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1. GIRIS ve AMAC

Tiim diinyada, Acil Servisler’ler (AS) hastalara hizmetin kesintisiz bir sekilde
sunuldugu boliimlerdir. AS’e bagvuran hastalara hizli, dogru ve kesintisiz hizmet verme
zorunlulugu AS’i diger boliimlerden farkli kilmaktadir. AS’ler genellikle birbirinden
farkli yakinmalari olan bir¢ok hastaya hizmet vermektedir. Karin agris1 yakinmasi AS’e
bagvuru nedenlerinin basinda gelir ve tim AS bagvurularinin %5-8’ini olusturur (1).
Akut karin agrisi; bir haftadan daha az siire varolan, nontravmatik nedenlere baglh
gelisen, nedeni bilinmeyen, karin i¢i veya karin dis1 organlar ilgilendiren
hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan bir semptomdur. Akut karin agris1 medikal
veya cerrahi bir acilin habercisidir (2). Karin agris1 hemen herkesin yagami boyunca
en az bir kez karsilastig1t bir durumdur. Acil servislere bagvuran hastalarin = %5-
10’unda karin agris1 vardir (3). Acil servislere gelis nedenleri arasinda karin agrisi 6.

sirada yer alir ve tim medikal acillerin de 4. nedenidir (2).

Karin agrili hastaya yaklagim, AS’te gdrev yapan hekimler i¢in son derece
sikintili bir durumdur. Bu sikintinin nedeni; karin agrisinin hayati tehlike yaratabilecek
bir nedene bagl olabilecegidir. AS’te muayene edilip taburcu edilen hastalarin %3’ {inlin
takip eden ilk 3 hafta i¢inde tekrar tibbi miidahaleye gereksinim duyduklar: bildirilmistir
(1). Karin agrili hastada tan1 ve tedavinin planlanmasinda 6ykii ve fizik muayene esas
olmakla birlikte, taninin dogrulanmasi ve tedavinin zamanlamasi i¢in tanisal girisimlere
ve konsiiltasyonlara da gereksinim duyulmaktadir. Bazi1 vakalarda istenilen seri tetkik ve

konsiiltasyonlar ise hastanin acil serviste kalma siiresinin uzamasina neden olmaktadir.

Karin agris1 ile bagvuran hastalarin bazilarinda peptik iilser perforasyonu, aort
anevrizma riiptlirii gibi ¢ok ciddi patolojiler olabilecegi gibi, bir¢ok hastada da
dispepsi gibi daha 6nemsiz problemler agriy1 olusturabilir. Genel olarak bakildiginda
karin agrist sikayeti olan hastalarin yaklasik %20-25’in1 hastaneye acil yatis
gerektiren hastalar olustururken, %35-40’1m1 yapilan tiim tetkiklere ragmen hic bir
patolojinin bulunmadigi, bilinen karn agrisi formlarina uymayan, agik ve anlagilir
sonuglara varilamayan, ¢ogu kez gozlem altinda tutulurken agrilar1 kendiliginden
gecgen nonspesifik karin agrili hastalar olusturur (2, 3). Acil kliniklerde akut karin
agrisinin tan1 ve tedavisi tiim teknolojik gelismelere ragmen hala 6nemli klinik

sorunlarin basinda gelmektedir. Tanida anamnez, fizik muayene, goriintiileme ve



laboratuvar yontemlerinden yararlanilmakla birlikte akut karin agrisinin tanisinda
sorunlar devam etmektedir. Bu ¢alismada Siileyman Demirel Universitesi (SDU)
Acil Servisine karin agrisi ile bagvuran hastalarin sikliginin, cerrahi ve cerrahi disi
akut karin sikliginin, yatirilarak tedavi edilenlerin oraninin, karin agrisina neden olan
hastalik  dagiliminin, demografik 06zelliklerinin, morbidite, —mortalitesinin

belirlenmesi ve takiplerde elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karmn Agnist Tanim, Ozellikleri ve Yaklasim

Akut karin agrisi, travmaya bagli olmayan, kendiliginden olusan, siklikla acil
operasyon gerektiren ana semptomu karin agrisi olan ve bir haftadan daha kisa siireli
karin agrilari olarak tarif edilebilir (4, 5). Genel populasyon dikkate alindiginda acil
servislere basvuran yillik hasta oran1 %0.44’tiir. Acil servise bagvuran hastalarin %5-
10°nu karin agrist olusturur ve %35-40’nin nedeni nonspesifiktir. En az 48 saat siiren
ve karin agrisint kusmanin izledigi, rebound, hassasiyet ve defans varligi cerrahi

arastirma gerektirir (6).

Akut karm agrilar1 diizenli ve titiz bir yaklasim gerektirir. Oykii ve fizik
muayene esliginde muhtemel tanilara yonelik ¢alismalar yapilmahidir. Klinisyen
hastanin yatirilmasina karar verdikten sonra tedavinin cerrahi veya medikal mi
olacagin1 daha ileri testlerle belirler (4). Akut karmn bir ¢ok hastaliga bagl olarak
gelisebilir. Bu hastaliklar medikal, cerrahi ve karin disi patolojiler olmak {izere ii¢
ana baglikta toplanir. Cerrahi bir patoloji tibbi ya da karin dis1 bir patoloji gibi ele

alinirsa, her gecen an hastada morbidite ve mortaliteyi artirir (7).
2.2. Epidemiyoloji

Isvigre’de 1994 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore yetiskin toplumun 1/3’iiniin en
az 3 aylik siire i¢inde bir kez karm agris1 epizotu gecirdigi ve AS’lere bir yilda ortalama
%0.44 karin agrili hastanin bagvurdugu bildirilmistir (8). US National Center for Health
Statistics verilerine gére 1996 yilinda AS’e bir y1l boyunca ortalama %0.57 karmn agrili
hastanin bagvurdugu ve bunun AS’lere en sik bagvuru nedeni oldugu bildirilmistir. 2000
yilinda ise bu oran yillik %0.63 hasta olarak bildirilmistir (9). Karin agrili hastalarda
hastaneye yatig oran1 %18-42 arasinda degismekte ve bu oran 65 yas iistiinde %63 gibi
bir orana ¢ikmaktadir (10). Gastroenteritler cerrahi gerektirmeyen karmn agrilarinin en
stk nedenidir. Acil servislerde akut abdominal agrinin en sik nedeni %40-60 oranla
nonspesifik karin agrilaridir. Akut apandisit ise en sik cerrahi nedenidir (%4-24).
Acil servislerde sik goriilen ve hayati tehdit eden karin agris1 nedenleri arasinda i

organ perforasyonu, akut pankreatit, abdominal aort anevrizma riiptiirii, intestinal



obstriiksiyon ve mezenter iskemi yer alir (11, 12). Akut karin nedenleri tablo 1 ve
tablo 2’de verilmistir (13).

Tablo 1. Akut karin agrisinin sik nedenleri

TANI ORAN (%)
NON SPESIFIK KARIN AGRISI 34
APENDISIT 28
SAFRA YOLU HASTALIKLARI 10
INCE BARSAK HASTALIKLARI 4
AKUT JINEKOLOJIK BOZUKLUKLAR 4
PANKREATIT 3
RENAL KOLIK 3
PERFORE PEPTIK ULSER 3
KANSER 2
DIVERTIKULER HASTALIKLAR 2
DIGERLERI 6




Tablo 2. Akut karin sebepler

1. inflamasyon / infeksiyon
A. Periton
1. Kirmyasal pertonit: Erken ddnem 0 lser perforagyonu, safra kesesi perforasyonu, over kistirdptind, mitelschmerz
2. Bakierwel paritonit
a. Primer: pndmokoksik, streptokoksik, tOberkiiloz
b. Sekondar: mide, barsak ve safrayollannin perforasyonlan
B. Liimenli Gastrointestinal organlar
1. Apandist
2. Kolesigit
3. Peptik dlserler
4. Gastroenterit
5. Regional enter t
6. Mackel divertikiliti
7. Kolit-iilserat, bakeryel, amipli
8. Diverikalit
C. Solid organlar
1. Hapatit
2. Pankreatit
3. Karacider apsesi
4. Dalak apsesi
D. Mezenter-lenfadenit
E. Pelvis organlan
1. Enflamatuar pekis hastalid
2. Toboovarial apsa
3. Endomedrit
Il. Mekanik (obstriikksiyon, akut dilatasyon)
A. Liimenli organlar
1. Barsak cbariksivonu: volulus, ifvajinasyon, adrazyon, fitik, imdér
2. Safra obstriksivonu: taslar, tGmdr, koledok kisti, hemaobili
B. Solid organlar
1. Akut splenomegali
2. Akut hepatomegali: kalp yemezlidi, Budd-Chiri
C. Mezenter-omenta | torsiyon
D. Pelvis organlar
1. Ower kisti
2. Ektopik gebelik
. Vaskiiler
A. intraperitonel kanama
1. Karacider raptini
2. Dalak riptdri
3. Mezenter riptiri
4, Ektopik gebealik raptara
2. Aort veya splenik arter riptdrd
B. iskemi
1. Mezenterik tromb oz veya emboli
2. Dalak infarktiso
3. Omentum iskemisi

IV. Digerleri ) - -
A. Endom eriosis M Farkden Ow re Zinner AU (31

Karin agrist nedenleri 70 yas {izeri hastalarda daha farkli olup, akut kolesistit,
malignensi, ileus, nonspesifik karin agrilari, gastroduodenal iilser, akut divertikiilit,
akut pankreatit, akut apandisite daha sik rastlanilir (12). Cerrahi gerektirmeyen akut

karin nedenleri tablo 3’de verilmistir (4).



Tablo 3. Cerrahi gerektirmeyen akut karin nedenleri

ENDOKRIN VE METABOLIK ENFEKSIYON VE ENFLAMATUAR
NEDENLER HASTALIK
Uremi Tabes dorsalis

Diyabetik ketoasidoz

Herpes zoster

Addison komasi

Akut romatizmal ates

Akut intermitten porfiria

Henoch-Schonlein purpura

Herediter Akdeniz atesi

Sistemik lupus eritematdz

HEMATOLOJIK BOZUKLUKLAR

Poliarteritis nodazo

Orak hiicreli anemi TORASIK BOLGE

Akut 16semi Miyokart enfarktiisii

Kan diskrazileri Akut perikardit

TOKSIN VE iILACLAR Pndmoni

Narkotik alimi Pulmoner emboli

Agir metal zehirlenmesi Pndmotoraks
Ampiyem

Kalga ve sirt agrist

Yasl hastalarda agriy1 algilama ve enflamasyona; ates ve kas yanit1 azaldig:
icin, genglerle ayn1 semptom ve bulgular gériilmez. Voliim acig1, kanama, sepsis
nedeni ile gelisen hipovolemi normalde hipertansif olan hastanin kan basincinin
normotansif Olgiilmesi ile gozden kagabilir (5). Tamidaki yanlisliklar cerrahi
gerektiren bir grup hastanin izlenmesine veya cerrahi gerektirmeyen bir grup
hastanin opere edilmesine yol agar. Bu durumlarin her ikisinde de mortalite ve

morbidite ileri derece yiiksektir (14).

2.3. Karm Agrisinin Fizyopatolojisi

Akut karmli hastayr degerlendirmeden Once karin agrisini olusturan agri

tipleri ile ilgili temel bazi bilgileri hatirlamak gerekir. Karin agrilar1 klinik olarak {i¢

gruba ayrilir.

Bunlar viseral, parietal (somatik) ve yansiyan agridir (5, 13).




2.3.1. Visseral agrilar

Gerilme, basing artis1 ve iskemi visseral agriyr uyarir (15). Hasta viseral

agriy1, agriya neden olan organin bulundugu bolgede degil, embriyoda koken aldig

dermatom segmentlerinde hisseder (7). Visseral agrilarin 6zellikleri:

1.

Karin i¢indeki i¢i bos organlarin spastik kasilmalari, limen igindeki
basing artigi, iskemi ve solid organlarin kapsiillerinin ani gerilmesi

sonucu olusur (16).

Agn lifleri bilateral oldugu i¢in iyi lokalize edilemeyen agri, rahatsizlik

hissi seklinde algilanabilir (15).

Viseral agri, i¢i bos organlarin duvart ve solid organ kapsiillerinde

yerlesen afferent C lifleri tarafindan iletilir ve duyusu talamusta algilanir

(16).

Siddetli viseral agrida otonomik refleksler araciligi ile terleme, bulanti,
kusma, tasikardi, bradikardi goriiliir. Bobrek ve iireterlerde unilateral
innervasyon oldugundan bu bélgenin viseral agrilari orta hatta degil tek

tarafta hissedilir (16).

Agrinin baglangici yavas ve siiresi uzundur (16).

2.3.2. Somatik Agr

Parietal peritonun stimulasyonu sonucu olusur. Iskemi, inflamasyon ve

parietal peritonun gerilmesi sonucu agri olusur. Bu agrilar genelde keskin, rahatsiz

edici, Oksiiriik ve hareketle artan agrilardir (5, 15). Karin duvari ve parietal

peritondan ¢ikan getirici somatik sinirler T5-L2 seviyelerinde medulla spinalise

girerler (7). Hem C hemde A lifleri ile medulla spinalis arka kokiine, oradan beyin

korteksine ulasir.

Bu sinir lifleri A-6 tipi lifler olup, ileti hizlar1 6-30 m/sn’dir. Somatik agrilar,

agriya yol agan patolojinin yerlesimini gosterir (7). Somatik agr1 6zellikleri:

1) Somatik agrilar iyi lokalize edilen agrilardir. Karin duvarini innerve eden

spinal sinirlerle iletilir (16).



2) Somatik agr1 varligi agriya neden olan hastaligin komplike hale geldiginin

ve cerrahi endikasyonun ortaya ¢iktiginin bir gostergesidir (16).

3) Bu agrilar solunum, kusma ve hareketle artar. Rijidite mevcuttur.
2.3.3. Yansiyan Agni

Karin agrisina ilave olarak uzak bir viicut bolgesinde agr1 hissedilen agriya
yanstyan agri1 denir. Akut karinda yansiyan agriya en iyi Ornek, diyafragmatik
peritonun irritasyonu sonucu omuzlarda hissedilen agridir (Kehr Bulgusu) (7).
Ayrica pnomonili bir hastada T9 dermatomunun etkilenmesi sonucu karin agrist
olusmasi (15), pankreatitte sirt bolgesinde agri olmasi, iireteral kolik agrisinin ayni
taraf kasiklarda olmasi da yansiyan agr1 6rnekleridir (17). Yanstyan agr1 anatomik
olarak farkli ancak embriyolojik olarak ortak olusumlarin afferent innervasyonlarinin

ayni olmasi sonucu olusan durumdur (16).
2.4. Akut Karm Agris1 Tanisi
2.4.1. Oykii

Ozgecmis, soygecmis, sosyal yasam, alman ilaclar, yakin zaman icinde

yapilan seyahatlar gibi konularda bilgi edinilmelidir (7).
2.4.1.1. Ozgecmis ve Soy Gecmis

Gegirilmis ameliyatlar ve hastaliklar (kronik bobrek hastaligi, diyabet ve
kardiyak hastaliklar vs) karin ve kasik fitiklariin bulunup bulunmadigi, daha 6nce
benzer agrisinin olup olmadigi dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir (7). Karin agrili

hastanin 6ykiisiinde dikkat edilecek noktalar tablo 4’de verilmistir (18).



Tablo 4. Akut karn agris1 dykiisiinde dikkat edilecek noktalar

Akut karin agrisi oykiisiinde dikkat edilecek hususla

S (site) Yeri
O (onset) Baslangici
C (character) Karekteri
R (radiation) Yayilim
A (associated symptoms) Miskili semptomlar
T (time course) Zamanla degisimi
E (exacerbating/ relieving factors)  Kotiilestiren ve iyilestirn faktorler
S (system review) Sistem arastirmasi
2.4.1.2. Yeri

Karmm bdlgesi epigastrik, sag hipokondriak, sol hipokondriak, umblikal,
suprapubik, sag lumbal, sol lumbal, sag iliak ve sol iliak olarak 9 bolgeye ayrilabilir.

