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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Tüm dünyada, Acil Servisler’ler (AS) hastalara hizmetin kesintisiz bir Ģekilde 

sunulduğu bölümlerdir. AS’e baĢvuran hastalara hızlı, doğru ve kesintisiz hizmet verme 

zorunluluğu AS’i diğer bölümlerden farklı kılmaktadır. AS’ler genellikle birbirinden 

farklı yakınmaları olan birçok hastaya hizmet vermektedir. Karın ağrısı yakınması AS’e 

baĢvuru nedenlerinin baĢında gelir ve tüm AS baĢvurularının %5-8’ini oluĢturur (1). 

Akut karın ağrısı; bir haftadan daha az süre varolan, nontravmatik nedenlere bağlı 

geliĢen, nedeni bilinmeyen, karın içi veya karın dıĢı organları ilgilendiren 

hastalıkların seyri sırasında ortaya çıkan bir semptomdur. Akut karın ağrısı medikal 

veya cerrahi bir acilin habercisidir (2). Karın ağrısı hemen herkesin yaĢamı boyunca 

en az bir kez karĢılaĢtığı bir durumdur. Acil servislere baĢvuran hastaların  %5-

10’unda karın ağrısı vardır (3). Acil servislere geliĢ nedenleri arasında karın ağrısı 6. 

sırada yer alır ve tüm medikal acillerin de 4. nedenidir (2). 

 Karın ağrılı hastaya yaklaĢım, AS’te görev yapan hekimler için son derece 

sıkıntılı bir durumdur. Bu sıkıntının nedeni; karın ağrısının hayati tehlike yaratabilecek 

bir nedene bağlı olabileceğidir. AS’te muayene edilip taburcu edilen hastaların %3’ünün 

takip eden ilk 3 hafta içinde tekrar tıbbi müdahaleye gereksinim duydukları bildirilmiĢtir 

(1). Karın ağrılı hastada tanı ve tedavinin planlanmasında öykü ve fizik muayene esas 

olmakla birlikte, tanının doğrulanması ve tedavinin zamanlaması için tanısal giriĢimlere 

ve konsültasyonlara da gereksinim duyulmaktadır. Bazı vakalarda istenilen seri tetkik ve 

konsültasyonlar ise hastanın acil serviste kalma süresinin uzamasına neden olmaktadır. 

Karın ağrısı ile baĢvuran hastaların bazılarında peptik ülser perforasyonu, aort 

anevrizma rüptürü gibi çok ciddi patolojiler olabileceği gibi, birçok hastada da 

dispepsi gibi daha önemsiz problemler ağrıyı oluĢturabilir. Genel olarak bakıldığında 

karın ağrısı Ģikayeti olan hastaların yaklaĢık %20-25’ini hastaneye acil yatıĢ 

gerektiren hastalar oluĢtururken, %35-40’ını yapılan tüm tetkiklere rağmen hiç bir 

patolojinin bulunmadığı, bilinen karın ağrısı formlarına uymayan, açık ve anlaĢılır 

sonuçlara varılamayan, çoğu kez gözlem altında tutulurken ağrıları kendiliğinden 

geçen nonspesifik karın ağrılı hastalar oluĢturur (2, 3).  Acil kliniklerde akut karın 

ağrısının tanı ve tedavisi tüm teknolojik geliĢmelere rağmen hala önemli klinik 

sorunların baĢında gelmektedir. Tanıda anamnez, fizik muayene, görüntüleme ve 
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laboratuvar yöntemlerinden yararlanılmakla birlikte akut karın ağrısının tanısında 

sorunlar devam etmektedir. Bu çalıĢmada Süleyman Demirel Üniversitesi (SDÜ) 

Acil Servisine karın ağrısı ile baĢvuran hastaların sıklığının, cerrahi ve cerrahi dıĢı 

akut karın sıklığının, yatırılarak tedavi edilenlerin oranının, karın ağrısına neden olan 

hastalık dağılımının, demografik özelliklerinin, morbidite, mortalitesinin 

belirlenmesi ve takiplerde elde edilen sonuçların değerlendirilmesi amaçlandı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Karın Ağrısı Tanımı, Özellikleri ve YaklaĢım 

Akut karın ağrısı, travmaya bağlı olmayan, kendiliğinden oluĢan, sıklıkla acil 

operasyon gerektiren ana semptomu karın ağrısı olan ve bir haftadan daha kısa süreli 

karın ağrıları olarak tarif edilebilir (4, 5). Genel populasyon dikkate alındığında acil 

servislere baĢvuran yıllık hasta oranı %0.44’tür. Acil servise baĢvuran hastaların %5-

10’nu karın ağrısı oluĢturur ve %35-40’nın nedeni nonspesifiktir. En az 48 saat süren 

ve karın ağrısını kusmanın izlediği, rebound, hassasiyet ve defans varlığı cerrahi 

araĢtırma gerektirir (6). 

