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KISALTMALAR

AA . Akut Apandisit

AAA : Abdominal Aort Anevrizmast
ADBG : Ayakta Direk Batin Grafisi

ALP : Alkalen fosfataz

APIH : Akut Pelvik Inflamatuvar Hastalik
AS - Acil Servis

BFT : Bobrek Fonksiyon Testi

BT : Bilgisayarli Tomografi

CBC : Tam Kan Sayimi

CRP : C-Reaktif Protein

EDTA : Etilen Diamin Tetra Asetikasit
ERCP : Endoskopik Retrograd Kolanjipankreotikografi
FM : Fizik Muayene

FMF . Ailevi Akdeniz Atesi

GIS : Gastrointestinal Sistem

ITP . Idiyopatik Trombositik Purpura
iBS : {rritable Barsak Sendromu

IYE : Idrar Yolu Enfeksiyonu

KCFT : Karaciger Fonksiyon Testi

MPV : Ortalama Trombosit Hacmi

MRCP : Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi
MS : Multipl Skleroz

NSAIl : Non Steroid Antiinflamatuar ilaclar
NSKA : Non Spesifik Karin Agrist

PAAG : Posteroanterior Akciger Grafisi
PLT : Platelet

SDU : Siilleyman Demirel Universitesi
TIiT : Tam Idrar Tetkiki

USG : Ultrasonografi

UK : Ulseratif Kolit

WBC : Beyaz Kiire
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1. GIRIS ve AMAC

Karin agrili hasta grubu acil servise bagvurularin onemli bir boliimiini
olusturur. Karm agrisinin dogru olarak degerlendirilmesi ve hastaya iyi bir bakim
verilebilmesi i¢in iyi bir hikaye alinmasi, karin i¢i ve karin dist agri nedenleri ve
mekanizmalarinin iyi bilinmesi 6nemlidir (1). Bir haftadan daha az siiregelen agriya
akut agr1 denir. Bu tip hastalar hizli bir sekilde degerlendirilip, taninin konulmasi
gereklidir. Ayirict tan1 da 6nemlidir, her zaman akut batin sendromu siiphesi acil
cerrahi yaklagim gerektirmez. Tiim akut karin agrili hastalar ele alinirsa hastalarin
%A40'inda bilinen karin agris1 formlarmma uymayan, acik ve anlasilir sonuclara
varilamayan, ¢ogu kez izlem altinda tutulurken agrilar1 kendiliginden gecen karin

agrisi bulunur (2).

Karin agrili hasta acil serviste sik karsilasilan hasta grubu olusu nedeniyle bu
semptom ile bagvuran hastanin ayirici tanisi, operasyon endikasyonu olup olmadigi,
yatis endikasyonu varligina, acilden taburcu edilip edilmeyecegi, poliklinik
bagvurusunun 6nerilip 6nerilmeyecegine karar vermek, poliklinik onerilecekse hangi
poliklinige ne kadar sonra basvurulacagina karar vermek acil hekiminin karar
vermesi gereken Onemli konulardir. Bu durumda hastanin hikdye ve fizik
muayenesinin yaninda laboratuvar sonuglarinin yardimini alarak hasta hakkinda
sonuca varmak oOnemli kolaylik saglar. Karin agrili hastanin ayirici tanisinda
kullanilmak tizere literatiirde bazi belirteclerin kullanilabilir oldugu sdylenmektedir
(3). Kolay elde edilebilirlik ve yaygin kullanim imkani akut karin agrili hastalarin
erken tanisinda biyokimyasal markirlari oldukca 6nemli hale getirmektedir. Yapilan
calismalarda ozellikle cerrahi gerektiren ve cerrahi gerektirmeyen akut karin agrili
hastalarin  birbirinden ayrilmasit amacima yonelik D-Dimer, CRP gibi baz
biyokimyasal parametre iizerinde calisilmis ve bu parametrelerin, tanis1 koyulmamis
akut abdominal agrili hastalarda cerrahi ihtiyacinin bir belirteci olabilecegini
belirtilmistir (4). Son dénemde, ortalama platelet hacmi (MPV) ¢esitli hastaliklarda,
inflamatuar belirte¢ olarak on plana ¢ikmaktadir. Saglikli populasyonda MPV ile
trombosit sayisi arasinda ters iliski vardir (5,6). MPV diizeylerinin ilseratif kolit,
akut pankreatit ve hatta aterosklerotik kalp hastaliklar1 ve ateroskleroz risk faktorleri

ile iligkilendirildigi yayinlar bulunmaktadir (7-10). Sepsis, Koroner arter hastaligi,



obezite, diabetes mellitus gibi hastaliklarda MPV yiiksek saptanirken, inflamatuar
bazi hastaliklarda ise MPV diisiik bulunmustur (11).

Yaptigimiz bu caligmayr akut batin tanisinda MPV’nin degerli olabilecegi
hipotezi ile yola ¢ikarak acil serviste akut batin tanisi konulan hastalardaki MPV

diizeyinin tanisal degerinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karm Agris1 Epidemiyolojisi

Isvigre’de 1994 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore yetiskin toplumun 1/3’{iniin
en az 3 aylik siire i¢inde bir kez karin agris1 epizotu gecirdigi ve acil servislere (AS)
bir yilda ortalama %0.44 karin agrili hastanin bagvurdugu bildirilmistir (12). US
National Center for Health Statistics verilerine gére 1996 yilinda AS’e bir yil
boyunca ortalama %0.57 karin agrili hastanin bagvurdugu ve bunun AS’lere en sik
bagvuru nedeni oldugu bildirilmistir. 2000 yilinda ise bu oran yillik %0,63 hasta
olarak bildirilmistir (13). Gastroenteritler cerrahi gerektirmeyen karin agrilarinin en
stk nedenidir. Acil servislerde akut abdominal agrinin en sik nedeni %40-60 oranla
nonspesifik karin agrilaridir. Akut apandisit (AA) ise en sik cerrahi nedenidir (%4-
24). Acil servislerde sik goriilen ve hayati tehdit eden karin agris1 nedenleri arasinda
i¢ organ perforasyonu, akut pankreatit (AP), abdominal aort anevrizma riptiri,

intestinal obstriiksiyon, mezenter iskemi yer alir (14, 15).
2.2. Agn

Agrn periferdeki uyaranlarin merkeze tasinmasi neticesinde olusan subjektif
bir duygudur. Bu duygudan rahatsiz olan kisi hekime bagvurur. Hekim dikkatli analiz

ile agrinin nedeni bulur ve tedaviye karar verir (16).
2.3. Agr1 Mekanizmalari ve iletimi

Nosiseptif siireclerin baslangi¢ noktas1 primer aferent nosiseptorlerdir (17).
Bunlar mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara yanit veren sinir uglardir.
Nosiseptoriin yanit 6zelliklerine bagl olarak spinal korda dogru bir yayilim meydana
gelir. Agr bilgisinin yayilimu ile ilgili reseptorler iki simifta ele alinabilir: A-delta

mekanotermal ve C polimodal nosiseptorler.

Bircok agri tipi primer aferent néronlarin, Ozellikle C polimodal
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baglar. Ancak nosiseptor aktivasyonu siirecinde baska
etkenler de isin igine girer. Ornegin, cildin ¢izilmesi bu bélgede inflamatuar siirecleri

de baglatir ve buna bagli gesitli maddeler salgilanir. Normal kosullarda mekanik,



termal ve kimyasal uyaranlar yliksek esik degerdeki nosiseptorleri harekete
gecirirler. Klinikte ise agrili uyaran, uzamis travma ve doku harabiyetine baglidir.
Doku harabiyeti inflamasyona ve dolayisiyla nosiseptorlerin daha fazla uyarilmasina
yol acar. Agrili uyaran dort asamada {ist merkezlere dogru bir yol izler. Bu asamalar

transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyondur (18).

Transdiiksiyon: Bir enerjinin baska bir enerjiye doniismesidir. Ornegin her
sicak uyaran agrili degildir. Sicak bir uyaranin agrili hale gegebilmesi i¢in belirli bir

derecenin tizerine ¢ikmasi gerekir (18).

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri bilgisinin daha st
merkezlere dogru iletilmesidir. Bu iletimde miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C
lifleri etkin rol istlenirler. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten, sensitizasyona agik,
termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri ise polimodal bir

Ozellik gosteren, her tiirlii uyarana karst duyarliligi olan, yavas ileten liflerdir (18).

Modiilasyon: Omurilik seviyesinde cereyan eden bir olaydir. Geg¢miste
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 karsilastig1 ortaya ¢ikmistir. Agrili uyaran spinal kord diizeyinde

bir degisime ugramakta ve bu degisim sonucunda daha tist merkezlere iletilmektedir.

Persepsiyon: Omurilikten gecen uyaranin ¢esitli ¢ikan yollar araciligi ile tist

merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir (18).
2.4. Karm Agris1 Uyaricilar

Karin organlarimin kesilmesi, yirtilmasi veya ezilmesiyle agri olugmaz.
Visseral agr lifleri mide-barsak duvarindaki gerilme ve c¢ekilmeye duyarlidir.
Peritonda tiimorlere bagl ¢ekilme, i¢i bos organlarin distansiyonu veya siddetli
gerilme agr1 olusturur. Mide, barsak, safra kesesi ve mesane gibi i¢i bos organlarin
agr sinir lifleri kas duvarinda sonlanir. Karaciger ve dalak gibi solid organlardaki
agr1 sinir lifleri ise organ kapsiiliinde sonlanir. Bu organlardaki parankimal genisleme
sonucu kapsii gerilir ve agr1 olusur. Mezenter, parietal ve posterior karini kaplayan
periton agriya duyarhdir. Ancak visseral periton ile omentum duyarsizdir. Agr

olugmasi icin cekilmenin hizi oldukca yiiksek olmalidir. Yavas olusan gerilme



durumlarinda 6rnegin malign olaylara sekonder gelisen biliyer obstriiksiyonda agri

olmayabilir (19, 20).

Inflamasyon visseral agri olusturabilir. Bunun yaninda inflamasyon ve
konjesyon diger uyaranlara bagli agri esigini de azaltir, sinir u¢larini duyarlilastirir.
Bradikinin, seratonin, histamin, 1okotrien, prostaglandin gibi doku hormonlari
inflamatuvar olaylarda iskemik agriya neden olurlar. Ayrica diger toksik uyaranlara

kars1 agr1 esigini diiglirlirler. Tiimorler duyu sinirlerini tutarak agriya neden

olabilirler (19, 20).
2.5. Karm Agrisimin Tipleri

Karin agrilar ii¢ grupta incelenir:
1. Visseral agr1:

a) Gerilim tipi agr

b) Inflamatuvar agr1

c) Iskemik agr1
2. Parietal agr1 (Somatik)

3. Yansiyan agr1
2.5.1. Visseral Agr

Visseral agr1 karin i¢i organlarin uyarilmasi ile hissedilir. Agri alt-orta
karinda, periumblikal, epigastrik bolgede kiint olarak hissedilir. Agrilar hasta organi
innerve eden dermatomlarda hissedilir. Lokalizasyonu gilictiir. Ciinkii ¢ogu organin
inervasyonu multisegmentaldir. Agrinin niteligi genellikle kramp, yanma veya
kemirici vasiftadir. Terleme, yorgunluk, bulanti, kusma ve solukluk gibi otonom

belirtiler siklikla visseral agriyla birliktedir.
a) Gerilim tipi agr:

Kolik agr1 olarak da bilinir ve tipik olarak artmis giiglii peristaltik

kontraksiyon nedeniyle olusur. Siklikla barsak irritan bir maddeyi atmak isterken agr1



olusur. Barsakta parsiyel veya total obstriiksiyon, adezyon ve hatta konstipasyon

durumunda da kuvvetli kontraksiyonlar sonucu gerilim tipi agr1 olusabilir (21).
b) inflamatuvar agn

Gerilim tipi agr1 gibi derin ve lokalizasyonu belirsiz olarak baslar. Farkli
olarak kaynagi genellikle viseral peritondaki inflamasyondur. Baslangicta, hasta
agriy1 viseral periton etkilendigi i¢in midabdominal veya periumblikal tarif eder.
Meckel divertikiilli, kolesistit, kolelitiazis, iirolitiazis, pankreatit, riiptiire ektopik
gebelik, pelvik inflamatuar hastalik, perfore gastrik veya peptik iilser, Ailevi Akdeniz
atesi (FMF) ve Mittelschmerz rahatsizliklarinda hissedilen agri bu gruba girer (22).

Saatler sonra, inflamasyon pariyetal peritona ulasinca, hasta agriyr ¢ogu

zaman sag alt kadrana lokalize eder.
¢) Iskemik agn

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

aksine analjeziyle hafiflemez (21).
2.5.2. Parietal (Somatik) Agri

Keskin ve iyi lokalizedir. Parietal peritonun iritasyonundan kaynaklanir ve bu

inervasyon tek tarafli oldugundan agrinin lokalizasyonu yapilabilir (23).
2.5.3. Yansiyan Agr1

Insanlar siklikla esas agriya sebep olan dokudan uzak bir viicut kisminda
agriy1r hissederler. Bu agriya yansiyan agri1 denir. Visseral agri lifleri uyarildig
zaman, visserlerden gelen agri sinyalleri, deriden gelen agri sinyallerini ileten
noronlarin en azindan bazilar tarafindan iletilir. Boylece sahis bu duyularin deriden

kaynaklandig1 hissine kapilir (23).

Safra kesesinin inflamasyonunda agri T5-T9 arasindaki spinal bdlgenin

uyarilmasina bagli sag omuz, sirt ve sag kola yayilim gosterir. Pankreatik nedenlere



bagli agrilar T3-T12 arasinda genis bir alan1 kapsadigindan karinda, sirtta, belde ve
kalgalarda hissedilir (24).

2.6. Agrilarin Algilanmasi

Agrilarin algilanmasi konusunda celigkili goriilen goriisler olmakla birlikte,
dogru olarak kabul edilen goriis agr1 sinir sisteminin bir 6zel alt kisminin
aktivasyonu ile olusmaktadir. Bu sistem santral yollar, periferik lifler ve spesifik

yerlesimle nororeseptorlerin igleyisidir (25).
2.7. Spesifik Organ Agrilari

Karin i¢i organlarin olusturdugu agrilar lokalizasyona goére farkliliklar
gosterir. Ozefagus lezyonlarinda agr1 genellikle substermal rahatsizlik hissi gdsterir.
Boyunda, ksifoid civarinda agri hissedilebilir. Daha siddetli olanlar sirta vurabilir.
Mide ve duodenumda olusan visseral agrilar epigastrik bolgede, duodenum ve bulbus
kaynakli agrilar karnin sag st tarafinda hissedilir. Duodenumdan daha alt seviyede
olusan agrilar epigastriumun altinda algilanir. Jejunumdan distal ileuma kadar olan
agrilar karin orta hatta, yani gobek civarinda duyulur. Agr1 siddetli ise veya kisinin
agri esigi diisiik ise sirta yayilabilir. Kolon agrilar1 genellikle alt orta bolgede lokalize
olur. Rektumun uyarilmasi ise sakrumun adalelerinde rahatsizlik hissi verebilir (25-
28).

Pankreas agrilar1 epigastriumun sol veya ortasinda hissedilir. Pankreatitte
hastaliga sirtin ortasinda lokalize agrilar eslik eder. Somatik agri sol omuz iginde
hissedilir. Bu durum pankreas kuyruk lezyonlarinin inflamasyon yoluyla komsu sol

diyafragmatik agri liflerini aktive etmesiyle olusur (25-28).

Pelvik organlardan uterus agrilart hipogastrik pleksustan gegerek S2-4
segmentlere dogru yayilirlar. Uterus motilitesi, diger solid organlarin aksine daha az
agr1 cevabi olusturur. Ciinkii uterusun kapstilii yoktur. Overlerin inflamasyon, timor

veya kistleri sayet riiptiir veya torsiyon olmazlar ise agri1 konusunda suskundurlar

(19).



2.8. Agrimin Klinik Degerlendirmesi

Karin agrist oykii, fizik muayene (FM) ve laboratuvar imkanlarindan
yararlanilarak degerlendirilir. Hasta dikkatlice sorgulanir, Agrinin yayilimi,
organlarin sinirsel beslenmeleri, sinir uglarinin nerelerde agri olusturabilecegi,

onceki deneyimler 1s18inda yorumlanir (19).
2.8.1. Agrimin Lokalizasyonu

Agr ile agrinin yeri genellikle sabit gidisli olmayip, zamanla degiskenlik
gosterir. Ozellikle visseral agri doneminde agrmin yeri agriya yol agan organin
bulundugu yerden farklidir. Agr1 somatik agr1 6zelligini kazandiginda agr1 hastaliklh
organa lokalize olur. Ust epigastriumdaki baski hissi myokardiyal iskemiyi, gastrik
distansiyon veya inflamasyonu akla getirir. Sag iist kadrandaki agr1 safra kesesi ve

safra yollari ile ilgili bir patolojiye isaret eder (29).

Agrmin yansidign  bolgelerin  de bilinmesi gerekir. Ureter ve testis
hastaliklarinin uyluk i¢inde agr1 olusturabilecegi dikkate alinmalidir. Omuz agrisi
olaya diyafragmanin da katildigin1 gosterir. Bilier, duodenal ve pankreas agrilari
siklikla sirta yayilir. Visseral agrilarin lokalizasyonunu yapmak zordur. Fakat

pariyetal peritonun olusturdugu agrilar bolgesel olarak hissedilir (2, 30).
2.8.2. Agrimin Siddeti Karakteri ve Zaman iliskisi

Agrmin siddeti uyaranlarin biiyiikligii ile zayif bir ilgi gdsterir. Bazi
hastaliklara has agr1 tipler mevcuttur. Yanma ve kemirici agr1 duedonel iilseri, kramp

agrist intestinal obstriiksiyonu akla getirir (25).