Sag tst kadran agrilarinin (sag hipokondriak) en sik nedeni duodenal iilser,
akut pankreatit, akut kolesistit ve akut hepatittir. Sol iist kadran (sol hipokondriak)
agrisi yapanlar; gastrit, gastrik iilser, akut pankreatit ve dalak enfarkt1 veya riiptiirii
olabilir. Akut apandisit en sik sag alt batin agrisi, divertikiilozis de en sik sol alt
kadran agris1 nedenidir. Urolojik ve jinekolojik hastaliklar alt bdlgede karm agrisina

neden olurlar (19).
2.4.1.3. Baslangic1 ve Karekteri

Siddetli ve ani ortaya c¢ikan karin agrilari organ perforasyonunu
diistindiirtirken, kolonik divertikiil, duodenum veya midenin peptik iilser hastaligi da
olabilir. Bele vuran siddetli agrilarda aortik anevrizma riiptiirlinden

stiphelenilmelidir.

Kolik agrilar safra kesesi, barsak ve tlireterden koken alan agrilardir. Yavas
baslaylp zamanla kotiilesen agrilar genellikle inflamasyon kokenli olup kolesistit

veya divertikiilitte goriilebilir (18).
2.4.1.4. Agrimin Yayilim

Cerrahi karin agrilarinin yayilim paterni ve eslik eden belirtiler hastaligin

taninmasinda 6nemlidir. Akut apandisitin erken doneminde olan umblikal karin
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agrist zamanla pariyetal peritonunda inflamasyona katilmasi ile yer degistirir.
Pankreatitde retroperitoneal yapilarin etkilenmesi sonucu agri sirt bolgesine
yayilabilir. Duodenal iilser perforasyonunda sag iliak alana, kolesistitde diyafragma

irritasyonuna bagli omuza yayuilabilir (18).
2.4.1.5. Tliskili Semptomlar
Istahsizlik, bulant1, kusma sik eslik eden sikayetlerdir (18).
2.4.1.5.1. Gaz-gaita Cikaramama

Paralitik ileus veya cerrahi bir patoloji olan mekanik barsak tikanikliklarinda
agr1 disinda ikinci belirgin sikayet gaz-gaita ¢ikaramamadir. Mekanik tikaniklarda

agriin kolik karakteri ve giderek artan kusmalar son derece dnemlidir.
Gerginlik nedeni, barsak salgilarinin ve piitrifikasyon sonucu ortaya ¢ikan
gazlarin birikmesidir. Gerginlik distal tikaniklarda daha belirgindir (7).

2.4.1.5.2. istahsizhk

Akut apandisit olgularinin % 95’inde agr1 6ncesi pek de uzun olmayan bir

donem istahsizlik s6z konusudur (7).
2.4.1.5.3. Sarihk

Hepatobiliyer bozukluklar: diisiindiirmelidir. Sag iist kadran agrisi ile birlikte
hepatomegali ve sarilik hepatitin; titreme ile yiikselen ates ve sarilik, kolanjitin; st

gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi ve sarilik hemobilinin gdstergeleridir.
2.4.1.5.4. Hipotansiyon

Akut karin disiiniilen bir hastada erken déonemde hipovolemi bulgular tespit
edildiginde hastanin yas1 ve cinsi goz Oniinde bulundurularak iki patoloji

diistiniilmelidir. Bunlar dis gebelik riiptiirii ve aort anevrizma riiptiiriidiir.

Sirtta ani ve siddetli agr1 ile gelen hastada kan basinct her iki koldan ayr1 ayr1
Olgtilmelidir. Kollar arasindaki fark yiiksek olursa, akut aort disseksiyonundan

stiphelenilmelidir (7).
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2.4.1.5.5. Ates

Inflamatuar akut karin hastaliklarinda subfebril bir ates olabilir. Akut karmn
diisiiniilen bir hastada ates saptanirsa; oncelikle akut karin hastaliklarina bagli batin

i¢i apse, jeneralize peritonit, kolanjit gibi komplikasyonlar arastirilmalidir (7).
2.4.1.6. Baslama Zamani

Akut karin agrili hastalar genelde bes giinden daha kisa siireli karin agrisi

tariflerler.

Karin agrilarinin alt1 saatten daha uzun siireli olmasi altta yatan cerrahi bir

duruma igaret edebilecegi i¢in yakin gézlem gerektirir (18).
2.4.1.7. Arttiran ve Azaltan Nedenler

Hareketle artan karin agrilar1 periton irritasyonunu gosterir, siklikla cerrahi
bir nedeni disiindiiriir. Anti-enflamatuvar ilaglar peptik iilser perforasyonuna neden
olurken, kortikosteroidler onemli abdominal patolojileri maskeleyebilir. Kardiyak
sorunlar mezenter arter emboli ve iskemisini, prodiiktif oksiirik pndmonileri akla
getirmelidir (18).

2.4.1.8. Sistem Sorgulamasi

Crohn hastaligi gibi durumlarda hastalarin 6zgecmisi onemlidir. Onceki
gecirilmis karin ameliyatlar1 adezyonlara sebep olacagi i¢in barsak obstruksiyonunun
nedeni olabilir (18). Bulanti, kusma, istahsizlik, kabizlik ishal, {isiime, titreme gibi
semptomlar karin agrist ile birlikte bulunabilir. Sarilik, iisiime, titreme ve ates

stiptiratif kolanjiti akla getirmelidir.
2.4.2. Fizik Muayene

Akut karmn agrilarmin tanisindaki en onemli unsur fizik muayene (FM)

becerisi ve deneyimidir (20).
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2.4.2.1. inspeksiyon

Akut karin agrili hastanin FM’si genel gozlemle baslar. Karin duvarindaki
skar, herni, kitle, distansiyon gozlenebilir. Sklerada ikter hepatobiliyer hastalik isareti
olabilir (19). Kolik tarzinda (intestinal, renal) agrilarda hasta hareketli iken, iltihabi
olaylarda (peritonit, akut apandisit) hareketsizlik hakimdir. Karin igindeki iltihabi

olaylarda gdgiis solunumu hakim olup, karin pek solunuma katilmaz.
2.4.2.2. Oskiiltasyon

Peristaltizim degerlendirmesi i¢in oskiiltasyon yapilir. Barsak sesleri normal,
hiperaktif ve hipoaktif diye siniflandirilir. Peritonit, gastroenteritte hiperaktif sesler
almir. Paralitik ileusta hipoaktif ses alinabilir. Oskiiltasyon, perkiisyon ve

palpasyondan once yapilmalidir (19).
2.4.2.3. Perkiisyon

Perkiisyonda normalde karaciger iizerinde matite, epigastrik bolgede
hipersonorite alimir. Intestinal obstriiksiyon ve asit varliginda genel perkiisyonda
siskin karm vardir. Asit varliginda agikligi yukar1 bakan matite alir (19).
Barsaklarda ileri derecede gaz biriktiginde timpanik ses, karin iginde sivi var ise
matite yine perkiisyonla saptanabilir. Hastanin agriy1r tarif ettigi yerin uzagindan

baslayarak yapilan mikroperkiisyon karindaki hassasiyeti ortaya ¢ikarir (17).
2.4.2.4. Palpasyon

Hastaya agizdan nefes alip vermesi sdylenerek, her iki el yumusak sekilde
hastanin karnina bastirilarak adale defansi ortadan kaldirilir. Kas spazmina baglh
istemli defans olabilir. Istemsiz defans genelde peritonitte goriiliir (19). Peritonitte

goriilen dort bulgu, defans, rijidite, rebound ve hassasiyettir (21).

Oksiiriik testi: Palpasyonla &zellikle rebound tespiti igin yapilan muayenede
peritonitli hastalarda ¢ok fazla agri duyulabilir. Bu gibi hallerde oOksiirtiilmekle

hastanin en fazla agriyan yeri tespit edilebilir (13).
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2.4.2.5. Rektal Tuse

Pelvik lokalizasyonlu apandisitlerde ve pelviperitonit hallerinde tek tarafli
veya cift tarafli hassasiyet tespit edilebilir. Rektum tliimorii, uterus salpinksinin
hassasiyeti ile salpenjit tanmisinda yardimcidir. Akut karin hastalarinda rektal

muayene yapilmadan fizik muayene tamamlanmis sayilmamalidir (7).
2.4.3. Tam Yontemleri

Hasta takibe alindigi andan itibaren tam kan sayimi, kan grubu, kan
elektrolitleri, kan gazlari, kan sekeri, kanama ve pihtilasma zamani, karaciger
fonksiyon testleri, kreatinin, idrar analizi, gaitada gizli kan yine gerekli oldugu

hallerde amilaz ve lipaz i¢in 6rnek alinmalidir.

Ureteral kolik veya iiriner sistem infeksiyonlar1 agisindan hastayr gereksiz

acil operasyondan korumak i¢in tam idrar tahlili mutlaka yapilmahidir (22).
2.4.3.1. Lokositoz

Inflamatuar akut karin hastalarinda genellikle orta dereceli 16kositoz (10.000-
15.000 ml/u) goriilir. Periferik yaymada polimorf niiveli 16kositlerde (PNL) artis
yani sola kayma tespit edilebilir. Akut karin diisiiniilen hastada 15.000 ml/u iizerinde
16kosit degerlerinde jeneralize peritonit, batin i¢i abse, kolanjit gibi ciddi
komplikasyonlar ya da karmn igi organlarda iskemi diisiindiirmelidir (7). Ilk olarak
hemoglobin, hemotokrit, 16kosit sayist ve idrar tetkiki yapilmalidir. Lokositoz ve

periferik yaymada sola kayma infeksiyonu gosterir.
2.4.3.2. Amilaz

Akut pankreatitin klinik semptom ve bulgularinin varliginda genellikle kanda

amilaz yiiksekligi bulunur. Amilaz su durumlarda artar (Tablo 5) (23).
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Tablo 5. Hiperamilazemi yapan nedenler

Intraabdominal nedenler Ekstraabdominal nedenler
Akut pankreatit Tiikriik bezi hastaliklar:
Alut apandisit Kafa travmasi
Aort anevrizmma diseksiyonu Diyabetik ketoasidoz
Ince barsak travmalar Pnoémoni
Perfore iilser Yaniklar
Ince barsak obstriiksiyonu laglar

Mezenter iskemi

Fallop tiip hastaliklar
Afferant loop sendromu
Gebelik

Renal transplantasyon
Renal disfonksiyon

2.4.3.3. Kreatinin ve Elektrolitler

Dehidratasyonlu hastalarda, kardiyak etkilerinden dolay1 6zellikle potasyum
degeri postoperatif sivi replasmaninda 6nemlidir. Sebebi obstriiksiyon olan renal

kolikli hastalarda serum kreatinin degeri yiikselebilir (21).
2.4.3.4. Idrar Tahlili ve Karaciger Enzimleri

Diyabetik hastalarda karin agris1 yapabilen ketoasidozun ayirt edilebilmesi

icin kan sekeri ve idrarda glukoz, aseton artis1 aranmalidir.

Alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminz (AST) ve spesifik
antijenlerin tespiti viral hepatiti ayirt ettirebilir. Hematiiri bir dreter tasim

diisiindiiriir. Bazen akut apandisitte (retrogekal) idrarda kan ve 16kosit artis1 olabilir.
2.4.35. EKG

Kirk yas iizeri tanisi siipheli karin agrilarinda elektrokardiografi (EKG), olasi
miyokard enfarktiisiinii (MI) gosterebilir (21).
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2.4.3.6. Akut Karim Radyolojik Tanis1

Fizik baki ve laboratuar bulgular1 genellikle akut karin tanisi igin yeterlidir.
Radyolojik incelemeler, klinik siiphelerin dogrulanmasi, etiyolojik tanimin
belirlenmesi ve tedavi planlanmasmin yapilmasinda yarar saglar. Temel amag,
gereksiz invaziv tan1 yontemleri ve laparotomilerin sayisini azaltip, gecikmeden
dogru tan1 ve uygun tedavi secimlerinin farkliligi nedeniyle, tedaviye karar
verilmeden Once taninin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir (24). Ayakta ve yatarak diiz

karin grafileri akut karin tanisinda en sik kullanilan yontemlerdir.
2.4.3.6.1. Ayakta ve Yatarak Direkt Karin Grafisi

Biliyer ve iiriner sistem taslari, aorttaki kalsifikasyonlar (anevrizmada),

fekalitler direkt karin grafisinde goriilebilir (17).

Supin, ayakta ve dekiibitis filmleri gazlarin dagilimini belirlemek i¢in rutinde

en sik kullanilan yontemlerdir (24).

GIS’de tikaniklig1 olan hastalarda direkt karin grafileri %50-60 oranda teshis
edici, %20-30 oraninda siiphelendirici, %10-20 oraninda yanilticidir (7). Direkt
grafilerde i¢i gaz dolu olan bagirsak anslar1 (sentiner loop) akut pankreatitlerde siktir.
Ayrica her iki fleksurada gaz goriinmeside (cut-off belirtisi) pankreatitlerde goriilen

diger bir bulgudur (25).
2.4.3.6.2. Akciger Grafisi

Akut karin siiphesi olan hastalarda posteroanterior akciger grafisi (PAAG)
rutin olarak cekilmelidir. Bu grafiler akut karin tablosuna yol agabilen toraks ici
patolojilerin teshisini saglar (7). Karinda serbest hava varligim1 degerlendirmek igin
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 (24).
2.4.3.6.3. Ultrasonografi

Akut karin tablosu ile gelen her hastaya kolaylikla yapilabilecek ve kisa

stirede hekime c¢ok fazla bilgi saglayabilecek bir yontemdir. Solid organlar ve sivi,
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ses dalgalarini iyi iletirken yag dokusu ve hava iyi iletici degildir. Bu nedenle sisman

hastalarda ve bagisaklarda gaz olan hastalarda US’nun tan1 degeri diistiktiir (7).
2.4.3.6.4. Bilgisayarh Tomografi

Pankreasin, retroperitoneal lezyonlarin tanisinda yararli bilgi verebilen bu
yontem abdominal kitleleri arastirmada da yararhdir. GIS perforasyonunda, BT
kiiciik miktarlardaki serbest havayr gostermede direk grafilerden daha distiindiir.
Intraperitoneal gaz saptanmasinda BT nin duyarliligi %92 iken, direk grafilerin %74
olarak belirlenmistir (26). BT pankreatik ve retroperitoneal lezyonlarin ya da karinda
yerlesmis enfeksiyonlarin (Akut divertikiilit, plastrone apandisit, karin igi abse)
tanisinda daha faydalidir.

2.4.3.7. Spesifik Tam Yontemleri
2.4.3.7.1. Parasentez

Serbest peritoneal sivi tespit edilen hastalarda yararli bilgiler saglar. USG
esliginde yapilmas: komplikasyonlar1 azaltir. Paralitik ileus ve mekanik bagirsak
tikanikligir olan hastalarda yapilmamalidir. Parasentez ile sivinin cinsi (asit, kan,

safra, idrar, bagirsak mayii) saptanabilir (16).
2.4.3.7.2. Peritoneal Lavaj

Ozellikle karin travmalar1 ve suur bozuklugu nedeniyle FM’si tam olarak
degerlendirilemeyen hastalarda kullanilabilen tani yontemidir. Yikama igeriginde
kan ya da barsak icerigi varligi acil laparotomi endikasyonudur. Yikama veya

aspirasyon sivisinda nétrofil varligi peritonit bulgusudur ( 16 ).
2.4.3.7.3. Tamisal Laparoskopi (TL)

Akut karin agris1 olan FM, laboratuvar ve radyolojik yontemler ile rahatlikla
laparotomi karari verilemeyen hastalarda TL yanlis teshis oranini %?20’lerden
%0’lara kadar indirebilir. Ozellikle kadinlarin alt kadran agrilarinda ayirici taniy:

kesin olarak saglayan en giivenilir tan1 yontemidir (7).
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2.4.3.7.4 Anjiyografi

Akut karin hastalarinda anjiyografi; mezenter arter tikanikligi ve mezenter
ven trombozu diisiiniilen hastalarda kesin taniy1 saglar. Hemodinamisi stabil olmayan

ve sepsisi olan hastalarda kontrendikedir (7).