Akut karın ağrıları düzenli ve titiz bir yaklaĢım gerektirir. Öykü ve fizik 

muayene eĢliğinde muhtemel tanılara yönelik çalıĢmalar yapılmalıdır. Klinisyen 

hastanın yatırılmasına karar verdikten sonra tedavinin cerrahi veya medikal mi 

olacağını daha ileri testlerle belirler (4). Akut karın bir çok hastalığa bağlı olarak 

geliĢebilir. Bu hastalıklar medikal, cerrahi ve karın dıĢı patolojiler olmak üzere üç 

ana baĢlıkta toplanır.  Cerrahi bir patoloji tıbbi ya da karın dıĢı bir patoloji gibi ele 

alınırsa, her geçen an hastada morbidite ve mortaliteyi artırır (7). 

2.2. Epidemiyoloji 

Ġsviçre’de 1994 yılında yapılan bir çalıĢmaya göre yetiĢkin toplumun 1/3’ünün en 

az 3 aylık süre içinde bir kez karın ağrısı epizotu geçirdiği ve AS’lere bir yılda ortalama 

%0.44 karın ağrılı hastanın baĢvurduğu bildirilmiĢtir (8). US National Center for Health 

Statistics verilerine göre 1996 yılında AS’e bir yıl boyunca ortalama %0.57 karın ağrılı 

hastanın baĢvurduğu ve bunun AS’lere en sık baĢvuru nedeni olduğu bildirilmiĢtir. 2000 

yılında ise bu oran yıllık %0.63 hasta olarak bildirilmiĢtir (9). Karın ağrılı hastalarda 

hastaneye yatıĢ oranı %18-42 arasında değiĢmekte ve bu oran 65 yaĢ üstünde %63 gibi 

bir orana çıkmaktadır (10). Gastroenteritler cerrahi gerektirmeyen karın ağrılarının en 

sık nedenidir. Acil servislerde akut abdominal ağrının en sık nedeni %40-60 oranla 

nonspesifik karın ağrılarıdır. Akut apandisit ise en sık cerrahi nedenidir (%4-24). 

Acil servislerde sık görülen ve hayatı tehdit eden karın ağrısı nedenleri arasında iç 

organ perforasyonu, akut pankreatit, abdominal aort anevrizma rüptürü, intestinal 
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obstrüksiyon ve mezenter iskemi yer alır (11, 12). Akut karın nedenleri tablo 1 ve 

tablo 2’de verilmiĢtir (13). 

Tablo 1. Akut karın ağrısının sık nedenleri 

TANI ORAN (%) 

NON SPESĠFĠK KARIN AĞRISI 34 

APENDĠSĠT 28 

SAFRA YOLU HASTALIKLARI 10 

ĠNCE BARSAK HASTALIKLARI 4 

AKUT JĠNEKOLOJĠK BOZUKLUKLAR 4 

PANKREATĠT 3 

RENAL KOLĠK 3 

PERFORE PEPTĠK ÜLSER 3 

KANSER 2 

DĠVERTĠKÜLER HASTALIKLAR 2 

DĠĞERLERĠ 6 
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Tablo 2. Akut karın sebepler 

 

Karın ağrısı nedenleri 70 yaĢ üzeri hastalarda daha farklı olup, akut kolesistit, 

malignensi, ileus, nonspesifik karın ağrıları, gastroduodenal ülser, akut divertikülit, 

akut pankreatit, akut apandisite daha sık rastlanılır (12). Cerrahi gerektirmeyen akut 

karın nedenleri tablo 3’de verilmiĢtir (4). 
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Tablo 3. Cerrahi gerektirmeyen akut karın nedenleri 