Agrinin siddeti ve niteliginin zaman ile iligkisi agrinin nedenleri hakkinda
ipuclar1 verir. Akut karin bulgular1 olan bir hastada agrinin 6 saatten fazla slirmesi
cerrahi tedavinin gerekliligini diisiindiiriir. Duodenal {ilser agris1 sabah saatlerinde
nadiren olusur. Daha sonra yemeklerle iliskisi gbzlenir. Akut apandisitte, belirtiler

stabil seyrederken 12. saatten sonra bulgular artar (25).



2.9. Akut Karin Agrisina Yaklasim

Toplumda hemen herkesin yasami boyunca en az bir kez karsilastigi bir
durum olan karin agrisi, bir¢ok farkli nedene bagli olarak gelisebilir. Karin agrisina
neden olan bu durumlarin bazilart acil cerrahi girisim gerektiren nedenlere bagl
iken, bazilari ise acil cerrahi girisim gerektirmeyen nedenlerden kaynaklanabilir. Bu

sebeple uygun triyaj ve bakimi saglamak i¢in hizli ve dogru tami gereklidir (31).
2.9.1. Anamnez

Akut karin agris1 ile gelen bir hastada taniya yaklasimin en dnemli asamasi
Iyi bir anamnez alinmasiyla baslar. Anamnezde 6zellikle agrinin baslangig sekli,
baslangi¢ yeri ve sonra sabitlestigi bolge, siddeti, stirekliligi, azalip ¢ogalmasinin
olup olmadigi, yayilimi, agriy1 arttiran veya azaltan durumlarin olup olmadig:
sorgulanir. Agriya eslik eden bulanti, kusma, ishal, ates, idrar sikayetleri,
menstiirasyon durumu sorgulanir. Agr1 6ncesi baska hastaligin olup olmadigi, daha
once boyle yakinmalarinin olup olmadigi, operasyon gecirip ge¢irmedigi ve ailesinde

bdyle yakinmalari olan hastalarin olup olmadig: arastirilir (32).

Akut batin agrisina genellikle bulant1 ve kusma yakinmalar1 eslik eder. Pilor
stenozuna bagli kusmalarda kusmuk materyalinde safra bulunabilir. Kusmukta
fekaloid varsa strangiilasyonda oldugu gibi materyalin bagirsaktan geldigi anlasilir.
Obstriiksiyon olmadan agrinin siddetine bagli olarak veya periton irritasyonu nedeni

ile kusma olusabilir (33).

Ozellikle enteritte ve iskemik kolitte diyare olur. Batin iginde olusan abse
veya bagka kitlelerin barsagi irritasyonuyla da diyare gelisebilir. Mezenter
iskemisinde barsak nekrozu gelisirse diyare goriilebilir. Normalde mezenter
iskemisinde diyare olugmaz. Akut karin olgularinda ¢ogunlukla ileus tablosu ile

beraber kabizlik vardir. Gaz, gaita ¢ikisi durur ve batinda distansiyon olusur (33).
2.9.2. Fizik Muayene

Akut karin tablosu i¢indeki hastalarin kaybedecek zamanlar1 yoktur.
Hastalarin genel gozlemleri esnasinda agri nedeniyle akut karinli hastalarin

hareketleri ve aldiklar1 ¢esitli pozisyonlar agrinin tipi hakkinda fikir verir.
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Stabil agrili olanlarda hasta hareketsiz yatmay1 tercih ederken, kolik tipi agri
gecirenlerde devamli  pozisyon degisikligi ve hareketlilik dikkat c¢ekicidir.
Urolitiazis'i olan hasta ara ara gelen agir1 agri dénemlerinde adeta "yerinde
duramayan" bir goriintii sergilerken, intestinal perforasyon ve diffiiz peritoniti olan
hastalar hareketsiz yatarlar ve bacaklarimi karina dogru cekerek psoas kasini
fleksiyona getirerek karmlarini yumusatmaya calisirlar. Yaygin peritonitlerde ve
kosta kiriklarinda, diafragma hareketi yoktur ve alt kostal kaslar da solunuma istirak

etmezler. Yani yiizeysel ve sik solunum vardir (31).

Batin inspeksiyonunda karin palpasyondan once dikkatle goézlenmelidir.
Inflamatuar nedenli akut karin hastaliklarinda hasta muayene masasinda hareketsiz
bir sekilde durur, hatta karin kaslar1 solunuma katilmaz. Distandii goriiniimde bir
karmm ciddi bir hastalifi simgeleyebilir. Karin daha once yapilmig bir ameliyat
nedeniyle ¢ok gergin olusu adezyona bagh ince barsak tikanikligini gosterir. Tahta
karin perfore iilserde, karinda goriilebilen peristaltik hareketler ilerlemis mekanik
intestinal obstriiksiyonu olan zayif kisilerde ve yumusak hamur gibi sis bir karin ise
erken paralitik ileus veya mezenter trombozunda goriliir (29, 34). Gogiis duvart ve
karin duvarindaki lezyonlar (herpes zoster) gézden kagmamalidir. Bogiir de goriilen

renk degisiklikleri (Grey Turner belirtisi) hemorajik pankreatiti diistindiirtir (20, 35).

Karin oskiiltasyonu barsak sesleri hakkinda bilgi verir. Barsak seslerinin
artmasi, azalmasi ve yoklugu ozellikle intestinal obstriiksiyonlarin tanisinda 6nem
tagir. Barsak sesleri azalmasi ileus i¢in en degerli bulgulardan birisidir.
Perforasyonlar gibi peritonun ileri derecede irrite oldugu durumlarda barsaklarin
hareketleri kisitlanir ve tam sessizlige girebilirler. Akut mekanik barsak
obstriiksiyonlarinda barsagin ritmik ve giderek artan kontraksiyonlar1 barsak seslerini

arttirir ve kontraksiyonlar kesilince barsak sesleri kesilir (33, 35).

Perkiisyonda normalde karaciger iizerinde matite, epigastrik bolgede
hipersonorite alinir. Intestinal obstriikksiyon ve asit varliginda genel perkiisyonda

siskin karin vardir. Asit varliginda agiklig1 yukari bakan matite alinir (36).

Palpasyon yaparken hasta sirt iistii yatar, pelvik fleksiyon olusturarak karin
on duvarini nispeten gevsetmek i¢in uyluga fleksiyon yaptirilir. Hassasiyet, defans,

rebound ve rijiditeye bakilir (37).
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Akut karin ile gelen bir hastada belki de en 6nemli bulgu, lokalize periton
inflamasyonu gosteren hassasiyettir. Hasta oksiirtiildiigii zaman ortaya ¢ikan hassas
bolgeye en uzak mesafeden baslayip bir veya iki parmakla bu bolgeye dogru
yaklagarak hassasiyetin siddeti ve yaygmligi tespit edilebilir. Hassasiyet; akut
kolesistit, apandisit, divertikiilit ve akut salpenjitte genellikle iyi sinirhidir. Sag alt

kadran agrisi, McBurney noktasinda gézleniyorsa apandisit akla gelmelidir (38).

Karindaki defans, her iki el karin kaslari {istiine konup yumusak bir sekilde
bastirmakla tayin edilebilir. Eger bu islem dogru yapilirsa hasta icin 1zdirap verici
olmaz, istemli kas kasilmasi mevcutsa hasta agzindan derin derin soludugu takdirde
kaslar gevseyecektir, gergek 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 rektus kasinda
rijiditeye neden olur (efferent motor liflerin refleks afferent uyarimi ile). Istemli
defanstan farki hastalikli bolgeye lokalizedir, hastanin agrili bolgedeki kaslarini

agriy1 azaltmak i¢in kasmasi ile refleks olarak gelisir. Fakat istemli defans yaygindir
(29).

Rijidite defansin bir ileri asamasi seklinde diisiiniilebilir. Muayene sirasinda
defans alinan boélgenin palpasyonuna devam edildiginde defans geriler, fakat hastada
rijidite varsa karin kaslarindaki sertlik devam eder. Tahta sertliginde karin seklinde
de ifade edilebilir. Bu durum karin i¢i olayn ileri bir asamada oldugunu ve dinlenme
sirasinda bile periton irritasyonunun devam ettigini gosterir. Rijidite esittir akut karin

denebilir (29, 34).

Abdominal Kitleler genellikle derin palpasyonla tespit edilirler. Gergin bir
safra kesesi veya apandiks absesi gibi hassas ve yiizeyel lezyonlarin sinirlart
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 asag1 itmesiyle safra kesesinin fundusu parmakla hissedilebilir (34).



12

2.9.3. Laboratuvar

Testler; fizik muayene ve Oykii dikkate alinarak diistiniilen olas1 taniy1 ekarte
etmek ya da desteklemek icin sec¢ilmelidir. Karin agris1 sikayeti ile gelen hastalarda
bakilan ortak laboratuar testleri tam kan sayimi (CBC), karaciger fonksiyon testleri
(KCFT), pankreas enzimleri, elektrolitler, bobrek fonksiyon testleri (BFT) ve tam
idrar tahlili (TIT)dir. Ayrica gebelik varlig1 (intrauterin veya ektopik) bir sonraki
basamag etkileyeceginden dogurgan cagdaki kadinlarda idrarda gebelik testinin

yapilmasi 6nerilmektedir (39).

C-Reaktif Protein (CRP) akut karin teshisinde fizik muayene, beyaz kiire
sayimi, periferik yayma gibi laboratuvar yontemleri ile birlikte degerlendirildiginde
tantya olduk¢a yardimci olmaktadir. C-Reaktif Protein akut faz reaktanlar1 arasinda
en hizli artan reaktandir, karin iginde inflamasyon olustuktan bir ka¢ saat sonra
yukselmeye baslamakta, olay ilerledik¢e yiikselme daha belirgin olmaktadir. CRP
pozitifliginden ¢ok negatif olmasi daha degerlidir, negatif laparotominin

onlenmesinde yardimcidir (40).
2.9.4. Ortalama Trombosit Hacmi

Platelet hacim Olglimiiniin trombopoezdeki patolojik durumlar ile ilgili
olabilecegi belirtilmesine ragmen, ilk yillarda MPV degeri klinisyenler tarafindan
fazla ilgi gormemistir (77). Platelet sayisi ile platelet hacmi arasinda bir iliski oldugu
ilk kez 1974 yilinda 6ne siiriilmiis, daha sonra degisik arastirmalar ile bu iligki
desteklenmistir (77,78). Genel olarak diisiik platelet sayilarinda, yiiksek platelet

hacim degerleri izlenmektedir.

Gilintimiizde degisik hiicre boyutlarmin elektronik hiicre sayicilarinda basarili
bir sekilde Olclilmesi, ortalama trombosit hacminin, klinikte ve arastirmalarda

siklikla degerlendirilmesine olanak saglamistir (79).
2.9.4.1. Ortalama Trombosit Hacminin Ol¢iimii

MPV'nin normal degeri 4,5-8,5 fL olarak tesbit edilmistir (80). MPV 6l¢tim
degeri; platelet sayisi, kullanilan antikoagiilan g¢esidi, vendz kan alimi ile 6l¢iim

arasinda gegen zaman ve Ol¢iim metodu gibi faktorlere bagli olarak degiskenlik
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gosterebilir (5). Platelet voliim o6l¢timii i¢in elektiriksel impedans (Coulter
Hematoloji Analizorii) ve optik dansitometrik olgiim yontemleri (Technicon)
kullanilmaktadir. Her iki yontemde de plateletler dar bir bosluk boyunca ilerlerken
hacim 6l¢timii yapilir. Tam kan sayimi i¢in periferik kan drneklerinde antikoagiilan
olarak EDTA (Etilen Diamin Tetra Asetikasit) kullanildiginda MPV degeri igin
normal sinirlar 7-13 fL olarak bildirilmektedir (81). Optik Dansitometri yonteminde,
EDTA kullanimu ile plateletlerde sisme meydana gelmekte, sismis plateletlerde daha
diistik optik dansitometri degerleri tesbit edileceginden MPV degerleri % 10 daha
yiiksek tesbit edilmektedir (82).

Trombositlerin boyutu ve sekli, ¢esitli trombosit hastaliklarinin tayininde
kullanilir. Trombositopenik hastaliklarda, MPV artar. Artmug MPV idiopatik
trombositopenik purpura (ITP), preeklampsiye bagli trombosit yikiminda artmayi
gosterebilir. Azalmis MPV, hipersplenizm veya hipoplastik trombosit liretimine
isaret edebilir. MPV, kronik bobrek yetmezliginde liremik kanama diatezlerinde

azalir (83).

MPV, pek cok yaymda inflamatuar hastaliklar ile iliskilendirilen bir
parametredir. Literatiiriin incelenmesiyle goriilmiistiir ki, kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar ve bu hastaliklarin risk faktorlerinin bulundugu diisiik
dereceli inflamasyon varliginda MPV diizeylerinde artig saptanmakta ancak yiiksek
derecede inflamasyon ile seyreden Romatoid Artrit, Ulseratif Kolit ve FMF atak

periyotlarinda MPV diizeylerinde aksine diisiis olmaktadir (84).

Kisacik ve arkadaslan tarafindan yapilan bir arastirmada, Ankilozan Spondilit
ve Romatoid Artrit hastalarinda hastaligin aktif oldugu dénemde MPV diizeylerinde

diisme gosterilmistir (85).

Bazi ¢alismalarda, Tip II Diabetes Mellitus'lu bireylerin daha yiiksek MPV'ye
sahip olduklari ve bu durumun mikrovaskiiler komplikasyonlar (retinopati,

mikroalbuminiiri) agisindan belirleyici oldugu 6ne siiriilmiistiir (86).

MPV trombosit aktivasyonunun dnemli bir belirteci olup, akut miyokardiyal

enfarktiis, akut iskemik inme, preeklemsi ve renal arter stenozunda artmaktadir (87).

Dastugue ve arkadaslarinin retrospektif bir ¢alismasinda septik soklu

vakalarda MPV'de artis tespit edilmistir (88).
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Nadar ve arkadaslar1 hipertansif hastalarin, normotansif vakalara gore
belirgin olarak daha yiliksek MPV'ye sahip olduklarini belirtmisler ve hipertansif
grupta hedef organ hasar1 bulunan vakalarda, hedef organ hasari bulunmayanlara

gore daha yogun igerikli ve biiyiik trombositlerin izlendigini bildirmislerdir (89).
2.9.5. Radyoloji

Akut karin agrili hastalarin degerlendirilmesinde direkt grafiler, ayakta ve
yatar konumda karin grafisi ve ayakta akciger grafisi olmak iizere ii¢lii bir film
olarak istenmelidir. Batin i¢i serbest havanin belirlenebilmesi ve bu havanin
diafragma altina yerlesebilmesi i¢in 5-10 dakika hasta dik olarak oturmali ondan
sonra her iki diafragma alt1i goriilecek sekilde P-A akciger filmi (PAAG)
cekilmelidir. Rontgen filminde serbest havanin goriilmesi periton iginde serbest
havanin hacmine baghdir. Perfore barsakta oldugu gibi biiyiik hacimdeki havanin
ortaya ¢iktigt durumlar i¢in karin grafisinin sensitivitesi % 100 olarak rapor
edilmistir (41). Karinda serbest hava varligin1 degerlendirmek i¢in PAAG grafisi en
degerli yontemdir. Klinik veriler perforasyon lehine iken direk grafi normal ise
incelemeye bilgisayarli tomografi (BT) ile devam edilir veya 100 ml hava verilerek

grafi tekrar1 yapilabilir (42).

Ultrasonografinin (USG) avantaji ucuz ve noninvaziv olmasidir. Karin
USG’si lilser veya barsak tikanmasina bagh agridan farkli yukari karin agrilarini
degerlendirmede ve abdominal kitleleri arastirmada faydali bir yontemdir. Asikar bir
peritonit tablosu gostermeyen stabil hastalarda USG ancak direkt karin grafileri
incelendikten sonra istenmelidir. Bu yontem en cok akut kolesistit veya kolanjit,
pankreatit, karaciger veya karin ici abselerin, retroperitoneal ve pelvik kitlelerin
tanisinda radyasyon tehlikesine maruz birakmaksizin atipik semptomlari
aciklayabilmektedir. Ultrasonografi yapan kisiye bagli olmasina ve obez hastalarda

zor olmasina ragmen akut apandisitte giivenirligi %71-97 arasindadir (38,43).

BT pankreasin, retroperitoneal lezyonlarin tanisinda yararli bilgi verebilen bir
yontemdir ve abdominal kitleleri arastirmada da yararlidir. Gastrointestinal sistem
(GIS) perforasyonunda, BT kiiciik miktarlardaki serbest havay1 gostermede direk
grafilerden daha {istiindiir. Intraperitoneal gaz saptanmasinda BT nin duyarlili§1 %92

iken, direk grafilerin %74 olarak belirlenmistir (44). BT pankreatik ve retroperitoneal
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lezyonlarin ya da karinda yerlesmis enfeksiyonlarin (Akut divertikiilit, plastrone

apendisit, karin ici abse) tanisinda daha faydalidir.