Kanama ve mezenter tikanikliklarinda selektif anjiografi ile kanama ve
tikanma yeri belirlenebilir ve ayni zamanda embolizasyon ile kanama tedaviside

yapilabilir (7).
2.4.3.7.5. Endoskopi

Proktosigmoidoskopi, mekanik barsak tikanmalarinin nedenini aragtirmada alt
GIS kanamalarin ve kolondaki kitlelerin arastirilmasinda basvurulabilecek bir
yontemdir. Ayni sekilde 6zafagogastroskopi de iist GIS kanama ve mide tiimérlerinin
tanisinda yardimcidir. Sag st kadran ya da epigastriyumda akut karin agris1 olan
ancak teshis edici fizik bulgu tespit edilmeyen hastalarda gastroduodenoskopi ayirict
taniy1, kolanjit diisiiniilen hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi
(ERCP) ve sfinkterotomi hem tan1 hem de tedavi saglar (7).

2.5. Ayirier Tam
2.5.1. Nonspesifik Karin Agris1 (NSAP)

Biitiin calismalara ragmen nedeni bulunamamis veya kendiliginden sonlanan
karin agrilarina NSAP denir. Karin agrisindan sonra en sik goriilen sikayet bulanti,
agrinin en sik lokalize oldugu bolge epigastrik ve alt karin bolgeleridir. Laboratuar

testleri genelde normaldir ancak hastalarda orta diizeyde 16kositoz olabilir.

NSAP olanlar nedeni belli olmayan karin agrilarint kapsar ve agn
kendiliginden sonlanabilir. NSAP olanlar cerrahi operasyona ihtiyag gostermemekle

beraber hatali olarak altta yatan cerrahi bir patoloji olabilir (21, 27).
2.5.2. Akut Apandisit

Akut apandisit akut karin sendromunun en sik sebebidir. Erken tan1 ve cerrahi

tedaviyle mortalite %1’in altinda iken, perforasyonda %30’a yiikselir (28). Cerrah
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akut apandisit 6n tanisiyla ameliyat ettigi hastalarin %85-90’inda apandisit
saptamissa dogru karar vermis demektir, %10-15 normal apendiks saptanmasi makul
kabul edilebilir (29). Apandisitin klasik bulgularin olmadigi atipik hastalarda
tanidaki karigikliklar tedavinin gecikmesine yol agar (30). Apandisitin taninamamasi
nedeniyle gelisen komplikasyonlar: intraabdominal abseler, yara enfeksiyonu,

adezyon olusumu, barsak obstruksiyonu ve infertilitedir (31).

Apendiks yerlesimi ¢ekal, subgekal, retroileal ve retrogekal olabilir. Bu
yerlesim farkliliklar1 klinik tanida zorluklar dogurur (32). Sol alt kadrana palpasyonla
basing uygulandiginda sag alt kadranda agr1 olmasi Rovsing belirtisi olarak bilinir.
Psoas belirtisi, psoas kasinda irritasyon sonucu olur (33). Maksimal hassasiyetin
oldugu McBurney noktasi, gobek ile anterior siiperior ilyak iskeleti birlestiren hattin
1/3 distal kismidir. Akut apandisitte 39-39,5 C° olabilen ates, perforasyon gelismesi
durumunda 40-41 C®’ye ulasabilir (34).

Tanida gecikmeler yiiksek morbidite ve mortalite nedenidir. Tedavinin
geciktirilmesi perforasyon hizini (%34-75), yara enfeksiyon riskini (%0-11), pelvik
apse oranmi (%1-5) ve karmn i¢i adezyon riskini artirir. Cerrah i¢in %10-30’luk
yalanc1 pozitif tan1 degeri makul goriilmiistiir. Gereksiz apendektomi oranini
diistirmek ve dogru tan1 koyma sansini artirmak i¢in skor yontemleri gelistirilmistir
(35). Akut apandisitte klinik bulgularin yorumu hastayi ilk géren hekim ve 6zellikle
acil birim hekimlerinin deneyimine bagli olarak yanlis tan1 oranini arttirdigr ¢esitli

calismalarla gosterilmistir (36).

Ozellikle yashlarda daha sik olmak iizere, 16kosit sayis1 normal olabilir veya
perfore apandisitte 16kopeni gozlenebilir. Ayrintili periferik yaymada pargali nétrofil
hakimiyeti vardir (37).

Bilgisayarli tomografi, akut apandisit diigiiniilen olgularda non-invazif altin
standartdir. Lokalize enflamasyon ve apseyi gosterir (38). Akut apandisitin
saptanmasinda niikleer goriintileme olarak kullanilan  Teknesyum  99m
fanolesomab’in sensitivitesi ve spesifisitesi %87 dir. Bu teknik akut apandisitin tani

ve tedavisinde umut vericidir (39, 40).



19

2.5.2.1. ApandisitTedavisi

Akut apandisitte tedavi apendektomidir. Preoperatif antibiyotik proflaksisi
enfeksiyoz komplikasyonlar1 azaltir. Perforasyon veya gangrenoz apandisit varsa
hastanin atesi ve 1okosit degeri normale gelene kadar antibiyotige devam edilir ve
cerrahi miidahalede deri ve deri alt1 agik birakilir, 4-5 giin sonra gecikmis primer
kapatma uygulanir. Enflamatuvar kitle (plastron) ile karsilagilirsa antibiyotik
tedavisine takiben 6 hafta ile 3 ay arasinda elektif apendektomi yapilir (33).

2.5.3. Safra Yolu Enfeksiyonlar:

Akut kolesistit, safra taslarinin duktus sistikusu tikamasina sonucu olusan
sekonder safra kesesi inflamasyonudur (41). Semptomatik safra taglarmin %1-3’nde
akut kolesistit gelisir. Duktus sistikusun tikanmasi inflamasyonu baslatir. Hastalik
stirecinde safra kesesi gangreni ve perforasyonu olusabilir (42). Safra kesesi

hastaliklarinda klinik goriinimler tablo 6’da verilmistir (43).

Tablo 6. Safra kesesi hastaliklarinda klinik gériiniimler

Safra kesesi hastaliklarmda klinik goriintimler

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

Biitiin kolesistit vakalarinin %5-14’nde goriilen yasami tehdit eden akalkiiloz
kolesistit olusur ve %50 {izerinde mortalitesi vardir (42). Temel semptom karin agrisi
olup genellikle hafiftir, yash hastalarin % 79’unda vardir. Fizik muayenede ates ve
sariliga ek olarak sag iist kadranda palpasyonla duyarlilik, hastalarin 2/3’iinde vardir.

Sag subkostal bolge palpasyonunda derin nefes almasi sdylenen hastanin nefesini
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tutmasina Murphy bulgusu denir. Murphy bulgusunun sensitivitesi %97,2 ve
spesifitesi %48,3 bulunmugstur. Pozitif tahmin degeri %70, negatif tahmin degeri
%093,3 olarak belirlenmistir. Lokosit sayisinin yiikselmesi ve sola kayma beklenen
bir bulgudur (44). Direkt karin grafisi akut kolanjitin tanisinda yardimci olmaz. USG,
BT, ERCP, perkutan trans kolanjiografi kolanjite yol acabilen bulgulari ortaya
koymasi yoniinden yararlidir (45).

2.5.4. Mekanik Barsak Obstriiksiyonu

Genel Cerrahi servisine yatirilan hastalarin yaklasik %20°sini olusturur.
Barsak liimeninin tam veya kismi olarak intrensek veya ekstrensek bir lezyon
tarafindan bloke edilmesi olarak tanimlanan bu cerrahi problemden paralitik ileus,
intestinal psoudoobstriiksiyon ve primer mezenterik iskemi gibi mekanik olmayan
haller ayirt edilmelidir (46). Mekanik ince barsak obstriiksiyonu (IBO) gecirilmis
cerrahi islemler veya enflamatuvar hastaliklardan dolayr gelisen adezyonlardan
kaynaklanir. inkansere inguinal herni en sik ikinci nedendir. intestinal obstriiksiyon

nedenleri tablo 7°de gosterilmistir (47).

Tablo 7. Intestinal obstruksiyon nedenleri

Duodenum Ince barsak  Kolon

Stenoz Adezyon Karsinoma

Yabanci Cisim(Bezoar) Herni Fekal Tikac

Striktiir Invaginasyon  Ulseratif Kolit

Superior mezenter arter Lenfoma Volvulus

sendromu Striktiir Divertikiilitis
Invaginasyon

Psddo-obstriiksiyon

Kalin barsak obstriiksiyonlarindaki 6ncelikli nedenler; kolon kanseri,
divertikiilit, sigmoid volvulustur. Karin i¢i kanser riski 40 yasindan sonraki her
dekatta ikiye katlanir (48). Barsak sesleri erken donemde hiperaktif ve metalik
vasifta olup ge¢ donemde ve strangulasyon gelismis olgularda azaldig: hatta tam bir
sessizligin hakim oldugu tesbit edilebilir (49). Direkt karin filmlerinin barsak
obstriiksiyonu tanis1 i¢in %50-80 oraninda tanisal oldugu bildirilmektedir. Tam

zorlugu olan durumlarda BT kullanilabilir (50).
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Tedavi medikal veya cerrahi yapilir: Oral alimin kisitlanmasi, nazogastrik
sonda ile gastrik dekompresyon, intravenoz sivi tedavisi, Sivi-elektrolit defisitinin

karsilanmasi, l6kositoz varliginda parenteral antibiyotik tedavisi verilmesidir (47).

Hastalar giinliik karin grafisi ile takip edilir. Lokalize adezyon, apse varligi,
lokal veya sistemik komplikasyonlar olusmussa cerrahi yapilir. Komplikasyon
sonucu barsak gangreni ve strangiilasyon gelisebilir (51). Nazogastrik tiip ile
dekompresyon her tip obstriiksiyon i¢in yapilmasi gereken ilk tedavi segenegidir
(52). Strangiilasyonlu obstriiksiyonlarda mortalite (%10-20) ve morbidite (%40)
oranlar1 basit obstriiksiyonlardan anlamli olarak yiiksek olup oliimlerin yarisinda

strangulasyonun yarattigi komplikasyonlar yer almaktadir (53).
2.5.5. Akut Pankreatit

Akut pankreatitin yaklagik %85°1, glandin 6demiyle kendini gdsteren hafif bir
Klinik tabloyla seyreder. %15’inde ise, siklikla sok, sepsis, agir metabolik bozukluk,
GIS kanamasi, dissemine intravaskiiler koagiilapati (DIC) ve multipl organ
yetmezligi ile ciddi oranda mortalite ve morbiditeye yol agar (39). Akut pankreatit
nedenleri safra yollar1 hastaligi, alkol, hiperlipidemi, hiperkalsemi, ailesel, travma,
retrograd pankreatografi, iskemi, hipotansiyon, pankreas kanalinin obstriiksiyonu,
viral enfeksiyon, idiyopatik ve ilaglar olarak sayilabilir (54). Fizik muayenede
dikkati ¢eken bir diger bulgu da, sag ve sol plevral effiizyon veya sol diyafram
yiikselmesidir. Solunum yetmezIigi ile de tasikardi, dispne ve siyanoz ortaya ¢ikar
(54). Hiperamilazemi, genellikle semptomlar basladiktan sonra 24 saat i¢inde gelisir.
Serum amilaz degerinin 1000’in {stiinde olmasi, safra tas1 pankreatiti igin
karakteristik bir bulgu sayilabilir (39). Gerekli endikasyonlar olustugunda akut
pankreatitte =~ BT’den  faydanilabilir  (55). Akut pankreatitin  pulmoner,

kardiyovaskiiler, metabolik vs. komplikasyonlar1 olabilir (56).
2.5.6. Mezenter iskemi ve Emboli

Akut mezenterik iskemi, erken tami gerektiren, hayati tehdit eden, barsak
nekrozu ve hasta oliimii ile sonuglanan bir vaskiiler acildir. Erken tan1 ve etkili bir
tedavi ile iyi klinik sonuglar saglanabilir (57). Besinci dekad iizerindeki kimselerde

%75-90 gibi yiiksek mortalite hiz1 ile ilskilidir. Tan1 ve tedavideki gecikmelerin en
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stk nedeni hastanin asemptomatik olmast veya FM ile uyumsuz karin agrisi

semptomlarinin varligidir (58).

Mezenter ven trombozu tanisinin dislanmasinda veya baska yoOntemlerle
taninin  konamadigi durumlarda BT kullanilabilir. Akut mezenterik iskemi,
mortalitesi %60-80’in iizerinde ve insidansi gittikge artan Oliimciil bir hastaliktir.
Klinik bulgular, baslangigta nonspesifik olup karin agrisinin ciddiyeti ile uyumsuz
FM bulgular1 vardir. Barsak iskemisi hizli ilerleyerek barsak nekrozuna donebilir

veya ciddi metabolik bozukluklara ve multipl organ yetmezliklerine yol agabilir (57).
2.5.7. Gastrointestinal Perforasyon

Gastrointestinal perforasyon ve kanamada mortalite oram1 60 yas
tistiindekilerde ozellikle de kadinlarda genglere gore 100 kat daha fazladir (48).
Yashlarda yapilan bir calismada Nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII)
kullananlarm kullanmayanlara gore peptik iilser veya GIS kanamasindan 6liim
oranlari1 dort kat arttigini tespit etmistir (59). Perforasyondan siiphelenilen
hastalarin AS tedavilerinde nazogastrik uygulama, volim replasmani, antibiyotik

verilmesi ve hizli cerrahi konsiiltasyon yapilmasi gerekir (60).
2.5.8. Kolon Volvulusu

Sigmoid volvulus en sik goriilen sekli olup tiim volvuluslarin %75-80’in1
olusturur. Predispozan faktorler arasinda ozellikle inaktivite, laksatif, trankilizan,

antikolinerjik, ganglion blokerleri ve antiparkinson ila¢ kullanimi sayilabilir (48).

Volvulus olusumunun temelinde barsagin uzun ekseni iizerinde doénmesi

vardir (61). Biitiin hastalarin en az yarisinda degismez bulgu distansiyondur.
2.5.9. Akut Kolonik Divertikiilit

Biitiin toplumun %10-25’1 divertikiilit komplikasyonunun gelisebilecegi
divertikulozis hastaligindan etkilenir, bunlarin da % 30’unda cerrahi tedavi gerekir.
40 yas tizeri erkek hastalarda daha siklikla goriiliir. Genel niifusta %5 oraninda iken
90 yasinda %50 ile %75 arasinda artig goriiliir (48, 59). Divertikulozis, 5 yilda %10,
30 yilda %35 divertikiilit komplikasyonu riskine sahiptirler ve siklikla kolonda
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goriiliir. Ates ve lokalize karin hassasiyeti olabilir. Lokositoz %69-83 vakada varken

yiiksek seviyeleri daha ¢ok apse ve peritonit varligini destekler. (62).
2.5.10. Vaskiiler Nedenler

Vaskiiler hastaliklar daha ¢ok ileri yaslarda goriiliir, kirk bes yas iistiindeki
hastalarin %50’sinden fazlasinda Colyak Arter, Siiperior Mezenter Arter (SMA) ve
Inferior Mezenter Arter damarlarinin aterosklerozdan etkilendigi rapor edilmistir

(48), geg bulgu olarak intramural veya portal hava radyolojik bulgulardir (63).

