bazi
retroperitoneal tiimorler bu mekanizma ile agr olustururlar. Bu tiir hastalarda
anamnezde agr sikayeti ile beraber hekime klinik taniya yardimci olabilecek
sorgulamalar daha yol gosterici olabilmektedir. Bu hastalarin klinik sikayeti olan agri

muhtemelen hastalar i¢in ¢ok ge¢ bir semptomdur.



2.1.4.Karm Agrisimin Tipleri
Karin agrilar {i¢ grupta incelenir

1. Visseral agn,

2. Parietal agr1 (Somatik)

3. Yansiyan agri.

Visseral:

Visseral agri karin i¢i organlarin uyarilmasi ile hissedilir. Agr alt-orta karinda,
periumblikal, epigastrik bolgede kiint olarak lokalize olur. Genellikle orta ¢izginin
yanlarinda hissedilir. Ciinkii karin ici organlar afferent liflerini spinal kordun her iki
yanindan alir. Agrilar hasta organi innerve eden dermatomlarda hissedilir.
Lokalizasyonu giictiir, ¢iinkii cogu organin innervasyonu multisegmentaldir. Agrinin
niteligi genellikle kramp, yanma veya kemirici vasiftadir. Terleme, yorgunluk,
bulanti, kusma ve solukluk gibi otonomik etkiler siklikla visseral agriyla birliktedir.
Hastalar agriy1 azaltmak i¢in gereksiz hareketler yaparlar.

a)Gerilim tipi agn:

b)Kolik agr1 olarak da bilinir ve tipik olarak artmis gii¢li peristaltik
kontraksiyon nedeniyle olusur. Siklikla bagirsak irritan bir maddeyi atmak isterken
agr1 olusur. Bagirsakta parsiyel veya total obstriiksiyon, adezyon ve hatta
konstipasyon durumunda da kuvvetli kontraksiyonlar sonucu gerilim tipi agrn
olusabilir (8).

b) inflamatuvar agri:

Gerilim tipi agr1 gibi derin ve lokalizasyonu belirsiz olarak baslar. Farkli olarak
kaynag1 genellikle visseral peritondaki inflamasyondur. Baslangigta, hasta agriyi
visseral periton etkilendigi i¢cin midabdominal veya periumblikal tarif eder. Meckel
divertikiilii, kolesistit, kolelitiazis, iirolitiazis, pankreatit, riiptiire ektopik gebelik,
pelvik inflamatuar hastalik, perfore gastrik veya peptik iilser, Ailevi Akdeniz Atesi
ve Mittelschmerz rahatsizliklarinda hissedilen agr1 bu gruba girer (8).

Saatler sonra, inflamasyon pariyetal peritona ulasinca, hasta agriy1 cogu zaman sag
alt kadrana lokalize eder.

¢) Iskemik agri:



En az goriilir fakat en siddetli agri tipidir. Ani baslar, yogundur, devaml
ilerler. Strangiile bagirsak, intestinal iskemi, emboli, trombiis, mezenter iskemi,
volvulus, orak hiicreli anemide dalak sekestrasyon krizi, abdominal aort anevrizma
riiptiiri durumlarinda hissedilen agr1 bu tiptedir. Diger abdominal agr tiplerinin

aksine analjeziyle hafiflemez.(8).
2.1.4.2.Parietal (Somatik) Agri

Parietal peritonun uyarilmasi ile olusur. Genellikle lezyon bolgesinde visseral
agrilara gore daha siddetli ve daha iyi hissedilir. Apandisitte Mc Burney noktasinda
olusan agr1 bu tiptir. Hareket ve oksiiriik ile artar. Bu agrilar A delta ve C lifleri
tarafindan tasinir. Sinir sisteminin tek yoniinden innerve edildigi icin parietal
agrilarin lokalizasyonu miimkiindiir.

2.1.4.3.Yansiyan Agri

Afferent sinirlerin, merkezi yollan paylagsmasi sonucu hasta organ agrilarinin
degisik ve uzak yerlerde hissedilmesidir. Yansiyan agr deride veya dokularin daha
derin kisimlarinda hissedilebilir ve 1yi lokalize edilebilir. Genellikle visseral uyarilar
yogun hale gelmesi halinde olusur. Bagirsakta hava veya sivi ile distansiyon
olusturulmasi bu tip agriya neden olur. Ciltteki hiperestezi ve kaslarin hiperaljezisi
gonderilen agrinin yayilimi ile olusabilir. Bunlar spinal sinirlerin infiltrasyonu ile
kaldirilabilecegi gibi gbnderilen agrilar da kendi kendini elimine edebilir.

2.1.5.Agrilarin Algillanmasi

Agnlarin algilanmas1 konusunda celigkili goriilen goriisleri uzlastiric1 teoriler
Onerilmistir. Dogru olarak kabul edilen agri sinir sisteminin bir 6zel alt kisminin
aktivasyonu ile olusmaktadir. Bu sistem santral yollar, periferik lifler ve spesifik
yerlesimle nororeseptorlerin isleyisidir.
Fizyolojik olarak kisiye ait ozellikler, etnik ve kiiltiirel faktorler, lezyonun sinsi agri
stimiilasyonu ve cevabinda degisik goriintiiler olustururlar. Anksiyete agr1 esigini
digiiriir. Ameliyat olmus hastalarin % 30' unda plasebo ile agrinin azaldig
gosterilmistir. Hangi hastalarin plaseboya cevap verip vermeyecegini sdylemek
heniiz miimkiin degildir. Plasebo cevabinin opiat antogonisti olan nalokson ile bloke

edilmesi plasebonun endorfinler araciligi ile etkili oldugunu diisiindiirmektedir.



2.1.6.Spesifik Organ Agrilari:

Karin organlarinin olusturdugu agrilar klinik ve lokalizasyonlarina gore
farkliliklar gostermektedir.

Ozefagus: Ozefagus lezyonlarinda agri genellikle substermal rahatsizhik hissi
gosterir. Boyunda, ksifoid civarinda agr1 hissedilebilir. Daha siddetli olanlar sirta
vurabilir.

Mide ve Duodenum: Mide ve duodenumda olusan visseral agrilar epigastrik
bolgede duodenum ve bulbus hastaliklar1 karmin sag iist tarafinda hissedilir.
Duodenumdan daha alttan olusan agrilar epigastriumun altinda algilanir. Agrilar

sirta yayilabilir.

Ince Bagirsaklar: Jejunumdan distal ileuma kadar olan agrilar karinda orta
hat bolgesinde, yani gobek civarinda duyulur. Agr siddetli ise veya kisinin agr1 esigi
diisiik ise sirta yayilabilir.

Kolon: Kolon agrilar1 genellikle alt orta bolgede lokalize olur. Rektumun
stimiilasyonu sakrumun kaba adalelerinde rahatsizlik hissi verebilir.

Safra Kesesi ve Yollar:: Safra Bu yapilar orta epigastrium, sag iist

kadranda agr1 olusturabilir. Sirtta ve sag skapula altinda gonderilen (referred) agri
hissedilebilir. Biliyer sistemden lifler T9-T10'a tasinmakla birlikte cogunlugu T9
dermatomunda yogunlasir. Innervasyon bilateral olmasina ragmen, liflerin ¢ogu sag
splenik sinirler i¢inden korda ulasir.

Pankreas: Pankreas agrilar1 epigastriumun sol veya ortasinda hissedilebilir.
Sinirler T9-T10 segmentlerine yiikselir. Pankreatitte hastalia sirtin ortasinda
lokalize gonderilen agrilar eslik eder. Somatik agri sol omuz i¢inde hissedilir. Bu
durum pankreas kuyruk lezyonlarinin inflamasyon yoluyla komsu sol diyafragmatik
agr1 liflerini aktive etmesiyle olusur

Pelvik Organlar: Uterus agrlari hipogastrik pleksustan gecerek S2—4
segmentlerine dogru yayilirlar. Uterus motilitesine bagh agrilar, diger solid
organlarin aksine daha az cevap olusturur ¢iinkii uterusun kapsiilii yoktur. Overlerin
inflamasyon, timor veya Kkistleri sayet riiptiir ve torsiyon olusturmazlar ise agr

olusturmazlar.(23,24,25)



2.1.7.Agrmn Klinik Degerlendirme Prensipleri

Karin agrisinin degerlendirilmesinde Oykii, fizik inceleme ve laboratuar
imkénlarindan yararlanilir.

Hastalar hakkinda dikkatli sorular sorulmali, agrilarin yayilimi konusunda bir¢ok al
agrilarin lokalizasyonunu yapmak zordur. Fakat parietal peritonun olusturdugu
agrilar bolgesel olarak hissedilir.

Agrimin Siddeti ve Karakteri: Agrinin siddeti uyaranlarin biiytikligii ile zayif
bir ilgi gosterir. Bazi hastaliklarda cesitli agri goriintiileri mevcuttur. Yanma ve
kemirici agr1 duedonel iilseri, kramp agris1 intestinal obstriiksiyonu temsil edebilir.

Kronoloji: Agrinin siddeti ve niteliginin zaman ile iliskisi agrinin nedenleri

hakkinda ipuclar verebilir.
Akut karin bulgular1 olan bir hastada agrinin 6 saatten fazla siirmesi cerrahi tedavinin
gerekliligini gosterebilir. Duodenal iilser agris1 sabah saatlerinde nadiren olusur.
Daha sonra yemeklerle iligkisi organin ortak sinirsel innervasyonu, bu sinir uclarinin
onceki deneyimler de dikkate alinarak nerelerde agri olusturabilecegi goz Oniine
alinmahidir. Visseral agrilarin lokalizasyonunu yapmak zordur. Fakat parietal
peritonun olusturdugu agrilar bolgesel olarak hissedilir (9.10.11).

Lokalizasyon: Agrinin yeri tanimlanmalidir. Ureter testis hastaliklarinin uyluk
icinde agr1 olusturabilecegi dikkate alinmalidir.

Omuz agris1 olaya diafragmanin da katildigini belirtir. Biliyer, duodenal veya
pankreas agrilart siklikla sirta yayilir. Visser gozlenir. Akut apandisit, belirtiler
devam ederken 12 saatin {izerinde gelisim gosterir.

Hazirlayic1 Faktorler:

Agn hangi hallerde gozlenmektedir?. Karin i¢i bagsmandaki artma ile olusan
sternal yanma reflii 6zefajiti diislindiirebilir. Emasyonel gerilimler iilser agrisin1 veya
irritable kolon sendromlar1 ile iligkili olabilir Alinan ilaclarin agri {izerine etkileri
cok onemli ipuglar1 verebilir. Ornegin antiasitlerle agr1 kesilmesi peptik iilseri
diistindiirmelidir.

Bulgu ve Semptomlarla iliskisi:

Baz1 semptom ve bulgular i¢in énemli ipuclar1 verir. Bulanti, kusma gastrik,

diare ve konstipasyon intestinal hastaliklar telkin edebilir. Kemirici agr1 duedonal
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tilseri, kramp agris1 intestinal obstriiksiyonu temsil edebilir. Konstipasyon ve distantii
batin kuvvetle, bagirsak obstriiksiyonunu akla getirir(10). Anoreksiya apandisit i¢in
kiiciik prediktif degeri vardir (10).

Fizik Muayene:

Agrinin etiyolojisini tespit etmede fizik muayene miikemmel firsatlar yaratir.
Hastanin genel goriintiisii, terleme, ates, kalp hizi ve ritmi, sepsis, kolanjit,
piyelonefrit veya bakterial ince bagirsak enfeksiyonlarim1 diistindiirmelidir.
Organlara sekonder olusan agrilarda hasta sik sik pozisyon degistirir. Ancak peritonit
var ise hareket etmekten kacinilir. Herniler Ozenle arastirilmalidir. Bagirsak
seslerindeki artmalar enterit veya obstriikksiyonu telkin edebilir. Peritonitte ise
seslerin azalmasi veya kaybolmasi paralitik ileusu diistindiiriir. Oskiiltasyonda
tifiirlim isitilmesi aort anevrizmasinda gozlenir.

Karnin palpasyonuna genelde agris1 7 bolgeden baslanmalidir. Aksi halde hastanin
giiveni kalkar ve savunmasinin fazlaligi neticesinde yeterli muayene miimkiin
olmayabilir. Karin duvarindaki sertlik peritoniti diisiindiiriir. Lokal defansa ait
bulgular akut kolesistit, apandisit, divertikulit gibi durumlarda gézlenir. Organlarin
biiytikliigii kitle mevcudiyeti dikkatlice arastirilmalidir. Akut apandisitte Mc Burney
noktasinin hassasiyeti ve agrinin birka¢ cm.'ye lokalize edilmesi apandisit tanisi i¢in
onemli bulgulardir. Hassas bolgeye yapilan yavas ve derinlemesine olan baskidan
sonra birden ellerin  ¢ekilmesiyle "rebound" agris1i olusur. Bu islem parietal
peritonun olaya katildigin1 gosterir. Organlar {izerine yapilan perkiisyonun agr
olusturmas1 o organin rahatsizligin1 simgeleyebilir.

Genital, rektal ve pelvik muayeneler her karin agris1 olan hastada yapilmalidir.
Boylece akut pelvik enflamasyon, over kisti, rektal tiimor tanist konabilir. Dikkate
alinarak her hastaya mutlaka yapilmalidir.(10). Rektal tuse ve pelvik ve alt karin
agrist olan hastalarda onerilmektedir. Rektal tusede fekalit, melena, taze kan gibi
bulgularla birlikte peritoneal irritasyon bulgusu olan gebelik, salpenjitis, tuba-
ovaryan apse saptanabildigi gibi, sag taraf hassasiyetinde retrogekal apandisit
diisiiniilmelidir(12) . Rektal tuse ile Douglas arastirilmali, hassasiyet ya da kitle olup
olmadigina bakilmalidir. Hassasiyetin yaygin olmasi pelvis peritonunun

irritasyonunu, sag tarafta hassasiyet pelvik apandisiti sol tarafta hassasiyet ise
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divertikiiliti oncelikle diisiindiirmelidir. Rektumda kitle taglasmis gaita ya da yabanci
cisim olup olmadig: 6zellikle mekanik bagirsak tikanikligl olan hastalarda 6nemlidir.
Yatalak hastalarda siklikla tikaniklik nedeni olan taslasmis gaita elle halas edilerek
aynt zamanda tedavi de saglanmis olur. Ayrica tuse sirasinda aniisiin tonusu,
rektumun bos ya da gaita ile dolu olup olmadigi, melena, hematocezya varlig
arastirilir. Hastalarda mevcut stoma fistiil ve yaralarda tuse ile muayene edilmelidir

Laboratuar:

Rutin hematolojik testleri kapsar. Diger testler semptom ve belirtiler
dogrultusunda planlanmalidir.
Baryumlu gastrointestinal sistem taramalari, kolesistografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi gerekli olabilir. Abdominal anjiyo Oykiisii veren hastalarda
mezenterik anjiyografi tant koydurucudur. Endoskopik tetkikler ©Onemli tam
vasitalaridir. Manometrik ¢alismalar gastrointestinal sistemin motor bozukluklarinin
tanisinda cok onemlidir.

Tam:

Oykﬁ, anamnez, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri ile tani konabilir.
Tan1 koymada yapilacak diisiince ve planlamada agr1 sebepleri goz Oniinde
tutulmalidir. Ust karin bolgesinde olusan kronik agrmmin tanisinda endoskopinin
yardimi olmaksizin giivenilir bir sonuca varmak c¢ok giictiir. Bazi hastalarda
duodenal iilser uykusunun ¢ok karakteristik olmasi tan1 koymada sadece radyolojik
tetkikin yeterli olmasini saglar. Kronik niikseden ve tani1 konamayan agrilar onemli
bir klinik problem yaratir. Boyle durumlar 6zellikle kadinlarda siklikla ve gereksiz
yere laparotomi yapilmasina yol agabilir. Bu hastalarin cogu emasyonel bakimindan
stabil degildirler. Tan1 vasitalar1 kullanildiginda testler normal bulunuyor ise
gastrointestinal sistemin motilite bozukluklar: diisiiniilmelidir.
Bulgular yeterli degilse kronik apandisit tanisi ile laparotomi yapmak dogru bir yol
degildir. Sayet ates, sarilik, kitle veya rontgen de bir anormallik yok ise laparotomi
genellikle olumsuzdur. Diger taraftan en azindan bir objektif bulgu mevcut ise
laparotomi tan1 problemini ¢ozebilir.

2.1.8.ETYOLOJI

Karin agris1 siniflamasi iki kategoriye ayrilip incelenmelidir.
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1.Intraabdominal
2.Extraabdominal
Intraabdominal karin agrilarim  tam  ve tedavi ozelliklerinden dolay1 3G

(gastrointestinal, genitaiiriner ve jinekolojik ) olarak siniflandirilabilir(13).
I- INTRA ABDOMINAL AGRILAR

A- Yaygin Peritonit

1- Organ perforasyonlari

2- Primer bakteriyel peritonit

3- Non bakteriyel peritonit

4- Ailevi Akdeniz Atesi

B- Lokalize peritonit

1- Apandisit

2- Kolesistit

3- Akut kolon divertikiilii

4- Pankreatit

C- Organlarin genislemesine bagh agrilar

1- Intestinal obstriiksiyon:

2- Intestinal hipermotilite: Spastik kolon

3- Safra yollar: obstriiksiyonu:

4- Ureter obstriiksiyonu:

5- Karaciger kapsiil gerilmesi: Akut hepatit, sag kalp yetmezligi, Budd-Chiari
sendromu

6- Renal kapsiil gerilmesi: Ureter obstriiksiyonu

7- Aort anevrizmasi

D- iskemi

1- Intestinal anjina veya enfarktiis: Arterial stenoz, emboli, poliarteritis
2- Splenik enfarktiis

3- Torsiyon: Safra kesesi, dalak, over kisti, testis, omentum, apandiks

4- Tiimor nekrozu: Hepatoma
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E- Retroperitoneal tiimorler

F- Metabolik

1- Uremik

2- Diabetes mellitus

3- Porfiria

4- Akut siirrenal yetmezlik

G- Toksinler

1- Hipersensitivite reaksiyonlari: Bocek sokmasi
2- Tlaglar: Kursun intoksikasyonu vs.

H- Cesitli:

Adale zedelenmeleri, hematom veya timor

II- EKSTRA ABDOMINAL AGRILAR
A- Torasik

1- Pnomoni

2- Pulmoner emboli

3- Pnomotoraks

4- Ampiyem

5- Koroner arter hastalig

6- Myokardit

7- 0zefajit

8- Ozefagus riiptiirii

B- Norojenik

1- Radikiilit: Spinal kord veya periferal sinir tiimorleri

2- Tabes dorsalis

3- Abdominal epilepsi

3. AKUT KARIN

Akut karin terimi, belli bagli belirtisi karin bolgesinde ortaya ¢ikan, birden

baslayip acil bir cerrahi girisim gerektirebilecek olan non-travmatik bir durumu
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simgeler. Literatiirde “akut karin agris” ‘nin tarifi; son bir hafta icinde baslamis yeni
karin agris1 olarak ifade edilmektedir (13).

Etiyolojik faktorler siklikla intraabdominal bir bozukluga bagli olan bu sendromun
tan1 ve tedavisindeki gecikmeler prognozu olumsuz yonde etkiler. Akut karin tanisini
koymak her zaman kolay degildir. Akut karin agrisi ile acil servislere miiracaat eden
hastalarin  yarisinda agrilarin akut karinla ilgili olmayip gastroenterit, menstrual
rahatsizliklar gibi sebeplere dayandigi tespit edilmistir.

En yaygin akut karin nedeni akut apandisit, akut kolesistit, ince bagirsak
obstriiksiyonu, perfore iilser ve divertikulit gibi durumlardir. Akut batin icin acil
servise basvuran yetiskinlerin yillik insidansi niifusa dayali orant 44/1000°dir(13).
Akut karin agrisi ile gelen hastalarin cerrahiye geregi olan veya olmayan gruplari
karsilastirilirsa her iki grupda ates veya Iokositozun bulundugu goriilmektedir.
Bu sonuglar sozii edilen faktorlerin cerrahi kriter olamayacagini diisiindiirmektedir.
Yardimci1 bir faktor olarak cerrahi problemli hastalarda agr daima bulantidan
oncedir. Aksi durum cerrahiye ihtiya¢c olmayan hastalarda gozlenir.
Akut karin agrilart icin patognomik bir klinik sendrom laboratuar veya rontgen
bulgusu tanimlanmamistir. Dolayisiyla sayet hastada cerrahi tedavi sartlar1 varsa
genellikle laparotomi endikasyonu da vardir.
Apandisit tanisi ile agilan hastalarin % 10-20'sinde normal apandiks bulunmustur.
Tan1 hatalar1 kadinlarda siktir. En sik yanhis tan1 % 30 ile 20 yas alt1 ile 50 yas
tizerindeki bayanlarda goriilmektedir. En yaygin olarak akut salpanjitin akut
apandisit gibi tan ile hatali operasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Akut karin agrilarinda
erken taniy1 onlemesi, bulgular1 ortadan kaldirmasi ve olayi siiriincemede birakmasi
nedeniyle analjezik kullanilmamalidir. Oykiiniin dikkatli alinmas1 agrinin siddetini,
karakter ve baslangi¢c zamanini belirlemede 6nemli ipuclari verir.