Akut karin hastaliklarinda BT ancak rutin muayene ve tetkiklerle tanisindan
emin olunmayan vakalarda, nedeni tam ortaya konamayan mekanik barsak
obstriiksiyonlarinda, agir akut pankreatit siiphesi olanlarda ve yakin zamanda karin

ameliyat1 ge¢irmis akut karin agrili hastalarda kullanilabilir (45).

Manyetik rezonans (MR); Sinir sistemi ve yumusak dokuyu iyi
degerlendirmesine karsin akut karin hastaliklarinda kullanimi pek yaygin degildir.
Genellikle kolanjit ve safra yolar1 ile ilgili patolojileri ortaya koymak amaciyla

manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) tercih edilir (46).
2.9.6. Spesifik Tan1 Yontemleri

Parasentez serbest periton sivisi olan hastalarda abdominal faydali bilgiler
saglayabilir. Kiint travmalardan farkli olarak ponksiyon akut karinda periton
lavajindaki kadar bilgi saglayabilmektedir. En degerli bulgu serbest kan veya bulanik
infekte asittir. Kan, safra ve barsak iceriginin aspirasyonu acil laparotomi i¢in kesin
endikasyondur. Parasentez spontan bakteriyel peritonit, tliberkiiloz peritoniti veya
siloz asit gibi durumlarin tanisinda da faydalidir. Jinekolojik patolojilerin teshisinde
douglastan kuldosentez ile alinan sivi 6rnegi ile korpus luteum kist riiptiirii, ektopik

gebelik riiptiirii gibi hastaliklarin ayirici tanisi yapilabilir (46).

Kontrasth radyolojik ¢alismalar; gastrointestinal sistemin kontrast madde ile
incelenmesi rutin bir goriintiileme yontemi degildir. Bunlar yalnizca kontrast
goriintiileme ile dogrulanip tedavi edilebilecegi diisiiniilen 6zel durumlarda yardimei
olmaktadir. Pndmoperitoneum olmadan o6zefagus veya gastroduodenal bolgedeki
stipheli perforasyonlarda suda erir kontrast maddeler (gastrografin) tercih edilmelidir.
Eger barsak perforasyonuna ait klinik bulgu yoksa rektal yolla verilen baryum
tikanikligin diizeyini belirleyebilmekte, hatta sigmoid volvulusu veya invajinasyonu

diizeltilebilmektedir (34,46).

Endoskopi penetre peptik ilser gibi kapali perforasyon siiphesi olan, fakat
tan1 koydurucu fizik muayene ve laboratuvar bulgusu olmayan hastalara yapmak

gerekebilir. Kolon tikaniklig1, massif rektal kanama veya rektal kitleden siiphe edilen
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hastalarda rektosigmoidoskopi endikasyonu vardir. Kolonoskopi ise sigmoid
volvulusu rediiksiyonunun yaninda alt gastrointestinal sistem kanamalarinda, kanama
hafifledikten sonra kanamanin kaynaginin tespitinde de yararli olmaktadir. Ust
gastrointestinal sistem endoskopisi ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP) baz1 6zel durumlarda gerekebilir (34,46).

Peritoneal lavaj 6zellikle karin travmalar1 ve suur bozuklugu nedeniyle FM’si
tam olarak degerlendirilemeyen hastalarda kullanilabilen tani yontemidir. Yikama
iceriginde kan ya da barsak igerigi varlig1 acil laparotomi endikasyonudur. Yikama

veya aspirasyon sivisinda notrofil varlig peritonit bulgusudur (47).

Laparaskopi akut karin agris1 olan FM, laboratuvar ve radyolojik yontemler
ile rahatlikla laparotomi karar1 verilemeyen hastalarda laparoskopi yanlis teshis
oranin1 %20’lerden %0’lara kadar indirebilir. Ozellikle kadinlarin alt kadran

agrilarinda ayirici tanty1 kesin olarak saglayan en giivenilir tan1 yontemidir (48).
2.10. Akut Karin Agris1 Nedenleri
2.10.1. Akut Apandisit

Akut apandisit (AA) acil serviste en sik karsilasilan akut karin nedenidir.
Tani, hastalarin ¢cogunda kolay konabilse de, baz1 olgularda giictiir. Ozellikle iic
yasin altinda ve altmis yas lizeri olgularda bu giicliik artabilir. Akut apandisitte
onemli olan, taninin komplikasyonlar gelismeden konmasi, apandektominin erken

yapilmasidir. Bu nedenle operasyon endikasyonu genis tutulmaktadir (26).

Akut apandisitte klinik tablo cesitlilik gosterse de, ana semptomlar genellikle
sabittir. Anamnez siklikla istahsizli§1 ve bulantiy1 takiben epigastriumda veya gobek
cevresinde hissedilen karin agris1 seklindedir. Varsa kusma, genellikle daha sonra
ortaya c¢ikmaktadir. Agr1 genellikle baglangic doneminden 8 saat sonra sag alt
kadrana dogru yer degistirir. Bu, vakalarin %60’inda saptanan tipik apandisit

anamnezidir. Atipik klinik tabloya yaslilar ve ¢ocuklarda raslanir (49).

Akut apandisitli hastalarin hemen hepsinde istahsizlik ve bulant1 gériilmesine
karsin kusma hastalarin % 50’sinde goriiliir. Kusma agridan 6nce baslamissa, akut

apandisit tanisindan uzaklasilir (49).
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Akut apandisitte tipik fizik muayene bulgulari, bolge cildinde hiperestezi,
rektal muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ve obturator ve psoas bulgular
daha seyrek goriiliir. Dinlemekle sag alt kadranda barsak seslerinde azalma tesbit

edilebilir. Ates siklikla normal olup, hemen daima 38°C'nin altindadir (26).

Akut apandisitte rebound hassasiyeti bulgusu; sag alt kadranda palpasyon
esnasinda elle basing uygulandiktan sonra ani olarak basincin ortadan kaldirilmasi

sonucunda agr1 duyulmasi durumudur (49).

Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer
degistirmesiyle, sag alt kadranda agrimn artmasina rowsing belirtisi denir. Oksiirme

ile sag alt kadranda agrinin artmas1 Duphy belirtisi olarak adlandirilir (49).

Psoas belirtisi, psoas kasinda irritasyon sonucu olur. Hasta sol tarafa yatirilir,

sag uyluk ekstansiyona zorlanir, iliopsoas gerilir, agr1 olursa test pozitif olur (50).

Topuk Testi, hastanin, ayak bagparmaklar1 iizerinde yiikselip aniden
topuklar1 tizerine kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli agr

duymasidir ve apandisit FM bulgularindan biridir (49).

Bilgisayarli tomografi, akut apandisit diisliniilen olgularda non-invazif altin
standartdir. Lokalize enflamasyon ve abseyi gosterir (51). Akut apandisitin
saptanmasinda niikleer goriintiileme olarak kullanilan Teknesyum 99m
fanolesomab’in sensitivitesi ve spesifisitesi %87 dir. Bu teknik akut apandisitin tani

ve tedavisinde umut vericidir (52,53).
2.10.2. Safra Kesesi Patolojileri

Akut kolesistit acil serviste sik karsilasilan akut karin nedenlerindendir.
Olgularin %90-95'inde taslt kolesistit, %5'inde tassiz kolesistit seklinde goriiliir.
Travma, yanik, sepsis, diabet, crohn, enfeksiyonlar (tifo, brusella) tassiz kolesistite
yolacar. Klinik olarak hastalarda sag hipokondriumda agr1, bulanti, kusma, istahsizlik

sikayetleri bulunur (54).

Safra kesesi hastaliklarinda klinik goriiniimler tablo 1’°de verilmistir (55).
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Tablo 1. Safra kesesi hastaliklarinda klinik goriiniimler

Safra kesesi hastaliklarinda klinik gériiniimler

Kolelitiazis
Sag tist kadran agris1 veya epigastrik agri.
Siklikla kolik ve yemek sonrasi olur
Omuz ve bel cevresine yayilabilir.Bulanti kusma olabilir.
Kolesistit
Aym bulgular ve kolelitiazis bulgularina ilaveten
Murph bulgusu, ates ve titreme
Kolanjit
Kolesistit bulgularma ilaveten
Sarilik
Mental durum degisikligi

Sok

Fizik muayenede; sag hipokondriumda derin palpasyonda hasta inspiriumda

agr1 duyar ve nefesini tutar (Murphy bulgusu). Tanida en 6nemli ara¢ ultrasonografi

olup hassasiyeti %85-95, 6zgiilliigii %64-100'diir (54).
2.10.3. Akut Pankreatit

Akut pankreatit, pankreasin akut enflamasyonudur. Hastalik hafif 6dematoz
pankreatitten agir bir klinikle seyreden siddetli (nekrotizan) pankreatite kadar farkl
sekillerde seyreder. Siddetli pankreatitte mortalitesi yiiksek lokal veya sistemik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (56).

Olgularmn %70-80 kadarinda etyolojik ajan olarak safra taslart ve alkol
karstmiza c¢ikar. Etyolojide bunlarin yani sira travma, duktal tikanikliklar,

enfeksiyon, ilaglar, metabolik bozukluklar, ilaglar sayilabilir (56).

Tan1 asamasinda USG ve BT ¢ok yararhidir. Safra taslar1 ve alkol tiim
pankreatit olgularinin %70-80'ini olusturmaktadir. Ge¢miste lipaz/amilaz oraninin
2'den biiyiik olmasi alkolik pankreatiti diisiindiirmekte ise de yakin zamanda yapilan
calismalar bu oranin pozitif prediktif degerinin diisiik oldugunu gostermistir (57).
Hafif pankreatitli olgularda safra yollarindaki tas biiyiik oranla diistiigii icin ERCP'ye
gereksinim yoktur. Ancak biliyer obstriiksiyonu diisiindiiren kolanjit, uzamis sarilik,

bilirubin ve alkalen fosfataz (ALP) degerlerinde sebat eden yiikseklik durumlarinda
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preoperatif ERCP ve safra yollarinda tag varliginda sfinkterotomi onerilmektedir.
Biliyer obstriiksiyon diisiinlilmeyen olgularda elektif kolesistektomi sirasinda

intraoperatif kolanjiyografi 6nerilmektedir (58).
2.10.4. Bagirsagin Mekanik Obstriiksiyonlari
Barsak pasajinin durmasidir. Akut batin klinigi ile acile bagvuran hastalarin

%20'sinde neden gastrointestinal obstriiksiyondur (59,60).

Ince barsak obstriiksiyonunun gok farkli nedenleri mevcut olup, en sik cerrahi
sonras1 yapisikliklar s6z konusudur. Herniler ve daha az siklikta tiimorler de
obstriiksiyon nedenidir. Kalin barsak obstriiksiyonunda ise en sik etiolojik faktorler;

timorler, divertikiiler hastalik ve sigmoid volvulustur (59,60).

Tablo 2. Intestinal obstruksiyon nedenleri (61)

Duodenum Ince barsak  Kolon
Stenoz Adezyon Karsinoma
Yabanci Cisim(Bezoar) Herni Fekal Tikag
Striktiir Invaginasyon  Ulseratif Kolit
Superior mezenter arter Lenfoma Volvulus
sendromu Striktiir Divertikiilitis

Invaginasyon

Psodo-obstriiksiyon

Direkt karin filmlerinin barsak obstriiksiyonu tanist i¢in %50-80 oraninda

tanisal oldugu bildirilmektedir. Tan1 zorlugu olan durumlarda BT kullanilabilir (62).

Tedavi medikal veya cerrahi yapilir: Oral alimin kisitlanmasi, nazogastrik
sonda ile gastrik dekompresyon, intravendz sivi tedavisi, sivi-elektrolit defisitinin

karsilanmasi, 16kositoz varliginda parenteral antibiyotik tedavisi verilir (61).
2.10.5. Akut Divertikiilit

Divertikiillerin akut enflamasyonudur. Siklikla obstriiksiyona sekonder olarak
gelisir. Hastalar sol alt kadran agrisi ile bagvururlar. Bulanti, kusma, konstipasyon ve
diyare olabilir. Anemi, melena ve hematokezya goriilebilir. Fizik muayenede ates,
abdominal distansiyon ve sol alt kadranda hassasiyet ve Kkitle saptanabilir.

Perforasyon olusursa peritonit bulgular1 gelisir. Lokositoz, ayakta direk batin
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grafisinde serbest hava, hava-sivi seviyeleri goriilebilir. Akut divertikiilit de
kolonoskopiden ve baryumlu grafiden kaginmalidir. Akut divertikiilitte altin standard
tan1 yontemi bilgisayarli tomografi olup sigmoid kolondaki kalinlagsma, enflamasyon

ve peridivertikiiler abse, kolovezikal fistiilii gosterir (54).
2.10.6. Gastrointestinal Perforasyon

Gastrointestinal kanamada mortalite oran1 60 yas iistiindekilerde 6zellikle de
kadinlarda genclere gore 100 kat daha fazladir (63). Yaslilarda yapilan bir ¢alismada
Nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullananlarm kullanmayanlara gore peptik
iilser veya GIS kanamasindan 6liim oranlarini dort kat arttigini tespit etmistir (64).
Perforasyondan siiphelenilen hastalarin AS tedavilerinde nazogastrik uygulama,
voliim replasmani, antibiyotik verilmesi ve hizli cerrahi konsiiltasyon yapilmasi

gerekir (65).
2.10.7. Akut Mezenter iskemi

Bagirsaklarda olusan damarsal hastaliklar nedeniyle olusan kanlanma
bozuklugu tablosudur. Bu tabloya neden olan faktorler arasinda en sik goriileni akut
arteriyel trombozdur. Akut intestinal iskemi meydana gelen kisilerde baslica
yakinma karin agrisidir. Fizik muayenede genellikle abdominal distansiyon,

miiskiiler defans ve barsak peristaltizminde azalma goriilmektedir (66,67).
2.10.8. Abdominal Aort Anevrizmasi

En sik goriilen vaskiiler abdominal patolojidir. Ani baslayan karin agrisi
bazen de senkopla kendini gosterir. Hastada ateroskleroz anamnezi veya
aterosklerozun fizik bulgular1 vardir. Aort riipturii retroperitoneal bolgede oldugu
icin hastada sirt ve bogiir agris1 vardir. Hipotansiyon mevcut olup bulanti, kusma,
diyare genellikle yoktur. Epigastriumda pulsatil kitlenin saptansa bile taninin

dogrulanmasi i¢in goriintiileme incelemeleri kullanilmalidir (68).

Bilgisayarli tomografi hem anevrizmanin mevcudiyetini ve boyutunu hem de
riiptire bagli hematomu gosterir. Stabil olmayan hastalar ise goriintiileme

incelemeleri yapilmadan hemen ameliyata alinmalidirlar. Klinik olarak abdominal
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aort anevrizma (AAA) riiptiirii saptanan olgular geciktirilmeden opere edilmelidir.

Ressiisitasyon i¢in zaman harcanmamalidir (68).
2.10.9. Jinekolojik Akut Karin Nedenleri

Akut karin tablosuna yol acan en sik jinekolojik patolojiler adneks torsiyonu,
over kist riiptiirii, pelvik inflamatuar hastalik, tubaoveryan abse ve ektopik gebelik
riptiiridiir. Siklikla akut karin diistintilerek diagnostik laparoskopi yapilan olgularin
yaklasik %10'unda jinekolojik patolojiler saptanmaktadir. Laparoskopi esnasinda
saptanan patolojiler cerrahin tecriibesine bagli olarak laparoskopik veya

konvansiyonel yontem ile tedavi edilebilirler (54).

Ektopik gebelik riiptiirii alt karinda ani basglayan agr1 ve karin i¢i kanamaya
bagl hipovolemi hatta sok ile karakterize bir tablodur. Cok giivenli olmasa da adet
gecikmesi hikayesi ayirici tanida yardimcidir. Pelvik muayenede tuboovarian kitlenin
varhigi, kuldosentezde pihtilasmayan kan gelmesi onemli bir bulgudur. Ayrica

gebelik testinin (+) olmasi ve pelvik USG de tan1 asamasinda ¢ok yararlidir (69).

Akut pelvik inflamatuar hastalik (APIH) yumurtalik ve yollarinin ¢evre doku
tutulumu ile birlikte akut enfeksiyonudur (70).

Bu hastalarda gastrointestinal sistem semptom ve bulgular1 daha siliktir.
Karin bulgular1 ¢ok yardimci olmasa da pelvik muayenede serviksin ¢ok hassas

oldugu izlenir ve vagenden pis kokulu akint1 gelmesi de tanida yardimcidir (71).
2.10.10. Urolojik Akut Karin Nedenleri

Urolojik yapilar retroperitoneal veya preperitoneal bolgede yer aldiklar1 igin
viseral agr1 olusur ve akut karin benzeri bir agr1 paterni olusturabilirler (72). Idrar
yolu enfeksiyonlarmin (IYE) ¢ogu mesaneye iiretra yoluyla gegen organizmalar
nedeniyle olmaktadir. IYE suprapelvik agr ile karakterizedir, disiiri, pollakiiiri,
hematiiri, aniden sikistiran ve bulanik idrar goériilebilmektedir. Pyelonefrit sirt ve bel

agrisiyla karakterizedir. Hastalarda goriilen diger bulgular ates, bulant1 ve kusmadir

(67).