Arteriografi tanisal olarak ¢ok sensitif ve spesifiktir. SMA embolisi siklikla
kardiyak kokenlidir. Embolinin; akut karin agrisi ile birlikte kardiyak hastalik
bulgularinin olmasi, akut GIS bosalmasi (diyare veya kusma) seklinde bir triadi

vardir (48).
2.6. Akut Karimn Tedavi

Resusitatif ve stabilize edici islemler uygun olarak yapilmalidir. Anstabil
hastalar klinik bulgulara dayanilarak saptanmali, gerekli acil miidahale ve cerrahi
konsultasyonu yapilmalidir (6). Cerrah hastaya miidahale i¢in, ayirict tanida iyi bir
oyki, FM, radyolojik, laboratuar incelemeleri gerekirse laparotomi sonucu karar
vermelidir (64).

Serum fizyolojik veya laktatli ringer solusyonu ile intravendz hidrasyon
diistiniilmelidir (6). Siiphe edilen enfeksiyon kaynagina goére uygun antibiyotik

tedavisi baslanmalidir.
2.7. Prognoz

Akut karin hastaliklarinin prognozu sebebe, yasa ve ameliyattan Once
gecirilmis slirenin uzunluguna gore degisir. Yaslilarda mortalite genglere gore
fazladir. Akut karin patolojisinin baslamasi ile ameliyatin uygulanmasina kadar
gegen siire ne kadar uzun ise prognoz o kadar kotiidiir. Mortalite, perfore apandisit ve
perfore duodenal ulkusda %1-20 arasi; diger perforasyonlarda %?20-50 arast;
postoperatif peritonitlerde %40-60 arasinda degismektedir (65).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamizda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servis’ine bagvuran karm agrili hastalarin; sikliginin, cerrahi ve cerrahi dis1 akut
karin sikliginin, yatirilarak tedavi edilenlerin oraninin, karin agrisina neden olan
hastalik  dagiliminin, demografik  o6zelliklerinin, morbidite, mortalitesinin
belirlenmesi ve takiplerde elde edilen sonuclarin prospektif olarak degerlendirilmesi
amaglandi. SDU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 12.06.2012
tarihinde 64 sayili karar1 ile onay alindi. 12 Mart 2012 ile 11 Mart 2013 tarihleri
arasinda AS’e basvuran hastalar degerlendirmeye alindi. Veri toplama araci olarak
takip formu gelistirildi (sekil 1). Bu formda hastalarin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, 6zge¢mis, soygeemis, eski operasyon), vital bulgular1 (kan basinci, nabiz,
ates, oksijen saturasyonu), fizik muayene bulgular1 (inspeksiyon, oskultasyon,
perkusyon, palpasyon), agr1 ozellikleri (baslangi¢ zamani, acil servise basvurusuna
kadar gecen siire, bagvuru zamani, agrinin tipi, agrinin yeri, eslik eden sikayet),
laboratuar (tam kan sayimi, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum,
fosfor, AST, ALT, Alkalan fosfotaz (ALP), Gama glutamil transferaz (GGT), total
bilurubin, direkt bilurubin, amilaz, lipaz, troponin, beta HCG, CK, CKMB, tam idrar
tetkiki), goriintiileme (posteroantero akciger grafisi, ayakta direkt karin grafisi,
ultrason, tomografi), spesifik tan1 yontemleri (parasentez, endoskopi), kesin tani,
konsultasyonlar1 ve hastanin akibeti bilgileri degerlendirildi. Hastalarin acile bagvuru
tarihleri ay olarak kaydedildi. AS’e bagvuru saatleri 08-16, 16-24 ve 24-08 olarak ii¢
gruba siniflandirildi. Olgiilen sistolik kan basmgclar1 90 mmHg altidakiler diisiik, 90-
140 mmHg arasindakiler normal, 140 mmHg {stiindekiler yiiksek olarak
siniflandirildi. Olgiilen diastolik kan basinglar1 60 mmHg altindakiler diisiik, 60-90
mmHg arasindakiler normal, 90 mmHg iistiindekiler yiiksek olarak smiflandirildi.
Nabz1 60/dk altindaki hastalar bradikardik, 60-100 /dk arasindakiler normal, 100/dk
uistiindekiler tasikardik olarak siniflandirildi. Atesi 36 santigrat derece altindakiler
hipotermik, 36-37,5 santigrat arasindakiler normal, 37,5 ustiindekiler yiiksek atesli
olarak degerlendirildi. Oksijen saturasyonlart %90 altindakiler, %90-95 arasindakiler
ve %95 istii olarak smiflandirildi. Hastalarin 6zgegmisleri hipertansiyon (HT),
diyabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH), malignite ve ozellik yok
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seklinde simiflandirildi. Hastalarda eski operasyon oOykiisii var ve yok olarak
smiflandirildi. Agr1 baslangic saati ile AS’e basvuru saati arasinda gegen siire <6
saat, 6-12 saat ve >12 saat olarak {i¢ gruba ayrildi. Hastalarin karin agris1 tipi kolik,
nonkolik, visseral, parietal, yansiyan ve diger olarak gruplandirildi. Karin agrisina
eslik eden sikayetler bulanti, kusma, ates, ishal, istahsizlik, diziiri, mens, gaz-gaita
cikaramama ve diger olarak degerlendirildi. Hastanin birden fazla eslik eden sikayeti
varsa Oncelikli olan1 degerlendirmeye alindi. Karin agrisinin yeri sag hipokondriak,
sol hipokondriak, epigastrik, sag lumbal, sol lumbal, umblikal, sag iliak, sol iliak ve
hipogastrik olarak siniflandirildi. Oskultasyonda hipoaktif, hiperaktif, normoaktif,
tifiirim olarak siniflandirildi. Palpasyonda rebound, defans, 6zellik olmamasi ve
diger (hassasiyet vs) degerlendirildi. Hastalarin laboratuar degerlendirmesinde beyaz
kiire sayis1 diisiik (<5200/mm3), normal (5200-12400/mm3), yiiksek (>12400/mm3),
hemoglobin degeri diisiik (<13.6 g/dl), normal (13.6-17.2 g/dl), yiiksek(>17.2 g/dl)
olarak, trombosit diizeyleri diisiik (<156000/mm3), normal (156000-373000/mm3),
yiiksek (>373000/mm3), aspartat aminotranferaz (AST) normal (<35 U/L), yiiksek
(>35U/L), alanin transaminaz (ALT) normal (<45 U/L), yiiksek (>45 U/L), total
bilurubin normal (<1,2 mg/dl), yiiksek (>1,2mg/dl), direkt bilurubin normal (<0,2
mg/dl), yiikksek (>0,2 mg/dl), serum kreatinin normal (<1,25 mg/dl), yiiksek (>1,25
mg/dl), kan iire azotu (BUN) normal(<18 mg/dl), yiiksek (>18 mg/dl), alkalen
fosfataz (ALP) normal (<120 U/L), yiiksek(>120 U/L), gamaglutamil transferaz
(GGT) normal(<38 U/L), yiiksek (>38 U/L), serum amilaz degeri normal (<100
U/L), yiikksek (>100 U/L), serum lipaz degeri normal (<67 U/L), yiiksek(>67 U/L),
troponin normal (<0.014 ng/dl), yiiksek (>0,014 ng/dl), kreatinin kinaz normal (<171
U/L), yiiksek(>171 U/L), kiitle CK-MB normal (<24 U/L), yiiksek (>24 U/L) , beta
HCG pozitif (>5 ng/mL) ve negatif (<5 ng/mL) olarak degerlendirildi. Serum
elektrolitlerinden sodyum diisik (<136 mmol/L), normal (136-146 mmol/L),
yiiksek(>146 mmol/L), potasyum diisiik(<3,3 mmol/L), normal (3,3-5,1 mmol/L),
yiiksek(>5,1 mmol/L), klor diisiik(<85 mmol/L), normal (85-110 mmol/L), yiiksek
(>110 mmol/L), kalsiyum diisiikk (<8,8 mg/dl), normal(8,8-10,6 mg/dl), yiiksek
(>10,6 mg/dl), fosfor diisikk (<2,5 mg/dl), normal (2,5-4,5 mg/dl), yiiksek (>4,5
mg/dl) olarak degerlendirildi. Tam otamatik idrar tahlilinde 16kosit, eritrosit varligi

degerlendirildi. PAAG’de perforasyon, pnémoni, plevral efiizyon, pndmotoraks
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degerlendirildi. ADBG hava-siv1 seviyesi, toksik megakolon, yabanci cisim, normal
ve diger olarak degerlendirildi. Ultrasonografi (USG) apandisit, over kisti, tirolitiazis,
kolanjit, kolesisitit, mezenter iskemisi, koledok tasi, serbest sivi, pankreatit, ektopik
gebelik, diger ve normal olarak degerlendirildi. Batin tomografisi apandisit,
perforasyon, serbest mayi, kanama, mezenter iskemi, pankreatit, {iriner tas, diger ve
normal olarak degerlendirildi. Yapilan parasentez sivisinda l6kositoz ve hemoraji
degerlendirildi. Yapilan konsiiltasyonlar; genel cerrahi, dahiliye, kardiyoloji, iiroloji,
enfeksiyon, kadin dogum hastaliklar1, gogiis hastaliklar1, kalp damar cerrahisi, kulak
burun bogaz olarak gruplandirildi. Kesin tanilar apandisit, kolanjit, kolesistit,
koledok tasi, mezenter iskemi, over Kisti, perforasyon, peptik ulkus, peritonit,
gastrointestinal kanama, ektopik gebelik, ileus, miyokart enfarktiisii, pnémoni, idrar
yolu enfeksiyonu, renal kolik, pankreatit, non spesifik karin agrisi, dismenore,
gastroenterit, diger (metastaz, strangulasyon, ailevi akdeniz atesi, divertikiilit vs)
olarak smiflandirildi. Hastalarin AS’deki akibetleri ise AS’deki medikal tedavi ile
taburcu, regete verilerek taburcu, gézlem sonrasi 6neri, poliklinik kontrol, eksitus ve

servislere yatis olarak degerlendirildi.

Bu formlar hastay1 degerlendiren acil servis hekimleri tarafindan dolduruldu.
Hasta acil servise basvurdugunda ¢alismadan bagimsiz olarak acil serviste acil servis
hekimi tarafindan nasil degerlendirilmesi gerekiyorsa degerlendirildi ve hasta ile
ilgili yapilmasi gereken islem ve miidahaleler bittiginde anket formu dolduruldu.
Hicbir hastaya c¢alismayi etkileyecek gereksiz tetkik (kan ya da goriintiileme
tetkikleri) ya da miidahale yapilmadi.

Arastirmaya dahil olma olgiitleri:

1. SDU Acil Servisine travma dis1 karin agrisi ile bagvuran hastalar
2. 18 yas listii olmasi

Arastirmaya dahil olmama olciitleri:

1. Karm agrisinin travma nedeniyle olmasi

2. 18 Yas alt1 hastalar

3. Serebrovaskiiler olay vs sebeplerle agrisini tarifleyemeyen hastalar

4. Bilinci Kapal1 hastalar



27

Arastirmada bu kriterlere uyan biitiin evrene ulasilmasi hedeflendi ve ulasildi.
Hastalarin fizik muayeneleri acil servis hekimi tarafindan degerlendirildi, laboratuar
tetkikleri SDU Uygulama ve Arastirma Hastanesi laboratuarlarinda, goriintiileme
yontemleri SDU Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dali

Klinigi’nce degerlendirilmistir.
Sekil 1. Acil servise bagvuran hastalarin degerlendirme formu

ACIL SERVISE BASVURAN ERiSKIiN, TRAVMA DISI KARIN AGRILI
HASTALARI iZLEME FORMU

Hastanin adi-soyadi: Tel no: Tarih-saat: Dosya no:
Yas: Cinsiyet:

TA: Nb: Sol: Ates: Puls oks:
Ozgecmis: HT/DM/KAH/KANSER ( )/

Daha 6nce ge¢irdigi operasyon: Diger:

Soy gecmis:

Karm agrisimin baslama zamani: 6 saattenaz / 6-12 saatarasi / 12 saat iizeri
Agrmin tipi: Kolik / Nonkolik / Visseral / Parietal / Yansiyan / Diger:

Agriya eslik eden sikayetler: Bulant: — Kusma — Ates — Ishal — Istahsizlik — Diziiri
— Mens - Gaz gaita ¢ikaramama - Diger:

Agrimin Yeri:
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3
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ypochondriac Epi i hypochondriac
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FM bulgusu:

Inspeksiyon: operasyon izi vs

Oskiiltasyon: Hiperaktif- Hipoaktif-Normoaktif- Ufiiriim- Diger
Palpasyon: Rebound/ Defans Diger:

Perkiisyon:_Matite-Submatite-Hipersonerite

*#*Laboratuar: (Hemogram, Biyokimya, Kardiyak Markir, Beta-HCG, Tit) Diger:
PAAC:Perforasyon-Pnémoni-Effiizyon-Pnomotoraks-Normal-Diger
ADBG:Hava-S1v1 seviyesi/ Toksik megakolon/ Yabanci cisim/ Normal/ diger
USG:Yapildi-Yapilmadi ~ BT:Cekildi- Cekilmedi  Diger: Endoskopi/ Parasentez/
Istenen konsiiltasyonlar:

Kesin tani: (non spesifik karin agrist)

Sonug: Taburcu (medikal tedavi ile sifa)( )(RV)( )Gozlem sonrasi karin agrist
onerileriyle( ) Poliklinik kontrol énerisi(  )( )Yatis( )
( ) Sevk( ) Ex( ) Diger( )
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4. ISTATISTIK

Veriler bilgisayar ortamina aktarildi. Istatistiki analiz statistical packages for
the social sciences (SPSS) for Windows 15.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayici analizlerde siirekli degiskenler ortalama ve standard sapma (SS)
ile; kategorik degiskenler say1 ve yiizdeler ile 6zetlendi. Parametrelerin birbiri ile
iligkisinin test edilmesinde spearman korelasyon katsayisi (*) kullanildi. Spearman
korelasyon katsayisi (*) 0-0.250 arasinda ¢ok ¢ok hafif, 0.250- 0.500 arasinda hafif,
0.500-0.750 arasinda orta, 0.750-1 arasinda kuvvetli korelasyon olarak

degerlendirildi. Sonug¢larimizda ¢ok ¢ok hafif olan korelasyonlar dikkate alinmadi.
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5. SONUCLAR

Calismamizda 12 mart 2012-11 mart 2013 tarihleri arasinda SDU Hastanesi
AS’ne kriterlerimize uyan toplam 1080 travma dis1 karin agrili hasta bagvurdu. Bu
hastalarin en genci 18 yasinda iken en yaslis1 97 yasindaydi. Hastalarin ortalama yasi
41.9 idi. En sik bagvuran yas ise 21 idi (n:76, %7). Bagvuran hastalarin cinsiyet
dagilimi ise 421 erkek, 659 kadin idi. Erkek hastalar toplam hastalarin %39’unu
olustururken kadin hastalar %61’ini olusturdu. Hastalarin %42.3’ (n:456) AS’ne
08:00-16:00 saatleri arasinda basvururken, %42.2’si (n:455) 16:00-24:00 saatleri
arasinda, %15.5’1 (n:169) 24:00-08:00 saatleri arasinda basvurdu. Hastalarin AS’e
basvurma zamanlar1 aylara gore incelendiginde; en ¢ok basvurular sirasi ile subat
(%16.4, n:177), eyliil (%10.3, n:111), nisan (%10.1, n:109), en az bagvurular sirasi
ile ekim (%3, n:32), temmuz (%5.5, n:59), haziran (%6.1, n:66) aylarinda tespit

edildi. Yas ve cinsiyet dagilimi1 ve AS’e bagvuru zamanlari tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Cinsiyet ve bagvuru saat dagilim1

CINSIYET ERKEK KADIN TOPLAM
SAYI (N) 421 659 1080
YUZDE %39 %61 %100

BASVURU SAATI 08:00-16:00 16:00-24:00 24:00-08:00
SAYI (N) 456 455 169
YUZDE %42.3 %42.2 %15.5

Fizik muayenelerinde vital bulgular1 incelendiginde sistolik kan basinci diistik
olanlar hastalarin %4 tinti (n:26), normal olanlar hastalarin %74’ iinii (n:802), yiiksek
olanlar hastalarin %22’sini (n:252) olusturdu. Diastolik kan basinci incelendiginde
diisiik olanlar %5°ni (n:52), normal olanlar %79’unu (n:855), yiiksek olanlar
%16’sm1 (n:173) olusturdu. Nabzi diisiik olanlar %2 (n:20), normal olanlar
%92,6’sm1 (n:1002), yiiksek olanlar %5,4 inii (n:58) olusturdu. Ates incelendiginde
diisiik atesliler hastalarin %15,1°ni (n:163), normal olanlar %82,5°ni (n:893), yiiksek
olanlar %2,4’ni (n:24) olusturdu. Oksijen saturasyonlart incelendiginde <%90
olanlar %5,2’sini (n:26), %90-95 arasi olanlar %21,1 (n:228), >%95 olanlar %73,7
(n:796) tespit edildi. Vital bulgular tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Vital bulgular dagilimi

DUSUK NORMAL YUKSEK TOPLAM

SAYI(N)| % |SAYI(N)| % |SAYI(N)|% |SAYI (N)| %

SISTOLIK 26 4 802 74 252 | 22| 1080 |100
DIASTOLIK 52 5 855 79 173 | 16| 1080 |100
NABIZ 20 2 1002 | 92,6 58 54| 1080 |100
ATES 163 |151| 893 [825 24 2,4 1080 |100

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde; %1,5 HT (n:16), %2,3 DM (n:25),
KAH %0.2 (n:2), kanser %5.5 (n:60) saptandi, %90.5’inde (n:977) ozellik
saptanmadi. Eski operasyonlar incelendiginde %8’inde (n:87) eski operasyon Oykiisii
varken, %92’sinde (n:993) eski operasyon Oykiisii alinmadi. Soyge¢misleri
incelendiginde %1.5 (n:16) 6zellik varken, %98.5’inde (n:1064) 6zellik saptanmadi.