Akut karin sendromuna sebep olan agrilar;

1- Ani baglayan
2- Hizhh
3- Kademeli olusan olarak siniflandirilabilir.

Ani baslayan agrilar:
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Cok ani baglar. Hasta olaym baslangicini soyleyebilir. Hasta etiyolojik
nedenlere bagl olarak soka girebilir. Abdominal hassasiyet perforasyon ve peritonit
gelismesiyle ortaya cikabilir. Siddetli agr1 ile beraber belirgin kana bulgularinin
olmayis1 akut abdominal vaskiiler bir hastaligi simgeleyebilir.

Radyolojik inceleme; parasentez hastaligi belirleyebilir. Anjiyografi mezenterik
damar lezyonlarin1 ortaya cikarabilir. Ates ve lokositoz ani olusan agrilarin
baslangicinda goriilmezler.

Hizh olusan agrilar:

Bir saatin iizerinde gelismekte olup obstriiksiyon, inflamasyon, Ornegin;
apandisit, pankreatit, iireter tast gibi olaylarin karakteristik goriintiileridir.
Hasta yatakta yatmay1 tercih ediyor ise peritonit mevcuttur. Eger hareketleri yavas ve
yorgun ise biliyer kolik, intestinal obstriiksiyon gibi visseral agrilarinin olduguna
hiikkmedilir. Ust karin agrilar1 genellikle akut kolesistit, pankreatit veya perfore
peptik iilseri diislindiiriir. Karinin orta bolgesindeki agrilar ise apandisit, intestinal
obstrilkksiyon veya mezenterik vaskiiler lezyonlar1 gosterir. Alt karin agrilar
apandisit, divertikulit, ireter koligi, dis gebelik veya torsiyone over kistinden
kaynaklanabilir. Lokalize olmus agrilar apandisit, kolesistit, divertikulit veya
pankreatitten kaynaklanabilir. Baz1 durumlarda olusan hassas kitle bulgular lokalize
olmus perforasyonu veya apandisit, kolesistit, divertikulit sonucu olusan iltihabi
olaylara bagli meydana gelebilir. Sag alt kadran agrisi, Mc Burney noktasinda
gozleniyorsa apandisit 6nemle akla gelmelidir. Kusma genellikle agn ile baslar,
kusma safrasiz ise pilor fekaloid ise orta veya iist intestinal obstriikksiyonu gosterir.
Cerrahi agrilar genelde kusmadan once olusur.
Fizik incelemede tiim hernia orifisleri tam olarak muayene edilmelidir. Ozellikle
sisman hastalarda bu durum gozden kacgabilir. Hastalarda 38°C ates gozlenebilir.
Divertikulit, apandisit, kolesistit disinda titreme ve atesin 39°C den fazla
olmasi alisilmis degildir.

Kademeli agr:

12-24 saat icinde doruk noktasina ulasir. Semptomlarin yavas gelismesi

klinisyeni yanls diisiince icine itebilir. Bu yiizden basarili erken tani i¢in ilk birkag
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saat icinde muayenenin tekrar edilmesine ihtiya¢ vardir. Akut karini olan hasta ile
karsilasan klinisyen i¢in bazi pratik goriisler mevcuttur.

Bunlar;

1-Gogiis hastaliklart akut karin ile karisabilir. Pnomoni, pnomotoraks, akciger
embolisi, miyokard enfarktiisii ve konjestif kalp yetmezligi daima dikkate
alinmalidir.

2-Akut karin agrisinin ilk 12 saati icinde muayene yapilirsa apandisit bulgular1 tam
olarak olugsmamuis olabilir. Hasta sik araliklarla degerlendirilmeli ve ne zaman
beklenmeyen bir kotiiye gidis olursa Onceki yargilar askiya alinarak eksploratif
laparotomi yapilmalidir.

3-Serum amilaz seviyesine bakilmadan pankreatit tanis1 ekarte edilmemelidir. Sayet
pankreatit ihtimali tanisi olan hastalarin durumu tedaviye ragmen kotiiye gidiyor ve
koledok tasi ile beraberligi diisiiniilityor ise endoskopik papillotomi veya cerrahi
tedavi gerekebilir. Sariligin varligi her zaman olmasa bile koledok tasini akla
getireceginden kotiiye giden hastalarda ERCP ve papillotomi planlanmalidir.
4-Diziiri ile akut karin agrilarina sebep olan piyelonefrit; intestinal obstriiksiyon,
kolelitiazis veya apandisit ile karigabilir, idrar tahlili tan1 koymada onemlidir.
S-Perfore peptik iilserli hastalarin %25'inde bulgular atipik olabilir veya radyolojik
incelemede serbest hava apandisit, idrar yollar1 enfeksiyonu, pelvik inflamatuvar
hastaliklar1 akla getirebilir. Perforasyon bolgesinin destek dokular1 veya inflamasyon
materyali ile sikistirllmasit bu sonuglar yaratacagi gibi agrinin sag yan veya alt
bolgelere yayilimina vesile olabilir.

6- Akut mezenter enfarktiislerinde cerrahi en etkili tedavi olmasina ragmen erken
tan1 oldukg¢a zordur. Laboratuar ve muayene bulgulari tani i¢in yeterli olmayabilir.
Kanama ve gizli kan mevcudiyeti ge¢ bulgulardir. Anjiyografi icin hasta secimi
oldukca giictiir. Agris1 sebat eden yash hastalarda anjiyografi gereklidir.

7-Visseral agris1 olan ve intestinal obstriiksiyon, hassasiyet veya kitle bulgusu
olmayan hastalarda erken tanm1 koymak giictiir. Genellikle mezenterik vaskiiler
tikanmalar, volvulus, fitikk bogulmalari, safra tasina bagl ileuslar bu 6zellikleri tasir.

Bu hastalarin %50'sinde cerrahi tedavinin geciktigi gézlenmektedir.
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8-Spontane dalak, hepatik tiimor, anevrizma veya dig gebelik riiptiirlerinde kanamaya
bagli hipovolemik sok olusur. Boyle hastalara voliim destegi ile acil laparotomi
gerekmektedir.
9-Ozefagus riiptiirlerinde genellikle karin agris1 olacagindan tami gozden kacabilir.
Bu nedenle selektif radyolojik incelemeler yapilmalidir.
10-Baz1 06zel durumlarda radyolojik incelemeler biiyiikk avantaj saglayabilir:
intravendz piyelografi {iireter taslarini, {ist gastrointestinal sistem grafileri ince
bagirsagin mekanik ucuslarini, kolon grafisi volvulus veya invajinasyonu, "HIDA
scan" akut kolesistit’i gosterebilir.

Gebelik ve Puerperium Sirasinda Akut Karin

Gebelik ve puerperium durumlarinda akut karin agrisi1 6zel problemler
olusturur. Bu tablo icinde genislemis uterus diger karin ic¢i organlarinin yerlerini
degistirerek mekanik agr1 yapabilir. Hamilelerin % 0.2'sinde acil laparotomi
endikasyonu olusmaktadir. Bunlarin iigte biri negatif, dortte biri spontane diisiik
sekline baghdir. Hamilelik sirasinda olusan apandisit genislemis uterus tarafindan
basi sonucu sinirlanabilir. Bu durum sponta diisiik olusmasina zemin hazirlar. Uterus
bosaltildiginda apandisit'te uterus basist kalkacagindan serbest perforasyon ve
peritonit ciddi bir tehlike olusturur.
Apandisit hamilelikte en yaygin cerrahi endikasyondur. Oysa goriiliis siklig1 hamile
olmayan bayanlardan farkli degildir. Bu hastalarda apandisite bagli mortalite hiz1 %
20'dir. Perforasyonda % 14, komplike olmayan apandisitte % 2'dir.
Over Kkistinin torsiyon veya riiptiirii, kist icine kanama gozlenebilir. Gebelikte
laparotomi uygulanan hastalarin % 401 bu sebeplere baglhdir. Kolesistektomi biiyiik
problem yaratmaz. Genel olarak hamilelik sirasinda akut karin tanis1 giigtiir ve bu
yiizden peritonite bagli mortalite oran1 artmaktadir. Sayet cerrahi tedavi gerekliligi
ciddi sekilde diisiiniiliiyor ise ameliyat uygulanmalidir. Dis gebelik kadinlarda akut
karin nedeni olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Dogumdan birkag¢ giin sonra olusan
akut karinda dogru tan1 koymak oldukca giictiir. Akut apandisit, intestinal ve psodo-
koion obstriikksiyonu sik¢a gozlenebilir. Dikkatli anemnez ve ozellikle rutin

laboratuar ve goriintiilemede batin USG yapilmasi tan1 ve ayirici tani i¢in yararlidir.
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3.1. Anemnez:

Anamnez dikkatle alinmalidir. Karin agrisinin lokalizasyonu, sekli, yayilimi
onemlidir. Gastrointestinal sistem, iiriner sistem, safra kesesi ve yollari, salpinks gibi
ici bos organlarin agrilar1 kolik agr1 olarak adlandirilir. Zaman zaman siddetlenen ve
araliklarla rahatlama periyotlar1 olan agrilardir. Bununla birlikte mide duodenum
perforasyonlarinda, akut apandisit riiptiiriinde ve akut pankreatitte stabil yani
devamli keskin bir agr1 vardir (61).

Ayrica hastaya agrn kesici kullanip kullanmadigi sorulmalidir. Agrinin yeri, baslama
zamani, baslama zamaniyla bulanti ve kusmanin iligkisi acikliga kavusturulmalidir.
diare veya konstipasyon epizotlarint da igceren detayli bagirsak aliskanliklar:
sorgulanmalidir. Agrin1 karakteristigini ortaya ¢ikarmak i¢in 6grenilmesi gerekenler:
zamani, lokalizasyonu, yogunlugu ile agriy1 arttiran ve azaltan faktorlerdir. Birlikte
var olan ates, titreme, mide eksimesi, asir1 gaz ¢cikarma ve gegirme, kilo kaybi, rektal
kanama ve yansityan agri karin agrisimin altinda yatan nedeni ortaya ¢ikarmak icgin
onemli ipuclar verir. Gaita karakteri de 0Ozellikle renk ve kan mevcudiyeti acisindan
sorgulanmalidir. Kanli diare enfeksiyoz enterokolit veya inflamatuvar bagirsak
hastaligin1 gosterirken, klasik ‘kusiiziimii jeli” diski intussepsiyonu gosterir (15,16).
Gecmis medikal 0ykii sarilik veya karaciger hastalig, iilser, ge¢irilmis abdominal
cerrahiler ve travmayi icermelidir. Daha once orak hiicreli anemi, porfiri veya Ailevi
Akdeniz atesi gibi tanilarla hastaneye yatis arastirilmalidir. Onceden PID, intrauterin
alet kullanimu, tubal ligasyon Oykiisii ektopik gebelik riskini akla getirmelidir(16).
Ayrica karin agrisina eslik eden semptomlar da 6nemli olup, sorgulanmas1 gerekir.
Istahsizlik, tiim inflamatuar hastaliklarda erken goriilen bir semptomdur. Bulant1 ve
kusma ise nonspesifik olduklar i¢in tanisal degerleri yoktur.

Siddetli periton irritasyonu, mezoda gerilme ve bagirsaklardan toksik madde
emilimini akla getirir. Kusmanin tarzi icerigi ve sikligi énemlidir. Miktar1 fazla sulu
diare gastroenterit veya akut karnin diger dahili nedenlerinin 6zelligidir. Kanh diare,
tilseratif kolit, Crohn hastalig1, basilli veya amipli dizanteride olur (17).Kabizlik her
zaman intestinal obstriiksiyon i¢in kesin bir bulgu degildir.

Fakat eger progresif, agrili bir abdominal distansiyon veya tekrarlayan kusma

mevcutsa, obstipasyon halinde kuvvetle mekanik bagirsak tikanikligini akla getirir.
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3.2.Fizik Muayene:

Hastalarin tam ve diizenli fizik muayenesi yapilip yalnizca karin iistiine
konsantre olmaktan kag¢inilmalidir. Ayrica, ayirici tanm ile ilgili ihtimalleri ekarte
etmek veya dogrulamak icin 6zel olarak bazi bulgular aranmalidir.

I- Genel gozlem: Genel gozlem, klinik durumun siddeti ile ilgili olduk¢a giivenilir
bilgi vermektedir. Hastalarin cogu ne kadar rahatsiz olurlarsa olsunlar genelde
sakindirler. Visseral agr1 ile kivranan hastalar (6rnegin; intestinal veya iireteral
kolik) ile parietal agr1 ¢eken (Ornegin; a.apandisit, jeneralize peritonit) hareketsiz
hastalar bir tezat olustururlar.

2- Sistemik belirtiler: Sistemik belirtiler akut karina neden olan hizli ilerleyen veya
ilerlemis hastaliklara eslik ederler. Belirgin solukluk, tasikardi, takipne ve terleme
major intraabdominal kanamaya isaret eder (Ornegin; aort anevrizmasi veya dis
gebelik riiptiirii). (31).

Ekstraabdominal durumlar hizla ekarte edilmelidir, fakat intraabdominal bir olayin
karakteri yalnizca laparotomi ile ortaya cikarilabilir.

3- Ates: Divertikulit, akut kolesistit ve apandisit gibi iltihabi olaylarda hafif bir ates
olagandir. Gen¢ bir kadinda sistemik bir bulgu olmadan alt karinda hassasiyetle
birlikte goriilen yiiksek ateste akut salpenjit akla gelir. Dizoryantasyon veya ekstrem
letarji ile birlikte cok yiiksek bir ateg (> 39°C) dalgali ates veya iisiime, titreme septik
sok baslangicini gosterir.

4-Karin Muayenesi:

a) Inspeksiyon: Karin palpasyondan &nce dikkatle gozlenmektedir. Karin daha once
yapilmig bir ameliyat nedeniyle cok gergin olusu adezyona bagli ince bagirsak
tikanikligim1 gosterir. Kayik gibi sert bir karin perfore iilserde; karinda goriilebilen
peristaltik hareketler ilerlemis bagirsak tikanikligi olan zayif kisilerde; yumusak
hamur gibi sis bir karin ise erken paralitik ileus veya mezenter trombozunda goriiliir.
Yaygin peritonitlerde ve kosta kiriklarinda, diafragma hareketi yoktur ve alt kostal
kaslar da solunuma istirak etmezler. Yani yiizeysel ve sik solunum vardir (13).

b) Oskiiltasyon: Karin oskiiltasyonu palpasyondan sonra yapilmalidir. Kolik
agristyla es zamanl olarak duyulan bagirsak sesleri ince bagirsak tikanmasi ve akut

pankreatitte duyulur. Bunlar gastroenterit, bagirsak bozuklugu ve fulminant iilseratif
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kolitteki agriyla iliskili olmayan yiiksek tondaki bagirsak seslerinden farklidirlar.
Seyrek duyulan c¢inlama veya gicirtiya benzer seslerin disindaki sessiz bir karin geg
donemdeki bagirsak tikanikligi veya diffiiz peritonite isaret eder. Bu ii¢c Ornek
disinda paralitik ileus ve diger durumlardaki degisik dinleme bulgular1 spesifik bir
tan1 icin yetersiz kalmaktadir.

¢)Perkiisyon: Perkiisyonla hassasiyet rebound tendernes ile es anlamlidir; her ikisi
de periton irritasyonu ve parietal agriyr yansitirlar. Organ perforasyonunda
diafragma altinda serbest hava toplanmasi karaciger matitesini yok edebilmektedir.
Distantii bir karinda orta hatta yakin olarak timpanizm alinmasi gergin bagirsak
anslar1 icinde havanin sikisip kaldigimi gosterir. Serbest periton sivisi ise yer
degistiren matite ile gosterilebilmektedir.

d)Palpasyon: Hasta rahat bir vaziyette sirtiistii yatarken uygulanir. Bu sirada
insizyonel ve periumblikal fitiklar kaydedilmelidir. Karindaki defans, her iki el karin
kaslart iistiine konup yumusak bir sekilde bastirmakla tayin edilebilir.

Eger bu islem dogru yapilirsa hasta i¢in 1zdirap verici olmaz, istemli kas kasilmasi
mevcutsa hasta agzindan derin derin soludugu takdirde kaslar gevseyecektir, gercek
bir spazmda ise kaslar solunum siiresinde gergin ve tahta gibi sert kalacaktir.

Nadir goriilen norolojik bozukluklar, renal kolik ve bilinmeyen bazi nedenler disinda
yalnizca periton inflamasyonu(efferen motor liflerin refleks afferent uyarim ile)
rektus kasinda rijiditeye neden olur.

Akut karin ile gelen bir hastada belki de en Onemli bulgu, lokalize periton
inflamasyonu gosteren hassasiyettir. Hasta oOksiirtiildiigii zaman ortaya ¢ikan hassas
bolgeye en uzak mesafeden baslayip bir veya iki parmakla bu bolgeye dogru
yaklasarak hassasiyetin siddeti ve yayginhigi tespit edilebilir. Hassasiyet, akut
kolesistit, apandisit, divertikulit ve akut salpenjitte genellikle iyi1 simirhdir. Eger
hastada defansin eslik etmedigi diffiiz bir hassasiyet varsa gastroenterit veya diger
bazi iltihabi bagirsak hastaliklar1 akla gelir. Abdominal kitleler genellikle derin
palpasyonla tespit edilirler. Gergin bir safra kesesi veya apandiks apsesi gibi hassas
ve ylizeyel lezyonlarin sinirlar1 genellikle belirgindir.

Eger defansin akut iltihapl bir safra kesesini maskelediginden siiphe edilirse sag

subkostal bolge hasta derin derin solurken palpe edilmelidir. Bu sirada siddetli agri

21



nedeniyle hasta birden nefesini tutar (Murphy belirtisi) veya diafragmanin asagi
itmesiyle safra kesesinin fundusu parmakla hissedilebilir. Gergin bir safra kesesi
veya apandiks absesi gibi hassas ve ylizeyel lezyonlarin sinirlar1 genellikle
belirgindir. Eger defansin akut iltihapli bir safra kesesini maskelediginden siiphe
edilirse sag subkostal bolge hasta derin derin solurken palpe edilmelidir. Bu sirada
siddetli agr1 nedeniyle hasta birden nefesini tutar (Murphy belirtisi) veya
diafragmanin asagi itmesiyle safra kesesinin fundusu parmakla hissedilebilir.

Daha derindeki kitleler ise karnin arka veya yan duvarina ait olup kismen iistiindeki
omentum ve ince bagirsaklarla cevrilidir. Sonugta palpasyonla sinirlar1 tam olarak
belli olmayan bu kitlelerden yalnizca kiint bir agr1 meydana gelir. Bu tiir lezyonlara
pankreatik flegmon ve aort anevrizmasi riiptiirii ornek olarak gosterilebilir.

Bir kitle eger direkt olarak ele gelmezse mevcudiyeti bagka yontemlerle ortaya
cikartabilmektedir. Perinefritik apse veya perfore Crohn enteritinin neden oldugu
psoas absesi, kalca eklemi pasif olarak gerildigi veya bir dirence kars1 aktif olarak
fleksiyon yaptigt zaman agriya neden olur (iliopsoas belirtisi). Benzer sekilde
fleksiyon halindeki uyluk i¢ veya dis rotasyon yaptig1 zaman obturator kanaldaki
bagirsak ansina basi olur (obturator fitig1) ve agriya neden olur (obturator testi).
Kosta yayinda yumrukla olusturulan hassasiyet diafragma, dalak, karaciger veya
komsu organlardaki iltihabi bir durumu gosterir. Hepatik, splenik veya subfrenik bir
apsede de goriilebilen bu durum akut kolesistit, akut hepatit veya dalak
enfarktiisiinde de siktir. Kostavertebral aci hassasiyeti ise akut piyelonefritte sik
goriiliir. Bu 6zel belirtiler her zaman ayn1 sekilde goriilmedikleri i¢in yalnizca dykii
ve fizik muayene bulgular1 arasinda baglanti kurmada faydalidirlar.

e) Inguinal ve femoral halkalar: Erkek genital organi: Her iki cinste de inguinal ve
femoral halkalar ile erkek genitalyas1 da dikkatle muayene edilmelidir.

f)Rektal muayene: Akut karin ile gelen hastalara mutlaka rektal muayene
yapilmalidir. Rektal muayene batin muayenesinin 6nemli bir pargasidir (19). Karinda
diffiiz bir hassasiyet genellikle non spesifiktir, fakat tek tarafli bir rektal hassasiyet
pelvik apandisit veya pelvis absesine bagli pelvik irritasyonu gosterir. Rektum

tiimorii, kanli gaita veya gaitada gizli kan da diger faydali bulgulardir.
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g)Pelvis muayenesi: Pelvis muayenesi Onemle {istiinde durulmasi gereken bir
konudur. Akut karinla gelen katan hastalarda, Ozellikle gen¢ yas gruplarinda
erkeklerden daha sik yanlis tan1 konabilmektedir. Eksiksiz yapilmis da olsa pelvis
muayenesi operasyon gerektirmeyen akut pelvik inflamatuar hastaliklar ile akut
apandisit, over Kkisti torsiyonu ve tubo-ovarial apseleri birbirinden ayirmada
genellikle yetersiz kalmaktadir.