Nefroiirolithiasisli hastalar zaman zaman gelen agr1 donemlerinde agrilarinin

siddeti fazladir. Bu donemlerde bulanti ve kusmalar1 olabilir; ancak batin
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muayeneleri {irolithiasisin bulundugu bdlge haricinde genelde rahattir. Tanida tam
idrar tahlili, USG, spiral BT, iirografi, yatarak batin ve pelvik grafileri yararhdir.
Testis torsiyonu, prostatit, akut epididimit ve seminal vezikiilitin rutin sistemik

muayene ile ayirici tanilar1 yapilabilir (72).
2.10.11. Peritonit

Peritonit peritonun enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Kan yolu ile gelen
bakteriler nedeniyle olusmus ise primer, sindirim sistemi organlarindaki hastaliklar
nedeniyle olusmussa sekonder peritonit olarak adlandirilir (73). Siklikla periton
enfeksiyonu etkilenmis bolgede lokalizedir, bununla birlikte yayilabilmekte ve genel
olabilmektedir. Hastalar siddetli karin agrisindan yakinmakta fizik muayenelerinde
defans goriilebilmektedir. Herhangi bir i¢ organin ani perforasyonu yasami tehdit

edici yaygin peritonite neden olabilmektedir (67).
2.10.12. Ailevi Akdeniz Atesi

Otozomal resesif bir hastaliktir. Hastalarin ¢ocukluklarindan itibaren 3-4 giin
stiren karin agrist ve atesli donemleri olur. Kesin patolojik mekanizma
bilinmemektedir ancak serozal epitelde inflamatuar siireclerin  spontan
aktivasyonuyla iligkili olabilir. Hastalarda siklikla menenjit, perikardium, eklemlerde
ve plevrada inflamasyon olabilir. Yaygin peritonit nedeniyle, karin muayenelerinde
yaygin hassasiyet, yer yer rebound, orta derecede de defans vardir. Akut apandisitle
cok karisir (74).

Tedavide kullanilan kolsisin, protein tubuline baglanir ve onun
polimerizasyonunu ve bdylece de 16kosit migrasyonunu engeller (75).

2.10.13. Gastrointestinal Sistem Kanamalar

GIS kanamasi olan hastalar hematemez veya melena ile basvurmaktadirlar.
Peptik {ilser perforasyonu gastrointestinal kanamanin en yaygin sebebidir. Dispeptik

agr1, kusma, epigastriumda hassasiyet peptik iilserin en 6nemli bulgularidir (67).
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Tablo 3. Yerlesim yerine gore akut karmn agrilarinin ayirici tanisi (76).

Sag iist kadran Sol iist kadran Periumblikal Sag alt Sol alt kadran
kadran
Kolesistit, bilier Dalak riiptiiri, Intestinal Apandisit Sigmoid
kolik, kolanjit splenomegali, obstriiksyon divertikli,
dalak infarkt1 crohn hastalig1
Duodenal iilser, Gastrik veya peptik | Akut pankreatit | Akut salpenjit | Akut
gastrit iilser salpenjitis,
endometriozis
Akut hepatit Akut pankreatit Strangiile Dis gebelik Dis gebelik
(bilateral agr1) inguinal herni | riptiirii rliptiiri
Akut konjestif Aort anevrizmast | Apandisit Over Kisti Over Kisti
hepatomegali rliptiiri torsyonu torsyonu
Plevral reaksyonlu |Splenik arter Divertikiilit Mezenterik Inkarsere,
pnomoni anevrizmasi (ince barsak lenfadenit strongiile
veya kolon) inguinal herni
Plérezi Plevral reaksyonlu |Mezenterik Inkarsere, Inen kolon
pndémoni tromboz strongiile perforasyonu
inguinal herni
Pulmoner emboli | Plorezi Dissekan veya |Meckel, Regional ileit
riiptiire aort ¢cekum
anevrizmast divertikiiliti
Subdiyafragmatik |Pulmoner emboli | Uremi Gastroenterit | Psoas apsesi
apse
Muskiiloskeletal Subdiyafragmatik Psoas apsesi | Meckel
kaynakl1 agrilar apse divertikdliti
Herpes zoster Muskiiloskeletal Ureter tast, Ureter tast, sistit

kaynakli agrilar

sistit

Akut piyelonefrit

Herpes zoster Akut
piyelonefrit

Perfore tiimor,
kolit

Angina pektoris

Akut miyokard
infarktiisi,
Perikardit
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiza 27.03.2013 tarihinde SDU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 88 sayili karari ile onay alindiktan sonra 1 Ocak 2012 ile 1 Mart
2013 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine
akut karmn agrisi ile bagvuran ve yatis1 yapilan 18 yas {istii nontravmatik 812 hasta
grubu ile kontrol grubu olarak aile hekimligi poliklinigine sadece check-up amacl
bagvuran ve inflamasyon, iskemi bulgulari olmayan 45 saglikli kisi dahil edildi.
Calismamizda akut karin agrili hastalarda Ortalama Trombosit Hacminin (MPV)
tanisal degerinin olup olmadigini arastirmak amaglandi. Bu amagla hasta kayitlar

kullanilarak 812 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin epikrizleri ¢ikartilarak yas, cinsiyet, sikayetlerinin baslama
zamanindan acil servise gelene kadar gegen siire (0-24 saat, 25-48 saat, 48 saatten
daha uzun), agrinin lokalizasyonu (epigastrik, sag iist kadran, sag alt kadran, sol {ist
kadran, sol alt kadran, umblikal, suprapubik, nonspesifik yaygin), ek sikayetlerin
varligi (bulanti, kusma, kabizlik, diger), FM bulgular1 (hassasiyet, defans, ribaund,
psoas obdurator testi, murphy, diger bulgular), laboratuar sonuglar1 (giris MPV, 5.
gin MPV PLT, WBC, nétrofil lenfosit orani, CRP), radyolojik tetkikler (ADBG,
PAAG, USG, BT), tanisal smiflama (nonspesifik karin agrisi, safra kesesi
patolojileri, ileus, herni, batin i¢i kitle, pankreatit, apandisit, genitoiiriner patolojiler,
jinekolojik patolojiler, peritonit, gastrik peptik iilser safra kesesi perforasyonlari,
inflamatuvar bagirsak hastaliklari, batin igi abse, AAA), tedavi sekli (cerrahi,
medikal), yattig1 servis (dahiliye, genel cerrahi, kadin dogum hastaliklari,
kardiyovaskiiler cerrahi, iiroloji, diger servisler), ¢ikis durumu (taburcu, eksitus,
tedaviyi kabul etmeme) veri toplama araci olarak bir takip formu olusturulup bu

formlara kaydedildi.
Arastirmaya dahil olma dlg¢iitleri:

1. SDU Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne akut karm agrisi ile basvuran ve yatist

yapilan nontravmatik hastalar

2. 18 yas tistii hastalar
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3. Aile hekimligi poliklinigine sadece check-up amagli bagvuran inflamasyon

ve iskemi bulgular1 olmayan 18 yas tistii 45 saglikli kisi
Arastirmaya dahil olmama olgiiltleri:
1. 18 yas alt1 hastalar
2. Travmatik hastalar
3. MPV degerini etkileyecek hematolojik, iskemik hastalig1 olan hastalar

Arastirmada bu kriterlere uyan biitiin evrene ulasilmasi hedeflendi ve ulasildi.
Hastalarm laboratuar tetkikleri SDU Uygulama ve Arastirma Hastanesi
laboratuarlarinda, gériintiileme yontemleri SDU Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Radyoloji Ana Bilim Dali Klinigi’nce degerlendirildi.
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4. ISTATISTIK

Veriler SPSS 15.0 kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak igin
frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanildi.
Parametrik test varsayimlarinin saglandigt durumlarda bagimsiz iki grup

3

ortalamalarinin farki “Student t testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “varyans
analizi” ile arastirildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise
bu testlerin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U” ve “Kruskall
Wallis” testleri kullanildi. Ayrica siirekli degiskenler arasindaki iligki durumu da
Pearson ve kendall’s korelasyon katsayilar1 kullanilarak analiz edildi. Pearson
korelasyon katsayisi (*) 0-0,250 arasinda ¢ok ¢ok zayif, 0,250- 0,500 arasinda zayif,
0,500-0,750 arasinda orta, 0,750-1 arasinda kuvvetli korelasyon olarak
degerlendirildi. Sonuglarimizda ¢ok ¢ok hafif olan korelasyonlar dikkate alinmadi.
Kategorik veriler ise “ki-kare anlamlilik testi” ya da "Fisher's Exact test” ile

incelendi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in % 95 anlamlilik diizeyi (ya da

a=0.05 hata pay1) kullanilmstir.
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5. SONUCLAR

Calismamiza toplam 857 olgu dahil edildi. Olgularin 812’sini hasta grubu
olusturuken 45’ini kontrol grubu olusturmakta idi. Hastalarin en genci 18 yasinda
iken en yaslis1 92 yasinda idi. Hastalarin ortalama yas1 53,09+0,750 idi. Bagvuran
hastalarin cinsiyet dagilimi ise 467 erkek, 345 kadin idi. Erkek hastalar toplam
hastalarin  %57,5’ni  (n=467) olustururken kadin hastalar %42,5’ni (n=345)
olusturmakta idi. Kontrol grubunun en genci 42 yasinda iken en yaglis1 79 yasinda
idi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 58,2 idi. Kontrol grubunun %53,3’nili (n=24)
kadinlar, %46,7’sini (n=21) erkekler olusturmakta idi.

Agrinin baslama zamani ile acil servise gelene kadar gecen siireye gore
hastalarin %38,5’1 (n:313) AS’e 24 saattir var olan karin agrisi, %27,3i (n:222) 48
saattir var olan karin agrisi, %34,1°1 (n:277) 48 saatten daha uzun siiredir var olan
karin agrisi nedeni ile bagvurdu. Hastalarin cinsiyet dagilimi ve agrinin baslangici ile

acil servise basvuru arasinda gegen siire tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Cinsiyet ve agrinin devam siiresi dagilimi

CINSIYET ERKEK KADIN TOPLAM
N 467 345 812
% %57,5 %42,5 %100
A?RIN.IN DEVAM 24 48 48 SAATTEN
SURESI SAATTIR | SAATIR FAZLA
N 313 222 277
% %38,5 %27,3 %34,2

Hastalarin agn lokalizasyonlar1 incelendiginde hastalar AS’e en sik sag alt
kadran agris1 %30,4 (n:247), ikinci sirada epigastrik agri %25,4 (n:206), iiglincii
sirada ise sag Ust kadran %24,1 (n:196) agris1 ile basvurmustur. AS’e en az basvuru
sol st kadran agris1 %2,6 (n:21) nedeni ile olmustur. Hastalarin %10,5’inde (n:85)
hem epigatrik hem de sag {ist kadran agrisi, %2,9’unda (n:24) hem sag alt, hem
suprapubik hem de sol alt kadran agristi mevcuttur. Hastalarin  agri

lokalizasyonlarinin dagilimi tablo 5’de gosterilmistir.




Tablo 5. Agri lokalizasyonlarinin dagilimi

AGRI LOKALIZASYONU N %

EPIGASTRIK 247 30,4
SAG UST KADRAN 206 25,4
SAG ALT KADRAN 196 24,1
SOL UST KADRAN 192 18,7
SOL ALT KADRAN 137 16,9
PERIUMBLIKAL 85 10,5
SUPRAPUBIK 72 8,9

YAYGIN 43 5,3
EPIGASTRIK-SAG UST KADRAN 24 2,9
SAG ALT-SOL ALT-SUPRAPUBIK 21 2,6
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Hastalarin karin agrisina eslik eden ek sikayetleri incelendiginde karin

agrisina eslik eden en sik sikayet bulanti %36.7 (n:298) idi. Hastalarin %29,1’inde
(n:237) bulanti-kusma, %2,8’inde (n:23) bulanti-kusma-kabizlik, %0,2’sinde (n:2)

bulanti-kusma-kabizlik-diger sikayetler mevcuttu. Hastalarin %10,2’sinde (n:83)

sadece diger sikayetler mevcuttu (siskinlik, yanma, sarilik v.S.). Karin agrisina eslik

eden ek sikayetler tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Ek sikayetlerin dagilimi

EK SIKAYET N %
BULANTI 298 %36,7
KUSMA 238 %29,3
BULANTI-KUSMA 237 %29,1
KABIZLIK 84 %10,3
DIGER 83 %10,2
BULANTI-KUSMA-DIGER 45 %5,5
BULANTI-KUSMA-KABIZLIK 23 %2,8
BULANTI-KUSMA-KABIZLIK-DIGER 2 %0,2

Hastalarin FM bulgular1 incelendiginde hastalarin  %99,3’tinde (n:806)

hassasiyet en sik goriilen bulgu idi. Hassasiyet ayn1 zamanda diger FM bulgularina

en sik eslik eden bulgu idi. Hastalarin %5,4’inde (n:44) psoas obdurator, %7,1’inde

(n:58) Murphy bulgusu mevcuttu. Hastalarin %11,3’iinde (n:92) hassasiyet, defans,

ribaund birlikteligi mevcuttu. Hastalarin FM bulgularinin  dagilimi tablo 7’°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Fizik muayene bulgularinin dagilimi

FiZIK MUAYENE BULGULARI N %
HASSASIYET 806 %99,3
DIGER 298 %36,7
DEFANS 236 %29,1
HASSASIYET-DEFANS 233 %28,6
RIBAUND 142 %17,5
HASSASIYET-RIBAUND 141 %17,3
HASSASIYET-DEFANS-RIBAUND 92 %11,3
MURPHY 58 %7,1
PSOAS OBDURATOR 44 %5,4
HASSAISYET-DEFANS-DIiGER 34 %4,1
HASSASIYET-RiBAUND-DIGER 24 %2,9
HASSASIYET-DEFANS-RIBAUND-DIGER 11 %1,3

Hastalara yapilan radyolojik tetkikleri incelendiginde; hastalarin %29,72’sine
(n:241) PAAG, %30’una (n:243) ADBG’si, %63,4’ne (n:515) USG, %37,7’sine
(n:306) BT c¢ekilmistir. PAAG ¢ekilen hastalarin %1,5’inde (n:12), ADBG’si ¢ekilen
hastalarin %14,2’sinde (n:115), USG vyapilan hastalarin %45,1’nde (n:366), BT
cekilen hastalarin%31°’nde (n:252) pozitif sonuglar elde edilmistir. Yapilan
radyolojik tetkikler ve dagilimi tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Yapilan radyolojik tetkiklerin dagilimi

RADYOLOJIK YAPILMIS YAPILMIS
TETKIKLER POZITIiF NEGATIF YAPILMAMIS
N % N % N %

AKCIGER GRAFISi 12 %1,5 229 %28,2 571 | %70,3
AYAKTA DIiREK BATIN 0 0 0
GRAFIsi 115 %14,2 128 %15,8 569 | %70,1
ULTRASONOGRAFI 366 %45,1 149 %18,3 297 | %36,6
BILGISAYARLI 0 0 0
TOMOGRAFi 252 %31 54 66,7 506 | %62,3

AS’e bagvuran hasta sayilar tanilarina gore incelendiginde; en sik goriilen ilk
i tan1 sirasi ile birinci safra kesesi ve koledok patolojileri %18,7 (n:152), ikinci
sirada nonspesifik karin agrisi (NSKA) %17,3 (n:141), {iglincii ise ileus volvulus
%13,8 (n:112) idi. En az goriilen {i¢ tani siras1 ile FMF %0,7 (n:6), inflamatuvar
bagirsak hastaliklar: (iilseratif kolit (UK), Crohn) %1 (n:8) ve abdominal aort




30

anevrizmasi (AAA) ve diseksiyon %1,1 (n:9) idi. Jinekolojik patolojiler hari¢ diger
tiim tanilarda erkek sayisi kadin sayisindan fazla idi. FMF tanisi alan 6 hastanin
hepsi erkek idi. Urolojik acil nedeni yatis1 yapilan 32 hastanmn 6 tanesi kadin hasta

idi. Hasta sayisinin tanilara gore dagilimi tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin tanilarina gore dagilimi

N %
TANILAR ERKEK | KADIN

SAFRA KESESI VE KOLDEOK PATOLOJILERI 81 71 %18,7
NONSPESIFiK KARIN AGRISI 76 65 %17,3
ILEUS VOLVULUS 71 41 %13,8
PANKREATIT 55 40 %11,7
APANDISIT 54 34 %10,8
JINEKOLOJIK ACILLER 0 46 %11,7
UROLOJIK ACILLER 26 6 %3,4
BATIN iCi KiTLE 22 9 %3,3
BATIN iCi ABSE 13 12 %3,1
OZOFAGUS MIDE BAGIRSAK PERFORASYONLARI 20 5 %3,1
HERNI 15 8 %2,8
PERITONIT 16 3 %2,3
ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI VE DISEKSIYON 6 3 %1,1
INFLAMATUVAR BAGIRSAK HASTALIKLARI 6 2 %1
AILEVI AKDENIZ ATESI 6 0 %0,7
TOPLAM 467 345 %100

AS’e bagvuran hastalarin tedavi sekli ve cinsiyete gore dagilimi
incelendiginde; medikal tedavi uygulanan hastalar %67,7 (n:550) iken, cerrahi
tedavi uygulanan hastalar %32,3 (n:262) idi. Erkek hastalarin %37,6’sina
medikal(n:306), %19,8 ne cerrahi (n:161); kadin hastalarin %30’una medikal(n:244),
%12,6’s1na cerrahi (n:101) tedavi uygulanmistir. Hastalarin tedavi sekli ve cinsiyete

gore dagilimi tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Tedavi sekli ve cinsiyete gore dagilimi

ERKEK KADIN TOPLAM

TEDAVI SEKLI N % N % N %
MEDIKAL 306 %37,6 244 %30 550 | %67,7
CERRAHI 161 %19,8 101 %12,6 262 %32,3
TOPLAM 467 %57,4 345 %42,6 812 %100

Hastalarin yattig1 servisler incelendiginde; en sik yatis yapilan servis %56,7
ile genel cerrahi (n:244), ikincisi %30 ile dahiliye (n:244) servisi idi. En az yatig
yapilan servis kalp damar cerrahisi (n:9) servisi idi. Hastalarin %11°1 (n:11) diger
servislere (enfeksiyon hastaliklari, kardiyoloji, anestezi ve reanimasyon Vs...)

yatirildi. Hastalarin yattig1 servislerin dagilimi tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin yattig1 servislerin dagilimi

YATIS YAPILAN SERVIS N %
GENEL CERRAHI 460 %56,7
DHILIYE 244 %30
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM 59 %7,3
UROLOJI 29 %3,6
DiGER SERVISLER 11 %1,4
KALP DAMAR CERRAHISI 9 %1,1
TOPLAM 812 %100

Hastalarin ¢ikis durumu ve cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; hastalarin
%94,8’1 (n:770) taburcu, %3’1 (n:24) exitus olurken, %2,2’si (n:18) sevk edilmis ya
da kendi istegi ile yattig1 servisten ayrilmistir. Erkek hastalarin %54,3’4 (n:441)
taburcu olurken, %1,8’1 (n:15) exitus olmustur. Kadin hastalarin %40,5’i (n:329)

taburcu olurken, %1,2’si (n:9) exitus olmustur.