Ozgegmis, eski operasyon ve soygegmis ile ilgili bulgular tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. Ozgegmis, eski operasyon, soyge¢mis dagilimi

SAYI
16
HT (\N)
% 1,5
SAYI
25
DM (\N)
% 2.3
SAYI 5
OZGECMIS KAH (N)
% 0,2
SAYI 60
KANSER (\N)
% 5,5
) . SAYL 977
OZELLIK YOK (\N)
% 90,5
ESKi VAR | YOK
OPERASYON SAYI (N) 87 993
% 8 92
SOYGECMISTE VAR | YOK
OZELLIK SAYI (N) 16 1064
% 1,5 98,5
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AS’e bagvuran karin agrili hastalarin agr1 6zellikleri incelendi. Hastalarin
karin agris1 baglamasindan itibaren acile bagvuru siireleri incelendiginde ilk 6 saatte
bagvuranlar %12.9 (n:137), 6-12 saat arasinda bagvuranlar %42.4 (n:459), 12 saatten
sonra bagvuranlar %44.7 (n:484) olarak tespit edildi. Agrinin tipini ise kolik agri
%32.5 (n:351), non kolik agr1 %51.9 (n:561), visseral agr1 %7.4 (n:80), parietal agri
%4.5 (n:49), yanstyan agr1 %3.4 (n:37) ve diger %0.2 (n:2) olusturmustur. Agriya
eslik eden sikayetler bulant1 %17.6 (n:190), kusma %11.2 (n:121), ates %1.3 (n:14),
ishal %1 (n:11), istahsizlik %1.3 (n:14), diziiri %1.9 (n:20), mens %10.3 (n:103),
gaz-gaita ¢ikaramama %0.8 (n:9), diger sikayetler %0.9 (n:10) olarak bulunurken
karm agrisina eslik eden sikayet tariflemeyenler %53.7 (n:588) olarak bulunmustur.
Agn lokalizasyonlari incelendiginde sag hipokondriak bolgedeki agr1 %7.8 (n:84),
sag lumbal %4.1 (n:44), sag iliak %11.9 (n:129), epigastrik %17 (n:184), umblikal
%3.1 (n:34), hipogastrik %16.8 (n:181), sol hipokondriak %4.2 (n:45), sol lumbal
%3.4 (n:37), sol iliak %4.4 (n:47) ve yaygin agn tarifleyenler %27.3 (n:295)
bulunmustur. AS’e basvuran hastalardaki karin agrilarinin 6zellikleri Tablo 11°de

gosterilmistir.
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SAYI (N)| %
0-6 SAAT 137 [12,9
BASVURU SURESI 6-12 SAAT 459 (424
>12 SAAT 484  |44,7
KOLIK 351 |325
NONKOLIK 561 |51,9
ACRI TiPi VISS.ERAL 80 7.4
PARIETAL 49 45
YANSIYAN 37 34
DiIiGER 2 0,2
BULANTI 190 (17,6
KUSMA 121 [11,2
ATES 14 1,3
ISHAL 11 1
ESLIiK EDEN SIKAYETLER ISTA.HS..IZ.LIK 14 13
DISURI 20 1,9
MENS 103 (10,3
GAZ-GAITA CIKARAMAMA 9 0,8
DiIGER 10 0,9
YOK 688 [63,7
SAG HiIiPOKONDRIAK 84 7.8
SAG LUMBAL 44 41
SAG ILIAK 129 (11,9
EPIGASTRIK 184 17
ACRI YERI .UMBLICAI: 34 31
HIPOGASTRIK 181 |[16,8
SOL HIPOKONDRIAK 45 4,2
SOL LUMBAL 37 34
SOL IiLIAK 47 4,4
YAYGIN 295 (27,3

AS’e basvuran hastalarin fizik muayene bulgulari incelendi. Inspeksiyon

muayenesini 6zellik saptananlar %11.5 (n:126) olusturuken 6zellik saptanmayanlar

%88.5’ni (n:954) olusturdu. Oskiiltasyon muayenesinde; hiperaktivite %4.9 (n:53),
hipoaktivite %6.1 (n:66), normoaktivite %88.8 (n:959) ve iflirim %0.2 (n:2)
saptand1. Palpasyon muayenesinde; rebound %5.2 (n:59), defans %10.8 (n:116),
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diger %16.9 (n:182), 6zellik saptanmamast %67.1 (n:723) olarak bulundu. Toplam
hastalarin %16.5’ne yani 181 kisiye perkiisyon muayenesi yapilmis olup bunlarin
%0.6 (n:1) ile matite, %48.6 (n:88) ile submatite, %45.3 (n:82) ile timpanite ve %5.5
(n:10) ile hipersonarite olusturmustur. Fizik muayene ile ilgili bulgular tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12. Fizik muayene 6zellikleri

SAYI
. . OZELLIK SAPTANANLAR 126 | 11,5
INSPEKSIYON OZELLIK SAPTANMAYANLAR 954 | 88,5
HIPERAKTIVITE 53 4,9
HIPOAKTIVITE 66 6,1
OSKULTASYON NORMOAKTIVITE 959 | 88,8
UFURUM 2 0,2
REBOUND 50 | 52
DEFANS 116 | 10,8
PALPASYON DIGER 182 | 16,9
OZELLIK YOK 723 67,1
MATITE 1 0,6
SUBMATITE 88 | 48,6
PERKUSYON | TIMPANITE 82 |45,3
HIPERSONORITE 10 | 55
ggrlz)KUSYON YAPILMAYANLAR (totale 899 |835

AS’e bagvuran karin agrili hastalarda bakilan laboratuar tetkikleri incelendi.
Toplamda 863 kisiye tam kan saymmi tetkiki yapildi. Yapilan kisilerde lokosit
distikligi %4.4 (n:38), normal 16kosit sayis1 %66.4 (n:575), 16kositoz %29 (n:250),
anemi %51.3 (n:443), normal hemogram %46.3 (n:400), hemoglobin yiiksekligi
%2.3 (n:20), trombositopeni %9 (n:77), normal trombosit sayist %84.9 (n:733),
trombositoz %6.1 (n:53) tespit edildi. Toplamda 774 kisiye ALT tetkiki yapildi. ALT
tetkiki yapilanlarda; %79.8 (n:618) ALT normal saptanirken, %20.2 (n:156) ALT
yiiksek saptandi. AST bakilan 777 kiside AST %71.7 (n:557) normal, %28.9 (n:220)
yilksek saptandi. Total bilurubin diizeyi 492 hastada bakilirken bunlardan
%74.4’tinde (n:366) normal, %25.6’sinda (n:126) yiiksek tespit edildi. Direkt
bilurubin diizeyi 476 hastada bakildi, %68.9 (n:328) normal, %31.9 (n:148) yiiksek
bulundu. 795 hastada bakilan serum kreatinin diizeyi %81.5 (n:648) normal, %18.5
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(n:147) yiiksek tespit edildi. BUN diizeyi 797 hastada bakilirken bunlarin; %72.5’1
(n:578) normal, %27.5’ini(n:219) yiiksek olarak saptandi. ALP 318 hastada bakildi,
%69.5 (n:221) normal, %30.5 (n:97) yiiksek bulundu. GGT 5 kiside bakild1 2 kiside
normal (%40), 3 kiside yiiksek (%60) bulundu. Serum amilaz diizeyi 499 kiside
bakildi, %82.8 (n:413) normal, %17.2 (n:86) yiiksek bulundu. Serum lipaz diizeyi
496 kiside bakildi, %87.5 (n:434) normal, %12.5 (n:62) yiiksek tespit edildi. Serum
elektrolitlerinden sodyum 777 kiside %25.9 (n:201) diisiik, %73.6 (n:572) normal,
%0.5 (n:4) yiiksek tespit edildi. Potasyum diizeyi 778 kiside bakildi, %2.3 (n:18)
disiik, %92.3 (n:718) normal, %5.4 (n:42) yiiksek bulundu. Serum kalsiyum degeri
291 kiside bakildi, %24.4 (n:71) disiik, %75.6 (n:220) normal tespit edildi, hig
kimsede yiiksek tespit edilmedi. Serum fosfor 114 kiside %8.8 (n:10) diisiik, %84.2
(n:96) normal, %7 (n:8) yiiksek, serum klor 773 kiside %2.3 (n:18) diisiik, %95.7
(n:740) normal, %1.9 (n:15) yiiksek bulundu. Kardiyak markerlardan troponin 91
kiside %78 (n:71) normal, %22 (n:20) yiiksek, kreatinin kinaz 116 kiside %74.1
(n:86) normal, %25.9 (n:30) yiiksek, kiitle CK-MB 120 kiside %53.3 (n:64) normal,
%46.7 (n:56) yiikksek bulundu. B-hCG toplam 54 bayan hastada bakildi, bunlarin
%25.9’unda (n:14) pozitif saptanirken, %74.1’inde (n:40) negatif saptandi. TIT 389
kiside bakilirken 16kosit %20.3 (n:79), eritrosit %22.9 (n:89) saptanirken %56.8’de

(n:221) 6zellik saptanmadi. Labarotuar tetkik sonuglari tablo 13°te gosterilmistir.
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DUSUK NORMAL | YUKSEK TOPLAM
HEMOGRAM
SAYI (n)| % [SAYI (n)| % [SAYI (n)| % | BAKILANLAR | BAKILMAYANLAR

LOKOSIT 38 |44 575 66,4 250 |29

HEMOGLOBIN| 443 |51,3] 400 [46,3] 20 |23 863 217
TROMBOSIT 77 9 733 849 53 |61

SODYUM 201|259 572 |736] 4 0,5 777 303
POTASYUM 18 |23 718 (92,3 42 |54 778 302
KLOR 18 |23 740 (957 15 |19 773 307
KALSiYUM 71 244 220 (756 O 0 291 789
FOSFOR 10 (88| 96 (842 8 7 114 966
. . NORMAL YUKSEK TOPLAM
BiYOKIiMYA

SAYI (n) | % [SAYI (n)| % [BAKILANLAR|BAKILMAYANLAR

ALT 618 79,8 156 [20,2 774 306
AST 557 71,7 220 |28,9 777 303
TOTAL BiLURUBIN 366 744 126 |25,6 492 588
DIREK BiLURUBIN 328 68,9 148 (31,9 476 604
KREATININ 648 81,5 147 |185 795 285
BUN 578 725 219 |275 797 283
ALP 221 695 97 (30,5 318 762
AMILAZ 413 82,8 86 (17,2 499 581
LiPAZ 434 875 62 [125 496 584
TROPONIN 71 78 20 22 91 989
CK 86 741 30 [259 116 964
CK-MB 64 53,3 56  |46,7 120 960
BETAHCG 40 741 14 |259 54 1026

PAAG’si 359 kiside ¢ekildi, gekilen kisilerde %1.4 (n:5) perforasyon, %0.5
(n:2) pnémoni, %3.6 (n:13) plevral eflizyon, %0.5 (n:2) pnémotoraks saptandi,
%93.6 (n:337) ozellik saptanmadi. ADBG 432 hastada ¢ekildi, sonugta hava-sivi
seviyesi %11.8 (n:51), toksik megakolon %17.8 (n:26), diger %8 (n:33) saptanirken,
%92.4 (n:322) ozellik saptanmadi. PAAG ve ADBG sonuglari tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 14. PAAG ve ADBG degerlendirmesi

SAYI(n)| % TOPLAM
PERFORASYON 5 1,4
PNOMONI 2 0,5
PAAG |PLEVRAL EFUZYON 13 3,6 359
PNOMOTORAKS 2 0,5
OZELLIK YOK 337 93,6
HAVA SIVI 51 11,8
TOKSIiK MEGAKOLON 26 17,8
ADBG DiGER 33 8 432
OZELLIK YOK 322 92,4

USG degerlendirmesinde 1080 hastanin 728’una (%67.4) USG yapilmazken
352’ine (%32.6) USG yapildi. USG yapilanlarda apandisit %4.2 (n:45), over Kisti %2
(n:22), iirolitiazis %1.2 (n:13), kolanjit %1.7 (n:18), kolesistit %4.2 (n:45), mezenter
iskemisi %0.1 (n:1), koledok tas1 %0.8 (n:9), serbest sivi %4.5 (n:49), normal USG
%9.4 (n:100), pankreatit %0.4 (n:4), ektopik gebelik %0.3 (n:3), diger bulgular %3.8
(n:43) tespit edildi. USG bulgulari tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. USG degerlendirmesi

SAYI (n) %
YAPILMAYAN 728 67,4
NORMAL 100 9,4
SERBEST SIVI 49 4,5
APANDISIT 45 4,2
KOLESISTIiT 45 4,2
DiGER 43 3,8
OVER KiSTi 22 2
KOLANJIT 18 1,7
UROLITIAZIS 13 1,2
KOLEDOK TASI 9 0,8
PANKREATIT 4 0,4
EKTOPIiK GEBELIK 3 0,3
MEZENTER ISKEMIi 1 0,1

Batin tomografisi 1080 hastanin 880°ninde (%81.5) yapilmazken, 200 kisiye
(%18.5) yapildi. Yapilanlarda apandisit %1.9 (n:20), perforasyon %0.4 (n:4), serbest
mayi %2.3 (n:25), kanama %0.1 (n:1), mezenter iskemisi %0.3 (n:3), pankreatit
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%2.2 (n:24), diger bulgular %8 (n:86), normal %2.4 (n:26), iriner tas %1 (n:11)

tespit edildi. Batin BT bulgular1 tablo 16’da gdsterilmistir.