3.3.Tan::

Akut karin tanisinda Oykii, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri ayr1 ayri
cok Onemli tam1 imkanlar1 saglar. Tiim tam vasitalar1 dikkatli bir sentez icinde
degerlendirilerek dogrulanmalidir (17). Akut karmm agrisinin tanisinda Oykiiniin
istisnai degeri vardir. Agrinin baslangici, siddeti, yayilisi baz1 fizyolojik olaylarla ve
pozisyonla ilgisi agrinin siiresi dikkatle sorulmalidir. Yakin zamanda alinan ilaglar ve
kazalar dikkate alinmalidir

Akut karin ile gelen vakalarin 2/3'tinde Oykii ve fizik muayene ile tani
konabilmektedir. Destekleyici laboratuar ve radyolojik muayeneler, bircok cerrahi
durumun tanisi, operasyon gerektirmeyen bircok medikal durumun ekarte edilmesi
ve preoperatif hazirliklara yardim acgisindan zorunludur. Spesifik bir taninin
yoklugunda bile hasta bakimi ile ilgili akilct bir karar verilmesini saglayan yeterli
bilgi genelde mevcut olabilmektedir. Ilave calismalar ise ancak tedavi ile ilgili
kararlarda, anlamli  diizeltmeler yapabildikleri veya onlar1 degistirebil dikleri
takdirde degerlidirler. Bazi laboratuar muayenelerinin giivenilirligi ve elde
edilebilirligi her hastanede farkli oldugundan dolayr hekim tanmiya gitmek icin
laboratuar yontemlerinin risklerini, maliyet ve zorlugunu mutlaka goz oniine almak
zorundadir. Test sonuglart hastanin icinde bulundugu klinik durum ile birlikte
degerlendirilmelidir. Bir kural olarak temel laboratuar muayeneleri her hastaya
ozellikle de iimitsiz hastalara mutlaka uygulanmalidir, diger daha az 6nemdeki testler
ise gerekirse sonradan istenebilmektedir

3.4.Laboratuar:
1)Kan Testleri: Hemoglobin, hematokrit ve beyaz kiire sayimlari oldukca iyi bilgiler
verir. Beyaz kiirede bir artis veya belirgin 16kositoz, periferik yaymada sola kayma

da varsa ciddi bir enfeksiyonu gosterir. Hem medikal hem de cerrahi iltihabi
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durumlarda goriilen orta derecede bir 16kositoz genellikle nonspesifiktir, ayrica yash
ve debil hastalarda enfeksiyon olsa bile goriilmeyebilmektedir. Ozellikle hipovolemi
olmas1 beklendigi zaman (sok, siddetli kusma ve ishal, karin distansiyonu veya
belirtilerin baglangicindan sonra uzun siire gectigi zaman) serum elektrolitleri, iire
ve kreatinin ¢cok Onemlidir. Hipotansiyon, jeneralize peritonit, pankreatit, iskemik
bagirsak ve septisemili hastalarda arteryel kan gazlari tayini yapilmalidir. Daha
onceden akla gelmeyen metabolik asidoz ciddi bir durumun ilk belirtisi
olabilmektedir. Aort diseksiyonundaki karin agrisinin yani sira disseke olan vaskiiler
yapmin ilgili organdaki sonuclari, kan tablosuna yansiyacagi ve ayirict tanida
diisiiniilmesi gereken acil bir durum oldugu akildan ¢ikartilmamalidir.

Yiikselmis serum amilaz diizeyi ise akut pankreatit tanisin1 dogrulayici niteliktedir:
Amilaz diizeyinde yiikselme ayrica strangiile veya iskemik bagirsak, over kisti
torsiyonu veya peptik iilser perforasyonunda da goriildiigiinden ayirici tamda dikkatli
olunmalidir. Hepatobiliyer bir hastaliktan siiphelenildigi zaman karaciger fonksiyonu
testleri (serum bilirubin, alkalen fosfataz, ALT, AST, albiimin, globiilin) karacigerin
cerrahi hastaliklarin1 dahili olanlardan ayirmaya ve altta yatan parankim hastaliginin
onemini anlamaya yarar. Eger hasta anemnezinde muhtemel bir hematolojik
bozukluk (siroz, petesi) hikayesi veriyorsa pihtilagsma testleri (trombosit sayimi,
protrombin zamanmi ve parsiyel tromboplastin zamani) ve periferik yayma
istenmelidir. Akut karinda siklikla non spesifik olarak yiikselen sedimantasyon hizi
ciddi bir durumu hi¢bir zaman ekarte ettirmez.

2)idrar Tetkiki: Hastalarda hiperbilirubinemi oldugu zaman sallaninca kopiiren cay
renginde idrar olusur. Ureteral kolik veya iiriner sistem enfeksiyonlarinda goriilen
mikroskobik hematiiri veya pyiiri hastayr gereksiz acil bir operasyondan korur.
Stick'lerle yapilan idrar tahlilleri de (albiimin, bilirubin) akut karina sebep olan
medikal bir nedeni cerrahi hastaliklardan ayirabilmektedir.

3)Gaita Analizi: Gastrointestinal kanama akut karinda sik goriilen bir durum
olmamakla beraber her hastaya rutin olarak gaitada gizli kan testi mutlaka
yapilmalidir. Test sonucunun pozitif ¢ikmasi kronik anemiye neden olabilecek

mukozal bir lezyonu veya gizli kalmis bir kanseri gosterir. Gaitadaki bakteri parazit
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ve yumurtalar1 ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan digki yaymalari kanli ve mukuslu diaresi
olan hastalarda amip trofozoitlerini gosterebilmektedir.

3.5. Radyolojik Muayeneler:
a)P.A. Akciger Grafisi: Akut karin ile gelen her hastadan mutlaka akciger grafisi
istenmelidir. Bu preoperatif degerlendirme acisindan gerekli oldugu gibi aymi
zamanda akut abdomeni taklit eden diafragma iistii lezyonlar1 da gosterir (Ornek:
Bazal pnomoni). Yiikselmis bir hemidiafragma veya plevral efiizyon ise subfrenik
iltihabi lezyonlara dikkati ¢eker.
b)Direkt Batin Grafileri: Duruma gore hastalara yatarak ve ayakta direkt karin
grafileri (veya zayif hastalarda lateral dekubitus grafileri) cekilmelidir. Akut karin
ile gelen hastalarin %40'inda genellikle radyolojik anormallikler mevcuttur, fakat
bunlarin yarisi tan1 yoniinden anlamlidir. Belirgin bir abdominal hassasiyeti veya
distansiyonu olan veya bagirsak tikanikligi, bagirsak iskemisi, organ perforasyonu,
bobrek veya lireter tasi veya akut kolesistitten siiphelenilen hastalardan direkt batin
grafileri mutlaka istenmelidir Akut karin agrili hastalardaki direk grafiginin
sensitivitesi %64, spesifitesi %68’ dir.(13). Direk karin grafisi (DKG) veya dekubit
pozisyonunda grafi cekilecek olan hasta, ayakta veya dekubit pozisyonda 5-10
dakika bekletilirse sensitivite yiikselir. Bu metot kullanilarak 1-2 cms3 hava bile tespit
edilebilir (20).
Avyakta direkt karin grafisinde i¢i bos organlarda gaz birikmesi; diafragma alti, safra
yollar1 ve bagirsak duvart disindaki serbest veya normal hava solid organlarin
kontiirii ve peritoneal yag cizgileri; radyoopak olusumlar iyice gozlenmelidir.
Bagirsaklarda anormal gaz birikimi paralitik ileusu, mekanik bagirsak tikaniklig
veya psodo-obstriiksiyonu gosterir, 6zellikle bagirsak seslerinin yoklugunda, ampulla
rektiyi sinirlayan hava ile birlikte bagirsaklarda diffiiz gaz birikimi paralitik ileusa
delalet eder. Bir kural olarak bagirsak tikanikliginda genellikle hava-sivi seviyeleri
goriiliirken, kolon tikanmasinda gergin bir cekum ve ince bagirsaklarda dilatasyon
goriiliir. Uzun siireli bir akut apandisit veya atipik apandiks lokalizasyonu gosteren
paralitik ileus kendini sag alt kadran ileusu seklinde goOsterebilmektedir. Bu
radyolojik gOriinlim, daha ©Onceden karin ameliyati gecirmemis kisilerde taniyi

apandisit veya ileocekal bolgeyi tutan diger lezyonlar (iltihab1 hastaliklar) lehinde
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destekler niteliktedir. Kolon duvarinda parmak izi goriiniimii iskemik kolitli
hastalarin yarisinda goézlenmektedir.

Hemidiafragma altinda serbest hava aranmadik¢a gozden kagabilmektedir. Perfore
tilserlilerin yaklasik % 80'inde bu durumun goriilmesi klinik taniyr destekleyici
niteliktedir. Serbest kolon perforasyonlarinda ise masif pndmoperitoneum
gozlenmektedir.

Safra yollarinda hava goriilmesi halinde gecirilmis papillotomi, koledoko
enterostomi ve spontan koledokoduodenal fistiil diistiniilmelidir. Portal venoz sistem
boyunca gozlenen hava ise pyleflebitis icin karakteristiktir. Ayrica incebagirsak
luplart  arasinda gozlenen hava ise kiiciik, lokalize perforasyonlar1 gosterir. Psoas
kas1 kontiiriiniin silinmesi veya bobrek kontiiriinde biiylime retroperitoneal bir
hastalig1 gosterir. Karakteristik goriinim ve yerlesime sahip radyoopak dansiteler
safra yollari, bobrek veya iireter tasi; apandisit veya aort anevrizmast ile ilgili klinik
stipheleri dogrulayici niteliktedir. Pelvisteki phlebolitler her zaman taninabilmekte
iken goc etmis bir safra tas1 ileusunda goriilen safra yollarindaki hava veya ince
bagirsaklardaki distansiyon atlandig1 takdirde kalifiye lenf bezleri ile siklikla karisa
bilmektedir.

¢)Anjiyografi: Intestinal iskemi veya intraabdominal kanamadan siiphelenilen
durumlarda anjiyografi cekmek gerekir. Gastrointestinal sistemin kontrast madde ile
incelenmesi goriintiiyii engelledigi icin anjiyografi daha onceden cekilmelidir.
Selektif viresal anjiyografi mezenter enfarktiisiiniin tanisinda giivenilir bir yontemdir.
Acil anjiyografi ile riiptiire karaciger adenomu, karsinomu veya riiptiire splenik arter
anevrizmasi veya herhangi bir organ arteri yirtilmasi gosterebilmektedir. Aort
anevrizmasi riiptiirli veya asikar peritoneal bulgularda (peritonit) anjiyografinin
degeri azdir. Derin sok veya sepsise girmis genel durumu kotii hastalarda ise
anjiyografi kontrendikedir.

d)ilach radyolojik cahsmalar: Gastrointestinal sistemin kontrast madde ile
incelenmesi rutin bir goriintiileme yontemi degildir. Bunlar yalnizca kontrast
goriintiileme ile dogrulanip tedavi edilebilecegi diisiiniilen 6zel durumlarda yardimei

olmaktadir. Pnomoperitoneum olmadan 6zefagus veya gastroduodenal bolgedeki
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sipheli  perforasyonlarda suda erir kontrast maddeler tercih  edilmelidir.
Perforasyon siipheli hastalarda intraluminal suda ¢oziinen kontrast madde verilmesi
de sensitiviteyi yiikseltir (21).

Eger bagirsak perforasyonuna ait klinik bulgu yoksa rektal yolla verilen baryum
tikanikligin diizeyini belirleyebilmekte, hatta sigma volvulusu veya invajinasyonu
diizeltilebilmektedir. Non travmatik hematiiri nedenlerini degerlendirmede nadiren
acil IVP gerekebilmektedir. Sarihk ve akut kolesistitten siiphelenilen hastalarin
degerlendirilmesinde ultrasonografi, HIDA scan ve ERCP yapilmasi yararlidir.
e)Ultrasonografi ve CT scan: Ultrasonografi, iilser veya bagirsak tikanmasina bagh
agridan farkli yukan karin agrilarini degerlendirmede ve abdominal kitleleri
arastirmada faydali bir yontemdir. Asikar bir peritonit tablosu gostermeyen stabil
hastalarda ultrasonografi ancak direkt batin grafileri incelendikten sonra
istenmelidir. Bu yontem en c¢ok akut kolesistit veya kolanjit, pankreatit,
A.apandisit(19), karaciger veya karin ici apseleri, retropiretoneal ve pelvik kitlelerin
tanisinda cok faydalidir. Son 10 yilda yapilan 3358 hastay1 kapsayan 17 calismanin
metaanalizinde USG ile apandisit teshisinin sensitivitesi %68- 93 ve spesitivitesi,
%73 —100 olarak rapor edilmistir (22). Ozellikle gebe hastalarda, hastay: herhangi bir
radyasyon tehlikesine maruz birakmaksizin atipik semptomlar1 agiklayabilmektedir.
Ultrasonografiden BT teknolojisinde en biiyiik gelismeler spiral BT ve Voyager
programli BT lerdir. Spiral BT ile solunum hareketlerinden kaynaklanan yanlisliklar
en aza indirgenebilmistir.

Voyager programli BT ‘ler ise BT goriintiileri bilgisayarca yorumlanarak endoskopi
gorlintiileri ~ gibi, istenen ici bos organin  intraluminal  goriintiileri  elde
edilmektedir. Ayrica spiral BT anjiyografi ile torakoabdominal aorta, renal arterler,
pulmonary arterler, hepatik portovendz sistemler, superior ve inferior mezenter
arterlerin konvansiyonel anjiyografilerindeki gibi iyi sonuglar alinabilmektedir (23).
Yiiksek maliyeti, bagirsak ve solunum hareketlerinden etkilenmesi, uzun siirmesi
bircok hastanede bulunmamasi, klostrofobi, kalp pili ve bagska metal implantlar1 olan
hastalarda kullanilamamasi Magnetik Resonans Imaging (MR)’in akut karmh

hastalarda kullaniminin yaygin olmasini engellemistir. McGehee ve arkadaslarinin
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yaptigr bir calismada kiint batin travmalarinda MR’in BT’ ye bir iistiin olmadigi
bulunmustur (24).

MR kolanjiopankreatografisi son yillarin 6nemli yontemlerinden birisidir. BT ve
USG ye gore sensitivite ve spesifisite’deki iistiinliigii ve Endoscopic  Retrograde
Cholangio Pancreatography (ERCP)‘ye gore ise noninvaziv olmasi nedeniyle
yararhidir. Ancak MR kolanjiopankreatografisinde safra yollarindaki 5 mm ’den
kiiciik taslarin saptanmasinda sorunlar vardir. Ayrica ERCP yapilirken ayn1 seansta
gerekli endoskopik cerrahi islemleri uygulayarak hastalarin kliniklerinde dramatik
tyilestirmeler saglanmasi ve 2-5 mm ’lik safra taslarinda bile duyarlilik, ERCP ve
endoskopik cerrahinin belli grup hastada “gold standart” olarak kabul edilmesine yol
acmistir. Laparoskopi tan1 ve tedavide son yillarin en gézde uygulamalarindandir.
Diagnostik laparoskopi (DL) ile ilgili bir¢ok calisma yaymlanmis ve ¢cok olumlu
sonuclar bildirilmistir (25,26). Berci ve arkadaslarinin yaptiklar: bir caligmada kiint
abdominal travmali hastalarda iv sedasyon ve lokal anestezi ile yapilan diagnostik
laparoskopi sonuglarina gore %19 hastada acil operasyon, %25 vakada klinik takip,
%56 hastada ise erken taburcu karar1 alinmistir (47). Soziier ve arkadaslarinin tanisi
aciklanamayan 66 acil hastada DL ile yaptiklar1 bir calismada, %98 sensitivite ve
%96 spesifisite degerleri bildirilmistir (28). DL’nin en biiylik handikab1 %18‘ler
diizeyinde olan i¢i bos organ yaralanmalarindaki ve retroperitoneal yaralanmalardaki
disiik sensitivitedir (29). DL’in iki tane kesin kontrendikasyonu vardir; hastanin
batin ile ilgili halen radyoterapi aliyor olmasi ve immundeprese hastalar. Hamile
kadinlarda diisiik basingla kullaniminin giivenli oldugu bildirilmistir (30). Ancak DL
yapilan hamile kadinlarda laparotomiye gore fetal oliimlerin daha cok oldugu da
bildirilmistir (31).

f)Radyoniikleik Taramalar: Karaciger, dalak, HIDA ve Gallium taramalar
intraabdominal apselerin lokalizasyonunda ve akut kolesistit tanisinda ¢ok faydalidir.
S)Endoskopi: Kolon tikanikligi, masif rektal kanama veya rektal kitleden siiphe
edilen hastalara proktosigmoidoskopi endikasyonu vardir. Prokto-sigmoidoskopi
sirasinda bagirsak ensiiflasyonu icin ¢ok az miktarda hava kullanilmalhidir.

Kolonoskopi ise sigmoid Volvolusu rediiksiyonunun yaninda asagi gastrointestinal
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sistem kanamalarinda, kanama hafifledikten sonra kanamanin kaynaginin tespitine de
yaramaktadir. Ust endoskopi ve ERCP baz1 6zel durumlarda gerekebilir.
6)Parasentez: Serbest periton sivisi olan hastalarda abdominal parasentez oldukca
faydali bilgiler saglar. Kunt travmalardan farkli olarak ponksiyon akut karinda
periton lavajindaki kadar bilgi saglayabilmektedir. En degerli bulgu serbest kan veya
bulanik infekte asittir. Kan, safra ve bagirsak iceriginin aspirasyonu acil laparotomi
icin kesin endikasyondur. Diger yandan spontan bakteriyel peritonit tiiberkiiloz
peritoniti veya siloz asit gibi durumlarda infekte asid aspirasyonu taniya yardimci
olabilmektedir. Preoperatif Tedavi ve Laparotomi ilk degerlendirmeden sonra agriy1
hafifletmek icin narkotik analjezik kullanmaktan kaginmamaliyiz. Yeterli dozda
narkotik ajan kullanimina ragmen devam eden agrilarda cerrahi girisim gerektiren
ciddi bir durumdan siiphelenmeliyiz. Medikal tedavi diisiiniilen nedene gore
yapilmalidir. Kalp ilaclari, kortikosteroidlerin kullanimi ve diyabetin kontroliine
ozellikle dikkat edilmelidir. Antibiyotikler bazi infeksiyoz durumlarda veya
preoperatif donemde profilaksi amaciyla kullanilmaktadir.

Hematemezi olan veya bol miktarda kusan, paralitik ileus veya bagirsak
tikanikligindan siiphelenilen hastalara ameliyata girmeden Once nazogastrik tiip
takilmalidir. Bu hastaliklarda nazogastrik aspirasyon uygulanmasi ile klinik tablo
tamamen diizelebilir. Akut pankreatitte hastanin ancak bulanti, kusma ve karinda
distansiyonu varsa nazogastrik sonda konulmalidir. Alinan bu onlemler sayesinde
oksiirtik refleksi kaybolmus ilag veya alkol entoksikasyonunda, komada ve debil
hastalarda apsirasyon pnémonisi onlenebilmektedir.