Tablo 12. Hastalarin ¢ikis durumu ve cinsiyete gore dagilimi

ERKEK KADIN TOPLAM
CIKIS DURUMU N % N % N %
TABURCU 441 %54,3 329 %40,5 770 %94,8
EXITUS 15 %1,8 9 %1,2 24 %3
DiGER 11 %1,3 7 %0,9 18 %2,2
TOPLAM 467 %57,4 345 %42,6 812 %100
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Hastalarin laboratuar degerleri incelendiginde; 812 hastanin giris MPV,
platelet, nétrofil lenfosit oranina bakildi. Giris MPV’nin minimum degeri 5,5,
maksimum degeri 12,7, ortalama degeri 7,869+1,0718 idi. PLT nin minimum degeri
86000, maksimum degeri 735000, ortalama degeri 246,82+91,3 idi. Notrofil lenfosit
oraninin  minimum degeri 0,1, maksimum degeri 173, ortalama degeri
10,025+12,7545 1di. Hastalarin 474’1 ilk bes giin i¢inde taburcu oldugu icin 338
hastanin 5’inci giin MPV’sine bakildi. Minimum 5’inci gin MPV degeri 6,1,
maksimum degeri 11,8, ortalama degeri 8,358+1,0460 idi. Kontrol grubunda 45
hastanin minimum MPV degeri 7,0, maksimum MPV degeri 10,7, ortalama MPV
degeri 8,47+1,05883 idi. Hastalarin laboratuvar parametrelerinin dagilimi tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. Hastalarin laboratuvar degerlerinin dagilim

LABORATUVAR N Minimum | Maksimum Ortalama | Standart
PARAMETRELERI Deger sapma
GIRIS MPV 812 5,5 12,7 7,869 1,0718
5. GUN MPV 338 6,1 11,8 8,358 1,0460
PLATELET 812 86 735 246,82 91,3
NOTROFIL 812 0,3 29,2 9,436 4,5902
LENFOSIT 812 0,1 9,3 1,580 0,9906
NOT/LENF ORANI | 812 0,1 173 10,025 12,7545

Hastalarda bakilan WBC degeri incelendiginde 812 hastanin %43’iinde
(n:349) pozitif (yiiksek) bulunmus olup, hastalarin %57’sinde (n:463) negatif
(normal, diistik) bulunmustur. WBC degerinin dagilimi tablo 15°de gdsterilmistir.

Tablo 14. WBC degerinin dagilimi

WBC N %

POZITIF-PATOLOJIK 349 %43
NEGATIF 463 %57
TOTAL 812 %100

Hastalarda bakilan CRP degeri incelendiginde; 812 hastanin % 56’sinda
(n:461) pozitif (yliksek) bulunup, %44’tinde (n:351) negatif (normal, disiik,

calisilmamis) bulunmustur. Hastalarin yatistan itibaren 5’inci giine kadar bakilan
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CRP degerleri ¢alismaya dahil edilmis olup, CRP degeri calisilmayan hastalar ve
CRP degeri normal ¢ikanlar negatif kabul edilmistir. CRP degerinin dagilimi tablo

15°de gosterilmistir.

Tablo 15. CRP degerinin dagilimi

CRP N %

POZITIF-PATOLOJIK 461 %56
NEGATIF 351 %44
TOTAL 812 %100

Hastalarin giris MPV, WBC, CRP degerleri ve degerler arasinda iliski
incelendiginde; WBC degeri yiiksek gelen 349 hastanin ortalama MPV degeri
7,793+1,0329 iken WBC degeri normal veya diisiik gelen 463 hastanin ortalama
MPV degeri 7,926+1,0978 idi. CRP degeri yliksek gelen 461 hastanin ortalama MPV
degeri 7,830+1,0627 iken, CRP degeri normal diisiik gelen yada calisilmayan 351
hastanin ortalama MPV degeri 7,93+1,0831 idi. CRP degeri yiiksek gelen hastalar ile
diisiik, normal veya ¢alisilmayan hastalarin ortalama MPV degerleri arasinda anlamli
bir fark saptanmadi (p=0,243). WBC degeri yiiksek gelen hastalarla diisiik yada
normal gelen hastalarin ortalama MPV degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,81). MPV ile WBC, CRP iliskisi tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. MPV ile WBC, CRP iliskisi

o ORTALAMA| STANDART P
GIRIS MPV N DEGER SAPMA degeri
YUKSEK 349 7,793 1,0329
WBC | DUSUK/NORMAL | 463 7,926 1,0978 0,243
YUKSEK 461 7,83 1,0627 -
CRP [DUSUK/NORMAL/ 81
CALISILMAYAN | ! 7,93 1,0830

Hastalarin giris MPV, PLT ve nétrofil lenfosit oraninin kendi aralarinda ikili
iliskileri incelendiginde MPV ile PLT arasinda negatif yonlii zayif bir iliski mevcuttu
(p=0,000, r=-0,300). MPV ile nétrofil lenfosit orani arasinda (p=0,063, r=-0,065),
PLT ile nétrofil lenfosit orami arasinda (p=0,530, r=-0,022) herhangi bir iligki
saptanmadi. Kontrol grubunda da MPV ile PLT arasinda negatif yonli zay1f bir iliski
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mevcuttu (p=0,000, r=-0,322). Hasta grubunun MPV, PLT, nétrofil lenfosit orani
iliskisi tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. MPV, PLT, Notrofil Lenfosit orani arasindaki iliski

MPV PLT NOT/LENF
Pearson kolerasyon 1 -,300™ -,065
MPV P degeri ,000 ,063
N 812 812 812
Pearson kolerasyon -,300™ 1 -,022
PLT P degeri ,000 ,530
N 812 812 812
Pearson kolerasyon -,065 -,022 1
NOT/LENF P degeri ,063 ,530
N 812 812 812

Hastalarin giris MPV ile 5. giin MPV iliskisi incelendiginde; 338 hastanin
giris MPV degerlerinin ortalamasi 7,870+1,0012, 5. giin MPV egerlerinin ortalamasi
8,358+1,0460 idi. Giris MPV ile 5. giin MPV arasinda pozitif yonde bir iligki
saptand1 (p=0,001, r=0,647). Giris MPV ile 5. giin MPV arasindaki iliski tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Giris MPV ile 5.giin MPV iliskisi

N ORTALAMA STANDART P deseri
DEGER SAPMA egert
GIiRiISMPV | 812 7.870 1,0012 0.001
5.GUNMPV | 338 8,358 1.0460 !

Hastalarin tanilaria goére ortalama MPV degerleri incelendiginde; ortalama
MPV degeri en diisiik (MPV=7,156+0,5247) olan tan1 abdominal aort anevrizmasi,
ikinci en diisiik ortalama MPV degeri (MPV=7,553+1,1012) olan tami peritonit,
ticiincii en diistik ortalama MPV degeri (MPV=7,584+1,0495) olan tan1 batin i¢i abse
idi. Ortalama MPV degeri en yiiksek (MPV=8,300+0,6782) olan tan1 FMF idi.
Tanilara gore ortalama MPV degerlerleri arasinda iligki incelendiginde, tan1 ortalama
MPV degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,071). Hastalarin tanilara

gore ortalama MPV degerlerinin dagilimi tablo 19°da gosterilmistir.
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Tablo 19. Hastalarin tanilarina gére MPV ortalamalarinin dagilimi

MPV
TANI N Ortalama S;ZB?:;
NONSPESIFiK KARIN AGRISI 141 7,785 1,2034
iﬁ?gi gﬁi%s;l YOLLARI VE KOLEDOK 15 8,099 10891
ILEUS VOLVULUS 112 7,764 1,1142
HERNI 23 7,861 1,0841
BATIN ICi KITLE 31 8,065 1,3696
PANKREATIT 95 7,773 8427
APANDISIT 88 8,013 ,9955
UROLOJIK ACILLER 28 7,593 9951
JINEKOLOJIK ACILLER 50 7,862 1,0333
PERITONIT 19 7,553 1,1012
MIDE BAGIRSAK VS PERFORASYON 25 8,088 1,0596
INFLAMATUAR BAGIRSAK HASTALIKLARI 8 7,750 8652
BATIN iCi ABSE 25 7,584 1,0495
ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI 9 7,156 5247
AILEVI AKDENIZ ATESI 6 8,300 6782
TOTAL 812 7,869 1,0718

Hastalarin tanilara gore tedavi sekilleri incelendiginde; hastalarin %33’{ine
(n=262) cerrahi, %67’sine (n=550) medikal tedavi uygulandi. Tanilara gére en sik
cerrahi tedavi uygulanan ilk {i¢ tani sirasi ile apandisit (n=87), ileus volvulus (n=35),
jinekolojik aciller (n=23) idi. FMF ve peritonit tanis1 alan hastalarin hepsine medikal
tedavi uygulandi. Tanilara gore en sik medikal tedavi uygulanan ilk {i¢ tani sirasi ile
safra kesesi ve koledok patolojileri (n=134), NSKA (n=131), pankreatit (n=91) idi.
Cerrahi tedavi yapilan hastalar ile medikal tedavi yapilan hastalarin ortalama MPV

degerleri arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,260).




Tablo 20. Hastalarin tanilarina gére tedavi sekillerinin dagilimi
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TEDAVI SEKLI N
TANI Cerrahi Medikal Toplam

NONSPESIFiK KARIN AGRISI 10 131 141
SAFRA KESESi YOLLARI VE
KOLEDOK PATOLOJILERI 18 134 152
ILEUS VOLVULUS 35 77 112
HERNI 17 6 23
BATIN ICi KITLE 22 31
PANKREATIT 91 95
APANDISIT 87 1 88
UROLOJIK ACILLER 19 9 28
JINEKOLOJIK ACILLER 23 27 50
PERITONIT 0 19 16
MIDE BAGIRSAK VS 21 4 25
PERFORASYON
INFLAMATUAR BAGIRSAK 1 ; 8
HASTALIKLARI
BATIN iCi ABSE 13 12 25
ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI 5 4 9
AILEVI AKDENIZ ATESI 0 6 6
TOPLAM 262 550 812

Hasta grubu ile kontrol grubu ortalama MPV diizeyleri karsilastirildiginda;

hasta grubunun ortalama MPV degerleri kontrol grubuna gére daha diisiik saptandi

ve hasta grubu ile kontrol grubu MPV ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptandi

(p=0,001). Akut pankreatit tanisi alan hastalarin ortalama MPV degeri kontrol

grubuna gére anlamh diizeyde diisiik saptandi (p=0,038). ileus, volvulus tanis1 alan

hastalarin ortalama MPV degeri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik

saptandi (p=0,022). Diger hasta gruplarinda da ortalama MPV degerleri kontrol

grubuna gore daha diisiik saptandi fakat istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05). Hasta grubu ile kontrol grubu ortalama MPV diizeylerinin

karsilastirilmasi tablo 20°de gosterilmistir.
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Tablo 21. Hasta grubu ile kontrol grubu MPV ortalama degerlerinin dagilimi

ORTALAMA MPV degeri

S o
NONSPESIFiK KARIN AGRISI 7,785+1,2034 | 8,47+1,05883 | 0,113
i%?}%gﬁsgﬁg%f;ﬁl&? 8,009-1,0801 | 8.47+1,05883 | 1,000
ILEUS VOLVULUS 7,764+1,1142 | 8,47+1,05883 | 0,022
HERNI 7,861+1,0841 | 8,47+1,05883 | 1,000
BATIN iCi KITLE 8,065+1,3696 | 8,47+1,05883 | 1,000
PANKREATIT 7,773+0,9955 | 8,47+1,05883 | 0,038
APANDISIT 8,013+0,9955 | 8,47+1,05883 | 1,000
UROLOJIK ACILLER 7,593+0,9951 | 8,47+1,05883 | 0,081
JINEKOLOJIK ACILLER 7,862+1,0333 | 8,47+1,05883 | 0,696
PERITONIT 7,553+1,1012 | 8,47+1,05883 | 0,215
gqggggégggﬁxvs 8,088-1,0506 | 8,47+1,05883 | 1,000
LNESL;“A“E‘;“EE:%BAGIRSAK 7,750+0,8652 | 8,47+1,05883 | 1,000
BATIN iCi ABSE 7,584+1,0495 | 8,47+1,05883 | 0,111
ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI | 7,156+0,5247 | 8,47+1,05883 | 0,097
AILEVI AKDENIZ ATESI 8,300+0,6782 | 8,47+1,05883 | 1,000

Hastalarin tanilarina gore notrofil lenfosit oranlari incelendiginde; en diisiik

notrofil lenfosit oran1 degeri 0,1 iken en yiiksek notrofil lenfosit oran1 degeri 173 idi.

Notrofil lenfosit orani ortalamasi en yliksek tanilar sirasi ile safra kesesi ve koledok

patolojileri (13,31), mide bagirsak perforasyonu (13,74), peritonit (12,88) idi.

Notrofil lenfosit orani ortalamasi en diigiik tanilar siras1 ile AAA (4,37), batin igi

abse (4,99), tirolojik aciller (5,91) idi.
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Hastalara uygulanan radyolojik tetkikler incelendiginde; hastalarin
%29,6’s1na (n:241) PAAG ¢ekilmis olup PAAG g¢ekilen hastalarin %4,9’unda (n:12)
patolojik bulgu saptanmis olup, PAAG’sinde patoloji saptanana hastalarin %4,1°
(n=10) mide bagirsak ve diger organ perforasyonlar1 iken, %0,8’i (n=2) ileus idi.
PAAG cekilen hastalarin %95,1°nde (n:229) herhangi bir patoloji saptanmadi.

Hastalara uygulanan radyolojik tetkikler incelendiginde; hastalarin
%29,9’una (n:243) ADBG c¢ekilmis olup ADBG c¢ekilen hastalarin %47,3’linde
(n:115) patolojik bulgu saptandi. Patoloji saptanan hastalarin %92,1’i (n=106) ileus
volvulus iken, %7,9’unu (n=9) herni, NSKA, mide bagirsak perforasyonlari ve batin
ici kitle olusturmakta idi. ADBG g¢ekilen hastalarin %52,7’sinde (n:128) herhangi bir

patoloji saptanmadi.

Hastalara uygulanan radyolojik tetkikler incelendiginde; hastalarin
%63,4’tine (n:515) USG ¢ekilmis olup USG ¢ekilen hastalarin %71,1’inde (n:366)
patolojik bulgu saptandi. Patoloji saptanan hastalari sirast ile %33,3’tinii (n=122)
safra kesesi koledok patolojileri, %17,4’iinii (n=64) apandisit, %18,9’unu (n=51)
pankreatit, %10,9’unu (n=40) jinekolojik patolojiler olustururken; %19,5’ini (n=73)
batin i¢i abse, ileus, NSKA, batin igi abse, peritonit, inflamatuvar bagirsak
hastaliklari, iirolojik aciller olusturmakta idi. NSKA nedeni ile acile bagvuran
hastalarin  %53,1°’ne (n=51) USG g¢ekilmis olup %88,2’sinde (n=45) herhangi bir
patoloji saptanmadi. USG ¢ekilen hastalarin %28,9’unda (n:149) herhangi bir

patoloji saptanmadi.