Tablo 16. BT bulgular

SAYI(n)| %
YAPILMAYAN 880 81,5
DiGER 86 8
NORMAL 26 2,4
SERBEST MAYIi 25 2,3
PANKREATIT 24 2,2
APANDISIT 20 1,9
URINER TAS 11 1
PERFORASYON 4 0,4
MEZENTER iSKEMi 3 0,3
KANAMA 1 0,1

Parasentez toplamda 5 kiside yapilmis olup 4’linde l6kositoz saptanmus,

I’inde de &zellik saptanmamistir. Endoskopi 1 kisiye yapilmis olup GIS kanama

Saptanmuistir.

Kesin tanilar incelendiginde apandisit %5.9 (n:64), kolanjit %1.5 (n:16),
kolesistit %3.5 (n:38), koledok tas1 %1.1 (n:12), mezenter iskemi %0.5 (n:5), over
Kisti %2 (n:22), perforasyon %1.3 (n:14), peptik ulkus %8.6 (n:93) (dispeptik

yakinmalr1 olan hastalar peptik ulcus olarak degerlendirildi), peritonit %0.4 (n:4),
kanama %0.1 (n:1), ektopik gebelik %0.6 (n:6), ileus %3.6 (n:39), miyokard
enfarktiisii %1.4 (n:15), pnémoni %0.2 (n:2), idrar yolu enfeksiyonu (IYE) %3.1
(n:33), renal kolik %6.6 (n:71), pankreatit %3.3 (n:36), non spesifik agr1 %27.2
(n:294), dismenore %10.6 (n:114), gastroenterit %3.5 (n:38), diger tanilar %15.1

(n:163) bulunmustur. Kesin tanilar sonuglariyla ilgili tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Kesin tanilar

SAYI
_ m | *

NON SPESIiFiK 294 27,2
DiGER 163 15,1
DiISMENORE 114 10,6
PEPTIK ULKUS 93 8,6
RENAL KOLIK 71 6,6
APANDISIT 64 5,9
ILEUS 39 3,6
GASTROENTERIT 38 3,5
KOLESISTIiT 38 3,5
PANKREATIT 36 3,3
IYE 33 3,1
OVER KiSTI 22 2

KOLANJIT 16 1,5
Ml 15 1,4
PERFORASYON 14 1,3
KOLEDOK TASI 12 1,1
EKTOPIiK GEBELIK 6 0,6
MEZENTER iSKEMi 5 0,5
PERITONIT 4 0,4
PNOMONI 2 0,2
KANAMA 1 0,1

Yapilan konsiiltasyonlar degerlendirildiginde; 1080 hastanin %55.4’tinde
(n:598) konsiiltasyon istenmemistir. Konsiiltasyon istenen hastalar incelendiginde
genel cerrahi %22.1 (n:239), dahiliye %10.6 (n:115), kardiyoloji %2.6 (n:28), iiroloji
%1.2 (n:13), enfeksiyon hastaliklar1 %1 (n:11), kadin dogum hastaliklar1 %6 (n:65),
gogiis hastaliklar1 %0.5 (n:5), KVC %0.5 (n:5), KBB %0.1 (n:1) konsiiltasyonu

yapilmustir. Konsiiltasyon sonuglari tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18. Konsiiltasyonlar

SAYI (n) %
GENEL CERRAHI 239 22,1
DAHILIYE 115 10,6
KADIN DOGUM 65 6
KARDIYOLOJI 28 2,6
UROLOJI 13 1,2
ENFEKSIYON 11 1
GOGUS H. 5 0,5
KALP DAMAR CER. 5 0,5
KBB 1 0,1
YAPILMAYAN 598 55,4

AS’e bagvuran karin agrili hastalarin AS’deki nihai durumlari incelendiginde
hastalarin %331 (n:356) medikal tedavi ile taburcu edildigi, %5.6’s1 (n:60) regete ile
taburcu edildigi, %4.5’1 (n:49) AS’de gozlem sonrasi taburcu edildigi, %18.5’i
(n:200) poliklinik kontrolii dnerilerek taburcu edildigi saptandi. Hastalarin %18.7’si
(n:202) genel cerrahiye, %9.4’i (n:102) dahiliyeye, %0.6’s1 (n:7) tirolojiye, %0.6
(n:6) enfeksiyon hastaliklarina, %3.6’s1 (n:39) kadin dogum hastaliklarina,
%2.1(n:23) kardiyolojiye, %0.2 (n:2) gogiis hastaliklarina, %0.2 (n:2) anesteziye, %
0.5 (n:5) kalp damar cerrahisine, %0.2 (n:2)gégiis cerrahisine, %0.1 (n:1) KBB
servisine yatirildig tespit edildi. KBB servisine yatirlan hasta acil servise karin agrisi
ve vertigo sikayeti ile bagvurdu, NSAP olan ve medikal tedavi ile sikayeti gerileyen
hasta vertigo nedeniyle KBB’ye yatirildi Hastalarin %0.4’1 (n:4) AS’de eksitus
oldugu, %1.9’una (n:20) diger islemler (kendi istekleri ile acil servisten ayrilma,
tedaviyi kabul etmeme vs) saptandi. Hastalarin nihai durumlar1 tablo 19°da

gosterilmistir.
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Tablo 19. Nihai sonug

SA

™ | *

MEDIKAL TEDAVI iLE TAB. 356 33
GENEL CERRAHI YATIS 202 | 18,7
POLIKLINIK KONTROL 200 | 18,5
DAHILIYE YATIS 102 9,4
RECETE iLE TABURCU 60 5,6
GOZLEM SONRASI TABURCU 49 45
KADIN DOGUM YATIS 39 3,6
KARDIYOLOJI YATIS 23 2,1
DiIGER 20 1,9
UROLOJI YATIS 7 0,6
ENFEKSIYON YATIS 6 0,6
KALP DAMAR C. YATIS 5 0,5
EX 4 0,4
GOGUS CER. YATIS 2 0,1
GOGUS H. YATIS 2 0,2
ANESTEZI Y.B. YATIS 2 0,2
KBB 1 0,1

Calismamizda bakilan parametrelerin birbirleri ile olan iliskilerine bakildi.
Hastalarin AS’e bagvuru tarihleri (ay olarak) ile kesin tani, yas ve cinsiyet ile iligkisi
saptanmadi. Hastalarin yaslar ile bagvuru tarihleri, agr1 baslangici ile AS’e bagvuru
arasinda gegen siire, agrinin yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, 16kosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, ALT, total ve direk bilurubin, ALP, kesin tani, basvuru saati,
GGT, lipaz, Na, K, Ca, P, Cl, troponin, CK, CK-MB, TIT, PAAG, ADBG, USG ve
BT ile iligkisi saptanmadi. Yas ile sistolik kan basinci (r=0.317*, p<0.05), diyastolik
kan basinci (r=0.253*, p<0.05), oksijen saturasyonu (r=-0.373*, p<0.05), agrinin tipi
(r=-0.700*, p<0.05), palpasyon (r=-0.820, p<0.05), trombosit sayis1 (r=-0.860%,
p<0.05), AST (r=0.273*, p<0.05), kreatinin (r=0.321*, p<0.05), BUN (r=0.495%*,
p<0.05), konsultasyonlar (r=0.322*, p<0.05), hastalarin nihai sonuglar1 (r=0.340%,
p<0.05), amilaz (r=0.256*, p<0.05) ve beta hCG (r=0.400*, p<0.05) ile korelasyon

saptandi.
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Cinsiyet ile diger parametrelerin iliskisi incelendi. Cinsiyet ile yas, bagvuru
tarihi, sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz, ates, oksijen saturasyonu, agrinin tipi,
eski operasyon Oykiisii, soygecmisi, agrinin tipi, eslik eden sikayetler, agrinin yeri,
inspeksiyon, perkiisyon, oskultasyon, palpasyon, 16kosit sayisi, trombosit sayisi,
AST, ALT, total ve direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, kesin tani, nihai sonug,
basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, ClI, Ca, P, troponin, CK-MB, TiT, PAAG,
USG, ADBG ve BT ile iligkisi saptanmadi. Cinsiyet ile 6zgeg¢mis (r=0.620%,
p<0.05), agr1 baslangici ile AS’ye basvuru arasinda gegen siire (r=-630*, p<0.05),
hemoglobin diizeyi (r=-420*, p<0.05), CK (r=-250*, p<0.05), beta hCG (r=500%*,
p<0.05) ile korelasyon bulundu.

Hastalarin AS’de bakilan sistolik kan basmci ile diger parametrelerin
iligkisine bakildi. Sistolik kan basinci ile cinsiyet, nabiz, ates, oksijen saturasyonu,
O0zgecmis, eski operasyon, soygecmis, agri baslangi¢ saati, agri tipi, eslik eden
sikayetler, agr1 yeri, inspeksiyon, oskultasyon, palpasyon, perkusyon, 16kosit sayist,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-
MB, TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

Diyastolik kan basinci ile diger parametreleri iliskisine bakildi. Diyastolik
kan basinci ile bagvuru zamani, cinsiyet, nabiz, ates, oksijen saturasyonu, 6zge¢mis,
soyge¢mis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr1 baslangi¢ saati, agr tipi, agri
yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, 16kosit sayisi, hemoglobin
diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN,
ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug,
basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TiT, beta
hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi. Diyastolik kan basinci ile
yas (r=0.253*, p<0.05) ve sistolik kan basici (r=0.621*, p<0.05) ile korelasyon

saptandi.

Nabaiz ile diger parametrelerin iligkisine bakildi. Nabiz ile sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas, ates, oksijen saturasyonu,

0zgeemis, soygeemis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr1 baslangic saati, agri
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tipi, agri yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lokosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-
MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

Ates ile diger parametrelerin iligskisine bakildi. Ates ile nabiz, sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu,
0zgeemis, soygeemis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr1 baslangic saati, agri
tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lokosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-
MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

Oksijen saturasyonu ile diger parametreleri iliskisine bakildi. Oksijen
saturasyonu ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, basvuru
zamani, cinsiyet, 6zge¢mis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangic saati, agr tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon,
16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar,
kesin tani, nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P troponin,
CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

Oksijen saturasyonu (r=0.373*, p<0.05) ile yas arasinda korelasyon saptandi.

Agri baglangic saati ile diger parametrelerin iligkisine bakildi. Agr1 baslangi¢
saati ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani,
cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, 6zge¢mis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden
sikayetler, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon,
16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar,
kesin tani, nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,Cl, Ca, P, CK, CK-
MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi. Agr

baslangig saati ile troponin (r=-0.288*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.
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Agr tipi ile diger parametrelerin iligkisine bakildi. Agn tipi ile agr1 baglangic
saati, ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani,
cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, 6zgecmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden
sikayetler, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lokosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-
MB, TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

Eslik eden sikayetler ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Eslik eden
sikayetler ile agr1 tipi, agr1 baslangic saati, ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinci, basvuru zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, Ozgec¢mis,
soygecmis, eski operasyon, agri yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon,
perkusyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total
bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan
konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,
Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TIT, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi
saptanmadi. Eglik eden sikayetler ile beta hCG (r=0.408*, p<0.05) arasinda

korelasyon saptandi.

Agn yeri ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Agri yeri ile eslik eden
sikayetler, agr tipi, agr1 baslangi¢ saati, ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinci, basvuru zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, Ozgec¢mis,
soygecmis, eski operasyon, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, 16kosit
sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, kesin tani, nihai sonug,
basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TiT, beta
hCG, PAAG, ADBG ve BT ile iligskisi saptanmadi. Agr1 yeri ile yapilan
konsultasyonlar (r=0.313*, p<0.05) ve USG (r=-0.263*, p<0.05) arasinda korelasyon

saptandi.
Inspeksiyon muayenesi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Inspeksiyon
ile eslik eden sikayetler, agr tipi, agr1 baslangic saati, ates, nabiz, sistolik kan

basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu,
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eski operasyon, agri yeri, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lokosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Ca, Cl, P, troponin, CK, CK-
MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi. inspeksiyon
ile 6zgeemis (r=0.277*, p<0.05) ve eski operasyon hikayesi (r=0.718*, p<0.05)

arasinda korelasyon saptandi.

Oskultasyon muayenesi ile diger parametrelerin iligskisine bakildi.
Oskultasyon ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru
zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, dzgecmis, soygecmis, eski operasyon,
eslik eden sikayetler, agr1 baslangi¢ saati, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon,
perkusyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total
bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan
konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,
Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG ve BT ile iliskisi
saptanmadi. Oskultasyon muayenesi ile ADBG (r=0.336*, p<0.05) arasinda

korelasyon saptandi.

Palpasyon muayenesi ile diger parametrelerin iligskisine bakildi. Palpasyon ile
ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas,
oksijen saturasyonu, 6zge¢mis, soyge¢mis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr
baslangi¢ saati, agri tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, lokosit
sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, basvuru saati, GGT, amilaz,
lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, ADBG ve
BT ile iligskisi saptanmadi. Palpasyon ile yapilan konsultasyonlar (r=-0.263%*,
p<0.05), kesin tan1 (r=0.275*, p<0.05), nihai sonug¢ (r=-0.287*, p<0.05), USG (r=-
0.321*, p<0.05) ile korelasyon saptandi.

Perkusyon muayenesi ile diger parametrelerin iligkisine bakildi. Perkusyon
muayenesi ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru
zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, 0zge¢mis, soygecmis, eski operasyon,

eslik eden sikayetler, agr1 baslangi¢ saati, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon,



46

oskultasyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total
bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan
konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,
Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile

iligkisi saptanmadi.

Lokosit sayist ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Lokosit sayist ile
ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas,
oksijen saturasyonu, 6zge¢cmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr
baslangi¢ saati, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkiisyon,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani,
nihai sonug, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, CK, CK-MB, TIT,
beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi. Lokosit sayisi ile
troponin (r=0.253*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

Hemoglobin diizeyi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Hemoglobin
diizeyi ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani,
cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, 6zgecmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden
sikayetler, agr1 baslangic saati, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, perkiisyon,
palpasyon, oskultasyon, 16kosit sayisi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin,
direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan
konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,
Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TIT, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi
saptanmadi. Hemoglobin diizeyi ile beta hCG (r=0.299* p<0.05) arasinda

korelasyon saptandi.

Trombosit sayisi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Trombosit sayisi
ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet,
yas, oksijen saturasyonu, 6zge¢mis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler,
agr1 baslangic saati, agri tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon,
oskultasyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, AST, ALT, total bilurubin, direkt

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar,
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kesin tani, nihai sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin,
CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.

AST diizeyi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. AST diizeyi ile ates,
nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas,
oksijen saturasyonu, 6zgecmis, soygeemis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangi¢ saati, agr1 tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskultasyon,
16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, kreatinin, BUN, parasentez,
endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani, basvuru saati, Na, K, Cl, Ca, P,
troponin, CK, TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi.
AST diizeyi ile yas (r=0.273*, p<0.05), ALT (r=0.701*, p<0.05), total bilurubin
(r=0.436%*, p<0.05), direkt bilurubin (r=0.471*, p<0.05), ALP (r=0.497*, p<0.05),
nihai sonu¢ (r=0.284*, p<0.05), GGT (r=1*, p<0.05), amilaz (r=0.280*, p<0.05),
lipaz (r=0.381*, p<0.05), CK-MB (r=0.403*, p<0.05) ile korelasyon saptandi.

ALT diizeyi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. ALT diizeyi ile ates,
nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas,
oksijen saturasyonu, 6zgecmis, soygeemis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agr
baslangic saati, agr tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskultasyon,
16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, kreatinin, BUN, parasentez,
endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani, nihai sonug, basvuru saati, Na, K, Cl,
Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile
iliskisi saptanmadi. ALT diizeyi ile AST (r=0.701*, p<0.05), total bilurubin
(r=0.496*, p<0.05), direkt bilurubin (r=0.524*, p<0.05), ALP (r=0.581*, p<0.05),
GGT (r=1*, p<0.05), amilaz (r=0.291*, p<0.05), lipaz (r=0.338*, p<0.05) ile

korelasyon saptandi.