Konstipasyon nadiren gercek bir akut karina neden olmasina ragmen baryum ve
laksatifler bagirsak tikanikligi ihtimali ekarte edilmedik¢e kullanilmamalidir. Tam
kesin oldugu zaman cerrahi girisim mutlaka uygulanir fakat bazi durumlarda kesin
tant koymadan Once karint acmak gerekebilmektedir. Akut karin agrist ¢eken
hastalar arasinda yas1 65'ten yukar1 olanlar (% 33) genclerden daha ¢cok operasyona
maruz kalmaktadirlar. Sonugsuz kalan inat¢1 sag alt kadran hassasiyeti hastalarda
acikca eksploratris laparotomi tavsiye edilmektedir. Sol iist kadrandaki agrilarda ise,
nedeni ortaya ¢ikarmak icin daha ileri tetkikler gerektiginden cerrahi girisim daha az

uygulanmaktadir.
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3.6.En Sik Rastlanan Akut Karin Nedenler

Akut Apandisit:

Akut karinin en sik rastlamilan nedenidir. Once epigastrium ve periumblikal
bolgede, daha sonra sag alt kadranda lokalize agr1 olur. Istahsizlik en sik ve ilk
ortaya ¢ikan bulgusudur. Bulanti, kusma periton irritasyonuna bagl olarak olusur.
Palpasyonla agri ve hassasiyet Mc Burney noktasinda hissedilir. Perforasyon
durumlarinda agr1 hassasiyet ve muskiiler rijidite tiim batinda goriiliir (32). Lokositoz
siklikla vardir, ancak klinik takipte tablo ilerlerken 16kositte azalma olurken C-
Reaktif Protein’de artis olmas1 laparotomiyi isaret eden bir bulgudur (33). Teshis ve
tedavide son yillarda laparoskopi siklikla kullanilmaktadir (34).akut appendisit tanisi
almig vakalarda appendektomi ile morbitite %3,1 iken, tedavide ge¢c kalinmis veya
perfore appendisitde bu oran %47,2" dir (35). Akut apandisitin erken donemlerinde
antibiyotik ile tedavi saglanabilecegi ileri siiriilse de yapilan caligmalarda antibiyotik
tedavisinden %60 hastada basarili sonug alina bilmistir(36).

Akut Kolesistit:

Semptomlar genellikle agir bir yemekten sonra baslayan sag iist kadran agrisi
veya epigastrium agrist ile karakterizedir. Agn tipik olarak sirta dogru yayilr.
USG ile kese icinde tas tespiti, duvar kalinlasmasi ve kese cevresinde sivi
koleksiyonunun izlenmesi ayirici tanida onemlidir. Kolosistit ataginin ilk 48 saatinde
acil kolesistektomi Onerilirken geciken subakut vakalarda konservatif tedavi sonrasi
elektif kolesistektomi uygulamalar1 en cok Onerilen yaklasimlardir. Laparoskopik
yontemler acil vakalarda da oOnerilmektedir. Akut kolesistit tedavisinde US ve
floroskopi esliginde PK cerrahi riski yiliksek hasta gurubunda yiiksek basar1 ve
diisik komplikasyon oranlari ile etkin ve giivenli bir yontemdir.

Perkiitan kolesistostomi sonrasi elektif cerrahi tedavi gerekliyse de, 6zellikle tagsiz
kolesistitte kesin tedavi yontemi de olabilir (37).

Akut Pankreatit:

Agrinin kusak tarzinda bele dogru yayilmasi tipiktir. Hastalar 6ne dogru
egilerek agriyr azaltmaya calisirlar. Serum amilaz degeri ylikselmistir. Tam
asamasinda USG ve BT  cok yararlidir.  Safra taslar1 ve alkol tiim pankreatit

olgularinin %70-80’ini olusturmaktadir. ~ Geg¢miste lipaz/amilaz oraninin 2’den
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biiyiik olmas1 alkolik pankreatiti diisiindiirmekte ise de yakin zamanda yapilan
calismalar bu oranin pozitif prediktif degerinin diisiik oldugunu gostermistir (38).
Alanin aminotransferaz (ALT) degerinin 3 kat ve daha fazla yiikselmesinin %95
oraninda pozitif prediktif deger ile biliyer pankreatit tanis1 koydurdugu gosterilmistir
(58). Hafif pankreatitli olgularda safra yollarindaki tas biiylik oranla diistiigii icin
ERCP’ ye gereksinim yoktur. Ancak biliyer obstriikksiyonu diisiindiiren kolanjit
uzamis sarilik, bilirubin ve alkalen fosfataz (ALP) degerlerinde sebat eden yiikseklik
durumlarinda preoperatif ERCP ve safra yollarinda tas varhiginda sfinkterotomi
onerilmektedir. Biliyer obstriiksiyon diisiiniilmeyen olgularda elektif kolesistektomi
sirasinda intraoperatif kolanjiyografi dnerilmektedir (39).

Meckel Divertikiiliti:

Meckel divertikiilii gastrointestinal sistemde %1-3 oraninda goriilen en sik
rastlanan konjenital anomalidir (40). Bagirsak duvarinin tiim katlarini igeren gercek
bir divertikiildiir. Meckel divertikiilii omfalo-mezenterik kanalin intrauterin donemde
kapanmamasi sonucu olusmaktadir (41). ileocekal valvin 60 cm proksimalinde ve
antimesenterik yiizde bulunur(42). Preoperatif olarak komplikasyon gelismemis
meckel divertikiilii olgularinda taninin konmasi olduk¢a zordur. Meckel divertikiilii
semptomsuz olup tesadiifen saptanabilecegi gibi yasami tehdit eden cok agir klinik
tablolara neden olabilen komplikasyonlar ile karsimiza ¢ikabilir. Meckel divertikiilii
bulunan hastalarin yasamlari boyunca ancak %3,7-%6.42’1i semptomatik olmaktadir
(41.42.43).

Akut intestinal iskemi:

Bu tabloya neden olan etiyolojik faktorler arasinda en sik goriileni, akut
arteriyel trombozdur (%47). Bu patolojiyi sirasiyla, arteriyel emboli ve venoz
tikanma takip etmektedir. Akut intestinal iskemide, arteriyosklerotik kalp hastaligi
hipertansiyon, mitral komissiirektomi ameliyati, serebrovaskiiler atak, aort
anevrizmasi, iliak ve femoral arter tikanmasi, amputasyon, iskemik kolit, akciger
kanseri, Hodgkin hastaligi ve siroz gibi hastaliklar yandas hastalik olarak
bulunmaktadirlar. Akut intestinal iskemi meydana gelen kisilerde baslica sikayet
karin agrisidir. Fizik muayenede genellikle abdominal distansiyon, muskiiler defans

ve bagirsak peristaltizminde azalma meydana gelir. Eger perforasyon ve sekonder
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peritonit varsa, buna ait akut karin belirti ve bulgular ile septik sok goriiliir. 12000-
20.000 /mm3 arasinda bir 16kositoz vardir (44).

Nonobstriiktif iskemi doneminde mezenterik damarlarda yaygin vazokonstriksiyon
vardir. Bu olay, daha cok sok varliginda, akut pankreatit, akut myokard enfarktiisii,
kardiyopulmoner by-pass veya biiyiik karin ameliyatlar1 gecirenler ile devamh dijital
grubu ila¢ kullananlarda olmaktadir (45).

Kesin tan1 arac1 mezenter anjiografidir. Ancak son yillarda spiral BT esliginde
yapilan anjiografiden ve lokal anestezi ile Diisiik Basincli Diagnostik Laparaskopi
teknigi ile ¢ok basarili sonuglar alinmaktadir. Mezenterik arterde embolektomi
endarterektomi, by-pass ve reimplantasyon ameliyatlarinin uygulanmasi, bagirsakta
nekroz meydana gelmemis olan hastalarda diisiiniilmektedir (44).

Peptik Ulser Perferasyonu:

Akut karin nedenleri arasinda en sik rastlanan sebeplerdendir (46). En tipik
bulgulart hastanin epigastrik bolgesinde bicak saplanir gibi bir agr1 hissetmesi ve
agrinin daha sonra latent doneminden sonra platoya ulasip siddetle seyretmesi, batin
muayenesinde muskuler rijidite olmas1 ve direkt karin grafisinde diafragma altinda
hava golgesi olmasidir. Ancak bu son belirtinin hastalarin %60- 70‘de bulunabilecegi
unutulmamalidir. Bazi yazarlarca secilmis vakalarda non operatif tedavi
onerilmekteyse de (47), Taylor ve ark. bu tiir, duodenal iilserde % 11 ve gastrik
ilserde ise %25 mortalite orami bildirmislerdir (48). Cogu hasta perforasyonun basit
kapamasi ile tedavi edilirken, secilmis vakalarda Parietal Gastrik Vagotomi veya
Bilateral Trunkal Vagotomi (BTV) + pyloroplasti  yapilabilir. Son yillarda
laparoskopik olarak perforasyonu fibrin yapistirici, omental patch, jelatin sponge,
siitir veya bunlarin kombinasyonlar1 ile tamir yontemlerinden olumlu sonuglar
bildirilmektedir (49).

2.2.6.Ayirici1 Tani

Hastalarin yasi ve cinsiyeti ayirici tanida olduk¢a yardimcidir. Akut karina
neden olan durumlar genelde o yoredeki hastalik modellerini yansitirlar. Dolaysiyla
hastalarin anamnezi hekime ayirict tanm1 ve ana tam i¢in yol gosterici nitelikde

olabilir.
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Sag iist katran sag alt katran

sol iist katran

sol alt katran

Kolesistit, bilier A.Apandisit Dalak riiptiirii, S.Diverkiilii
kolik,Kolanjit A. Salpenyjitis infarkti, Crohn
Duedenal Ulser Dis gebelik Splenomegali A.salpenjit
Gastrit, riiptiirii Gastrik Endometriozis
Akut hepatit Over Kkist P.iilser Disgebelik
Akut konjestif torsiyonu A.Pankreatit kolit
Hepatomegali M.Lenfadenit Aort anevrizma Overkist
Plorazi Inkansere, riiptiirii torsiyonu
P.emboli strangiile Splenik arter Inkansere
Subdiaframatik  herni anevrizmasi strangiile
Abse Meckel divertikiiliti Plevral reaksiyonlu herni

herpes zoster Gastroenterit pnomoni Inen kolan
A.Piyelonefrit Psoas absesi P.emboli perforasyonu
A.Pectoris Ureter tasi Plorazi Regional
Muskiiloskeletal Muskiiloskeletal ileit

Skeletal kaynakh agrilar Psoas absesi
Kaynakh agrilar herpes zoster M.divertikiilii

Mezenter Lenfadenit:

MI
Perikardit

Ureter tasi

Sistit

Mezenterik lenf gangliyonlarinda lenfadenit veya inflamasyon ve Peyer
plaklarinda iilserasyon sonucu, karin agrist ve ishal goriilebilir. Peyer plaklarinda
ilserasyona bagli karin agris1 yaninda kanli ishal ve tifo benzeri klinik tablo da
gelisebilir. Akut karini taklit edebilir (50).

Akut Gastroenterit:

En tipik 0zelligi ishal ataklarindan 6nce ortaya ¢ikan hiperaktif bagirsak sesleri
ve kramp tarzinda karin agrilaridir. Batin muayenesi tipik akut karmma gére daha

rahattir. Yiiksek ates siklikla olur. Dizanterik formlar1 daha toksiktir. Gayta
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incelemesinde 16kosit ve kirmizi kiire bulunur. Dizanterik formlarinin nedenleri
Shigella, invaziv E.Coli, Salmonella, Yersinia, Entamoeba ve Clostridium Difficile,
non dizanterik formlarinin nedenleri Norwalk ajani, Rotaviriis, Enteroviriis, Giardia,
noninvaziv E.Coli ‘dir (51). Ozellikle daha once bir karin cerrahisi gecirmis
hastalarda parsiyel ince bagirsak tikanmalar ile karisabilir. Tedavi rehidrasyon, non
viral formlar1 i¢in antimikrobiyal terapidir. Oral ciprofloksasin yararhdir. Kesin
mikrobiyal ajan belirlendikten sonra antibiyotik diizenlenmesi yapilabilir (51).

Dis Gebelik Riiptiirii:

Alt karinda ani baglayan agr1 ve karin i¢i kanamaya bagli hipovolemi hatta sok
ile karakterize bir tablodur. Cok giivenli olmasa da adet gecikmesi hikayesi ayirici
tanida yardimcidir. Pelvik muayenede tuba ovarian kitlenin varligi, kuldosentezde
pihtilasmayan kan gelmesi 6nemli bir bulgudur. Ayrica gebelik testinin (+) olmasi ve
pelvik USG’ de tan1 asamasinda ¢ok yararlidir (52).

Pelvik inflamatuvar Hastahk:

Hastada genellikle cift tarafli olsa da ozellikle sagda agr1 vardir ve akut
apandisitle karigir (53). Bu hastalarda gastrointestinal sistem semptom ve bulgular
daha siliktir. Karin bulgular1 ¢ok yardimeci olmasa da pelvik muayenede serviksin
cok hassas oldugu izlenir ve vagenden pis kokulu akinti gelmesi de tanida
yardimcidir (54).

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), nefrourolithiasis, testis torsiyonu, akut
epididimit ve seminal vezikiilit:

Urolojik yapilar retroperitoneal veya preperitoneal bolgede yer aldiklari igin
viseralagr1 olusur ve akut karin benzeri bir agri paterni olusturabilirler. IYE‘de
lumbokostal hassasiyet, idrar tetkikinde 16kosit ve/veya eritrosit, dizuri mevcuttur.
Nefroiirolithiasisli hastalar zaman zaman gelen agr1 donemlerinde agrilarinin siddeti
fazladir. Bu donemlerde bulanti ve kusmalari olabilir; ancak batin muayeneleri
irolithiazisin bulundugu bolge haricinde genelde rahattir. Tanida tam idrar tahlili,
USG, spiral BT, iirografi, yatarak batin ve pelvik grafileri yararlidir. Akut donemde
intra vendz pyelografinin yarart yoktur. 8 mm biiyiikliigiiniin lizerindeki taslar
nadiren kendiliginden diiserler. Testis torsiyonu, prostatit, akut epididimit ve

seminal vezikiilitin rutin sistemik muayene ile ayirici tanilar1 yapilabilir (55).
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Crohn Hastahi:

Gastrointestinal sistemin agizdan aniise herhangi bir yerinde bir yada birden
fazla segmentini tutabilen, transmural inflamasyonla karakterize, remisyon ve
alevlenme periyodlar1 ile seyreden, zaman zaman ekstraintestinal bulgularin (artrit,
tiveit, ankilozan spondilit, hepatik komplikasyonlar, cilt bulgular1) eslik ettigi
yangisal bir hastaliktir. Regionel enterit veya terminal ileit olarak da bilinir.
Makroskobik olarak aralarinda normal yapida segmentlerin bulundugu yama
tarzinda hastalikli alanlar saptanmasi Crohn hastaligi icin tipiktir. Klinik olarak
darlik ve tikanmalara yol acan fibrostenotik tip, inflamasyonun 6n planda oldugu tip
ve (serbest yada kapali) perforasyona neden olup peritonit veya fistiillere neden olan
tip olarak karsimiza cikabilir (56). Fibrostenotik tip en yaygin olanidir. Crohn
hastalig1 tanis1 alan hastalarin  yaklasik %75’inde ince bagirsak tutulumu gozlenir.
Bunlarin da yarisinda etkilenen bolge terminal ileumdur. Crohn hastalarinin %12-
35’inde daginik yerlesimli fibrotik lezyonlar goriiliir (56). Medikal tedavide immun
sistemi baskilayic1 steroid ve steroid dis1 ajanlar, salisilat tiirevleri ve gerekli
olgularda cerrahi tedavi uygulanmakla beraber Crohn hastaliginin ne tibbi ne de
cerrahi halen bilinen kiiratif bir tedavi yontemi yoktur (57).

Intraabdominal vaskiilitler:

Bu tiir hastalarda bagirsaklardaki serozal, intramural ve liiminal inflamasyon
karinda lokalize edilemeyen bir agri, hassasiyet, invajinasyona sekonder ve/veya
kitle belirtisi, parsiyel obstriiksiyon, bazen de major kanama ve duvar nekrozu
nedeniyle perforasyona yola agabilir.

Nedenler: Henoch-Schonlein Purpurasi, Rocky Mountain Spotted Fever, Sistemik
Lupus Eritematosis, Rheumatoid Vaskiilit, Poliarteritis Nodosa ve Takayasu
Arteritidir. Henoch-Schonlein Purpurasi; genellikle streptekokal bir enfeksiyonu
veya nonspesifik viral sendromlar takiben 2-3 hafta icinde gelisir. Kesin nedeni
bilinmemektedir. Otoimmun bir yanittan da kaynaklanabilir. Karin agris1 6n planda
olabilir. Ancak eklem agrilari, purpuralar ve nefrit hemen her zaman bulunur.
Parsiyel obstriiksiyon, GIS kanama ve perforasyon acisindan da dikkatle takip
edilmelidir. Hasta kendi kendine remisyona girer. Ancak steroid tedavisi gerekebilir.

Sistemik Lupus Eritematosis; kronik bir otoimmiin bozukluktur. Vaskiilit, yiizde
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kelebek tarzi dokiintii, intraabdominal vaskiilit, glomeriilonefrit ve perikardit yapar.
Definitif tedavide steroidler, immunsupresifler ve antimetabolitlerden yararlanilir
(58).

Ailevi Akdeniz Atesi:

Ulkemizde nadir degildir. Otozomal resesif bir hastaliktir. Hastalarin
cocukluklarindan itibaren 3-4 giin siiren karin agrist ve atesli donemleri olur. Kesin
patolojik mekanizma bilinmemektedir ancak serozal epitelde inflamatuar siireclerin
spontan aktivasyonuyla iliskili olabilir. Hastalarda siklikla menenjit, perikardium,
eklemlerde ve plevrada inflamasyon olabilir. Kesin bir mekanizmas1 bilinmeyen bir
amiloidosis vardir. Yaygin peritonit nedeniyle, karin muayenelerinde yaygin
hassasiyet, yer yer rebound, orta derecede de defans vardir. Akut apandisitle ¢ok
karigir; hatta bu tiir hastalarin bircogu hayatinin bir doneminde apendektomi gecirmis
olabilir. Bu tiir hastalar1 apendektomili olarak takip oneren otoritorler de vardir (59).
Akut apandisitten, serumda fibrin, fibrin yikim iiriinlerindeki artis, hastanin 6ykiisii
batindaki hassasiyetin lokalize olmamasi ve tablonun fazla degiskenlik arz etmemesi
ve inflamatuar siireclere gore daha iliml gitmesi ile ayrilabilir. 2-3 giinliik takiple
hastanin sikayetleri remisyona girer. Tedavide kullanilan kolsisin, protein tubuline
baglanir ve onun polimerizasyonunu ve bdylece de 16kosit migrasyonunu engeller.
Atak basladiktan sonra kolsisin nadiren semptomlar1 azaltir o nedenle tam1 amach

kullanilamamalidir profilakside etkilidir (60).
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4-GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma acil servise bagvuran karin agrili hastalarda, anamnez, fizik

muayene rutin laboratuar ve goriintiileme yontemlerini kullanarak cerrahi/non cerrahi
batin ayirimi yapabilme ve anamnez, fizik muayene ile tetkiklerin korelasyonunu
karsilastirma, anamnez ve fizik muayenenin tamisal degerinin olup olmadigi
arastirildi.
Bu arastirma Mustafa Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde tek merkezli, prospektif bir ¢alisma olup, etik kurul onay1 alindiktan
sonra Acil Tip A.D’inda gergeklestirildi. Acil servise son 7 (yedi) giindiir devam
eden karin agris1 sikayetiyle bagvuran, 18 yas iizeri, gebe olmayan, GIS’ ait herhangi
bir malingnensi hikayesi bulunmayan, travma oykiisii olmayan 150 hasta dahil edildi.
Travmaya sekonder gelisen akut karin agrisi, 18 yasindan kiiciik olma,gebelik
durumu ve calismaya katilmay1 reddetme dislama kriterleri olarak belirlendi. Tiim
analizler %95 giiven araliginda yapildi ve p degeri <0.05 anlaml kabul edildi.

Calisma Protokolii:

1. asama: Akut karin agrisi ile acil servise miiracaat eden ve kriterlere uygun
olan hastalarin, onam formu ile rizalart alindi. Calisma formu ile hastaligin
degerlendirilmesinde rutin olarak yapilmasi gereken Oykii, fizik muayene bulgulari,
tam kan sayimi degerleri, biyokimyasal degerlendirmeler, radyolojik bulgular gibi
veriler kayit altina alindi

2. asama: Vaka sayis1 tamamlandiginda calisma formundaki hastalara ait
bilgiler, SPSS progragrami kullanilarak sonuclar karsilastirildi.

3. asama: Calisma yazi haline getirildi. Calismamizda akut karin agrili
hastalarda rutin olarak kullanilan hemogram, rutin biyokimya (AST ,ALT,LDH
Lipaz Amilaz,Na,K,Ca,) TIT, RT,AC grafisi, direk grafi, USG gibi tetkik sonuglari
kayit altina alinmis olup, hastaya ve hastaneye ek maliyet getirmemistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak alindi. Calismamizin verileri Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) bilgisayar programi kullanilarak degerlendirildi.
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5-BULGULAR

Calismaya 150 olgu dahil edildi. Olgularin 76’s1 erkek (%50,0), 74’si kadin(%
48,7) idi. Hastalarin yaslar1 en diisiik 19, en yiiksek 94 yas olup ortalama 44,6067
+19,89 olarak hesaplandi. Calismaya katilan hastalarin yas gruplamasinda grup I yas
( 1940 yas aralig1) 69 hasta, grup II yas (41-65 yas araligi) 54 hasta, gruplll yas
(66-100 yas araligi) 27 hasta vardi. Yas gruplart ve klinik sonuglar1 tablol de
gosterilmistir. Calismaya katilan hastalardan dahili hastaliklar tanisi alan hastalardan
minumun yas 20, maxiumum yas 85, ortalama yas ise 43,2727 idi. Cerrahi operasyon
gerektiren hastalarda ise minimum yas 20, maxiumum yas 94, ortalama 49,4828 idi.
Cerrahi servislere(genel cerrahi, kadin dogum ve {iroloji) yatis1 yapilip cerrahi
operasyon gerektirmeyen ve medikal tedavi uygulanan hastalarda ise minimum yas
19, maxiumum yas 82, ortalama 43,6464 idi.