Hastalara uygulanan radyolojik tetkikler incelendiginde; hastalarin
%36,7’sine (n:306) BT ¢ekilmis olup BT c¢ekilen hastalarin %82,3’tinde (n:252)
patolojik bulgu saptandi. Patoloji saptanan hastalari sirasi ile %17,4’{inli (n=44) safra
kesesi koledok patolojileri, %15,8’ini (n=40) pankreatit, %15,4’tinii (n=39) ileus,
volvulus, %10,7’sini (n=27) apandisit, %6,7’sini mide bagirsak perforasyonlari
olustururken; %32,4’iinii herni, iirolojik aciller, jinekolojik aciller, NSAP, peritonit,
inflamatuvar bagirsak hastaliklari, batin i¢i abse, abdominal aort anevrizmasi, FMF,
olusturmakta idi. NSKA nedeni ile acile bagvuran hastalarin  %53,1’ne (n=51) BT
cekilmis olup %82,3’nde (n=42) herhangi bir patoloji saptanmadi. BT c¢ekilen
hastalarin %17,6’sinda (n:54) herhangi bir patoloji saptanmadi.
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Yas ile diger bazi parametrelerin iliskisine bakildi. Yas ile agn
lokalizasyonlar1 arasinda iliski incelendiginde; epigastrik bolge (p=0,001), sag {ist
kadran (p=0,0001), sag alt kadran (p=0,001), non spesifik yaygin (p=0,001) ile yas
arasinda arasinda anlamli bir iligki saptandi. Yas ile sol {ist kadran (p=0,069), sol alt
kadran (p=0,079), umblikal boélge (p=0,30), suprapubik bolge (p=0,131) arasinda
herhangi bir iliski saptanmadi. Yas ile ek sikayetlerin varligi arasinda iliski
incelendiginde; yas ile bulanti kusma (p=0,005), kabizlik (p=0,001) arasinda anlamli
bir iliski saptandi. Yas ile laboratuar degerleri arasindaki iliski incelendiginde; yas ile
PLT arasinda negatif yonde ¢ok zayif bir iligki saptandi (p=0,001, r=-0,115). Yas ile
notrofil lenfosit orani arasinda negatif yonde zayif bir iliski saptandi (p=0,001,
r=-0,208). Yas ile CRP arasinda negatif yonde zayif bir iligski saptandi (p=0,004,
r=-0,101). Yas ile WBC arasinda herhangi bir iliski saptanmadi (p=0,105). Yas ile
tedavi sekli arasindaki iliski incelendiginde cerrahi yapilanlarin yas ortalamasi 47,
medikal tedavi uygulananlarin yas ortalamasi 55 olup anlamli bir iliski saptandi
(p=0,001). Yas ile ¢ikis durumu arasindaki iligski incelendiginde exitus olanlarin yas
ortalamas1 73, taburcu olanlarin yas ortalamasi 52 olup anlamli bir iligski saptandi
(p=0,001).

Cinsiyet ile diger bazi parametrelerin iliskisine bakildi. Cinsiyet ile agri
lokalizasyonlar1 arasinda iliski incelendiginde; epigastrik bolge (p=0,686), sag iist
kadran (p=0,107), sag alt kadran (p=0,08), sol iist kadran (p=0,680), suprapubik
bolge (p=0,853) ile cinsiyet arasinda herhangir bir iliski saptanmaz iken, sol alt
(p=0,009), umblikal bolge (p=0,017) arasinda anlaml bir iliski saptand1. Cinsiyet ile
ek sikayetlerin varlig1 arasindaki iliski incelendiginde bulant1 (p=0,167), kusma
(p=0,030), kabizlik (p=0,390) ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski saptanmadi.
Cinsiyet ile FM arasindaki iliski incelendiginde; ribaund (p=0,493), Murphy
(p=0,516) ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski saptanmaz iken, hassasiyet
(p=041), defans (p=0,006), psoas, obdurator (p=0,016) ile anlamli bir iliski saptanda.
Cinsiyet ile hastalara uygulanan radyoloji tetkiklerin iliskisi incelendiginde; PAAG
(P=1,00), ADBG (P=0,543), USG (P=0,243), BT (P=0,437) ile cinsiyet arasinda
herhangi bir iliski saptanmadi. Cinsiyet ile hastalarin yattigi servis (p=0,001)
arasinda anlamli bir iligki saptanirken, tedavi sekli (p=0,117) ve ¢ikis durumu

(p=0,836) ile cinsiyet arasinda herhangi bir iligki saptanmadi.
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MPYV ile diger baz1 parametrelerin iliskisine bakildi.

Murphy ile ortalama MPV degerleri arasinda iliski incelendiginde; sag iist
kadran agrisi olup Murphy pozitif olan hastalarla Murphy negatif olan hastalarin

ortalama MPV degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,877).

Psoas, obdurator testleri ile ortalama MPV degerleri arasinda iliski
incelendiginde; sag alt kadran agrist olup psoas obdurator testleri pozitif olan
hastalarla negatif olan hastalarin ortalama MPV degerleri arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,790).

Mide, bagirsak perforasyonu tanisi alip PAAG ¢ekilen pozitif bulgu saptanan
hastalarla PAAC c¢ekilen negatif bulgu saptanan hastalarin ortalama MPV degerleri

arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,371).

USG, BT ¢ekilen pozitif bulgu saptanan hastalarla USG ¢ekilen negatif bulgu
saptanan BT g¢ekilen pozitif bulgu saptanan hastalarin ortalama MPV degerleri

arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0,18).

MPV ile yas (p=0,720), cinsiyet (p=0,706), sikayetlerinin baslama
zamanindan acil servise basvurana kadar gecen siire (p=0,640), karin agrisina eslik
eden ek sikayetler (bulanti (p=0,166), kusma (p=0,289), kabizlik (p=0,807)),
hastalara uygulanan radyolojik tetkikler (PAAG (p=0,351), ADBG (P=0,486), USG
(P=0,052), BT (P=0,716)), tedavi sekli (p=0,260), yattig1 servis (p=0,229), c¢ikis
durumu (p=0,582) arasinda herhangi bir iligski saptanmadi.

Tani-giris MPV-yas arasinda iliski incelendiginde; batin igi kitle ile negatif
yonli zayif bir iliski (P=0,012, r=-0,447), apandisit ile negatif yonlii ¢ok zayif bir
iliski (p=0,008, r=-0,199), AAA ile negatif yonlii kuvvetli bir iligki (p=0,006, r=-
0,824) saptandi. Diger tanilarla anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tani-giris MPV-cinsiyet arasinda iliski incelendiginde; NSKA ile anlamli bir

iliski saptand1 (p=0,016 r=-0,216). Diger tanilarla anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05).

Tani-giris MPV-PLT arasinda iligki incelendiginde; NSKA ile negatif yonlii
zay1f bir iliski (p=0,001, r=-0,324), safra kesesi ve koledok patolojileri ile negatif
yonlii ¢ok zayif bir iliski (p=0,003, r=-0,242), ileus, volvulus ile negatif yonlii zayif
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bir iliski (p=0,000, r=-0,437), herni ile negatif yonlii zayif bir iliski (p=0,019,
r=-0,486), pankreatit ile negatif yonlii ¢ok zayif bir iliski (p=0,019, r=-0,241),
tirolojik aciller ile negatif yonlii zayif bir iliski (p=0,008, r=-488), jinekolojik aciller
ile negatif yonlii bir iliski (p=0,000, r=-0,558) saptandi. Diger tanilarla herhangi bir
iliski saptanmadi (p=>0,05).

Tani-giris MPV-notrofil lenfosit oran1 arasinda iligki incelendiginde; NSKA
ile negatif yonlii bir iligki (p=0,004, r=-202) saptandi. Diger tanilarla herhangi bir
iligki saptanmadi (p>0,05).

Tani-girts MPV-WBC arasinda iliski incelendiginde; NSKA ile anlamli bir
iliski (p=0,014), batin ici abse ile anlaml1 bir iliski (p=0,043) saptandi. Diger tanilarla
herhangi bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Tani-giris MPV-CRP arasinda iligki incelendiginde herhangi bir iliski
saptanmadi (p>0,05).

Tani-giris MPV-tedavi sekli arasinda iliski incelendiginde; ileus, volvulus ile
anlaml bir iligki (p=0,038) saptandi. Diger tanilarla herhangi bir iliski saptanmadi
(p>0,05).

Tani-giris MPV-¢ikis durumu arasinda iligki incelendiginde herhangi bir iliski
saptanmadi (p>0,05).

Tani-giris MPV -5’inci giin MPV arasinda iliski incelendiginde; NSKA ile
pozitif yonli kuvvetli bir iliski (p=0,039, r=0,837), safra kesesi ve koledok
patolojileri ile pozitif yonlii bir iliski (p=0,000, r=0,678), ileus, volvulus ile pozitif
yonlii bir iliski (p=0,000, r=0,716), herni ile pozitif yonli bir iliski (p=0,017,
=0,672), pankreatit ile pozitif yonlii zayif bir iliski (p=0,000, r=0,444) saptandi.
Diger tanilarla herhangi bir iliski saptanmadi (p>0,05).
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6. TARTISMA

Nontravmatik akut karmn agrili hastalarin tanisinda anamnez, fizik muayene
ve rutin tetkikler disinda tani asamasinda ve prognozu belirlemek igin
kullanabilecegimiz; kolay uygulanan, giivenilir ve ucuz bir kan tetkikine ihtiya¢
devam etmektedir. Karin agrili hasta acil serviste sik karsilasilan hasta grubu olusu
nedeniyle bu semptom ile bagvuran hastanin ayirici tanisi, operasyon endikasyonu
olup olmadigi, yatis endikasyonu varligina, acilden taburcu edilip edilmeyecegi,
poliklinik basvurusunun oOnerilip Onerilmeyecegine karar vermek, poliklinik
onerilecekse hangi poliklinige ne kadar sonra basvurulacagina karar vermek acil
hekiminin karar vermesi gereken dnemli konulardir. Bu durumda hastanin hikaye ve
fizik muayenesinin yaninda laboratuvar sonuglarinin yardimini alarak hasta hakkinda
sonuca varmak oOnemli kolaylik saglar. Karin agrili hastanin ayirici tanisinda
kullanilmak iizere literatiirde bazi belirteglerin kullanilabilir oldugu sdylenmektedir
(3). Kolay elde edilebilirlik ve yaygin kullanim imkani akut karin agrili hastalarin

erken tanisinda biyokimyasal markirlar1 olduk¢a 6nemli hale getirmektedir.

MPV rutin kan sayimi sirasinda, genellikle klinisyenlerin dikkat etmedigi,
otomatik kan sayim aletinin verdigi bir parametredir. Trombosit hacmi, trombosit
fonksiyonu ve aktivasyonu ile iliskili bulunmustur. Artmis trombosit hacmi genis
calismalarda koroner arter hastaliklari ve serebrovaskiiler hastaliklarda bagimsiz bir
risk faktorii kabul edilmistir. Trombosit hacminin trombositlerin megakaryositlerden
tiretimi sirasinda belirlendigi konusunda bir fikir birligi olusmustur. Genel olarak
trombosit sayis1 azaldikca MPV artar ve biiyiik trombositlerin daha gen¢ oldugu ve
daha reaktif olduklari diistiniilmektedir (90-99).

MPYV diizeylerinin ilseratif kolit, akut pankreatit ve hatta aterosklerotik kalp
hastaliklar1 ve ateroskleroz risk faktorleri ile iliskilendirildigi yayinlar bulunmaktadir
(7-10). Sepsis, koroner arter hastaligi, obezite, diabetes mellitus gibi hastaliklarda
MPYV yiiksek saptanirken, inflamatuar bazi hastaliklarda ise MPV diisiik bulunmustur
(12).

Amaci acil serviste akut batin tanisi alan ve yatisi yapilan hastalarin MPV
diizeylerinin tanisal degerinin arastirilmasi olan bu caligmamiza; acil servise

miiracaat eden 857 olgu dahil edildi. Bunlarin 812’sini hasta grubu 45’ini kontrol
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grubu olusturmakta idi. Hastalarin 345’1 kadin (%42,5), 467’si erkek (%57,5) idi.
Kontrol grubunun 2171 (%46,7) erkek, 24’1 ( %53,3) kadin idi. Kontrol grubunda yas
en disiik 42, en yiiksek 79 idi. Hasta grubunda yas en diisiik 18, en yiiksek 92 olup,
ortalamasi 53,09 olarak tespit edildi.

Calismamizda bazi parametrelerin birbirileri ile olan iliskisine bakildi. Yas ile
agr1 lokalizasyonlar1 arasinda iligski incelendiginde; epigastrik bolge (p=0,001), sag
iist kadran (p=0,0001), sag alt kadran (p=0,001), NSKA (p=0,001) ile yas arasinda
arasinda anlaml bir iliski saptandi. Yas ile epigastrik bolge ve sag iist kadranda olan
agrinin iligkisi, pankreas ve safra kesesi hastaliklarinin genellikle daha ileri yaslarda
olmas1 ve agrisinin bu bolgeye yayilmasina baglandi. Yas ile sag alt kadranda olan
agrismin iliskisi, akut apandisit, acil jinekolojik patolojilerin gen¢ yasta daha ¢ok
goriilmesi ve agrisinin bu bolgeye yayilmasina baglandi. Yas ile NSKA arasindaki
iligki herhangi bir temele dayandirilamadi. Yas ile notrofil lenfosit oran1 ve CRP
arasinda negatif iligki yasla birlikte viicudun inflamasyona verdigi yanitin azalmasi
ve immun sistemin zayiflamasina baglanabilir. Yas ile tedavi sekli arasindaki anlaml
iliski geng hastalarda cerrahi riskin daha az olmasi ve ileri yaslarda cerrahi risk
nedeni ile hastalara cerrahi tedavi yerine medikal tedavi uygulanmasina baglandi.
Yas ile ¢ikis durumu arasindaki iligki, gen¢ yasta olan hastalarin taburcu olma
ihtimalinin daha fazla olmasi, yasla birlikte artan 6liim riski ve ileri yaslarda daha

fazla 6liim olmasina baglandi.

Cinsiyet ile hastalarin yattig1 servis arasindaki iligki jinekolojik patolojilerin
kadin dogum hastaliklar1 servisine, iirolojik patolojilerin {iiroloji servisine, FMF’li

hastalarin hepsinin erkek olmasi ve dahiliye servisine yatmasina baglandi.

Tani-giris MPV-PLT arasinda iligki incelendiginde; NSKA, safra kesesi ve
koledok patolojileri ileus volvulus, herni, pankreatit, lirolojik aciller, jinekolojik
aciller ile olan negatif yonli iliski bu tanilarda MPV degerinin azaldik¢a PLT
degerinin artmasini gostermektedir. Fakat sadece akut pankreatit ve ileus volvulus

tanist alan hastalarda MPV diisiikligii anlamli bulundu.

Tani-giris MPV-tedavi sekli arasinda iliski incelendiginde; ileus volvulus ile

anlamli bir iliski saptandi. Cerrahi ve medikal tedavi yapilan hastalarinin MPV
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degerlerinin farkli olmasi herhangi bir nedene dayandirilamadi. Ciinkii MPV degeri

ile tedavi sekli arasinda herhangi bir iligki yoktu.

Tani-giris MPV -5’inci giin MPV arasinda iligki incelendiginde; NSKA, safra
kesesi ve koledok patolojileri, ileus volvulus, herni, akut pankreatit ile olan pozitif
yonli iligki bu tanilarda giriste bakilan MPV degerinin yatisin 5’inci gilinlinde
bakilan MPV degerinden daha diisiik oldugunu ve MPV degerinin giderek arttigin
gostermektedir. Ozellikle akut pankreatit ve ileus volvulus tanisi alan hastalarda
MPV degerinin kontrol grubuna gore anlamli diisiik gelmesi, yine bu hastalarda
MPV ile PLT arasinda olan anlamli ters iliski ile beraber yukarida bahsettigimiz gibi
5’inci giin artan MPV degerlerinin saptanmasi, bu hastalarda MPV’nin bir
inflamatuvar marker olabilecegini ve bu tedavinin takibinde 6nemli rol alabilecegini
gostermektedir. Ancak bu hastalarda daha fazla sayida hasta ile yapilacak prospektif

calismalarin daha kesin sonuglar verebilecegini diistinmekteyiz.

Onur ve arkadaglarinin yapmis oldugu “karin agrisi ile acil servise basvuran
hastalarda akut cerrahi batin belirlenmesinde Interlokin 6 (IL-6) ve Tiimor
Nekrotizan Faktor-Alfa (TNF-Alfa)’nin roli” adli ¢alismada 37 erkek ve 43 kadin
hasta alinmis; erkeklerde ortalama yas 43 (£8) yil, kadinlar i¢in 51 (£7) yil olarak
belirlenmisti (100). Caliskan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada karin agrisi ile
basvuran 957 hastanin 384’1 (%40.1) erkek ve 573’1 (%59.9) kadin olup, hastalarin
yaslar1 16 ile 93 arasinda degismekte ve yas ortalamas: 38,66 yil olarak rapor
edilmisti (101). Bizim ¢alismamizda hastalarin 345’1 kadin (%42,5), 467’si erkek
(%57,5) idi. Hastalarin yaslar1 18 ile 92 arasinda degismekte ve yas ortalamasi 53,09
olarak tespit edildi.

Cesitli batin patolojilerinden kaynaklanan karin agrisi, karnin degisik
bolgelerine yansiyabilir. Bu yiizden agrinin kadran olarak lokalizasyonu ydntemi
bazen tanida hatalara neden olabilir (102). Fakat ayn1 zamanda akut karin agrisinin
topografik olarak siniflanmasi, 6rnegin: sag alt kadran agrisi, yaygin karmn agrisi,
epigastrik agr1 sag iist kadran agris1 gibi, kullanilacak ileri goriintiileme yonteminin
seciminde 6nemli kolaylik saglar (103). Lee ve arkadaslarinin ¢alismalarinda sag iist
kadran agrisinin %97,9 duyarliliga sahip oldugunu gostermislerdir (104). Caliskan ve

arkadaglarinin yaptiklar1 calismada karin agris1 ile bagvuran 957 hastanin 582’si
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(9%60,8) ani, 375’1 (%39,2) yavas baslayan agri, 667 (%69,7) hastanin kolik agrisi,
290 (%30,3) hastanin da nonkolik tarzda agrisi mevcut oldugu rapor edilmisti (101).
Bizim ¢alismamizda ise hastalar AS’e agri lokalizasyonlarina gore epigastrik agri
206 (%25,4), sag alt kadran agrist 247 (%%30,4), sag iist kadran agris1 196 (%24,1),
yaygin agr1 152 (%18,7), umblikal bolge 72 (%8.,9), sag iist kadran agrist ile
epigatrik agr1 85 (%10,5) sikayetlerle bagvurdu.