Total bilurubin diizeyi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Total
bilurubin diizeyi ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru
zamani, cinsiyet, yas, oksijen saturasyonu, dzge¢mis, soygecmis, eski operasyon,
eslik eden sikayetler, agr1 baslangic saati, agr tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon,
perkiisyon, oskultasyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi,
kreatinin, BUN, parasentez, endoskopi, kesin tani, bagvuru saati, amilaz, lipaz, Na,

K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile
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iliskisi saptanmadi. Total bilurubin diizeyi ile AST (r=0.436* p<0.05), ALT
(r=0.496*, p<0.05), direkt bilurubin (r=0.821*, p<0.05), ALP (r=0.379*, p<0.05),
yapilan konsultasyonlar (r=0.254*, p<0.05), nihai sonu¢ (r=0.312*, p<0.05), GGT
(r=1*, p<0.05) ile korelasyon saptandi.

Kreratinin diizeyi ile diger parametrelerin iligkisine bakildi. Kreatinin diizeyi
ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet,
oksijen saturasyonu, 6zgecmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangic saati, agr tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskultasyon,
16kosit sayis1, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, ALP, parasentez, endoskopi, yapilan konsultasyonlar, kesin tani, nihai
sonug, bagvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB,
TIT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliskisi saptanmadi. Kreatinin diizeyi
ile yas(r=0.321*, p<0.05), BUN (r=0.506*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

ALP diizeyi ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. ALP diizeyi ile ates,
nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas,
oksijen saturasyonu, 6zge¢mis, soyge¢mis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangic saati, agr tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskultasyon,
16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, kreatinin, BUN, parasentez,
endoskopi, yapilan konsultasyonlar, bagvuru saati, lipaz, Na, K, CI, Ca, P, troponin,
CK, CK-MB, TiT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iligkisi saptanmadi.
ALP diizeyi ile AST (r=0.497*, p<0.05), ALT (r=0.581*, p<0.05), total bilurubin
(r=0.379*, p<0.05), direkt bilurubin (r=0.457*, p<0.05), kesin tan1 (r=0.349%,
p<0.05), nihai sonug¢ (r=0.349*, p<0.05), GGT (r=1*, p<0.05), amilaz (r=0.258*,

p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.
Parasentez ve endoskopi ile hi¢bir parametre arasinda korelasyon saptanmadi.

AS’de yapilan konsultasyonlar ile diger parametrelerin iligkisine bakildi.
Konsultasyonlar ile ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru
zamani, cinsiyet, oksijen saturasyonu, 0zgecmis, soyge¢mis, eski operasyon, eslik
eden sikayetler, agr1 baslangic saati, agri tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, perkusyon,
oskultasyon, 16kosit sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT,
kreatinin, BUN, parasentez, endoskopi, bagvuru saati, GGT, amilaz, Na, K, Cl, Ca, P,
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CK, CK-MB, TIT, PAAG, ADBG ile iliskisi saptanmadi. AS’de yapilan
konsultasyonlar ile yas (r=0.322*, p<0.05), palpasyon muayenesi (r=0.263*, p<0.05),
total bilurubin (r=0.254*, p<0.05), direkt bilurubin (r=0.280* p<0.05), ALP
(r=0.272*, p<0.05), kesin tam (r=-0.368*, p<0.05), nihai sonug (r=0.730*, p<0.05),
lipaz (r=0.273*, p<0.05), troponin (r=0.374*, p<0.05), beta hCG (r=-0.518, p<0.05),
USG (r=0.458*, p<0.05), BT (r=0.339*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

Kesin tani ile diger parametrelerin iligskisine bakildi. Kesin tani ile ates, nabiz,
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, yas, oksijen
saturasyonu, Ozgecmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangi¢c saati, agri tipi, inspeksiyon, perkusyon, oskultasyon, l6kosit sayisi,
hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin,
kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, basvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na,
K, ClI, Ca, P, CK, CK-MB, TIT, beta hCG, PAAG, ADBG ve BT ile iliskisi
saptanmadi. Kesin tani ile agrinin yeri (r=0.313*, p<0.05), palpasyon (r=0.275%,
p<0.05), konsultasyon (r=-0.368*, p<0.05), nihai sonug¢ (r=-0.438* p<0.05),
troponin (r=-0.281*, p<0.05), USG (r=-0.281*, p<0.05) arasinda korelasyon

saptandi.

Nihai sonug ile diger parametrelerin iligskisine bakildi. Nihai sonug ile ates,
nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bagvuru zamani, cinsiyet, oksijen
saturasyonu, Ozgecmis, soygecmis, eski operasyon, eslik eden sikayetler, agri
baslangi¢ saati, agri tipi, agr1 yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perkiisyon, lokosit
sayisi, hemoglobin diizeyi, trombosit sayisi, ALT, kreatinin, BUN, parasentez,
endoskopi, basvuru saati, GGT, Na, K, Cl, Ca, P, CK, CK-MB, TIT, PAAG, ADBG
ile iliskisi saptanmadi. Nihai sonu¢ ile palpasyon (r=-0.287*, p<0.05), AST
(r=0.284*, p<0.05), total bilirubin (r=0.312*, p<0.05), direkt bilirubin (r=0.367%*,
p<0.05), yas (r=0.342*, p<0.05), ALP (r=0.349* p<0.05), konsultasyonlar
(r=0.730%*, p<0.05), kesin tanm1 (r=-0.438*, p<0.05), amilaz (r=0.299*, p<0.05), lipaz
(r=0.311*, p<0.05), troponin (r=0.549*, p<0.05), beta hCG (r=-0.438*, p<0.05),
USG (r=0.431*, p<0.05), BT (r=0.345*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

AS’ye bagvuru saati ile diger parametreler arasinda korelasyon saptanmadi.
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Amilaz ile AST (r=0.280%, p<0.05), ALT (r=0.291*, p<0.05), yas (r=0.256%*,
p<0.05), ALP (r=0.258*, p<0.05), nihai sonug¢ (r=0.299*, p<0.05), lipaz (r=0.616%*,
p<0.05) ve ADBG (r=1*, p<0.05) arasinda korelasyon saptanirken diger
parametrelerle iliski saptanmadi. Lipaz ile yas (r=0.256*, p<0.05), AST (r=0.381%*,
p<0.05), ALT (r=0.338*, p<0.05), yapilan konsultasyonlar (r=0.273*, p<0.05), nihai
sonu¢ (r=0.311*, p<0.05), amilaz (r=0.616*, p<0.05) arasinda korelasyon

saptanirken diger parametrelerle iliski saptanmadi.

Na, K, Cl, Ca ve P ile diger parametreler arasinda iliski saptanmadi. P ile
troponin(r=0.410*, p<0.05) arasinda korelasyon saptandi. Ca ile CK-MB (r=-0.271%*,

p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

Troponin ile agri baslangi¢ saati (r=-0.288*, p<0.05), lokosit sayisi
(r=0.253*, p<0.05), yapilan konsultasyonlar (r=0.374*, p<0.05), kesin tani (r=-
0.281*, p<0.05), nihai sonu¢ (r=0.549*, p<0.05), CK (r=0.273*, p<0.05) arasinda

korelasyon saptanirken diger parametrelerle iliski saptanmadi.

CK ve CK-MB’nin diger parametrelerle iliskilerine bakildi. CK ile
troponin(r=0.273*, p<0.05) ve CK-MB ile AST (r=0.403*, p<0.05) ve Ca (r=-0271%*,

p<0.05) arasinda korelasyon saptandi.

Beta hCG ile diger parametrelerin iliskisine bakildi. Beta hCG ile yas (r=-
400*, p<0.05), eslik eden sikayet (r=0.408*, p<0.05), hemoglobin diizeyi (r=0.299%*,
p<0.05), yapilan konsultasyonlar (r=-0.518* p<0.05), nihai sonu¢ (r=-0438%*,

p<0.05) arasinda korelasyon saptanirken diger parametrelerle iligki saptanmadi.
TIT ile diger parametreler arasinda iliski saptanmadi.

PAAG ile diger parametreler arasinda iliski saptanmadi. ADBG ile
oskultasyon (r=0.336*, p<0.05) ve GGT (r=1*, p<0.05) arasinda korelasyon

saptanirken diger parametrelerle iliski saptanmadi.

USG ile diger parametreler arasindaki iligski incelendiginde BT (r=0.276%,
p<0.05), agrinin yeri (r=-0.263*, p<0.05), palpasyon muayenesi (r=-0.321*, p<0.05),
direkt bilurubin (r=0.238*, p<0.05), yapilan konsultasyonlar (r=0.458*, p<0.05),
kesin tani (r=-0.281*, p<0.05), nihai sonu¢ (r=0.431*, p<0.05), GGT (r=-0.323%*,

p<0.05) ile korelasyon saptanirken, diger parametrelerle iliski saptanmadi.
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BT ile diger parametreler arasindaki iligski incelendiginde USG (r=0.276%*,
p<0.05), yapilan konsultasyonlar (r=0.339* p<0.05) ve nihai sonug¢ (r=0.345%,

p<0.05) ile korelasyon saptanirken, diger parametrelerle iliski saptanmadi.
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6. TARTISMA

Calisamamizda 12 mart 2012- 11 mart 2013 tarihleri arasinda SDU Acil
Servisi’ne basvuran travma dis1 karm agrili eriskin 1080 hastanin degerlendirmesi
yapildi. Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, 6zge¢mis, soygecmis, eski
operasyon), vital bulgular1 (kan basinci, nabiz, ates, oksijen saturasyonu), fizik
muayene bulgular1 (inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, palpasyon), agr1 6zellikleri
(baglangi¢ zamani, acil servise basvurusuna kadar gecen siire, basvuru zamani,
agrinin tipi, agrimin yeri, eslik eden sikayet), laboratuar (tam kan sayimi, BUN,
kreatinin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, AST, ALT, ALP, GGT, total
bilurubin, direkt bilurubin, amilaz, lipaz, troponin, beta HCG, CK, CKMB, tam idrar
tetkiki), goriintiileme (posteroantero akciger grafisi, ayakta direkt karin grafisi,
ultrason, tomografi), spesifik tani1 yontemleri (parasentez, endoskopi, laparatomi),
kesin tani, konsultasyonlari ve hastanin akibeti bilgileri (nihai sonug) degerlendirildi.
Hastalarin yaslari incelendiginde en geng hasta 18, en yash hasta ise 97 yasinda idi.
AS’e bagvuran hastalarin ortalama yasi 41.9 idi. En sik bagvuran hasta yasi ise
%7(n:76) ile 21 yas idi. Yaslar arasi inceleme yapildiginda yas dagiliminin homojen
oldugu gozlemlendi. Bagvuran hastalar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde
hastalarin %39’ unu (n:421) erkekler, %61°ni (n:659) kadinlar olusturdu. SDU AS’e
bagvuran karin agrili hastalarin  ¢ogunlugunu kadin hastalar olusturmaktadir.
Hastalarin kan basinglar1 incelendiginde sistolik ve diyastolik kan basinglarinin sirasi
ile %74 ve %79’nun normal saptanmistir. Hastalarin nabiz, ates ve oksijen
saturasyonlariin sirastyla %92.6, %82.5, %73 normal oldugu tespit edildi. Kan
basinci, ates, nabiz gibi degerlerin ¢ogunlugunun normal olmas1 agriy1 algilama ve
enflamasyona ates yaniti azaldigi i¢in yash hastalarda siklikla genglerle aym
semptom ve bulgularin goériilmemesi ve voliim agig1, kanama, sepsis nedeni ile
gelisen hipovolemi normalde hipertansif olan hastanin kan basincinin normatansif
Olglilmesi ile gbozden kagmasi ile agiklanabilir (5). AS’e basvuran karin agrili
hastalarin 6zge¢mis, soyge¢mis ve eski operasyon Oykiileri incelendiginde sirasi ile

%90.5, %92 ve %98.5’inde 6zellik saptanmadi.

AS’e bagvuran karin agrili hastalarin agr1 6zellikleri incelendi. Hastalarin,

karin agris1 bagladiktan sonra %12.9’u ilk 6 saatte, %42.4’li 6-12 saat arasinda,



53

%44.7°s1 12 saatten sonra AS’e bagvurduklart tespit edildi. Karin agris1 bagladiktan
sonraki ilk 6 saatte bagvurunun az oldugu gozlemlendi. Bu durum hastalarin yetersiz
egitim ve karin agrisina dair bilgi eksikligi olmasi ile acgiklanabilir. Agr tipi
incelendiginde en ¢ok %51.9 ile nonkolik agri sonra %32.5 ile kolik agr1 seklinde
basvurduklari tespit edildi. Karin agrisina en ¢ok %17.6 ile bulant1 sonra %11.2 ile
kusmanin eslik eden sikayetler oldugu gozlemlendi. Bu sonuglar diger calismalarla
uyumludur (18). Hastalarin %63.7’sinin ise karin agrisma eslik eden sikayet
belirtmedigi goriildii, bunun sebebi hastalarin sikayetlerini tariflememesi yada
anamnezin iyi alinmamis olmasi olabilir. Karin agrisinin yeri incelendiginde en ¢ok
%27.3 ile yaygin agr1 sonra %17 ile epigastirik bolgeler tespit edildi. Bunun sebebi
AS’de en sik tespit edilen hastaliklar olan nonspesifik agri, dismenore ve peptik

ulkus olmasi diistintildi.

AS’e bagvuran hastalarda yapilan fizik muayenelerde inspeksiyonda %88.5
Ozellik saptanmamasi 6zgec¢mislerinde ve eski operasyon Oykiilerinde az ozellik
saptanmasima bagli olabilir. Oskultasyon muayenesine %88.8 normoaktivite
saptanmast mezenter iskemi (%0.5), gastroenteri (%3.5), peritonit (%0.4), ileus
(%3.6) gibi patolojik oskultasyon bulgulart yapacak tanilarla az karsilagilmasi
olabilir (7). Palpasyon muayenesinde %67.1 6zellik saptanmazken, %16.9 ile diger
bulgular (hassasiyet vs), %10.8 ile defans tespit edildi. Toplam hastalarin sadece
%16.5’ine perkusyon muayenesi yapilmis olup yapilanlarin %48.6’sinda matite
tespit edildi. Perkiisyon muayenesinin bu kadar az kisiye yapilmast AS’de karin

agrili hastalarda perkusyon muayenesine yeterli 6nemin gosterilmedigi diisiiniildii.

AS’e bagvuran karm agrili hastalarin laboratuar tetkikleri incelendi.
Hastalarin %66.4’linde normal lokosit sayisi, %29’unda l0kositoz tespit edildi.
Lokositoz sebebinin inflamatuar karmn agris1 (IYE, kolesistit, kolanjit, gastroenterit..
vs) tanilarinin yol ac¢tig1 diisiiniildii (7) ve 106kositoz orani ile inflamatuar karin agrisi
siklig1 birbirlerine benzer oranda tespit edildi. Karin agrili hastalarin trombosit sayisi
%84.9 ile normaldi. Hemoglobin diizeyi incelendiginde %51.3 anemi saptanmasi
bagvuran hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmast ve kadinlarda demir eksikligi

anemisinin sik gériilmesi ve yaglilarda aneminin sik goriilmesi olabilir (66).



54

AS’e bagvuran karm agrili hastalarin kesin tanilari incelendiginde en sik
rastlananlar siklik sirasina gore nonspesifik agr1 %27.2, dismenore %10.6, peptik
ulcus %8.6, renal kolik %6.6, apandisit %5.9, ileus %3.6 tespit edildi. En ¢ok
nonspesifik agrinin tespit edilmesi beklenen bir bulgu olarak diisiiniildii (13). AS’e
bagvuran karin agrili hastalarda yapilan konsultasyonlar incelendi. Hastalarin
%S355.4’line konsultasyon istenmemistir bu da nonspesifik agri, dismenore, peptik
ulkus gibi konsultasyon gerektirmeyen tanilarin sikligi ile uyumlu bulunmustur.
Yapilan konsultasyonlarda en sik genel cerrahi ve dahiliye konsultasyonlarinin
olmasi1 goriis alinmasi gereken karm agrisi durumlarinin en ¢ok bu boliimlerle ilgili

olmasi ile agiklanabilir (6rnegin apandisit, kolesistit, pankreatit, ileus vs) (19).