Tablo-1. Hastalarin Yas Gruplari ile Klinik Tam Smiflamasi:

Sonug Sonug Sonug
g?ﬁp araligi Cerrahi
Dahili cerrahi Medikal Toplam

Grupl N 32 9 28 69
(19-40 yas)

Yoyas grup %46,4 %13 %40,6 %100

% sonug %48,5 %31 %350,9 %46

9% Toplam %21,3 %6 %18,7 %46
Grupll N 26 13 15 54
(41-65 yas)

Yoyas grup %48,1 %24,1 %27,8 %100

% sonug %39,4 %44,8 %27,3 %36

% Toplam %17,3 %8, %10 %36
GruplII N 8 7 12 27
(66-100 yas)

Joyas grup %?29,6 %325,9 %44.,4 %100

% sonug %12,1 %7241 %21,8 %18

% toplam %5,3 %4, 7 %8 %18

Toplam N 66 29 55 150
Joyas grup %044 %19,3 %36,7 %100

p>0.551
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Calismaya dahil edilen hastalarin yas grup ile klinik tani arasinda istatiksel
olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamistir( Tablo-I).

Calismaya dahil edilen hastalarin, aldiklar1 klinik tani ile agr1 bagslangic
bolgesine gore siniflamasi yapildi ve Tablo—II gosterildi. Buna gore sag alt kadran
agrist 18 (%11.8), sag ist kadran agrist1 23 (%15.1), pelvik bolge 27 (17,8)
,epigastrik bolge 40 (26,3) ve diffiiz 26 (17,1) ve diger bolgeler 16 (10,5) idi.

Tablo-II. Hastalarin Acil Servise Miiracaatindaki Agr1 Lokalizasyonlarimin
Simiflamasi.
KarmAgris1 Baslangic Bolgesi:

Sagiist Sagalt | Pelvik
batin | epigastrik | batin | bolge | diffiiz | diger | Toplam
dahili N 4 27 10 12 8 5 66
% sonug 9%06,1 %40,9 | %15,2 | %18,2 | %12,1 | %7,6 %100
% agr1 baslangig %17,4 %67,5 | %55,6 | %444 | %30,8 | %31,3 %44
bolgesi
cerrahi | N 8 7 1 3 7 3 29
% sonug %27,6 %24,1 | %34 | %10,3 | %24,1 | %10,3 %100
% agris1 baslangic | %34,8 %17,5 %5,6 | %11,1 | %26,9 | %18,8 %19,3
bolgesi
Cerrahi | N 11 6 7 12 11 8 55
Medikal
% sonug %20 %10,9 | %12,7 | %21,8 %20 | %14,5 %100
% agris1 baglangic | %47,8 %15 | %38,9 | %444 | %42,3 %50 %36,7
bolgesi
Toplam | N 23 40 18 27 26 16 150
% sonug %15,3 9%26,7 %12 P18 | %17,3 | %10,7 %100
p>0.162

Hastalarin agr1 baslangi¢c bolgesi ile aldiklar1 klinik tan1 siniflamasinda
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir p>0.162 (Tablo-II)

Hastalarin acil servise miiracaatindaki agr lokalizasyonlarinin siniflamasinda
ise en fazla epigastrik bolge agrisi ile bagvurmus olup, bu hastalarin 12°in de peptik
tilser tanis1 almis olup, diger 28 hastanin ise 5 ‘in de Akut kolesistit, 8’in de ileus-
volvulus gibi intestinal hastaliklar, 3 hastada akut appendisit, 15’in de nonspesifik

karin agrisi, 3’tin de ise renal hastaliklar tanis1 konmustur.
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Calismamizdaki hastalarin acil servise miiracaatinda ilk gelis sikayetleri ise
kusma 10 (%6,7) hastada, bulant1 7 (%4,7) hastada, ates 10(%6,7) hastada ve agn
133 (%88,7) hastada ilk gelis sikayeti olarak kaydedildi.

Hastalarin acil servise ilk gelis sikayetleri temel alinarak hekimin hastaya sordugu
sikayetiniz nedir sorusunun cevab olarak ilk sikayet olarak kaydedilmistir.

Calismamizda hastalar karmn agris1 ile acil servise miracaatinda ek
sikdyetlerine gore siniflandirildiklarinda; bulanti-kusma 76 (%50,7) hastada, ates 20
(%13,4) hastada, istahsizlik 26 (%17,4) hastada, 28 (%18,7) hastada ise karin
agrisina eslik eden herhangi bir sikayeti yoktu.

Hastalarin acil servise miiracatin da ilk gelis sikayeti kusma olan 10(%6,7)
hastanin tamaminda agr1 ikincil sikayeti olarak kaydedildi.

Hastalarin acil servise miiracatinda ilk gelis sikdyeti bulanti olan 7(%4,7)
hastanin tamaminda ikinci sikayeti agr1 olarak kaydedildi.

Calismaya dahil edilen 146 hastada fizik muayene bulgusu mevcutdu.
Hastalarin 4 (%?2,6)’1nda normal fizik muayene bulgusu olarak degerlendirildi. Fizik
muayene bulgusu pozitif olan hastalarin ise 42 (%27,6) hassasiyet, 6 (%3,9) diffiiz
hassasiyet,9 (%5,9) defans 10 (%6,6) rebound, 9 (%5,9) defans-rebound, 33 (%21,7)
defans-rebound- hassasiyet pozitif iken ,23 (%15,1)’iinde murphy bulgusu, 14 (%9,2)
kostaverabral ag¢1 hassasiyeti mevcuttu. Fizik muayenede defans, rebound ve
hassasiyeti olan 42(%?28) hastanin, 15(%10) ‘nun cerrahi tedavi aldig1 goriilmiistiir.
[k fizik muayenede defans saptanan 9(%6) hastanin sadece 1(%0,66) ‘sina cerrahi
operasyon yapilmustir. ilk fizik muayenede rebound saptanan 10(%6,66) hastanin ise
sadece 2(%1,33) ‘ne cerrahi operasyon yapilmistir. FM sadece lokal hassasiyet tespit
edilen 42(%28) ‘inde, 30(%20) ‘inde dahili tedavi alirken, 2(%1,33) hasta cerrahi
tedavi almistir. Diffiiz hassasiyeti olan 6(%4) hasta ise sadece dahili ve cerrahi
medikal tedavi almistir, cerrahi tedavi uygulanmamastir.

Tablo-III. Hastalarin Acil Servise Miiracaati Sonucu Tespit Edilen Fizik

Muayene Bulgularmin Klinik Simiflamasi:
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Tablo-II1:

Sonug Sonug Sonug Toplam
FM dahili cerrahi Cerrahi medikal

hassasiyet N 30 2 10 42

% FM 71,4% 4,8% 23,8% 100,0%
diffiiz hassasiyet | N 4 0 2 6

% FM %66,7 %0 %33,3 %100
defans N 4 1 4 9

FM %44.,4 %11,1 %44.,4 %100
rebound N 6 2 2 10

% FM %60 %20 %20 %100
DR 1 4 4 9

% FM %11,1 %44.,4 %44.,4 %100
DRH N 7 11 15 33

% FM %21,2 9%33,3 %45,5 %100
Murphy N 7 7 9 23
bulgusu

% FM %30,4 %30,4 %39,1 %100
Kostavertabral N 4 2 8 14
ac1
hassasiyeti

% FM %28,6 %14,3 %57,1 %100
Normal N 3 0 1 4
Fizik muayene

% FM %15 %0 %25 %100
Toplam 66 29 55 150
% FM %44 %19,3 %36,7 %100
% toplam %44 %19,3 %36,7 %100

P<0.001
Karin agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran 150 hastada fizik muayene

bulgularindan en fazla dahili servislerde tedavi alan hastalarda hassasiyet 30(%71,4)
tespit edilmistir. Ikinci en sik fizik muayene bulgusu ise cerrahi servislerde takip
edilip, cerrahi operasyon uygulanmayan(cerrahi medikal tedavi) 15(%45,5) hastada
defans-rebound-hassasiyeti iceren fizik muayene bulgusu saptanmustir. Fizik
muayene bulgular1 ile hastalarin klinik tanilar1 arasinda istatiksel olarak

karsilastirildiklarinda karin agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran 150 hastada fizik
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muayene bulgularindan en fazla dahili servislerde tedavi alan 30(%71,4) hastada
hassasiyet, ikinci en sik fizik muayene bulgusu ise non cerrahi tedavi uygulanan
15(%45,5) hastada defans-rebound-hassasiyet tespit edilen hastalar olmustur. Fizik
muayene bulgulart ile hastalarin klinik tanilar1 arasinda istatiksel olarak
karsilastirildiklarinda anlamli ve giiclii bir korelasyon bulunmustur (p<0.001)
(Tablo III).

Hastalarin acil servise miiracaati sonucu tespit edilen fizik muayene bulgulari
ile aldiklar1 tanilarin degerlendirilmesinde ise; murphy bulgusu tespit edilen
toplamda 23 hastanin 17(%73.91)’de safra kesesi hastaliklari, defans-rebound-
hassasiyet bulunanan toplamda 33 hastanin 24(%72.72)’in de ileus-volvulus ve Akut
appendisit, hassasiyet ve diffiiz hassasiyeti olan toplamda 48 hastanin 32(%66.66)’1n
da nonspesifik karin agris1 tespit edilmistir. Toplamda renal hastaliklar ve iiriner
enfeksiyon tanisi alan 30 hastada, kosta-vertabral a¢1 hassasiyeti olan 14 (%46.66)
’in de renal ve tiriner sistem patolojileri ile ilgili tan1 almistir (Tablo-IV).

Hastalarin acil servise miiracaati sonucu tespit edilen fizik muayene bulgulari
ile aldiklar1 tanilarin degerlendirilmesinde ise; murphy bulgusu tespit edilen
toplamda 23 hastanin  17(%73.91)’'in de safra kesesi hastaliklar1 tespit
edilmistir(p<0.001) (Tablo-1V). Hassasiyet ve diffiiz hassasiyeti olan toplamda 48
hastanin 32(%66.66)’sin de nonspesifik karin agris1 tespit edilmistir. Bu hasta
grubunda fizik muayene ile klinik tan1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmustur (p<0.001) (Tablo-1V).

Defans-rebound-hassasiyet bulunanan toplamda 33 hastanin 24(%72.72)’iin de
ileus-volvulus ve Akut appendisit tanis1 almistir. Bu hasta grubunda fizik muayene
ile klinik tam arasinda istatiksel olarak anlamli sonu¢ yoktur(p>0.296) (Tablo-1V).
Toplamda renal hastaliklar ve iiriner enfeksiyon tamist alan 30 hastada, kosta
vertabral a¢1 hassasiyeti olan 14(%46.66)’de renal ve iiriner sistem patolojileri ile
ilgili tan1 almistir. Bu hasta grubunda fizik muayene ile klinik tani arasinda

istatiksel olarak diisiik de olsa anlamli bir korelasyon vardir (P>0.053) (Tablo-1V)
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Tablo-1V. Fizik Muayene Bulgusu ile Klinik Tam Arasindaki Smiflama:

Murphy/N/%/p D+R+H/N/%/p H+DH/N/%/p KVACH/N/%/p
Safra.k.hast. N=23/%15.33
N=17%73.91 | P<0.001

Ileus- N=33/%22

volvulus p >0.296
A.appendisit
N=24/%72.72
NSKA N=48/%32
N=32/%66.66 P <0.001
Uriner sistem N=14/%46.66
N=30/%20 p >0.053

Murphy bulgusu ile safrakesesi hastaliklar1 arasinda(p<0.001) ileri diizeyde
anlaml bir korelasyon vardir (Tablo-IV). Fizik muayenesinde murphy bulgusu tespit
edilen toplam 23(%15,33) hastanin, son tanisinda safrakesesi hastaliklar1 17(%73,91)
klinik tanis1 konularak, istatiksel olarak da anlamli bir korelasyon bulunmustur.
Murphy bulgusu pozitif olan hastalarin aldiklar1 diger tanilar ise G.IS ait 3(%13),
iriner sisteme ait 1(%4,3, USG normal olan 4(%17,4) hastada tespit edilmistir.

Defans, rebound ve hassasiyet tespit edilen hastalar ile ileus-volvulus ve Akut
appendisit tanis1 arasinda (p>0.296) istatiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (Tablo-1V). Hastalarin fizik muayene bulgusu olarak defans rebound
ve hassasiyeti olan toplam 33(%?22) hastada son tani olarak ileus-volvulus tanisi
23(%72,72 ) hasta saptanmustir.

Hassasiyet ve diffiiz hassasiyet tespit edilen hastalar ile nonspesifik karin agrisi
tanis1 alan hastalar arasinda (P<0.001) ileri diizeyde anlamli bir korelasyon vardir
(Tablo-IV). Calismaya alinan hastalarin toplamda 48 (%32)’in de hassasiyet-diffiiz
hassasiyet bulunmus olup, bu hastalarin 32(%66,66) ‘ inda nonspesifik karin agrisi
tanis1 konularak taburcu edilmistir. Kostavertabral a¢i hassasiyet tespit edilen
hastalar ile iiriner sistem hastaliklar1 arasinda (p>0.053) Istatiksel olarak zayifda olsa

anlaml bir iliski vardir(Tablo-IV). .
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Calismaya alinan hastalarin 30 (%20) ‘inde iiriner sisteme ait patolojiler

bulunmus olup, bu hastalarin 14 (%46,6) kostavertabral aci hassasiyeti tespit

edilmistir.

Tablo-V. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Tanilarimin Yas Gruplarina Gore

Siiflamasi

Hastalik Tanis1 Grup Grup Grup Toplam P<0.05
yas | yasll yaslIl
Peptik iilser /% 7(%58,3) | 4(%33,3) | 1(%8.3) 12(%100) | p>0.291
Renal hastaliklar/% 12(%60) 7(%35) 1(%5) 20(%100) | P>0.085
Tleus-volvulus/% 6(%28,6) | 5(%23,8) | 10(%47,6) | 21(%100) | P<0.002
Akutappendisit/ % 9(%52,9) | 5(%29.4) | 3(%17,6) | 17(%100) | p>0.671
Over-adnexiyal 3(%75) 1(%25) 0(%0,0) 4(%100) p>0.205
hastaliklar/ %
Safrakesesi hastaliklari/ % 3(%13,6) 15(%68) 4(%18,2) 22(%100) | P>0.28
IYE, sistit prostatit/% 8(%44,45) | 10(%56,5) | 0(%0.0) 18(%100) | P<0.024
Nonspesifikkarin agrisi/ % 21(%47,7) | 15(%34,1) | 8(%18,2) 44(%100) | p>0.871
Buna gore hastalarin tam1 smiflamasi (operasyon tanisi, goriintiileme

yontemleri, fizik muayene ve laboratuar bulgular1) degerlendirildiginde en biiyiik
grubu 44 (%?29,3) hasta ile nonspesifik karin agrist olustururken, yas grup ile tam
arasinda (p>0.871) istatiksel olarak bir iliski yoktur (Tablo-V). ikinci grup 22
(%14,7) hasta ile safra kesesi hastaliklar1 ile yas grup ile tan1 arasinda(p>0.28)
Istatiksel olarak bir iliski saptanmamustir (Tablo—V). Uciincii grup 21 (%14) hasta ile
ileus-volvulus klinik tanisi ile yas gruplart arasinda(p<0.002) istatiksel olarak giiclii
bir iliski vardir (Tablo-V). Dordiincii grup 20 (%13,3) renal hastaliklar(renal kolik,
hidronefroz, tas) tanisi ile yas gruplari arasinda istatiksel olarak(p>0.085) bir iligki
saptanmamistir (Tablo-V). Besinci grup18(%12) iye, sistit prostat it tanilar1 ile yas
gruplar1 arasinda(p<0.024) istatiksel olarak anlamli bir iliski vardir(Tablo-V).
Altinct grup A.appendisit 17(%11.33) tamis1 ile yas gruplar1 arasinda(p>0.671)
anlaml bir iligki yoktur (Tablo-V). Yedinci grup 12(%8) Peptik iilser tanisi alan
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hastalar ile grup yaslar1 arasinda(p>0.291) istatiksel olarak anlaml bir iligki yoktur
(Tablo-V).

Tablo-VI. Hastalarin Acil Servise Miiracaati Sonucu Calisilan WBC, HGB ve
HCT Degerlerinin Klinik Tam Siniflamasi:

Std. Std. Minumum | Maxiumum
N ortalama sapma sapma | deger deger p<0.05

WBC | dahili 66 10,1905 3,84348 | 0,47310 | 9,2456 11,1353 p>0.281

cerrahi | 29 11,0417 4,32276 | 0,80272 | 9,3974 12,6860

Cerrahi- | 55 | 9,6085 3,77581 | 0,50913 | 8,5878 10,6293

medikal

Toplam | 150 | 10,1417 3,92254 | 0,32027 | 9,5088 10,7745
HGB | dahili 66 12,6924 2,12909 | 0,26207 | 12,1690 13,2158 p>0.324

cerrahi | 29 | 12,1755 2,58110 | 0,47930 | 11,1937 13,1573

Cerrahi- | 55 13,1393 3,57769 | 0,48242 | 12,1721 14,1065

medikal
Toplam | 150 | 12,7563 2,82664 | 0,23079 | 12,3003 13,2124
HCT | dahili 66 37,7409 6,03413 | 0,74275 | 36,2575 39,2243 p>0.760

cerrahi | 29 | 36,8517 5,74522 | 1,06686 | 34,6664 39,0371

Cerrahi- | 55 | 37,8018 6,08393 | 0,82036 | 36,1571 39,4465

medikal

Toplam | 150 | 37,5913 5,96942 | 0,48740 | 36,6282 38,5544

Hastalarin calisilan WBC degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.281)
istatiksel olarak fark bulunamamistir (Tablo—VI) .

Hastalarin calisilan HGB degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.324))
istatiksel olarak anlaml1 bir iligki yoktur (Tablo—VI).

Hastalarin calisitlan HCT degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.760)
istatiksel olarak bir iliski yoktur (Tablo-VI).

Tablo-VII. Cahismamiza Katilan Hastalarin Calisilan SGOT, SGPT ve

LDH ve Degerlerinin Klinik Tam Siniflamasi:
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Tablo-VII:

Minumum Maximum
N | ortalama | St.sapma | St.sapma | deger deger p<0.05
SGOT | dahili 66 | 37,3120 | 48,27277 | 5,94197 | 25,4450 49,1789 p>0.950
cerrahi | 29 | 40,6503 | 43,17512 | 8,01742 | 24,2274 57,0733
Cerrahi | 55 | 38,4944 | 46,62951 | 6,28752 | 25,8886 51,1001
medikal
SGPT | dahili 66 | 28,3379 | 38,47892 | 4,73643 | 18,8786 37,7972 p>0.708
cerrahi | 29 | 25,6897 | 18,83974 | 3,49845 | 18,5234 32,8559
Cerrahi | 55 | 23,7273 | 23,89828 | 3,22244 | 17,2667 30,1879
medikal
LDH | dahili 66 | 172,0364 | 58,06956 | 7,14787 | 157,7611 186,3116 | p>0.203
cerrahi | 29 | 183,9786 | 67,87156 | 12,60343 | 158,1617 209,7956
Cerrahi | 55 | 194,8309 | 82,32425 | 11,10060 | 172,5755 217,0863
medikal
Hastalarin c¢alisilan SGOT degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.950)
istatiksel olarak bir iliski yoktur (Tablo-VII.
Hastalarin calisilan SGPT degerleri ile klinik tamilar arasinda (p>0.708)
istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (Tablo-VII) .
Hastalarin calisilan LDH degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.203)
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (Tablo—VII).
Tablo-VIII. Cahismamiza Katilan Hastalarin Cahsilan Amilaz ve Lipaz
Degerlerinin Klinik Tam Simiflamasi:
St. St. Minumum | Maximum
N ortalama | sapma sapma deger deger p<0.05
AMILAZ | dahili 66 | 65,4394 | 38,22409 | 4,70506 | 56,0427 74,8360 p>0.113
cerrahi | 29 | 93,7241 | 130,41387 | 24,21725 | 44,1174 143,3309
Cerrahi | 55 | 64,6727 | 36,74086 | 4,95414 | 54,7403 74,6052
medikal
Toplam | 150 | 70,6267 | 66,71984 | 5,44765 | 59,8620 81,3913
LIPAZ dahili 66 | 29,3244 | 19,22563 | 2,36651 | 24,5981 34,0506 p>0.107
cerrahi | 29 | 50,6379 | 93,84487 | 17,42655 | 14,9413 86,3346
Cerrahi | 55 | 30,1285 | 21,87941 | 2,95022 | 24,2137 36,0434
medikal
Toplam | 150 | 33,7399 | 45,37338 | 3,70472 | 26,4193 41,0604
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Hastalarin calisilan Amilaz degerleri ile klinik tanilar arasinda (p>0.113)

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo-VIII).