ENDOKRĠN VE METABOLĠK 

NEDENLER 

ENFEKSĠYON VE ENFLAMATUAR 

HASTALIK 

Üremi Tabes dorsalis 

Diyabetik ketoasidoz Herpes zoster 

Addison koması Akut romatizmal ateĢ 

Akut intermitten porfiria Henoch-Schönlein purpura 

Herediter Akdeniz ateĢi Sistemik lupus eritematöz 

HEMATOLOJĠK BOZUKLUKLAR Poliarteritis nodazo 

Orak hücreli anemi TORASĠK BÖLGE 

Akut lösemi Miyokart enfarktüsü 

Kan diskrazileri Akut perikardit 

TOKSĠN VE ĠLAÇLAR Pnömoni 

Narkotik alımı Pulmoner emboli 

Ağır metal zehirlenmesi Pnömotoraks 

 Ampiyem 

 Kalça ve sırt ağrısı 

 

YaĢlı hastalarda ağrıyı algılama ve enflamasyona; ateĢ ve kas yanıtı azaldığı 

için,  gençlerle aynı semptom ve bulgular görülmez. Volüm açığı, kanama, sepsis 

nedeni ile geliĢen hipovolemi normalde hipertansif olan hastanın kan basıncının 

normotansif ölçülmesi ile gözden kaçabilir (5). Tanıdaki yanlıĢlıklar cerrahi 

gerektiren bir grup hastanın izlenmesine veya cerrahi gerektirmeyen bir grup 

hastanın opere edilmesine yol açar. Bu durumların her ikisinde de mortalite ve 

morbidite ileri derece yüksektir (14). 

2.3. Karın Ağrısının Fizyopatolojisi 

Akut karınlı hastayı değerlendirmeden önce karın ağrısını oluĢturan ağrı 

tipleri ile ilgili temel bazı bilgileri hatırlamak gerekir. Karın ağrıları klinik olarak üç 

gruba ayrılır. 

Bunlar viseral, parietal (somatik) ve yansıyan ağrıdır (5, 13). 
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2.3.1. Visseral ağrılar 

Gerilme, basınç artıĢı ve iskemi visseral ağrıyı uyarır (15). Hasta viseral 

ağrıyı, ağrıya neden olan organın bulunduğu bölgede değil, embriyoda köken aldığı 

dermatom segmentlerinde hisseder (7). Visseral ağrıların özellikleri: 

1. Karın içindeki içi boĢ organların spastik kasılmaları, lümen içindeki 

basınç artıĢı, iskemi ve solid organların kapsüllerinin ani gerilmesi 

sonucu oluĢur (16). 

2. Ağrı lifleri bilateral olduğu için iyi lokalize edilemeyen ağrı, rahatsızlık 

hissi Ģeklinde algılanabilir (15). 

3. Viseral ağrı, içi boĢ organların duvarı ve solid organ kapsüllerinde 

yerleĢen afferent C lifleri tarafından iletilir ve duyusu talamusta algılanır 

(16). 

4. ġiddetli viseral ağrıda otonomik refleksler aracılığı ile terleme, bulantı, 

kusma, taĢikardi, bradikardi görülür. Böbrek ve üreterlerde unilateral 

innervasyon olduğundan bu bölgenin viseral ağrıları orta hatta değil tek 

tarafta hissedilir (16). 

5. Ağrının baĢlangıcı yavaĢ ve süresi uzundur (16). 

2.3.2. Somatik Ağrı 

Parietal peritonun stimulasyonu sonucu oluĢur. Ġskemi, inflamasyon ve 

parietal peritonun gerilmesi sonucu ağrı oluĢur. Bu ağrılar genelde keskin, rahatsız 

edici, öksürük ve hareketle artan ağrılardır (5, 15). Karın duvarı ve parietal 

peritondan çıkan getirici somatik sinirler T5-L2 seviyelerinde medulla spinalise 

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

korteksine ulaĢır. 

Bu sinir lifleri A-δ tipi lifler olup, ileti hızları 6-30 m/sn’dir. Somatik ağrılar, 

ağrıya yol açan patolojinin yerleĢimini gösterir (7). Somatik ağrı özellikleri: 

1) Somatik ağrılar iyi lokalize edilen ağrılardır. Karın duvarını innerve eden 

spinal sinirlerle iletilir (16). 
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2) Somatik ağrı varlığı ağrıya neden olan hastalığın komplike hale geldiğinin 

ve cerrahi endikasyonun ortaya çıktığının bir göstergesidir (16). 