AS’e bagvuran hastalarin nihai durumlari incelendiginde en ¢ok sirasi ile %33
medikal tedavi ile rahatlama sonucu taburcu, %18.4 poliklinik kontrolii ile taburcu,
%18.7 genel cerrahi servisine yatis, %9.4’1 dahiliye servisine yatis tespit edildi.
Toplamda hastalarin %33.3’{ bir servise takip ya da cerrahi miidahale i¢in yatmistir
bu da baska g¢alismalarla uyumludur (10). En ¢ok medikal tedavi ile rahatlama
sonucu taburcu olma tespit edilmesi nonspesifik agrinin daha c¢ok tespit edilmesine
bagli oldugu diisiiniildii. En ¢ok servise yatisin genel cerrahi ve dahiliye servislerine
olmasi yatig gerektiren karin agrilarinin (apandisit, ileus, kolesistit, pankreatit.. vs) bu

boliimlerle ilgili olmasina baglandi.

Calismamizda AS’e karin agrist ile basvuran hastalarda bakilan biitiin
parametrelerin birbirleri ile iliskileri degerlendirildi. Hastalarin yaslar ile sistolik ve
diyastolik kan basinglarinin, kreatinin ve BUN tetkiklerinde iliski saptanmasi yasla
birlikte hipertansiyon ve bdobrek yetmezligi sikliginin artmasina bagli oldugu
diistiniildii (67). Yas ile yapilan konsultasyonlarin iligkili olmasi yas arttik¢a
konsultasyon gerektiren karin agrist sebeplerinin (ileus, pankreatit, kolesistit, kolanjit
..vs) artmasi oldugu diistintildii (68). Yas ile oksijen saturasyonun iliskili olmasi yas
arttikca vital kapasitenin azalmasi, KOAH gibi hastaliklarin artmasina bagl oldugu
diistintildii (69). Cinsiyet ile AS’e bagvuru siiresinin iligkili olmasi kadinlarin agr
esiginin diisiik olmasi ve erkeklere gore AS’e karin agrisi baslamasindan daha kisa
siire bagvurmasi ile iligkili oldugu diisiiniildii. Cinsiyet; hemoglobin, CK ve beta hCG
ile iliskili bulundu. Hemoglobin ile iliskili olmas1 AS’ye daha ¢ok kadinlarin (%61)

basvurmasi ve kadinlarda DEA’sinin daha sik goriilmesi ile ilgili oldugu diistintildii
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(66). Cinsiyetin CK ile iliskili olmas1 AS’e daha ¢ok kadinlarin (%61) bagvurmasi ve
kadinlarda kas kitlesinin erkeklere gore daha diisiik olmasi ile ilgili oldugu
diisiiniildii. Beta hCG’nin zaten kadinlarla iliskili olmas1 beklenen bir bulgu olarak
diisliniildii. Karin agrisi baslangict ile AS’e bagvuru zamani arasindaki silirenin
troponinle iligkili olmasi troponin degerinin MI gibi siddetli agrilara yol acan
hastaliklarda yiiksek bulunmas1 ve dolayisi ile hastalarin acil servise daha kisa siirede
basvurmast ile iligkili oldugu diistintildi (70). Eslik eden sikayetler ile beta hCG’nin
iliskili bulunmas1 beta hCG’nin ektopik gebelik gibi bulant1 yapan karin agrilarinda
yiksek saptanmasi ile ilgili oldugu disinildii (71). Agrn yeri ile yapilan
konsultasyonlar ve USG iligkili bulundu. Bunun sebebi konsultasyon ve USG
gerekliligi diislindiiren apandisit (sag alt kadran agrisi1), kolesistit (sag iist kadran
agrisi), koledok tasi (sag iist kadran agrisi) gibi hastaliklarla agr1 yerinin iligkili
olmasi olabilir (19).

Inspeksiyon muayenesi ile 6zge¢mis ve eski operasyon oykiisiiniin iliskili
olmasi inspeksiyon muayenesinde dikkat ¢ceken operasyon skari vs saptanmasi ile
iligkili oldugu diisiiniildii. Palpasyon muayenesi ile yapilan konsultasyonlar, kesin
tani, hastalarin nihai sonuglar1 ve USG ile iligkisi saptandi. Konsultasyonlarla iligki
palpasyonda tespit edilen rebound, defans gibi 6zelliklerde daha ¢ok konsultasyon
gerektirecek cerrahi patolojilerin saptanmasi, kesin tani ile iliski palpasyonda tespit
edilen defans, reboundun ileus, pankreatit gibi hastaliklarla sag iist kadran
hassasiyetinin kolesistit, kolanjit gibi hastaliklarla iliskili olmasi, USG’nin daha ¢ok
apandisit (sag alt kadran hassasiyeti), kolesistit (sag iist kadran hassasiyeti) gibi

diisliniilen hastaliklarda istenmesi ile agiklanabilir (19).

Hemoglobin diizeyi ile beta hCG arasindaki iliski beta hCG yiiksekligine yol
acan ektopik gebelik gibi anemininde geng-orta yas kadinlarda daha sik
karsilagilmasi ile aciklanabilir. AST diizeyi ile yas, ALT, total bilurubin, direkt
bilurubin, ALP, nihai sonug, GGT, amilaz, lipaz, CK-MB ile iligkisi saptandi. Yas ile
iligkili olmas1 AST yiiksekligine sebeb olan kolanjit, kolesistit, pankreatit gibi karin
agrilarinin yagla goriilme sikliginda artis olmasina bagli oldugu diisiiniildii. AST’ nin
ALT, ALP, total bilurubin, direkt bilurubin, amilaz, lipaz ile iliskili olmasi bu

degerlerin birbirleri ile iliskili olmasi genellikle pankreatit, kolesistit, kolanjit gibi
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karmn agris1 sebeplerinde beraber yiikselmeleri ile agiklanabilir (72). CK-MB ile
iligkili olmasi AST ninde kalp kaynakli olarak yiikselebilecegi ile agiklanabilir.

AS’de yapilan konsultasyonlar ile yas, palpasyon muayenesi, total bilurubin,
direkt bilurubin, ALP, amilaz, lipaz, troponin, kesin tani, nihai sonug, beta hCG,
USG ve BT ile iliskili bulundu. Konsultasyonlarin yas ve palpasyon muayenesi ile
iligkisine dnceden deginilmisti. Total bilurubin, direkt bilurubin, ALP, amilaz, lipaz,
troponin ile iliskili olmas1 bu degerlerin daha ¢ok konsultasyon gerektiren pankreatit,
kolesistit, kolanjit, MI ve ektopik gebelik gibi rahatsizliklarda yiikselmesi ile
aciklanabilir (72). USG ve BT ile iliskili olmasi bu goriintiileme tetkiklerinin daha
¢ok konsultasyon gerektirecek agrilarda (6rn: kolesistit, pankreatit, apandisit, ektopik
gebelik ..vs) diisiiniilmesi yada konsultasyona gelen ilgili brans doktorlarinin bu
tetkikleri istemesi ile iligkili oldugu diistiniildii (72). Konsultasyonlarin kesin tan1 ile
iligkili olmas1 konsultasyon istenen karin agrili hastalarda kesin taninin daha kolay
konmasi ya da belirli hastaliklarda (6rn:apandisit, ektopik gebelik, kolesistit,
pankreatit..vs) konsultasyon istenmesi ile iligkili olabilir. Konsultasyonlarin nihai
sonug ile iliskili olmasi konsultasyonun daha c¢ok yatirilarak takip edilmesi yada

cerrahi miidahale edilmesi gereken agrilarda istenmesi ile agiklanabilir.

Kesin tanilar ile agrinin yeri, palpasyon, konsultasyon, nihai sonug, troponin
ve USG iligkisi saptandi. Agr yeri, palpasyon, konsultasyon ve troponin ile iliskisine
daha onceden deginilmisti. Kesin tani ile nihai sonucun iligkili olmas1 beklenen bir
bulguydu, ¢linkii hastalarin nihai sonuglari neticede hastalara konan tanilarla belli
olmaktadir. Nonspesifik bir karn agrisinin medikal tedavi ile taburcu edilmesi,
apandisitin cerrahi tedaviye alinmasi, ileusun yatirilip takip edilmesi 6rnek olarak
verilebilir. USG ile iliskili olmasi USG’nin AS’de karin agrili hastalarda kesin tani

konmada etkili oldugunu gésterir (72).

Yapilan bu ¢alismanin neticesinde AS’e bagvuran travma dist erigkin
hastalarda anamnez ve fizik muayenenin Onemi tekrar ortaya konurken, fizik
muayenede perkiisyona gereken dnemin verilmedigi ortaya konmustur. Anamnez ve
fizik muayeneyi takiben liizum halinde saglik personeline yardimci olabilecek
gerekli olan labaratuar tetkikleri, goriintiilleme yontemleri ve konsultasyonlar siiratle

yapilip hastanin kesin tanist konup gerekli islemlerin yapilmasiin 6nemi ortaya
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cikmistir. Ayrica karm agrili hastalarin AS’e karin agrisini takiben erken donemde
bagvurmadigr tespit edilmistir, bu konuda halkimizin bilgilendirilmesi ve bu
konularda egitim verilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu alanda daha genis capli

arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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OZET

SDU Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne Basvuran Travma Dis1 Eriskin Karin Agrili
Hastalarin Bir Yillik Prospektif Incelemesi

Tiim diinyada AS’e bagvuran hastalara hizli, dogru ve kesintisiz hizmet verme
zorunlulugu AS’i diger boliimlerden farkli kilmaktadir. Karin agris1 yakinmasi AS’e
basvuru nedenlerinin baginda gelir ve tim AS bagvurularinin %5-8’ini olusturur.
AS’de akut karin agrisinin tan1 ve tedavisi tim teknolojik gelismelere ragmen hala
onemli klinik sorunlarin basinda gelmektedir. Tanida anamnez, fizik muayene,
gorlintiileme ve laboratuvar yontemlerinden yararlanilmakla birlikte akut karin
agrisiin tanisinda sorunlar devam etmektedir. Bu galismada Siilleyman Demirel
Universitesi(SDU) Acil Servisi’ne karin agrisi ile basvuran hastalarin sikliginin,
yatirilarak tedavi edilenlerin oraninin, karin agrisina neden olan hastalik dagiliminin,
demografik 6zelliklerinin, morbidite, mortalitesinin belirlenmesi ve takiplerde elde
edilen sonuclarin degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda 12 Mart 2012 ile 11 Mart 2013 tarihleri arasinda AS’e
bagvuran 1080 hastanin demografik ozellikleri, vital bulgulari, fizik muayene
bulgulari, agr 6zellikleri, laboratuar tetkikleri, goriintiileme tetkikleri, kesin tanilari,
konsultasyonlar1 ve hastanin akibeti bilgileri degerlendirildi.

Hastalarin yaslar1 incelendiginde en gen¢ hasta 18, en yasl hasta ise 97
yasinda idi. AS’e bagvuran hastalarin ortalama yasi 41.9 olup, yas dagiliminin
homojen oldugu goriildii. Hastalar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde %39 unu
(kisi: 421) erkekler, %61°ni (kisi: 659) kadmlar olusturdu. Hastalarin, karin agrisi
basladiktan sonra %12.9’u ilk 6 saatte, %42.4°1( 6-12 saat arasinda, %44.7°si 12
saatten sonra AS’ye bagvurduklari tespit edildi.

AS’e bagvuran karin agrili hastalarin kesin tanilar1 incelendiginde en sik
rastlananlar siklik sirasina gore nonspesifik agri %27.2, dismenore%10.6, peptik
ulcus %8.6, renal kolik %6.6, apandisit %5.9, ileus %3.6 tespit edildi. AS’ye
bagvuran hastalarin nihai durumlart incelendiginde en ¢ok siras1 ile %33 medikal
tedavi ile rahatlama sonucu taburcu, %18.4 poliklinik kontrolii ile taburcu, %18.7
genel cerrahi servisine yatig, %9.4’1 dahiliye servisine yatis tespit edildi.

Yapilan bu ¢alismanin neticesinde AS’e bagvuran travma dist erigkin
hastalarda anamnez ve fizik muayenenin 6nemi tekrar ortaya kondu. Anamnez ve
fizik muayeneyi takiben liizum halinde acil hekimine yardimci olabilecek gerekli
olan laboratuvar tetkikleri, goriintiileme yontemleri ve konsultasyonlar siiratle yapilip
hastanin kesin tanist konup gerekli islemlerin yapilmasimin 6nemi ortaya ¢ikmuistir.
Ayrica karmn agrili hastalarin  AS’e karin agrisin1 takiben erken donemde
basvurmadigi tespit edilmistir, bu konuda halkimizin bilgilendirilmesi ve bu
konularda egitim verilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu alanda daha genis ¢apli
arastirmalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Kesin Tani, Karin Agrisi
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ABSTRACT

EVALUATION OF NONTRAUMATIC ADULT ABDOMINAL PAIN
PATIENTS WHO ADMITTED TO SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITY
MEDICAL SCHOOL EMERGENCY SERVICE DURING ONE YEAR

The obligation of fast, proper and continous service to patients who admitted
emergency service is distinguished than other departments. Abdominal pain
complaints are the main reasons of emergency service admissions and consists %5-
%8 of all admissions.

Diagnosis and treatment of acute abdominal pain in the emergency service,
inspite of all technological developments those still are of the first order of
importance clinical problems. Although anamnesis, physical examination, imaging
and labratory methods are exploited, the problems in diagnosis of acute abdominal
pain still remains. In this study, it was aimed to determine the frequency of the
patients who came with the complaints of abdominal pain to SDU Emergency
Service, the rate of those who hospitalized, distribution of disease which caused the
abdominal pain, demographic characteristics, morbidity and mortality, to evaluate
resaults which were received from the observations.

In our study, demographic characteristics, vital findings, physical
examination findings, pain etymology, labratory and imaging tests, final diagnoses,
consultations and the general condition of 1080 patients were evaluated between 12
March 2012-11March 2013.

While looking over the ages, youngest and oldest patient were 18 and 97
years old respectively. The patients who admitted to emergency service were
avaragely 41,9 years old and age pattern distribution observed homogeneous. While
the patients classified from the perspective of gender, man are made up 39% ( 421
people), women are 61% (659 people). It has identified that the patients after the
start of abdominal pain 12.9% first 6 hours, 42.4% between 6-12 hours, 44,7% after
12 hours were admitted to emergency service.

While analysing, the final diagnosis of patients who has abdominal pain in
order of frequency of non-specific pain 27.2%, dysmenorrhea 10.6%, peptic ulcus
8.6% renal colic 6.6%, appendicitis 5.9%, and ileus 3.6% were identified. And also,
most of patients, respectively, were 33% discharged in good condition with medical
treatment, 18.4% discharged by ordering a control examination, 18.7% hospitalized
into general surgery service, 9.4% hospitalized into internal medicine service.

As a resault of this study, the importance of anamnesis and physical
examination on the adult patients except trauma cases who admitted emergency
service with the complaints of abdominal pain were stated. When anamnessis and
physical examination are required to asist in case of needs of emergency physician,
labratory tests, imaging methods and consultations should be done quickly and put
patient’s final diagnose, take necessary actions, were expressed. Finally, it is seen
that the patients who have abdominal pain were not consulted emergency service in
early period were identified. Therefore, further comprehensive studies on this issue
are needed.

Key Words: Emergency Service, Final Diagnosis, Abdominal Pain
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