Hastalarin c¢alisilan  Lipaz degerleri ile klinik tamilar arasinda (p>0.107)

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo-VIII).

Grafi I-Amilaz:

100,007

80,00

60,00

Mean AMILAZ

40,00

20,00

0,00

T T T
dahili cerrahi cerrahimedikal

sonug
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Grafi II-Lipaz:

50,00

40,007

30,00

Mean LiPAZ

20,007

10,00

0,00

T T T
dahili cerrahi cerrahimedikal

sonug

Tablo-IX. Cahsmaya Katilan Hastalarin Yas Gruplan Ile Direk Grafinin Dahili

Tedavi Alan Hastalardaki Sonuclari:

Direkgrafi Yas Grup Yas Grup Yas Grup Toplam
I 11 I
Normal N 25 20 6 51
% direkgrafi %49 %39,2 %11,8 %100
Anormal N 7 6 2 15
% direkgrafi %46,7 %40 %13,3 %100
Toplam N 32 26 8 66
% Direkgrafi %48,5 %39.,4 %12,1 %100
% Toplam %48,5 %39.,4 %12,1 %100
p>0.847

Yas Grup I (19-40 yas), yas Grup II (41-65 yas), yas Grup III (66-100 yas)
Calismaya katilan hastalardan dahili servislerde medikal tedavi alan hastalara ¢ekilen

direk grafi ile yas gruplar1 arasinda (p>0.847) istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir (Tablo—IX).
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Tablo-X. Cahsmaya Katilan Hastalarm Yas Gruplan ile

Cerrahi Operasyon Yapilan Hastalardaki Sonuclari:

Direk Grafinin

Direkgrafi Yas Grup Yas Grup Yas Grup Toplam
I 1T 1T
Normal N 4 5 2 11
9%Direkgrafi %36,4 %45,5 %18,2 %100
% Toplam %13,8 %17,2 %6.,9 %37.,9
Anormal | N 5 8 5 18
% Direkgrafi %217,8 %44.,4 %217,8 %100
% Toplam %17,2 %217,6 %17,2 %62,1
Toplam 9 13 7 29
% Direkgrafi %31,0 %44,8 %24,1 %100
% Toplam %31,0 %44,8 %24,1 %100
p>0.528

Cerrahi tedavi alan hastalara direk grafi sonucu ile yas gruplari arasinda
(p>0.528) istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo-X).
Tablo-XI. Cahsmaya Katilan Hastalarin Yas Gruplan Ile Direk Grafinin

Cerrahi Servislerde Medikal Tedavi Alan Hastalardaki Sonuclari:

direkgrafl YasGrup I | YasGrup Il | YasGrup 1[I | Toplam
Normal N 23 9 5 37
% Direkgrafi %62,2 %243 %13,5 %100
% Toplam %41,8 %164 %9,1 %67,3
Anormal N 5 6 7 18
% Direkgrafi %27,8 %33,3 %38,9 %100
% Toplam %9,1 %10,9 %12,7 %32,7
Toplam N 28 15 12 55
% Direkgrafi %50,9 %273 %21,8 %100
% Toplam %50,9 %27,3 %21,8 %100

Calismaya katilan hastalardan, cerrahi servislerde medikal tedavi alan
hastalarin direk grafi sonucu ile yas gruplari arasinda (p<0.010) istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo-XI).

Hastalarin direk grafi sonuclarina bakildiginda toplamda 91 hastada normal

bulundugu, 59 hastada ise anormal grafi sonuglarin oldugu goriilmektedir. En ¢ok
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47(%51,6) dahili hastada normal olmasina karsin, cerrahi ve cerrahi-medikal 44
(%48,4) hastada normal, buna karsin ise cerrahi ve cerrahi-medikal 36(%?24) hastada
ise anormal bulunmustur. Cerrahi operasyon uygulanan hastalar ile cerrahi
kliniklerde medikal tedavi alan hastalardaki direk grafi her iki grupda 18(%12)
hastada anormal bulunmus olup toplamda 36(%24) hastada anormal bulunmustur.
Dahili medikal tedavi alan 15(%10) hastada ise direk grafi anormal bulunmustur.

Tablo-XII. Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuclarimin

dahili servislerde medikal tedavi alan hastalardaki sonuclari:

USG USG 1 usa USG USG
Sonug Sonug Sonug Sonug Sonug
Hepato
Biliyer Uriner Kadingenital | Normal
Sistem GIS Sistem Sistem USG Toplam
Direk Normal 6 12 7 0 26 51
grafi
%11,8 %23,5 %13,7 %0 %51 %100
%85,7 %63,2 %77,8 %0 | %86,7 %77,3
Direk Anormal 1 7 2 1 4 15
grafi
%6,7 %46,7 %13,3 %06,7 | %26,7 %100
%14,3 %36,8 %22,2 %100 | %13,3 %227
Toplam | N 7 19 9 1 30 66
% Direk %10,6 %28,8 %13,6 %1,5 | %45,5 %100
grafi
% USG %100 %100 %100 %100 %100 %100
sonug
% Toplam %10,6 %728,8 %13,6 %1,5 | %45,5 %100
(p>0.224)

Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin dahili
hastalardaki sonuclar1 arasinda (p>0.224) istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Tablo-XII).

Hastalarin direk grafi sonucunun normal fakat batin USG‘nin pozitif oldugu
26(%50,98) dahili hastanin %86,7 ‘da batin USG ‘de normal bulunmustur.
Tablo-XIII. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Direk grafi ve USG Sonucunun

Cerrahi Operasyon Yapilan Hastalarla Karsilastirilmasi :
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Tablo-XIII:

USG USG USG
USG sonu¢ | sonug sonug sonug
Kadin
Uriner Genital
GIS Sistem Sistem Normal Toplam
Direk Normal 3 0 0 1 11
grafi
%27,3 %0 %0 %9,1 %100
%20 %0 %0 %33,3 %37.,9
%10,3 %0 %0 %3.,4 %37.,9
Anormal 12 1 1 2 18
%66,7 %35,6 %35,6 %11,1 %100
%80 %100 %100 %66,7 %62,1
%41,4 %3.,4 %3,4 %6,9 %62,1
Toplam | N 15 1 1 3 29
9%Direkgrafi %51,7 %34 %3.,4 %10,3 %100
% USG %100 %100 %100 %100 %100
sonug
% Toplam %51,7 %34 %3.,4 %10,3 %100
(p>0.156)

Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuglarinin cerrahi
hastalardaki sonuglari1 arasinda (p>0.156) istatiksel olarak bir iliski bulunamamistir
(Tablo-XIII).

Direk grafinin anormal oldugu 12(%66,7) hastada, batin USG‘de %80 oraninda
pozitif bulunmustur. Direk grafinin normal oldugu fakat batin USG sonucunun
pozitif oldugu cerrahi tedavi uygulanan hastalarda en fazla hepatobiliyer sisteme ait
USG sonucu %63,6 oraninda pozitif batin USG olarak degerlendirilmistir. Toplam
cerrahi tedavi uygulanan 29(%19,33) hastada batin USG‘nin pozitif olarak
degerlendirilmesine karsin, bu hastalarin 11(%7,34) tanesinde direk grafi sonucu
normal olarak degerlendirilmistir. Cerrahi tedavi alan hastalarin 18(%12) tanesinde
direk grafi de pozitif olarak degerlendirilmistir. Cerrahi operasyon yapilan toplamda
29(%19,4) hastanin fizik muayene bulgusu olarak 18(%12) ‘inde defans, rebound ve

hassasiyet saptanmustir.
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Tablo-XIV. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Direk Grafi ve USG Sonuclarim
Cerrahi Medikal Tedavi Alan Hastalardaki Karsilastirilmasi:

Uriner
GIS Sistem Normal Toplam
Direkgrafi Normal 6 16 8 37
%16,2 %43,2 %21,6 %100
%33,3 %94,1 %80 %67,3
%10,9 %?29,1 %14,5 %67,3
Anormal 12 1 2 18
%66,7 %5,6 %11,1 %100
%66,7 %5,9 %20 %32,7
%?21,8 %1,8 %3,6 %32,7
Toplam N 18 17 2 55
% Direkgrafi %32,7 %30,9 %3,6 %100,0
% USG %100 %100 %100 %100
sonug
% Toplam %32,7 %30,9 %3,6 %100

(p<0.037)

Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin cerrahi
medikal hastalardaki sonuclari arasinda (p<0.037) istatiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmustur (Tablo-XIV). Tabloda spesifik hastaliklarinin ilgili organ
sistemleri icerisinde genel baslik ad1 altinda batin USG sonuclari caligilmistir.
Cerrahi medikal tedavi alan toplamda 55(%36,7) hastanin, direk grafi
goriintiilemesinde 18(%12) hastada anormal goriintii tespit edilmistir. Batin USG ve
direk grafi pozitif olan bu hastalara cerrahi medikal tedavi uygulanip taburcu
edilmistir. Direk grafi en ¢ok batin USG’ nin pozitif oldugu, direk grafinin anormal
olarak degerlendirildigi GIS ait patolojisi bulunan 12(%66,7) hasta da anormal iken
gis patolojisi bulunan 6(%16,2) hastada ise normal grafi olarak degerlendirilmistir.
Tablo-XV. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Direk Grafi ile FM Bulgularinin

Dahili Tedavi Alan Hastalarda Karsilastirilmasi:
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Tablo-XV:

Direkgrafi Direkgrafi
FM 9%/N Normal Anormal Total
Hassasiyet %76.7/23 9%23.3/7 %100/30
Yodirekgrafi %45,1 46,7% %45,5
Diffiiz hassasiyet N %75.0/3 9%25.0/1 %100/4
Y%direkgrafi 5,9% %6,7 %06,1
Defans N %100/4 %0.0/0 %100/4
% direkgrafi %7,8 %0 %06,1
Rebound N %66.7/4 %33.32 %100/6
% direkgrafi %7,8 %13,3 %9,1
DR N %100/1 %0.0/0 %100/1
% direkgrafi %32, %0 %1,5
DRH N %57.1/4 %42.9/3 %100/7
% direkgrafi %7,8 %20 %10,6
Murphy bulgusu N %100/7 9%0.0/0 %100/7
% direkgrafi %13,7 %0 %10,6
Kostavertabral N %50/2 9%50/2 %100/4
acthassasiyeti
% direkgrafi %3,9 %13,3 %06,1
Normal fizik muayene N %100/3 9%0.0/0 %100/3
% direkgrafi %35.,9 %0 %4,5
Toplam N %77.3/51 %22.7/15 66
% Direkgrafi %100 %100 %100
p>0.912

Calismamiza katilan hastalarin (N=150) tamamina(%100) direk grafi ve USG
tetkiki yapilmis olup, USG’nin normal sinirlarda bulundugu 35 hastada direk grafide
normal olarak degerlendirilmistir. GIS hastaliklarinda ise toplam 52 hastanm 32
tanesinde anormal olarak degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan, karin agris1 sikdyeti ile acil servise basvuran ve dabhili
hastaliklar tanis1 alan hastalarin fizik muayene bulgular1 ile direk grafinin

karsilastirilmasin da (p>0.912) istatiksel olarak anlamli bir iliski yoktur(Tablo-XV).
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Tablo-XVI. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Direk

Grafi ile Fizik

Muayene Bulgularmmn Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalar ile
Karsilastirilmasi:
Direk grafi Toplam
FM Normal Anormal
Hassasiyet N %0 /0 % 100/2 %100/2
% Direkgrafi %0 %11,1 %6,9
Defans %/N %0/0 %100/1 %100/1
% Direkgrafi 0% %5,6 %3,4
Rebound %/N %0/0 %100/2 %100/2
% Direkgrafi 0% 11,1% 6,9%
DR N %0/0 %100/4 %100/4
% Direkgrafi 0% 22.2% 13,8%
DRH %/N %36.4/4 %63.6/7 %100/11
% Direkgrafi %36,4 %38,9 %37,9
Murphy bulgusu N 9%85.7/6 %14.3/1 %100/7
% Direkgrafi 54,5% 5,6% 24,1%
Kostavertabral ag1 | N %100/2
hassasiyeti %50/1 %50/1
% Direkgrafi %9,1 %5,6 96,9
Toplam %37.9/11 %62.1/18 %100/29
% Direkgrafi %100 %100 %100
% toplam %37,9 %62,1 %100
p<0.009

Cerrahi operasyon uygulanan hastalarin fizik muayene bulgular1 ile direk

grafinin karsilastirilmasinda (p<0.009) istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo—

XVI).
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Tablo-XVII. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Direk Grafi Ile Fizik Muayene
Bulgularimin Cerrahi Medikal Tedavi Alan Hastalarda Karsilastirilmasi:

FM Direk grafi Toplam
Normal Anormal
Hassasiyet N %70/7 %30/3 %100/10
% Direkgrafi 18,9% 16,7% 18,2%
Diffiiz hassasiyet N %100/2 %0.0/0 %100/2
% Direkgrafi 5,4% ,0% 3,6%
Defans N %100/4 %0.0/0 %100/4
% Direkgrafi 10,8% 0% 7,3%
Rebound N %100/2 %0.0/0 %100/2
% Direkgrafi 5,4% ,0% 3,6%
DR N %25/1 %7513 %100/4
% Direkgrafi 2,7% 16,7% 7,3%
DRH N %46.7/7 %53.3/8 %100/15
% FM 46,7% 53,3% 100,0%
% Direkgrafi 18,9% 44.,4% 27,3%
Murphy bulgusu N %88.9/8 %11.1/1 %100/9
% FM 88,9% 11,1% 100,0%
% Direkgrafi 21,6% 5,6% 16,4%
Kostavertabral ag1 N %100/8
hassasiyeti /6 sl
% Direkgrafi 16,2% 11,1% 14,5%
Normal N %100/1
Fizik muayene %0.0/0 %100/1
% Direkgrafi 0% 5,6% 1,8%
Toplam N %67.3/37 %32.7/18 %100/55
% Direkgrafi %100 %100 %100
p>0.463

Calismamiza katilan, karin agrisi1 sikayeti ile acil servise bagvuran ve cerrahi

medikal tedavi uygulanan hastalarin fizik muayene bulgular1 ile direk grafinin

karsilastirllmasinda (p>0.463) istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo—

XVII).
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Tablo-XVIIL. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarin USG Sonuclarmin Organ
Sistemlerine Ait Tanilar Ile Karsilastirilmasi:

Sonug Sonug Sonug
USG sonug Dahili Cerrahi | Cerrahi medikal | Toplam
Hepatobiliyer- N 7 9 8 24
Sistem
% USG sonug 29,2% 37,5% 33,3% 100,0%
% sonug 10,6% 31,0% 14,5% 16,0%
GIS N 19 15 18 52
%USG sonug %36,5 %728,8 %34.,6 %100
% sonug 9%?28.,8 %51,7 %327 %34,7
Urinersistem N 9 1 17 27
% USG sonug %33,3 %3,7 %63 %100
% sonug %13,6 %3,4 %30,9 %18
Kadingenital sistem N 1 1 2 4
% USG sonug %25,0 %25 %50 %100
% sonug %1,5 %3,4 %3,6 %2,7
Normal N 30 3 10 43
% USG sonug %69,8 %7 %23,3 %100
% sonug %45,5 9%10,3 %18,2 %?28,7
Toplam N 66 29 55 150
% USG sonug %44 %19,3 %36, %100
% sonug %100 %100 %100 %100
% Toplam %44 %19,3 %36,7 %100
p<0.007

Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin klinik olarak
karsilastirilmasinda istatiksel olarak (p<0.007) anlamli sonu¢ bulunmustur (Tablo—
XVIID).

Calismaya dahil edilen hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin klinik olarak
karsilastirilmasinda; cerrahi tedavi uygulanan 29 hastanin 18 tanesinde direk grafi
sonucu anormal olarak degerlendirilmis olup, USG sonucu normal olup direk grafi
anormal olan 1 hastaya da cerrahi tedavi uygulanmistir. Cerrahi-medikal tedavi alan

55 hastanin 18 tanesinde direk grafi anormal olarak degerlendirilmistir.
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Calismaya katilan 150 hastanin batin USG sonuglarina bakildiginda en fazla tani alan
hastalik grubu 52 (%34,7) ile GIS hastaliklar1 alirken 43 (%28,7) ile batin USG
sonucu normal olarak bulunmustur (Tablo-XVIII).

Tablo-XIX. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin USG Sonuclarimmin Klinik Tam
Ile Karsilastirilmas:.
Safra Kesesi Hastaliklar::

Klinik Sonug Klinik Sonug Klinik Sonug

Safra kesesi

hastaliklar Dahili Cerrahi Cerrahi medikal | Toplam
var N 4 10 8 22

% Safrakesesi | 18,2% 45,5% 36,4% %100

hastaliklari

% sonug %6,1 %34,5 %14,5 %14,7
yok N 62 19 47 128

%Safrakesesi 48,4% 14,8% 36,7% %100

hastaliklari

% sonug %93,9 %65,5 %85,5 %85,3
Toplam | N 66 29 55 150

Safrakesesi %44 %19,3 %36,7 %100

hastaliklar1%

% Toplam %44 %19,3 %36,7 %100

p>0.149

Calismaya katilan hastalarin batin USG sonucu ile safra kesesi hastaliklar ile
ilgili son taninin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0,149)
(Tablo-XIX).

Calismamiza katilan toplam hastalarin 22(%14,7) safra kesesi hastaliklar1 ile ilgili
tan1 almustir. Hastalarin 4(%18,2) dahili medikal tedavi, 10(%34,5) cerrahi tedavi,
8(%36,4) cerrahi medikal tedavi uygulanmistir. Calismamiza katilan ve safra kesesi
hastaliklar1 tanis1 alan hastalarin ise yas gruplarina gore siniflandirilmasinda grup
yasl (19-40)’de 3 hasta, grup yasl (41-65)’da 15 hasta, grup yas III (66-100)’da 4
hasta yer almaktadir. Grup yasI’de yer alan 3(%100,%13.63) hastanin tamami opere
olmustur. Grup yas II’den 4(%?26.66,%18.18) hasta opere olurken, 4 (%?26.66,
%18.18) hasta dahili, 7(%46.66,%31.81) hasta ise cerrahi medikal tedavi almistir.
Grup yas III’de ise 1(%25,%4.54) hasta cerrahi medikal tedavi alirken, diger
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3(%75,%13.63) hasta opere edilmistir. Siniflamalardaki ilk yiizdeler grup ig¢i, ikinci
yiizde dilimleri toplam safra kesesi hastaliklar1 oranina gore bulunmustur.

Tablo-XX. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin USG sonuc¢larimin Klinik Tam
ile Karsilastirilmasi:
Ileus-volvulus

Klinik Klinik Klinik
Tani Sonug Sonug Sonug
Ileusvolvulus Dahili Cerrahi Cerrahi medikal | Toplam
var N 3 6 12 21
% 1leus volvulus | %14,3 %?28.,6 %57,1 %100
% Toplam %2 %4,0 %8 %14
yok N 63 23 43 129
% 1leus volvulus | %48,8 %17,8 9%33,3 %100
Toplam % Toplam %42 %15,3 %28,7 %86
N 66 29 55 150
%ileus volvulus | %44 %19,3 %36,7 %100
% Sonug %100 100,0% %100 %100
% Toplam %44 %19,3 %36,7 %100

p<0.006

Batin USG sonucu ile ileus volvulus hastaliklar1 ile ilgili son taninin
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,006) (Tablo-XX).
Calismamiza katilan 150 hastanin, 21(%14) ileus volvulus tanis1 almistir. Hastalarin
3(%14,3) dahili medikal tedavi, 6(%?28,6) cerrahi tedavi, 12(%57,1) cerrahi medikal
tedavi almustir. Ileus volvulus hastaliklar1 tanis1 alan hastalarin yas gruplarina gore
siniflandirilmasinda grup yasl (19—40) ‘6 hasta, grup yas II (41-65)’da 5 hasta, grup
yas III (66-100) ‘da 10 hasta yer almaktadir. Grup yasl’de yer alan 6 hastanin
2(%9.52) dahili medikal tedavi 4(%19.04)’s1 cerrahi medikal tedavi almistir. Grup
yas I’den 4(%19.04) hasta opere olurken, 1(%4.76) hasta cerrahi medikal tedavi
almistir. Grup yas III’de ise 7(%33.33) hasta cerrahi medikal tedavi alirken,1(%4.76)
hasta dahili, 2(%9.52) hasta opere edilmistir.