Caliskan ve arkadaslarinin calismasinda degerlendirilen 957 karin agrili
hastanin karin agrisina ek olarak 649’unda (%67,8) bulanti, 529’unda (%55.3)
istahsizlik ve 313’ilinde (%32.7) kusma sikayetleri de oldugu rapor edilmisti (101).
Calismamizda hastalar karin agrisi ile acil servise miiracaatinda ek sikayetlerine gore
siniflandirildiklarinda; karin agrisina eslik eden bulanti 298 (% 36,7), bulanti-kusma
237 (%29,1), bulanti-kusma—kabizlik 23 (%2,8), diger sikayetler (sarilik, siskinlik
kasinti, istahsizlik vs.) 83 (%10,2) olarak bulundu. Literatiire gore karin agrisina
eslik eden en sik semptomu bulant1 olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda da karin

agrisia eslik eden en sik semptom bulant1 olup literatiirle uyumlu idi.

Acil hekiminin ayiric1 tanida disiinmesi gereken akut karm agrisi
nedenlerinin arasinda metabolik nedenler, ilaca bagli sebepler veya {iriner sistem
patolojileri de mevcuttur. Bunlardan baska 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 agrisi tanist konur (105,106).
Cesitli calismalarda NSKA orani %34-53 arasinda rapor edilmistir (107).
Calismamiza alinan 812 hastanin 141’1 (%17,3) nonspesifik karin agrisi tanisi almig
olup oranimizin literatiirle uyumlu olmadig1 goriilmiistiir. Bunun nedeni NSKA tanisi

alip sadece servise yatis1 yapilan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesine baglandi.

Akut batin ayirict tanisinda sonsuz sayida etiyoloji olmasi nedeni ile acil
servise basvuran hastalarda kisitli zaman siiresince teshis koymaktan ziyade hangi
hastanin cerrahi ekibe teslim edileceginin kararinin verilmesi ile ilgili arastirmalar,
Oteden beri ilgi odag1 olmustur. Konuyla ilgili en kapsamli ¢alismalar arasinda 26

farkl1 merkezden alinan verilerle 10320 hasta iizerinde elde edilen OMGE c¢alismasi
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verileridir (108). Bu ¢alismanin verilerine gore sirasi ile akut apandisit %18, akut
kolesistit %9,7, bagirsak obstriikksiyonu %4,1, akut jinekolojik hastaliklar %4, akut
pankreatit %2,9, irolojik aciller %2,9, perfore peptik ilser %2,5, kanser %21,5
oraninda bulunmustur. Yine bu konuda Irvin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma ile
Wilson ve arkadaglarmin 1196 hasta ile yaptiklari ¢alismalar yol gosterici olabilir
(109,110). Bu c¢alismalarin verilerine gore siras1 ile akut akut apandisit %16,8,
%15,6, akut Kolesistit, %5,1, %5,8, bagirsak obstriikksiyonu %14,8, %2,6, akut
jinekolojik hastaliklar %1,1, %4, akut pankreatit %2,4, %1,3, tirolojik aciller %5,9,
%4,7, perfore peptik ilser %2,5, %2,3, kanser %3, %0 oraninda bulundu. Bizim
calismamizda ise sirasi ile safra kesesi ve koledok patolojileri %18,7, NSKA %17,3,
ileus volvulus %13,8, akut pankreatit %11,7, akut apandisit %10,8, iirolojik aciller
%3,4, mide bagirsak perforasyonlar1 %3,1 oraninda bulundu. Literatiir bulgular ile
karsilastirildiginda; calismamiza dahil edilen hastalarin tan1 siniflandirmasina gore
safra kesesi hastaliklar1 ve akut pankreatit oranlar1 fazla, akut apandisit orani ise
diisiik olarak izlendi. Calismamizdaki safra kesesi hastaliklar1 ve pankreatit
oranlarmin fazla olus nedeninin, safra kanallarinda tas, bilier pankreatit mevcut olan
hastalarin ERCP yapilmak {izere tarafimiza sevkinin fazla olusu, ilimizde diger
saglik merkezlerinde ERCP’nin yapilmamasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.
AA oraninin daha diisiikk olusunun nedeni ise periferdeki hastanelerden iist basamak
olan hastanemize sevk gereksiniminin az olmasi ve periferdeki hastanelerde genel
cerrahi uzmanlarinin yeterli olmasina bagli olabilir. Bu {i¢ durum disinda kalan

tanilar litaratiir ile uyumludur.

Caliskan ve arkadaglarinin 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 edilmistir (101). Bizim
caligmamizda 812 hastanin 806’sinda (%99,3) fizik muayenede hassasiyet, 236’sinda
(%29,1) defans, 142’sinde (%17,5) ribaund mevcut olup bu degerler litaratiirle
uyumlu idi. Batindaki diger fizik muayene bulgular1 genellikle hassasiyetle birlikte
olup, birden fazla batin muayene bulgusu ile birliktelik gosterdi. Yapilan
caligmalarda akut karin agrisi ile bagvuran hastada karin hassasiyet varligi spesifik

karn agrilar1 tanisi i¢in Oonemli bir Olgiit olarak belirlenmistir (111,112). Bizim
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calismamizda da hastalarda karinda hassasiyet varligi onemli bir oOlgiit olarak

bulundu.

Akut karin agrisi olan hastalarda taniya gitmek i¢in USG, BT ve diiz karin
grafileri hikaye ve fizik muayeneyi tamamlayici tani araglaridir (113). Diiz karin
grafilerinden baslica; karin i¢i serbest hava, bagirsak obstriiksiyonu, iiriner sistemde
kalkiil gibi durumlarin degerlendirilmesinde yararlanilir. USG pek ¢cok merkezde
safra kesesi patolojisi, apandisit, cocuklarda hastalarda ve kadin hastalarin pelvik
patolojilerinin degerlendirilmesinde secilen ilk modalitedir. BT; genel olarak akut
karmnla gelen hastalarda en degerli goriintileme yontemi konumundadir (103).
Klother ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada Kklinik muayeneye USG ilave
edildiginde apandisit tanist %90’1 ge¢mis ve negatif laparotomi orani diisiik
bulunmustur (114). Ohmann ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise akut karinda
dogru tani, USG kullanilmadiginda %62- 87 kullanildiginda ise %83- 90 civarindadir
(115). Shea ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada USG’nin safra kesesi taslari
tanisinda sensitivite %84 ve spesifitesi % 99 olarak rapor edilmis (116). Bizim
calismamizda 812 hastanin %63,4’line batin USG c¢ekildi. Bu hastalarin %71,1’inde
patoloji saptanirken bu hastalarin siras1 ile %33,3’tinli safra kesesi ve koledok
patolojileri, %18,9’unu AA, %17,4’ini pankreatit, %10,9’unu jinekolojik patolojiler,
%19,5’ini ileus, NSKA, batin igi abse, peritonit, inflamatuvar bagirsak hastaliklari,
irolojik aciller olusturmakta idi. Hastalarin %28,9’unda herhangi bir patolojiye
rastlanmadi. Yine ¢alisgmamizda USG’nin safra kesesi ve koledok patolojilerinin
tanisinda sensivitesi %92, apandisit tanisinda sensivitesi %81 idi. Literatiir ile
karsilastirildiginda bizim ¢aligmamizda safra kesesi ve koledok patolojilerini
saptamada USG’nin sensivitesi daha yiiksekti. Bunun sebebi, iiniversitemizde
kullanilan radyolojik  goriintiileme yoOntemlerinin daha gelismis olmasina

baglanabilir.

Ergilin ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢aligmada akut apandisit tanisinda
BT’nin sensitivitesi %93, spesifisitesi %75, dogruluk oran1 %91 olarak bulunmustur
(117). Gupta ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢caligmada akut apandisit tanisinda BT'nin
sensitivite %98 ve spesifitesi % 97'dir (118). Urban ve arkadaslarinin akut abdominal
agrili olgularda BT’nin tedaviye etkisi ile ilgili yaptiklar1 calismada olgularin
%33’iinde BT’nin daha 6nce planlanan tedaviyi degistirdigi, %24 ’linde hastanede
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yatis sliresini azalttigi, %11 olguda cerrahiye zaman kazandirdigi, %26 olguda ise
olas1 tanilar1 diglayip yeni alternatif tanilara yonlendirdigi rapor edilmistir (119).
Calismamizda 812 hastanin %37,6’smasina BT ¢ekildi. Bu hastalarin %82,3’iinde
patoloji saptandi. Bu hastalarin siras1 ile %17,4’tinii safra kesesi koledok patolojileri,
%15,8’ini pankreatit, %15,4’tinti ileus volvulus, %10,7’sini apandisit, %6,7’sini
mide bagirsak perforasyonlart olustururken, %32,4’tinii herni, iirolojik aciller,
jinekolojik aciller, NSAP, peritonit, inflamatuvar bagirsak hastalikari, batin i¢i abse,
abdominal aort anevrizmasi, FMF, olusturmakta idi. Hastalarin %17,4’iinde ise
herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Yine ¢alismamizda apandisit tanisinda BT nin
sensivitesi %96 iken, safra kesesi ve koledok patolojilerinin tanisinda %96 idi. BT
akut karin agrilarinin degerlendirilmesinde algoritmada USG’den sonra yer almasina
ragmen giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Ozellikle akut apandisitte klinik ve
laboratuvar c¢alismalar1 yeterli olmasma ragmen, USG ile teshis giicliigii ¢ekilen
hastalarda (yaslilarda, kadinlarda, ¢ocuklarda) batin BT kullanimi zorunlu hale
gelmektedir. Calismamizda akut apandisit diisiiniilen hastalarin %14,7’sine batin
USG ile tan1 konulamadigindan batin BT kullanilarak tani konulmustur, bu da
litaratiirde ve ¢aligmamizda belirtildigi gibi BT nin akut apandisitteki sensivite ve

spesifitesini teyid etmektedir.

Akut karin agrili hastalarda Onur ve arkadaslarimin yaptigi calismada 80
hastanin  %48,7’sinin operasyona alindigi bu hastalarda en sik patoloji
kolesistolitiazis olarak tespit edildi. Ayn1 ¢alismada ileus, strangiile herni ve
mezenter iskeminin sirasi ile diger patolojileri olusturdugu goriildii (100). Bizim
calismamizda 812 hastanin %32,2’si opere olurken, %67,8’ne medikal tedavi
uygulandi. Opere olan hastalarin tanilarina goére sirasi ile en sik apandisit (%33,2),
ikinci ileus, volvulus (%13,3), iiglinciisii ise jinekolojik aciller (%8,7) idi. Safra
kesesi ve koledok patolojilerinin oran1 %6,8’lerde olup litaratiirle uyumlu degildi.
Bunun nedeni; acil servimize bagvuran veya sevkle gelen hastalarin ¢ogunlukla
koledok ve pankreas patolojilerinin eslik etmesi ve bu nedenle hastaya direk cerrahi
yerine MRCP, BT ya da USG sonucuna gore hastaya ERCP planlanmasiyla

aciklanabilir.

Akut apandisit (AA) en sik goriilen karin agris1 sebeplerinden birisidir. Akut

apandisitin bilin en sik rastlanan belirti ve semptomu artmis kan 16kosit diizeyi ve
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sag alt kadran agrisidir (120). Bazi calismalarda artmis 16kosit oranmin akut
apandisit i¢in sensitif oldugu, fakat tanisal degerinin olmadigi, ¢linkii sensitivitesinin
diisiik oldugu bildirilmistir (121,122). Baska bir galismada ise nétrofil-lenfosit
oraninin AA de inflamatuvar siiregte belirte¢ oldugu ve preoperatif tanisal amach
kullanilabilecegi savunulmustur (123-125). Kahramanca ve arkadaslarinin 2005-
2013 yillar1 arasinda 1067 apandisitli hastay1 iceren retrospektif olarak yaptiklari
calismada hastalar1 basit ve komplike apandisit olarak siniflandirmislar. Hastalarin
preoperatif notrofil ve lenfosit oranini degerlendirmisler. Sonug olarak da nétrofil
lenfosit oranin 4,68 civarinda bulunmasinin akut apandisit teshisinde daha kesin ve
giivenilir bir belirteg oldugu, nétrofil lenfosit oraninin 5,64 oldugu durumlarda ise
komplike ve komplike olmayan apandisitin ayiriminda yardimci olabilecegi fakat
normal nétrofil-lenfosit oraninda ise akut apandisitin dislanamayacagi belirtmislerdir
(126). Yine Narci1 ve arkadaslarinin ¢ocukluk ¢aginda 130 hastayi igeren retrospektif
olarak yaptig1 bir ¢alismada 3,5 tizeri notrofil lenfosit oranlari literatiire uygun olarak
pozitif kabul edilmis (123). Notrofil lenfosit oran1 %83,8 oraninda pozitif olarak
bulunmus ve bu deger istatistiki olarak anlamliymis (p=0,039). Sonug olarak; sik
kullanilan laboratuvar tetkikleri apandisit tanisin1 kesinlestirmekte yeterli olmadigini
ve preoperatif bakilan notrofil lenfosit oraninin, apandisit tanisi igin, diisilk maliyetle
ve kolayca elde edilebilecek, degerli bir veri oldugu savunmuslardir (127). Bizim
calismamizda ise 88 tane AA hastasi mevcuttu. Hastalarin notrofil lenfosit oranina
bakildiginda; en diisiik deger 1,2, en yiiksek deger 40, ortalama 9,095 idi. Yine
calismamizda literatiire gore hastalarin %9’unun nétrofil lenfosit orani normal
degerlerde ¢ikmasina ragmen hastalar akut apandisi tanisi almis idi. Hastalarin
%17’sinin WBC’si normal olmasina ragmen nétrofil lenfosit orani artmis idi. Bizde
notrofil lenfosit oraninin AA tanisinda WBC’den daha degerli ve giivenilir bir veri

oldugunu ancak normal degerlerle AA tanisinin diglanamayacagin1 savunmaktayiz.

Balbaloglu ve arkadaslariin yaptig1 sinovitin eslik ettigi diz osteoartritli 147
hasta, diz osteoartritli 191 hasta ve 121 kontrol grubundan olusan c¢alismada,
gruplarin MPV degerleri kendi aralarinda ve CRP ile karsilastirilmis. Sinovitin eslik
ettigi diz osteoartritli hastalarin MPV degeri(7,96+0,08), diz osteoartritli hastalarin
MPV degerinden (8,47+0,07) diisiik saptanmis ve bu iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Sinovitin eslik ettigi diz
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osteoartritli hastalarin MPV degeri (7,96+0,08), kontrol grubunun MPV degerinden
de (8,55+0,10) diisiik saptanmis ve bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Diz osteoartritli hastalarin MPV degeri ile kontrol
grubunun MPV degeri arasinda anlamli fark saptanmamis. Sinovitin eslik ettigi
osteoartritli hasta grubunda MPV ile ESR arasinda anlamli bir iliski saptanmis.
Osteoartritli  hasta gruplarinda MPV ile CRP arasinda negatif korelasyon
saptanmasina ragmen anlamli bir iliski saptanmamis. Sonug¢ olarak MPV degerinin
inflamasyonun bir gostergesi olarak kabul edilebililecegini fakat daha kapsamli
prospektif calismalara ihtiya¢ oldugunu savunmuslardir (128). Bizim ¢alismamizin
bu c¢alismayla ortak noktasi akut inflamatuvar bir siire¢ olmasidir. Bundan yola
cikarak calismamizdaki hastalarin tanilarina gére MPV ortalama degerleri kontrol
grubuna gore diisiik saptandi. Fakat sadece akut pankreatit ve ileus volvulus tanisi
alan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05). Yine
calismamizda MPV ile CRP arasinda iligkiye bakildi ve herhangi bir iliski
saptanmadi (P=0,243). Calismamiza gore MPV’nin sadece akut pankreatit ve ileus
volvulus tanist alan hastalarda taniya yardimci bir inflamatuvar markir olarak
kullanilabilecegini ancak tanilara gére daha fazla sayida hasta sayisi olan prospektif

calismalarin yapilmasi gerektigini savunmaktayiz.