Tablo-XXI. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Usg sonuclarimin Klinik Olarak

Karsilastirilmasi:
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Tablo—XXI .Akut Appendisit

Klinik Sonu¢ | Toplam
Akut Cerrahi
appendisit Dahili Cerrahi medikal Toplam

var N 2 10 5 17

%A.appendisit %11,8 %58,8 %29,4 %100

% sonug %3,0 %34,5 %9,1 %11,3
yok N 64 19 50 133

% Akut %48,1 %14,3 %37,6 %100

appendisit

% sonug %97 %65,5 %90,9 %88,7
Toplam N 66 29 55 150

% Akut 44% %19,3 %36,7 %100

appendisit

% sonug %100 %100 %100 %100

% Toplam %44 %19,3 %36,7 %100

p>0.223

Batin USG sonucu ile A.appendist karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlaml
bir iligki bulunamamustir (p>0.223) (Tablo-XXI).
Calismamiza katilan toplam 150 hastanin, 17 (%11,3) Akut Appendisit ile ilgili tam
almistir. Hastalarin 2(%11.8) dahili medikal tedavi, 10(%58.8) cerrahi tedavi,
5(%29.4) cerrahi medikal tedavi almistir. Calismamiza katilan ve Akut Appendisit
tanist alan hastalarin yas gruplaria gore siniflandirilmasinda grup yasl (19-40) ‘da 9
hasta, grup yas I1I(41-65)’da 5 hasta, grup yas III(66-100)‘de ise 3 hasta yer
almaktadir. Grup yasl’de yer alan 9 hastanin 5(%29.41) opere olurken, 4
(%23.529)’s1 cerrahi medikal tedavi almistir. Grup yas II’den3(%17.64) hasta opere
olurken 1(%5.88) hasta cerrahi medikal tedavi, 1(%5.88 )hasta ise dahili medikal
tedavi almistir. Grup yas III’ de ise 2(%11.76) hasta cerrahi tedavi alirken,1(%5.88)

hasta dahili medikal tedavi almustir.
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Tablo-XXII. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Usg sonuclarimin Klinik
Olarak Karsilastirnlmasi:
Nonspesifik Karin Agrisi

Klinik Sonug

Nonspesifik

Karin agrisi dahili cerrahi cerrahimedikal Toplam
var N 32 1 11 44

9% Nonspesifik %72,7 9%2,3 %25 %100

Karin agrisi

% sonug %49,2 %3.,4 %20 9%29,5
yok N 33 28 44 105

9% Nonspesifik %31.,4 9%?26,7 %41,9 %100

Karin agris1

% sonug %50,8 %96,6 %80 %70,5
Toplam N 65 29 55 149

9% Nonspesifik %43,6 %19,5 %36,9 %100

Karin agrisi

% sonug %100 %100 %100 %100

% Total %43,6 %19,5 %36.,9 %100

p<0.001

Batin USG sonucu ile nonspesifik karin agrisi tanis1 alan hastalarin
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo—XXII).
Calismamaiza katilan toplam 150 hastanin, 44 (%29,5) nonspesifik karin agrisi tanisi
almistir. Bu hastalarin 32(%21.33)’si acil servis de gozlendikten sonra taburcu
edilmistir. 1(%0.66) hasta ise acil servis de yeterli gozlem sonucu sikayetlerinin
gecmemesi lizerine laparoskopik cerrahiye alinmis. 1(%7.33) hasta ise cerrahi
medikal tedavi almistir. Calismamiza katilan ve nonspesifik karin agrisi tanisi alan
hastalarin yas gruplarina gore siniflandirilmasinda grup yas I (19—40) ‘da 21 hasta,
grup yas Il (41-65)’da 15 hasta, grup yas III (66—100)‘de ise 8 hasta yer almaktadir.
Grup yas I'de 15(%34.09) hasta dahili tedavi, 1(%2.272) hasta cerrahi tedavi,
5(%11.36) hasta ise cerrahi medikal tedavi almistir. Grup yas II (41-65)’de 13
hasta(%29.54) dahili medikal, 2(%4.54) hasta ise cerrahi medikal tedavi almistir.
Grup yas III (66-100)‘de ise 4(%9.09) hasta dahili medikal, 4(%9.09) hasta ise

cerrahi medikal tedavi almistir.
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Tablo-XXIII. Calismaya Dahil Edilen Hastalarda Fizik Muayene Bulgusu (RT)
Ile Klinik Sonuc¢larin Karsilastirilmasi:

RT
Sonug Sonug Sonug
Dabhili Cerrahi Cerrahi medikal Toplam
Normal N 34 11 22 67
% RT %50,7 %16.,4 %32,8 %100
% sonug %51,5 %37,9 %40 %44,7
Anormal N 9 9 13 31
%RT %29 %29 %41.,9 %100
J%sonug %13,6 %31 %23,6 %?20,7
yapilamad: | N 23 9 20 52
% RT %44.,2 %17,3 %38,5 %100
%Toplam %15,3 %6 %13,3 %34,7
Toplam N 66 29 55 150
%RT %44 %19,3 %36,7 %100
% sonug %100 %100 %100 %100
% Toplam %44 %19,3 %36,7 %100
p>0.417

FM bulgusu RT ile klinik tanilarin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamistir (p>0.417) (Tablo—XXIII).
Calismaya dahil edilen 150 hastanin 52(%34,7)’sine RT yapilamamustir, yapilmama
sebepleri ise hastanin reddetmesi, hekimin uygun gérmemesi ve fiziki sartlar gibi
sebepler yer almaktadir. Calismaya katilan 98(%65,3) hastaya RT yapilmistir.
RT’nin normal bulundugu 67(%44,7) hastanin, 34(%51,5)’niin dahili medikal tedavi
11 (%16,4)hasta cerrahi tedavi, 22(%32,8)’1 cerrahi medikal tedavi almistir.
RT’nin anormal bulundugu 31(%?20.7) hastanin 9(%?29.0)’ti cerrahi tedavi 13
(%41.9)’1 cerrahi medikal tedavi alirken, 9(%29.0)’1 dahili tedavi almistir. RT nin
yapilamadig1 52(%34,7) hastadan 9(%17,3)’ii cerrahi, 23(%44,2)’si dahili medikal
tedavi, 20(%38,5) ‘de cerrahi medikal tedavi almistir.
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Tablo-XXIV. Calismaya Dahil Edilen Hastalarda Fizik Muayene Bulgusu (RT)

Ile Klinik Ileus Volvulus Sonuclarin Karsilastirilmasi:

ileus Volvulus

Rektal Tuse [leus volvulus
var yok Toplam
Normal N 7 60 67
% RT %10,4 %89,6 %100
% Tleus volvulus 9%33,3 %46,5 %44,7
Anormal N 12 19 31
% RT %38,7 %61,3 %100
% {leus volvulus %57,1 %14,7 %?20,7
Yapilamadi N 2 50 52
% RT %3,8 %96,2 %100
% ileus volvulus %9,5 %38,8 %34,7
% Toplam %1,3 %33,3 %34,7
Toplam N 21 129 150
% RT %14 %86 %100
% leus volvulus %100 %100 %100
% Toplam %14 %86 %100
p>0.442

[leus-volvulus tanis1 alan hastalar ile RT pozitifligi arsinda

anlamli bulunmamustir (p>0.442) (Tablo-XXIV) .

istatiksel olarak

Calismaya dahil edilen 150 hastanin, 21(%14)’line ileus volvulus tanis1 konmustur.

Hastalarin 7(%33,3)’iinde normal muayene, 12(%38,7)’in de anormal rektal tuse

muayenesi saptanmustir, 2(%3,8) hastaya uygulanmamustir.
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Tablo-XXYV. Calismaya Dahil Edilen Hastalarda Fizik Muayene Bulgusu (RT)
Ile Nonspesifik Karin Agris1 Sonuclarin Karsilastirilmasi:
Nonspesifik Karin Agrisi

Nonspesifik
Rektal Tuge karin agrisi Toplam
var yok
Normal N 22 45 67
% RT %32,8 %67,2 %100
% Nonspesifik karin agrisi %50 %42,5 %44,
Anormal N 8 23 31
% RT %?25,8 %74,2 %100
% Nonspesifik karin agrisi %18,2 %21,7 %?20,7
Yapilamadi N 14 38 52
% RT %26,9 %73,1 %100
% Nonspesifik karin agrisi %31,8 %35,8 %34,7
Toplam N 44 106 150
% RT %29,3 %70,7 %100
% Nonspesifik karin agrisi %100 %100 %100
% Toplam %29,3 %70,7 %100

p>0.467

Nonspesifik karin agrisi tanist alan hastalar ile RT pozitifligi arasinda istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.467) (Tablo-XXYV).
Calismaya dahil edilen 150 hastanin 44(%29,3)’ne nonspesifik karin agrisi tanisi
konmus olup bu hastalardaki RT sonuglar1 ise; hastalardan 22(%50)’inde normal
olarak degerlendirilmistir.8(%18,8)’inde ise anormal rektal tuse muayenesi
saptanmugstir. Nonspesifik karin agrisi tanisi alan hastalardan 14(%26,9) na rektal

tuse yapilamamustir.
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6-TARTISMA

Acil servislere miiracaat eden hastalarin % 5 kadarinda gercek anlamda akut
karin agris1 yakinmasi vardir. ABD’de 2002°de tiim Acil Servis (AS) basvurularini
% 6,5°1 karin agrisidir(61). Akut karin agrisinin etiyolojisinde bircok neden
olmasinin yaninda eger olgu iireme cagindaki kadin veya yasl hastaysa etiyoloji
daha da karmasik olabilmektedir. Ozellikle yash akut karin agrisi ile gelen yash
hastalarda rutin testler normal olmasmma karsin bu hastalarda etiyolojide biliyer
sistem ve ince bagirsak hastaliklarinin olabilecegi asla akildan cikarilmamalidir.
Karin agris1 hekime basvuran hastalarin yakinmalarinin basinda gelmektedir. Bu
yakinmayla gelen her hastada akut batin tablosunun olabileceginin diisiiniilmesi,
problemin yarisinin ¢oziilmesi anlamina gelmektedir. Akut karin diisiiniilmeyerek
tanis1 geciktirilen veya konmayan olgular kaybedilebilmekte veya hastalarin daha
agir klinik durumlarda uzun siire tedavi gormeleri gerekebilmektedir. Dogacak
komplikasyonlar ve adli durumlar hekimler icin biiyilkk problemlere yol
acabilmektedir.

Akut batin dendigi zaman; travmaya bagli olmayan, ani baslayan ve cerrahi
girisim gerektiren karin agrisinin en degismez yakinma oldugu batin patolojileri
anlasilmaktadir. Bu sekilde olusan yakinmalar ilerleyicidirler ve tani ve tedavisinin
zamaninda yapilmasi gereken durumlardir. Bu tablo icin kullanilan ‘akut’ tabiri
miyokart enfarktiisiinde oldugu gibi dakikalarla sinirli bir zamani anlatmamakla
beraber ¢ok uzun bir siireyi de kapsamamaktadir. Nedenine gore bu siire ornegin;
akut appendisitte 6-48 saat, akut kolesistitte 4-5 giin ve akut pankreatitte 6-7
giin kadardir. 5—6 saatten daha uzun siiren karin agrilarinin bu yoniiyle evaliie
edilmeleri sarttir. Nontravmatik akut karin agrili hastalarin tanisinda anamnez, fizik
muayene ve rutin tetkikler disinda tam1 asamasinda ve prognozu belirlemek icin
kullanabilecegimiz; kolay uygulanan, giivenilir ve ucuz bir kan tetkikine ihtiyag
devam etmektedir.

Onur O.E. ve arkadaslarinin yapmis oldugu “karin agris1 ile acil servise
basvuran hastalarda akut cerrahi batin belirlenmesinde Interlokin 6 (IL-6)ve Tiimor

Nekrotizan Faktor-Alfa (TNF-Alfa) nin rolii” adli ¢caligmada calismaya 37 erkek ve
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43 kadin hasta alinmis; erkeklerde ortalama yas 43 (+ 8) yil, kadinlar icin 51 (£ 7) y1l
olarak belirlenmis (62). Caliskan M. ve arkadaslarinin yaptiklar caligmada karin
agrisi ile bagvuran 957 hastanin 384°u (%40,1) erkek ve 573’u (%59,9) kadin olup
Hastalarin yaglar1 16 ile 93 arasinda degismekte ve yas ortalamasi 38.66 yil olarak
rapor edilmis (63). Calismamizdaki hastalarin acil servise miiracaatinda ilk gelis
sikayetleri ise kusma 10 (%6,7) hasta, bulant1 7 (%4,7) hasta, ates 10(%6,7) hasta ve
agr1 133 (%88,7) hasta sikayetinde vardi.

Caliskan M. ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada karin agrisi ile bagvuran 957
hastanin 582’si (%60,8) ani, 375’1 (%39,2) yavas baslayan agri, 667 (%69,7)
hastanin kolik agrisi, 290 (%30,3) hastanin nonkolik tarzda agrist mevcut oldugu
rapor edilmis (63).

Calismamizda hastalar karin agris1 ile acil servise miiracaatinda ek
sikdyetlerine gore
siniflandirildiklarinda; bulanti-kusma 76 (%50,7)hastada, ates 20 (%13,4) hastada
istahsizlik 26 (%17,4) hastada, 28 (%18,7) hastada ise karin agrisina eslik eden
herhangi bir sikayeti yoktu. Yine Caliskan M. ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada
degerlendirilen 957 karmn agrili hastanin karin agrisina ek olarak 649 (%67,8)
hastanin bulanti, 529 (%55,3) hastanin istahsizlik ve 313 (%32,7) hastanin kusma
sikdyetleri de oldugu rapor edildi (63).

Acil hekiminin ayirici tanida diisiinmesi gereken akut karin agrisi nedenlerinin
arasinda metabolik nedenler, ilaca bagl sebepler veya iiriner sistem patolojileri de
mevcuttur. Bunlardan bagka diabetik ketoasidoz, hipoglisemi, porfiri, akut adrenal
yetmezlik, salisilat zehirlenmesi, kursun zehirlenmesi, ailevi akdeniz atesi gibi
olasiliklar teshisi daha da zorlastirabilmektedir. Herhangi bir neden bulunmayan akut
batin hastalarinin nihai tanimi nonspesifik karin agrisidir. Agriya sebep olabilecek
sebepler elendiginde nonspesifik karin agris1 tanist konur (64,65). Cesitli
caligmalarda nonspesifik karin agris1 oranm1 %34-53 arasinda rapor edilmistir (66).
Calismamiza aliman 150 hastanin 44’1 (%29,3) teshis konmadan taburcu edilmis
olmasi, nonspesifik karin agrist oranmmizin literatiirle uyumlu oldugunu
gostermektedir(66). Akut batin ayirict tanisinda hemen hemen sonsuz sayida

etiyoloji olmasi nedeni ile acil servise bagvuran hastalarda kisitli zaman siiresinde
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teshis koymaktan ziyade hangi hastanin cerrahi ekibe teslim edileceginin kararinin
verilmesi ile ilgili arastirmalar, 6teden beri ilgi odagi olmustur. Konuyla ilgili en
kapsamli calismalar arasinda 26 farkli merkezden alinan verilerle 10320 hasta
tizerinde elde edilen OMGE calismas1 verileridir.(67), Irvin ve arkadaslarinin
yaptiklart calisma, Wilson ve arkadaslarinin 1196 hasta ile yaptiklari ¢calismalar yol
gosterici olabilir (68,69). Bu calismalarin verilerine gore sirasi ile akut apandisit
%18, %16,8, % 15,6; akut kolesistit %9,7, %5,1, %5,8; ince bagirsak obstriiksiyonu
%4,1, %14,8, %2,6; akut jinekolojik hastaliklar %4, %1,1, %4; akut pankreatit %2,9,
%24, %1,3; irolojik aciller %2,9, %5.,9, %4,7; perfore peptik iilser %2,5, %?2,5,
%?2,3; kanser %1,5, %3, %0; divertikiiler hastalik ise %1,5, %3,9, %1,1 oranlarinda
bulundu.

Bizim calismamizda ise 22 hasta (%14,7) safra kesesi ve hastaliklari, 21 hasta
(%14) ileus-volvulus, 17 hasta (%11,3) akut apandisit, 4 hasta (%2,7) over
hastaliklari, ,12 hasta (%8) gastrit-peptik iilser, 20 hasta renal hastaliklar(13,3), 10
hasta(6,7) iye, sistit gibi tanilar almistir. Giirleyik ve arkadaslar1 da “Abdominal
surgical emergency in the elderly” adli calismalarinda yaslhlardaki abdominal cerrahi
acillerin en basinda akut kolesistit oldugunu tespit etmislerdir (41).

Litaratiir bulgulan ile karsilastirildiginda; calismamiza dahil edilen hastalarin tan
siniflandirmasina gore akut apandisit oran1 ise benzer olarak izlendi. Calismamizdaki
safra kesesi hastaliklarinin yas grup siniflamasinda grup III yas gruplarinda toplam
safra kesesi cerrahi akut batin oran1 hastalarin(%18,2) tespit edilirken grup II’ de bu
oran (%68,2) oraninda bulunmustur. Literatiir bulgularnn ile karsilastirildiginda
Oranlarinin fazla olus nedeni hastanemizin sehir merkezinden ulasiminin zorlugu,
periferdeki ilce hastanelerinin kolay ulasabilecegi konumda olup {iist kurum olan
hastanemize sevk gereksiniminin olmas1 ve acil servise akut karin agris1 sikayetiyle
miiracaat edip ¢alismaya dahil olmalarindan kaynaklanmig olabilir. Hastanemize acil
servise bagvuran renal ve iiriner sistem hastaliklarinin fazla olusu bolge itibariyle su
kaynaklari, beslenme 6zellikleri ve hastanemizin iist kurum olarak ESWL yontemini
kullanarak renal ve iireter taslara miidahale etmesi ve bu hastalarin acil servise

basvurmasindan kaynaklanmis olabilir. Belvis Escaples VM, Jimenez Navarro ve
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arkadaslarininispanya’dayapilan  calismalarinda renal kolik ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin ilk sirada yer aldigt ve hemen arkasindan benign prostat
hiperplazisinin geldigi goriilmektedir (77). Ileus volvulus tanis1 alan hastalarin orani
literatiire yakin bulunmustur. Laurell’in ¢alismasinda ve Durukan ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢calismada da geng¢ hastalarda akut karin agrisinin en sik nedeni apandisit
iken, 50 yas ilizerindeki hastalarin en sik nedeninin kolesistit oldugu ve bunu
intestinal obstriiksiyonlar, apandisit, pankreatit, divertikiilit ve {iiriner sistem
hastaliklarinin izledigi belirtilmistir (29,66). Calismamizda cerrahi operasyon
uygulanan 6 hasta 41 yas iizeri, cerrahi medikal tedavi alan 12 hastan1 7’si 66 yas
tizeri olmas1 yasla beraber artan operasyon riskler nedeniyle fazla bulunmustur.
Over-adnexiyal hastaliklar literatiire benzer sonuglar bulunmustur. Karin agrisi
sikayeti ile acil servise bagvuran 150 hastada fizik muayene bulgularindan en fazla
dahili medikal tedavi alan hastalarda hassasiyet 30 (%71,4) ikinci en sik fizik
muayene bulgusu ise cerrahi medikal tedavi uygulanan 15(%45,5) defans-rebound-
hassasiyet tespit edilen hastalar olmustur. Fizik muayene bulgular1 ile hastalarin
klinik tanilar1 arasinda istatiksel olarak karsilastirildiklarinda anlamli bir korelasyon
bulunmustur(p<0.001)

Hastalarin acil servise miiracaati sonucu tespit edilen fizik muayene bulgulari
ile aldiklar1 tanilarin degerlendirilmesinde ise; murphy bulgusu tespit edilen
toplamda 23 hastanin 17(%73.91) tanesinde safra kesesi hastaliklari, hassasiyet ve
diffiiz hassasiyeti olan toplamda 48 hastanin 32(%66.66)’ nun da nonspesifik karin
agris1 tespit edilmistir. Bu hasta grubunda fizik muayene ile klinik tam1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0.001). Murphy isareti fizik
muayenede akut kolesistitli hastalarda tespit edilebilir fakat 65 yas iizeri hastalarda
pek giivenilir degildir.(78,79 ). Defans-rebound-hassasiyet bulunanan toplamda 33
hastanin 24(%72.72) tanesinde ileus-volvulus ve Akut appendisit tanist almistir. Bu
hasta grubunda fizik muayene ile klinik tanmi arasinda istatiksel olarak anlamli sonug
yoktur(p>0.296) .Psoas belirtisi, rijitite ve hassasiyet A.appendisit i¢in spesifik
degildir(80). Toplamda renal hastaliklar ve iiriner enfeksiyon tanisi alan 30 hastada,

kostavertabral a¢i1 hassasiyeti olan 14(%46,66) hastada renal ve diiriner sistem
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patolojileri ile ilgili tam1 almistir. Bu hasta grubunda fizik muayene ile klinik tani
arasinda istatiksel olarak diisiik de olsa anlamli bir korelasyon vardir(p>0.053).
Hastalarin yapilan fizik muayene bulgular1 sonucunda yine Caliskan M. ve
arkadaslarinin yaptiklar1 calismada degerlendirilen 957 karin agrili hastanin 948’inde
(%99,1) karinda hassasiyet, 244’tinde (%25,5) defans ve 146’sinda (%15,3) rebound
mevcut oldugu rapor edilmis (101).

Batin grafisi, karin agrisi icin en ¢ok kullanilan radyolojik yontemdir. Olasi
tan1 icin ek bilgi vermese bile ayirici tanida diger hastaliklar1 ekarte etmek igin
kullanilir. Serbest havayr gostermesi ve hava-sivi seviyelerini ortaya koymasi en ¢ok
faydalanilan 6zellikleridir. Calismaya dahil edilen 150 hastanin tamamina direk batin
direk batin grafisi ¢ekildi. 150 hastanin 99’unde (%66) ayakta direk batin grafisinde
herhangi bir patoloji goriilmez iken, 51’inde (%34) hava-sivi seviyesi, gis ait yogun
gaz, safra kesesine uyumlu opasite, iiriner trakda opasite, tespit edildi. Direkgrafi usg
ve CT’ye gore daha ucuz ve kolay ulasilabilen bir tetkiktir. Diyafram altinda serbest
hava gis’e ait perforasyonu gosterdigi gibi ileus-volvulusa ait hava sivi seviyesi ve
dilate dongiiler goriilebilir. Renal taslar %90 oraninda, kese taslar1 gibi anormal
taslart % 10 ve apantix taslart %5 oraninda gosterebilir.(12). Akut karin agrili
hastalardaki direk grafininin, laparoskopik cerrahi sonucu ile karsilastirildiginda
sensitivitesi %64, spesifitesi %68 dir(13). Ileus —volvulus tanis1 alip tedavi edilen 21
hastanin(% 14), 16’sin da hava siv1 seviyesi saptandi. Direk grafi anormal olan 18
hastaya cerrahi tedavi uygulanirken yine direk grafi anormal olan 18 hastaya da
cerrahi medikal tedavi alip taburcu edildi. Calismamizda direk grafisi normal 11
hasta cerrahi tedavi uygulanmustir. Hastalarin USG sonucu ve tedavi sonrasi
tanilarinda ileus volvulus tanist alan 16 hastada direk grafi anormal iken, 5 hastada
direk grafi normal bulunmustur. Akut appendisit tanis1 almis ve cerrahi uygulanan 8
hastada direk grafi anormal, 5 hasta dahili ve cerrahi medikal tedavi,4 hastada ise
direk grafi normal olarak bulunmustur. Caliskan M. Ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada 11 mekanik intestinal obstriiksiyonu olan hasta ve 4 peptik ulkus
perforasyonu gelisen hasta oldugu halde hastalarin 50’sinde (%35,3) hava-sivi

seviyeleri, yalnmizca bir tanesinde serbest hava saptandi. 951 hastanin 652’sinin
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(%68,6) diiz karin grafisi normal olarak degerlendirilirken, 248’inde (%26,1) gaz
birikimi saptandi(63).

Yapilan bazi ¢alismalarda DKG ince bagirsak obstriiksiyonu siipheli hastalarin
yaklasitk % 60'1nda tanisal bulunmustur (70). Diisiik dereceli obstriiksiyonlarda
sensitivitesi daha diisiik gosterilmistir (71). Flasar M.H. ve arkadaslarinin yapmis
olduklar ¢alismada perfore bagirsakta oldugu gibi biiylik hacimdeki havanin ortaya
ciktig1 durumlar i¢in DKG'nin sensitivitesi % 100 kadar yiiksek rapor edilmistir (72).
Calismaya alinan 150 hastanin tamamina USG cekildi. 24(%16) hastada
hepatobiliyer sistem hastaliklari, 52(%34,7) hastada GIS ait hastaliklar, 27(%18)
hastada iiriner sistem hastaliklari, 4(%?2,7) hastada kadin genital sistem hastaliklari
ve 43(%28,7) hastada normal olarak bulundu. Batin USG ve spesifik klinik tani ise
22(%14.7) safra kesesi, safra yollarina ait hastaliklar, 17(%11.3) akut appendisit,
20(%13.3) hastada renal tas, hidronefroz, kist vs, 4(%2.7) over ve adnexiyal
hastaliklar tespit edildi. Klother HJ ve arkadaslarimin yaptiklari calismada klinik
muayeneye ultrasonografi ilave edildiginde apandisit tanist %90°1 gecmis ve negatif
laparotomi orami diisiik bulunmustur (73). Ohmann C. Ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise akut karinda dogru tam, US kullamlmadiginda %62-87,
kullanildiginda ise %83 90 civarindadir (74). Shea JA ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada USG’nin safra kesesi taglar tanisinda sensitivite %84 ve spesifitesi % 99
olarak rapor edilmis (75).

Hastalarin acil servise miiracaati sonucu calisilan laboratuar degerleri Lokosit
10,1417+ 3,92254 mm3, Amilaz 70,6267 + 66,71984 u/L Lipaz 33,7399+45,37338
Amilaz degerleri cerrahi tedavi alan hastalarda 93,2143,dahili tedavi alan hastalarda
66,0909,cerrahi medikal tedavi alan hastalarda 64,6786 olarak tespit edildi. Lipaz
degerleri ise cerrahi hastalarda 49,6964,dahili tedavi alan hastalarda 30,0911 ,cerrahi
medikal tedavi alan hastalarda 30,0620 olarak OoOl¢iildi. Akyildiz H.Y. ve
arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada travmaya bagli olmayan akut karin agrisi
nedeniyle acil servise miiracaat eden 225 hasta degerlendirilmis ve bu hastalarin
tanisinda 16kosit sayisinin ve D-dimer testinin dogrulugu karsilastirilmig. Ddimer
seviyesi ve lokosit sayisi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmus. Ek olarak, acil

laparotomi gereken hastalarda bu testin duyarligi %95,7 iken, 16kosit sayisininki ise
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%74,8 olarak saptanmis. Akut karin agrili bir hastada D-dimer testi 16kosit sayisina
giiclii bir alternatif veya yardimc1 olabilecegi sonucuna varilmis (76).

Safra kesesi hastaliklari tanisi alan 22 hastanin 10(%45,45) opere oldu. Bu 10
hastanin 3’{i acil servisten direk ameliyata alinmis olup, 7 hasta servise yatirilip bir
siire medikal takip sonrasinda operasyona alindi. Geri kalan 12 hastaya (%54.545)
dahili ve cerrahi servislerde medikal tedavi uygulandi.

Ileus-volvulus tanist alan 21 hastanin 6’s1 (%28.571) opere oldu. Bu 6 hastanin 2’si
acil servisten direk ameliyata alindi. 4 hasta ise serviste bir siire medikal takip
sonrasinda operasyona alindi. Opere olmayan 15 hastaya (%71.428) ise dahili ve
cerrahi servislerde medikal yaklagim sergilendi.

Hastalarin son tani1 olarak Akut appendisit tanist alan 17 hastanin, 10(%58.823)
opere oldu. Geri kalan 7°si(41.176) dahili ve cerrahi servislerde medikal olarak takip
edildikten sonra taburcu edilmistir. Calismamizda biyokimyasal parametrelerin
karsilastirllmasinda anlamli bir korelasyon izlenmemistir. Hastalarin biyokimyasal
degerleri saglikli bireylerle yaklasik olarak ayni bulundu. Amilaz ve Lipaz
degerlerinin hastalar arasindaki korelasyonunda anlamlilik olmamasina ragmen
cerrahi tan1 ve tedavi alan hastalarda diger gruplara gore daha yiiksek biyokimyasal
degerler elde edildi. Amilaz cerrahi tam1 alan hastalar i¢inde en yiiksek 744
U/L,dahili hastalar icinde 198 U/L,cerrahi medikal tan1 alan hastalar icerisinde ise
158 U/L olarak olciildii. Lipaz degeri ise cerrahi tani alan hastada en yiiksek 524
U/L,dahili tan1 alan hastada 157 U/L,cerrahi medikal tedavi alan hastada ise 133u/L
olarak olciildii. Bu bulgular 1s181nda acil servise karin agris1 sikayetiyle basvuran
hastalarda laboratuar bulgular1 erken donemde bizlere 6nemli ipuglar1 vermemektedir
Calismamizda da goriildigli gibi Ozellikle yasli ve cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda biyokimyasal parametreler anlamlilik kazanmistir ama bunu genellemek
dogru bir yaklasim degildi. Goriintileme yontemlerinden en c¢ok kullanilan ve
giinimiiz Tirkiye’sinde ulasilabilir olan direk grafi ve usg'nin birlikteligi 6nem
kazanmaktadir. Calismamizda hepatobiliyer sistem hastaligi tanisi alan 24(%16)
hastada direk grafi 6(%25) anormal,18(%75)’inde normal bulunmustur. GIS ile ilgili
tam  almis 52(%34,666) hastanin31(%59,615)’inde anormal,21(%40,384)’inde

normal olarak degerlendirilmistir. Direk grafiyi ayirici tanida ve o6zellikle ileus,
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volvulus perforasyon tanisinda etkinligi, ucuz olusu ve kolay uygulanabilirligi
yoniinden tercih edilmelidir.

Acil servise basvuran hastalarda belki de en az yapilan fizik muayene
yontemlerinden biri olan rektal tusedir. Diinya saghk orgiitii istatistik yilliginda
rektal tusenin fizik muayenedeki yeri ve Onemini belirten calismalari mevcuttur.
Burada da goriilmiistiir ki rektal tuse bir¢ok klinik durumun erken ve dogru tan1 araci
olarak goriilmektedir. Nedeni kisa siirede yapilmasi, ucuz ve etkin fizik muayene
yontemi olmasidir. Rektal tusenin etkin uygulanabilecegi klinik alanlardan biride
acil servisler olmasina ragmen yapilan gozlemler sonucu RT’nin ¢ok sik
kullanilmadig1 ortaya konmustur. Rektal tuse, acil servise basvuran karin agrili
hastalarin %10’unda akut veya kronik kanamaya ait pozitif muayene bulgusu elde
edilmistir.(13).Calismamizda hastalara uygulanan rektal tuse sonucu normal
67(%44,T)anormal 31(%?20,7),yapilamad1 52(%34,7) olarak kaydedildi. Nonspesifik
karin agrist tamist alip ta burcu edilen hastalardan RT 22(%50)’inde
normal,8(%18,2)’inde anormal RT, 14(%31,8)’inde yapilamadi. Akut appendisit
tanis1 konulan hastalar icerisinde 7(%41,2)’de normal, 2(%11,8)’inde anormal
8(%47,1)’inde yapilamadi. fleus volvulus tanist alan hastalardan ise 7(%33,3)’iinde
normal, 12(%57,1)’inde anormal sonug, 2(%9,5)inde ise yapilamadi. Safra kesesi ile
ilgili tan1 alan hastalardan ise 14(%63,6)’inda normal, 5(%22,7)’inde anormal
sonuglar,3(%13,6)’1nda ise yapilamadi. Uriner enfeksiyon tanis1 alan hastalardan ise
2(%20)’inde normal,8(%80)’ine yapilamadi, anormal RT saptanmadi. Peptik {iilser
tanis1 alip taburcu edilen hastalardan ise 4(%33,3)’iinde normal, 2(%16,7)’inde
anormal sonug, 6(%50)’sine ise yapilamadi. Over adnexiyal hastalik tanisi alan
hastalarda ise 2(%50) normal, 1(%25) anormal,1(%25) yapilamadi. Renal patoloji
saptanan hastalarda ise 9(%45)’inde normal, 10(%50)’inde yapilamadi, 1(%5)’inde
yapilamadi. Calismamizdaki sonuglara bakilacak olursa RT’nin anormal bulundugu
en fazla hastalik grubu ileus volvulus tanisi alan hastalardan olugmaktadir. Yas
gruplarina gore RT ile tanilar karsilastirildiginda ise grup I yas(19-40)’inda ileus
volvulus tanisi alan 6(%?28) hastanin, 3(%50)’inde normal, 1(%16,7)’inde anormal
bulunmus iken, yas grup II (41-65)’de ise toplamda 5(%?23.80) hastanin
3(%60) 1nda anormal,2(%40)’1nda ise normal bulunmustur. Yas grup 3(66—100) ‘de
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ise toplam 10 (%47.61) hastanin 8(%80)’inde anormal sonug, 2(%20)’inde normal
sonuglar bulunmustur. Safra kesesi hastaliklari ile ilgili tan1 alan hastalardan ise grup
yas(19-40) toplam 3(%13.63) hastanin 1(33,3)’inde normal, 2(67,7)’ine yapilamadi.
Grup II yas(41-65) hastalarda ise toplamda 15 hasta(%68.18) ‘nin 10(%66,7)’inde
normal, 4(26,7)’inde anormal iken 1(6,7)’ine yapilamamistir. Grup III yas(66—
100)’de toplam 4 (%18.18) hastanin, 1(25)’ anormal sonug iken 3(%75)’inde normal
bulunmustur. Nonspesifik karin agrisi tanisi ile taburcu edilen hastalardan ise grupl
yas (19-40) toplam 21(%47.72) hastanin 1(%4.8)’inde anormal iken 8(%38.1)’inde
normal 12(%57.1)’inde yapilamamistir. Grup Ilyas (41-65) hastalarda 15(%34.09)
ise 3 (%20)’inde anormal, 10(%66.7)’inde normal, 2(%13.3)’unda yapilamamustir.
Grup III yas (66-100) hastalarda 8(%18.18) ise 4(%50)’inde anormal, 4(%50)’inde
ise normal olarak degerlendirilmistir. Calismamizda rektal tuse ile ilgili elde edilen
sonuclardan bir tanesi yasla birlikte RT’nin yapilma oraninin arttigidir. Yine
sonuglardan biride yasla beraber daha sik goriilen GIS ait hastaliklarinin goériilme
sikliginin artmasi ve patolojik RT goriilme oraninin da ayn1 derecede artmasidir.
Tiim bunlar degerlendirilip goz oniine alindiginda acil servislerde ¢ok kisa bir
zaman araliginda akut batin tanist koymak, hastalarin mortalite ve morbititesini
etkileyen unsurlardan oldugu i¢in hastalardan yeterli ve detayli anamnez, seri fizik
muayene ve hasta ile ilgili kayitlarin tutulmasi, yapilan islemlerin kayit altina
alinmasi giiniimiiz sartlarinda en iyi ve etkin tani koyma araci olmaya devam
etmektedir. Geligsmis spiral CT kullanimi, her hastane sartlarinda laporaskopik
yontemlerin olmayis1 anamnez ve fizik muayenenin 6nemini ortaya koymaktadir.
Acil servislerde akut batin tanist koymak; Anamnez, seri fizik muayeneler ve
goriintiileme yontemleri ile beraber, tan1 ve ayirict tam i¢in laboratuar tetkiklerine
gereksinim duymakla ve daha spesifik klinik tanilar i¢in c¢esitli biyokimyasal
markirlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Sonucta genel literatiir caligmalarindan ve bizim
calismamizda gosterdigimiz gibi acil servislerde karin agrili hastalarin %34-53 ‘nii
nihai tan1 nonspesifik karin agris1 olusturmaktadir. Bu hastalara ise fizik muayene
bulgular ile taniya gidilmekle beraber ayirici tani i¢in laboratuar ve goriintiilleme

yontemlerine ihtiya¢ vardir.
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Karm agrili hastalar icerisinde akut batin tanisina uyan hastalarda daha spesifik
biyokimyasal parametrelere ihtiya¢ vardir. Daha detayli, uzun donem icerinde
yapilan, cok merkezli calismalar ve literatiirde gecen biyokimyasal parametrelerin
kullanilip etkinliginin arastirilmasi tani ve tedaviyi yonlendirmesi agisindan uygun

olacaktir.
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7-SONUC

1.-Calismaya 150 olgu dahil edildi. Olgularin 76’s1 erkek (%50,0), 74’si kadin(%
48,7) idi. Hastalarin yaslar1 en diisiik 19,en yiiksek 94 yas olup ortalama 44,6067
olarak hesaplandi. Calismaya katilan hastalarin yas gruplamasinda grup 1(19-40 yas)
69 hasta, grup II (41-65 yas) 54 hasta, grup III(66—100 yas) 27 hasta vardi.
2-Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplar ile tedavi aldiklar1 dahili, cerrahi ve
cerrahi medikal sinflamasinda anlamlilik yoktu (p>0.551).

3-Hastalarin acil servise ilk gelisinde agr1 baslangi¢c bolgesi ile klinik olarak dabhili,
cerrahi ve cerrahi medikal hastalarda anlamlilik yoktu (p>0.162).

4-Hastalarin FM bulgular1 dahili, cerrahi ve cerrahi medikal klinik tam1 anlaml
bulunmustur(p<0.001).

5-Hastalarin FM bulgulari ile NSKA klinik tanis1 anlamli bulunmustur (p<0.001).
6-Hastalarin  yag grup III ile ileus-volvulus tanis1 arasinda anlamlilik
vardir(p<0.002), diger tanilar icin istatiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.05).
7-Hastalarin FM bulgulart ile safra kesesi hastaliklar1 klinik tanis1 anlamli
bulunmustur (p<0.001).

8-Hastalarin yas gruplar ile klinik tanilarin  siniflamasinda  klinik tani, ileus
volvulus ile 66 yas ve iizeri hastalarda goriilme siklig1 anlamli bulundu (p<0.002).
9-Hastalarin yas gruplart ile klinik tanilarin simiflamasinda klinik tani, iye ve sistit
gibi Uriner enfeksiyonlar ile grup I (1940 yas) grubu hastalarda goriilme siklig
anlamli bulundu (p<0.024).

10-Klinik tanilar ile laboratuar sonuclari arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).
11-Yas gruplart ve klinik tam1 olarak dahili tedavi alan hastalar ile direk grafinin
pozitifligi arasinda bir anlamlilik yoktu (p>0.05).

11-Yas gruplart ve klinik tanm1 olarak cerrahi tedavi alan hastalar ile direk grafinin
pozitifligi arasinda bir anlamlilik yoktu (p>0.05).

12-Yas gruplan ve klinik tam1 olarak cerrahi medikal tedavi alan hastalar ile direk
grafinin pozitifligi anlaml1 bulunmustur (p<0.010).

13-Hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin dahili hastalardaki sonuglar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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14-Hastalarin direk grafi ve USG sonuclarinin, cerrahi tedavi alan hastalar arasinda
istatiksel olarak bir iliski bulunamamistir (p>0.05) .

15-Hastalarin direk grafi ve USG sonuglarinin cerrahi medikal tedavi alan
hastalardaki sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur
(p<0.037).

16-Dahili hastaliklar tanisi alan hastalarin fizik muayene bulgulan ile direk grafinin
karsilagtirilmasin da istatiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0.05).

17-Cerrahi operasyon uygulanan hastalarin fizik muayene bulgular ile direk grafinin
karsilastirilmasin da istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmustur (p<0.009).
18-Cerrahi medikal tedavi uygulanan hastalarin fizik muayene bulgular1 ile direk
grafinin karsilastirilmasin da istatiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.463).
19-Hastalarin direk grafi ve USG sonuglarinin genel sistemlere ait tanilar ile
karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.007).

20-Batin USG sonucu ile ileus volvulus hastaliklart ile ilgili son taninin
karsilagtirilmasin da istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,006).

21-Batin USG sonucu ile Akut.appendist karsilastirilmasinda istatiksel olarak
anlamli bir iligski bulunamamistir (p>0.05).

22-Hastalarin batin USG sonucu ile safra kesesi hastaliklar: ile ilgili son taninin
karsilagtirilmasinda istatiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0,05).

23-Batin  USG sonucu ile nonspesifik karin agrisi tanisi alan hastalarin
karsilastirllmasinda  istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

24-FM bulgusu RT ile klinik tanilarin karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlaml
bir iligki bulunamamuistir (p>0.05).

25-ileus-volvulus tanis1 alan hastalar ile RT pozitifligi arsinda istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05).

26-Nonspesifik karin agrisi tanis1 alan hastalar ile RT pozitifligi arasinda istatiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

27-Acil servise bagvuran karin agrili hastalarda cerrahi ve dahili akut batin ayirimi
yapmak fizik muayene bulgular ile anlamli bir oranda korele bulunsa da, tan1 ve
ayirict tani icin daha ileri diizey goriintiileme yOntemlerine ve yeni biyokimyasal

markirlara ihtiya¢ vardi
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