Multipl skleroz (MS) santral sinir sisteminin inflamatuvar demiyelinizan bir
hastaligidir. Santral sinir sistemi demiyelinizasyonunda perivaskiiler inflamasyon
oldugu eskiden beri one siiriilmektedir. Ancak son zamanlarda MS patogenezinde
platelet aktivasyonunun rolii olabilecegi de one stiriilmektedir (129-131). Uzar ve ark
46 hasta ve 38 saglikli kisiden olusan yaptig1 bir ¢alismada; MS atak sirasinda (8,0 +
1,2) ve atak sonrasinda (7,9 + 1,2) ortalama trombosit hacmi degerleri arasinda bir
fark bulunmamis (p>0.05). Multipl skleroz grubu (8,1 + 1,3) ile kontrol grubu
ortalama trombosit hacmi degerleri (8,1 + 1,1) arasinda bir fark bulunmamis
(p>0.05). Sonug olarak MS atak sirasinda ve sonrasinda ortalama trombosit hacmi
degerleri arasinda bir degisiklik yokmus. Bu bulgu MS patogenezinde platelet
aktivasyonunun 6nemli bir rolii olmadigini destekledigini ancak; MS ve ortalama
trombosit hacmi arasindaki iliskinin prospektif olarak arastirllmasi gerektigini ve
calismanin retrospektif yapilmasi ve olgularin bir kisminda kontrol ortalama

trombosit hacmi sonuclarina ulasilamamasi nedeni ile calismanin sinirlayici
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oldugunu séylemisler (132). Bizim ¢alismamizin bu ¢alismayla ortak noktasi akut
inflamatuvar bir siire¢ olmasidir. Bundan yola ¢ikarak calismamizdaki hastalarin
tanilarina gére MPV ortalama degerleri kontrol grubuna gore diisiik saptandi. Fakat
sadece akut pankreatit ve ileus volvulus tanisi alan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (P<0,05). Bizde ¢alismamiza goére MPV’nin sadece akut
pankreatit ve ileus volvulus tanisi alan hastalarda taniya yardimci bir inflamatuvar
markir olarak kullanilabilecegini ancak tanilara gére daha fazla sayida hasta sayisi

olan prospektif ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini savunmaktayiz.

Bir inflamatuvar hastalik olan romatoid artritte MPV disiik olarak
bulunmustur. Kisacik ve arkadaslarinin heniiz basilma asamasinda olan bir
calismalarinda, aktif seyirli ankilozan spondilit ve romatoid artritli hastalarda
trombosit hacmi diisiik bulunmus ve tedavi ile MPV diizeylerinde artis ve

normallesme izlenmistir (85).

Inflamatuar barsak hastaliklar1 seyrinde MPV’nin etkilendigini gosteren
yaymlarin disinda Kapsoritakis ve arkadaslarinin ¢alismasinda trombosit hacminin
azalmasi ile hastalik aktivitesi arasinda bir korelasyon gosterilmistir (132-136). Basar
ve arkadaslarinin 145 UK ve 73 Crohn hastasi iizerinde yaptiklari ¢alismada MPV
diizeylerini hastaligin aktif doneminde kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
bulmuslardir (137). Bizim c¢alisgmamizda ise toplamda 6 UK ve 2 Crohn hastas
bulunmaktaydi. Kontrol grubu ile karsilagtrildiginda MPV diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bunun sebebinin hasta sayisinin azligina
bagli olabilecegi ve hasta sayisinin daha fazla oldugu c¢alisma yapildiginda daha

anlamli sonuglara ulasilabilecegi diistlintildii.

FMF ile MPV diizeylerinin iligkilendirildigi smirh yayinlarda farkli sonuglar
elde edilmistir. FMF hastalarinda ataksiz donemde MPV diizeylerinde artis oldugunu
bildiren bazi yayinlar olmakla birlikte, FMF’de MPV diizeylerinin arastirildigi
tilkemizden yayinlanmis bir raporda, MPV diizeylerinin ataksiz dénemlerde kontrol
grubu ile benzer diizeylerde oldugu ancak atak sirasinda daha disiik oldugu
belirtilmistir (138,139). Topal ve arkadaslarinin 39 FMF ve 29 Irritable barsak
sendromlu (IBS) hastanin MPV diizeylerini karsilastirdig1 calismalarinda FMF’ li
hastalarin MPV diizeyleri anlamli derecede diisik bulunmustur. Fakat FMF
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hastalarinin hepsi kolsisin aliyor olmasindan dolayr bunun MPV sonuglarini
etkilemis olabilecegi diisiiniilmiis, kolsisin alan ve almayan hastalarla yapilacak olan
yeni calismalarda daha anlamli sonuglar elde edilebilecegi savunulmustur (140).
Celik ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada ise toplam 90 FMF hastasi
calismaya dahil edilmis. FMF hastalar1 atak durumunda ve remisyon durumunda
olarak 2 gruba ayrilmis. Bu iki grubun MPV diizeyleri karsilastirilmis. Atak
durumundaki FMF hastalarinin MPV diizeyi remisyondaki FMF hastalarindan daha
yiiksek saptanmig fakat istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark saptanmamustir.
Kolsisin kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda da anlamli fark saptanmamistir
(141). Bizim galismamizda toplam 6 FMF hastasi mevcuttu. Hastalarin hepsi kolsisin
almaktaydi ve hastalarin hepsi akut atak durumundaydi. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda MPV  diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Biz de hastalarimizin hepsinin kolsisin aliyor olmasinin ve hasta
sayisinin az olmasinin MPV diizeylerini etkilemis olabilecegini, kolsisin almayan ve
daha fazla sayida hasta ile yapilacak yeni ¢alismalarda daha anlamli sonuglar elde

edilebilecegini diistinmekteyiz.

Yilmaz ve arkadaslarinin akut pankreatit tanis1 olan 30 hasta ve 30 kontrol
grubunu iceren calismasinda, c¢alismaya katilan hastalarin = %57°si kadin, %43’
erkek, kontrol grubunun ise %50’si erkek, %50’si kadinmis. Hasta ve kontrol
grubunun yas ortalamasi karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark saptanmamustir.
MPV diizeyleri karsilastirildiginda hasta grubunun MPV degeri (8.82+1,33) kontrol
grubunun MPV degeri (7.94+0,54) saptanmistir. Hasta grubunun MPV degeri
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0.01). Hasta grubu ile
kontrol grubu PLT degerleri agisindan degerlendirildiginde; hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik saptanmistir. Sonug olarak bu ¢alismada, MPV
degerlerinin akut pankreatitli hastalarda anlamli derecede yiikseldigini, ileride
yapilacak daha fazla ¢alisma sayesinde akut pankreatitin tan1 ve tedavisinde dnemli
bir markir olabilecegi savunulmustur (142). Bizim calismamiz ise akut pankreatit
tanisi alan 95 hasta ve 45 kontrol grubundan olusmaktaydi, Hastalarin %42’si kadin,
%581 erkek, kontrol grubunda ise %531 kadin, (%47’si erkek idi. Hasta grubunun
yas ortalamasi 59,03, kontrol grubunun yas ortalamasi 58,20 idi. Hasta grubu ile

kontrol grubu yas ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Hasta grubunun
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ortalama MPV degeri (7,773+0,8427), kontrol grubunun ortalama MPV degeri
(8,47+1,0588) idi. Hasta grubunun MPV degeri kontrol grubuna goére anlamli
derecede diisiik saptandi (p<0.038). Yine calismamizda 95 hastanin 77’sinin giris
MPV degeri 7,81, 5’inci glin MPV degeri 8,23 olup bu degerler arasinda istatiksel
acidan anlaml bir fark saptandi (p=0,001). Hastalarin 5’inci giin MPV degerleri giris
MPV degerlerine gore daha yliksekti. Sonug¢ olarak bizde calismamiza gore Yilmaz
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin aksine MPV degerlerinin akut pankreatitli
hastalarda inflamasyona sekonder anlamli derecede diistiigiinii, ileride yapilacak
daha fazla calisma sayesinde akut pankreatitin tani ve tedavisinin takibinde 6dnemli

bir markir olabilecegini savunmaktayiz.

Mean platelet volume (MPV) tam kan sayimi igerisinde olan bir parametredir.
Ulseratif kolit, Ankilozan spondilit gibi hastaliklarda azaldig1 icin inflamatuvar bir
marker olarak kabul edilmistir. Albayrak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada AA
tanis1 alan hastalarda MPV degerinin istatistiksel olarak distiigiinii ve AA tanisi
destekledigi rapor etmisler ve MPV degerinin ucuz ve kolay ulasilabilmesini ve
zaman kaybettirmedigini 6zellikle vurgulamiglardir (143). Uyanik ve arkadaslarinin
cocukluk cagindaki AA hastalarda yaptiklar1 ¢alismada MPV degerinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini rapor etmislerdir (144). Yine Bilici ve arkadaslarinin
cocukluk caginda 100 AA ve 100 kontrol grubundan olugan yaptig1 ¢alismada AA
tanist alan hastalarda MPV degerinin kontrol grubuna gore anlmali derecede diisiik
saptamiglardir (145). Bizim ¢alismamizda AA tanisi alan 88 hastanin MPV degeri
ortalamas1 8,013%+0,9955 idi. Kontrol grubu ile karsilastirlldiginda MPV degeri
kontrol grubuna gore daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli bir
fark saptanmadi. Dolayisiyla bizim ¢alismamizda MPV degeri AA tanisini gosteren
bir parametre olarak uygun degildi. Fakat daha fazla hasta ile yapilacak prospektif
caligmalarin yapilmasi gerektigini ve yapilan bu caligmalarin anlamli sonug

verebilecegini savunmaktay1z.

Calismamiz, tanilara gore hasta sayilarinin yetersiz olmasi ve dengesiz
dagilimi, hastalarin kotii aliskanliklari, kullandiklari ilaglarin etkisinin goz ardi
edilmesi, ¢alismanin retrospektif olmasi ve hastalarin sahip olduklar1 ek hastaliklarin
epikrizlerde tam belirtilmemesi nedeni ile bu calisma akut karin agrili hastalarda

MPV’nin bir tanisal parametre olarak kullanilabilecegi konusunda genel hiikiimler
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belirtmek i¢in yeterli degildir. Buna ragmen akut pankreatit ve ileus volvulus tanisi
alan hastalarda MPV degeri kontrol grubuna gore diisiik saptanip bu hastalarda 5’inci
MPV degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu da bize bu
hastalarda MPV’nin tan1 ve tedavinin takibinde kullanilabilecek bir markir

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu calismadan elde ettigimiz verilere goére; MPV’nin ileus volvulus ve
pankreatit siiphesi olup arada kalinan durumlarda ya da bu hastalarin tanisinin
konulmasi i¢in uygun tetkiklerin yetersiz oldugu durumlarda taniya yardimci bir
markir olabilecegini diisiinmekle birlikte ¢alisma geneline bakinca, akut karin agrili
hastalarda serum MPV diizeylerini tanisal parametre olarak kullanmayi ¢ok uygun
gormemekteyiz. Bu hastalarda MPV’nin kullanishh bir tanisal belirteg olup
olamayacag1 konusunda genis hasta gruplari ile yapilacak daha kapsamli 6zellikle

prospektif ¢caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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OZET

SDU Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne Basvuran Akut Karin Agrii Hastalarda
Ortalama Trombosit Hacmi (MPV) Diizeyinin Tanmisal Degerinin Arastirilmasi

Akut karmn agrili hasta acil serviste sik karsilasilan hasta grubudur. Ayirici
taninin yapilmasi ¢ogu zaman hayati dneme sahiptir. Kolay elde edilebilirlik ve
yaygin kullanim imkani akut karm agrili hastalarin erken tanisinda biyokimyasal
markirlar1 olduk¢a 6nemli hale getirmektedir. Bu calismada akut karin agrisi ile AS’e
bagvurup yatisi yapilan hastalarda MPV’nin tanisal degerinin arastirilmasi planlandi.

Calismaya 27.03.2013 tarihinde SDU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 88 sayili karari ile onay alindiktan sonra 1 Ocak 2012 ile 1 Mart 2013
tarihleri arasinda SDU acil servise basvuran toplam 857 olgu dahil edildi. Olgularin
812’si hasta grubu olup, 45’1 kontrol grubu idi. Calismadaki 812 hasta ile 45 saglikli
kisinin MPV diizeyleri karsilastirildi. Arsiv taramasi yaparak hasta grubundaki
olgularin; yas, cinsiyet, agr1 baslangici ile AS’e bagvurana kadar gecen siire, fizik
muayene bulgulari, tedavi sekli, ¢ikis durumu, 5’inci giin MPV, platelet, notrofil
lenfosit orani, WBC, CRP ile MPV degerleri aralarindaki iligki incelendi ve
MPV’nin nontravmatik akut karmn agrilarindaki tanisal degerinin bulunup
bulunmadig: arastirildi.

Bagvuran hastalarin cinsiyet dagilimi1 467 erkek, 345 kadin idi. Erkek hastalar
toplam hastalarin %57,5’ni olustururken kadin hastalar %42,5’ni olusturmakta idi.
Kontrol grubunun en genci 42 yasinda iken en yaslist 79 yasinda idi. Kontrol
grubunun yas ortalamasi 58,2 idi. Kontrol grubunun %53,3 ’nii kadinlar, %46,7’sini
erkekler olusturmakta idi. Agr1 baslangicr ile acil servise gelene kadar gecen siireye
gore hastalarin %38,5’1 AS’e 24 saattir var olan karin agrisi, %27,3’0 48 saattir var
olan karin agrisi, %34,1’i 48 saatten daha uzun siiredir var olan karin agrisi nedeni
ile basvurdu.

AS’e bagvuran karin agrili hastalarin kesin tanilari incelendiginde en sik
rastlananlar siklik sirasina gore safra kesesi ve koledok patolojileri %18,7, NSKA
%17,3, ileus volvulus %13,8, akut pankreatit %11,7, apandisit %10,8 tespit edildi.
Calismaya alinan 812 hastanin 5’inci giin MPV ortalama degeri 8,358+1,0460 fL,
platelet degerleri ortalama 246,82+91,3 u/L, nétrofil lenfosit oran1 ortalama degeri
10,025+12,75 u/L olarak bulundu. Caligmadaki akut karmn agrili hasta grubunda giris
MPV degerleri ortalama 7,869+1,0718 fL, saglikli kontrol grubu MPV degerleri
ortalama 8,47+1,0588fL olup, hasta grubunun ortalama MPV diizeyi, saglikli
bireylerden daha diisiiktii. Ancak sadece akut pankreatit ve ileus volvulus tanist alan
hastalarda bu diistikliik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Bu ¢alismadan elde ettigimiz verilere gore; pankreatit ve ileus volvulus tanisi
alan hastalarda arada kalinan durumlarda MPV’nin taniya yardimci bir markir
olabilecegini diistinmekle birlikte, diger akut karin agrili hastalarda serum MPV
diizeylerini tanisal parametre olarak kullanmak uygun degildir. Bu hastalarda
MPV’nin tanisal parametre olarak kullanilmasi konusunda genis hasta gruplari ile
yapilacak prospektif ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Karin Agrisi, Ortalama Trombosit Hacmi
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ABSTRACT

The Evaluation of the Diagnostic value of Mean Platelet Volume (MPV) in
Patients with Acute Abdominal Pain that Attend the Emergency Department of
SDU Faculty of Medicine

Patients with acute abdominal pain is the most common patient group in the
emergency department. Differential diagnosis if often vital. The biochemical
parameters becomes significant with the opportunity of easy availability and
widespread use in early diagnosis of patients with acute abdominal pain. In this study
it has been planned to investigate the diagnostic value of MPV of patients that attend
emergency department and become an inpatient with acute abdominal pain.

The study after having a confirmation on 27.03.2013 from The Clinical
Research Ethics Committee of the SDU Faculty of Medicine decision no.88 there has
been 857 patients in total that attended to the emergency department of SDU between
dates 01.01.2012-01.03.2014. 812 of the patients were the ill group whereas 45 were
the control group. The MPV levels of 812 patient group with 45 healthy control
group has been compared.

By scanning archives of the patients; age, sex, pain onset and time passed
until attending to the emergency department, physical examination findings, type of
treatment, hospital discharge status, 5th day MPV, platelets, neutrophils,
lymphocytes ratio, WBC, the relationship between CRP and MPV were examined
and MPV’s nontraumatic acute abdominal pain was investigated for the presence of
diagnostic value.

The gender distribution of patients were 467 male and 347 female. Male
patients formed 57,5% in total patients and female patients formed 42,5% . The
youngest in control group was 42 years old and the oldest was 79 years old. The
average age in the control group was 58,2. The 53,3% of the control group were
formed by females and 46,7% were formed by males. From the time of pain onset
and the time passed attending to the emergency department the 38,5% of patients had
24 hours of abdominal pain, 27,3% had 48 hours of abdominal pain and 34,1% had
more than 48 hours of abdominal pain. After investigating the final diagnosis of the
patients that attended to the emergency department with abdominal pain, the most
common starting from the most frequent were found to be 18,7% gallbladder and bile
duct, NSKA 17,3%, ileusvolvulus 13,8%, 11,7% acute pancreatitis and 10,8%
appendicitis.

812 patients in the study found to have an average value of 8,358+1,0460 fL
MPV on the 5th day, average platelet value of 246,82+91,3 uw/L, and 10,025+12,75
u/L of mean value of neutrophil-lymphocyte ratio.

The first average MPV values of patients with acute abdominal pain in the
study were 7,869+£1,0718 fL, healthy control groups average MPV values were
8,47+1,0588fL, shows that the average MPV level were lower than the healthy
group. However, this decrease was statistically significant only in patients diagnosed
with acute pancreatitis and ileus volvulus.
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According to the data we have obtained from this study; patients presented
with pancreatitis and volvulus, MPV may be a diagnostic co-marker when diagnosis
is not certain but it is not suitable to use diagnostic parameters and serum MPV
levels of patients with acute abdominal pain, large prospective studies are needed to
use MPV diagnostic parameters on these patients.

Key words: Emergency Service, Abdominal Pain, Mean Platelet Volume.
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