3) Bu ağrılar solunum, kusma ve hareketle artar. Rijidite mevcuttur. 

2.3.3. Yansıyan Ağrı 

Karın ağrısına ilave olarak uzak bir vücut bölgesinde ağrı hissedilen ağrıya  

yansıyan ağrı denir. Akut karında yansıyan ağrıya en iyi örnek, diyafragmatik 

peritonun irritasyonu sonucu omuzlarda hissedilen ağrıdır (Kehr Bulgusu) (7). 

Ayrıca pnömonili bir hastada T9 dermatomunun etkilenmesi sonucu karın ağrısı 

oluĢması (15), pankreatitte sırt bölgesinde ağrı olması, üreteral kolik ağrısının aynı 

taraf kasıklarda olması da yansıyan ağrı örnekleridir (17). Yansıyan ağrı anatomik 

olarak farklı ancak embriyolojik olarak ortak oluĢumların afferent innervasyonlarının 

aynı olması sonucu oluĢan durumdur (16).  

2.4. Akut Karın Ağrısı Tanısı 

2.4.1. Öykü 

ÖzgeçmiĢ, soygeçmiĢ, sosyal yaĢam, alınan ilaçlar, yakın zaman içinde 

yapılan seyahatlar gibi konularda bilgi edinilmelidir (7). 

2.4.1.1. ÖzgeçmiĢ ve Soy GeçmiĢ 

GeçirilmiĢ ameliyatlar ve hastalıklar (kronik böbrek hastalığı, diyabet ve 

kardiyak hastalıklar vs) karın ve kasık fıtıklarının bulunup bulunmadığı, daha önce 

benzer ağrısının olup olmadığı dikkatli bir Ģekilde sorgulanmalıdır (7). Karın ağrılı 

hastanın öyküsünde dikkat edilecek noktalar tablo 4’de verilmiĢtir (18). 
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Tablo 4. Akut karın ağrısı öyküsünde dikkat edilecek noktalar 

 

2.4.1.2. Yeri 

Karın bölgesi epigastrik, sağ hipokondriak, sol hipokondriak, umblikal, 

suprapubik, sağ lumbal, sol lumbal, sağ iliak ve sol iliak olarak 9 bölgeye ayrılabilir. 

Sağ üst kadran ağrılarının (sağ hipokondriak) en sık nedeni duodenal ülser, 

akut pankreatit, akut kolesistit ve akut hepatittir. Sol üst kadran (sol hipokondriak) 

ağrısı yapanlar; gastrit, gastrik ülser, akut pankreatit ve dalak enfarktı veya rüptürü 

olabilir. Akut apandisit en sık sağ alt batın ağrısı, divertikülozis de en sık sol alt 

kadran ağrısı nedenidir. Ürolojik ve jinekolojik hastalıklar alt bölgede karın ağrısına 

neden olurlar (19). 

2.4.1.3. BaĢlangıcı ve Karekteri 

ġiddetli ve ani ortaya çıkan karın ağrıları organ perforasyonunu 

düĢündürürken, kolonik divertikül, duodenum veya midenin peptik ülser hastalığı da 

olabilir. Bele vuran Ģiddetli ağrılarda aortik anevrizma rüptüründen 

Ģüphelenilmelidir. 

Kolik ağrılar safra kesesi, barsak ve üreterden köken alan ağrılardır. YavaĢ 

baĢlayıp zamanla kötüleĢen ağrılar genellikle inflamasyon kökenli olup kolesistit 

veya divertikülitte görülebilir (18).  

2.4.1.4. Ağrının Yayılımı 

Cerrahi karın ağrılarının yayılım paterni ve eĢlik eden belirtiler hastalığın 

tanınmasında önemlidir. Akut apandisitin erken döneminde olan umblikal karın 
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ağrısı zamanla pariyetal peritonunda inflamasyona katılması ile yer değiĢtirir. 

Pankreatitde retroperitoneal yapıların etkilenmesi sonucu ağrı sırt bölgesine 

yayılabilir. Duodenal ülser perforasyonunda sağ iliak alana, kolesistitde diyafragma 

irritasyonuna bağlı omuza yayılabilir (18). 

2.4.1.5. ĠliĢkili Semptomlar 

ĠĢtahsızlık, bulantı, kusma sık eĢlik eden Ģikayetlerdir (18). 

2.4.1.5.1. Gaz-gaita Çıkaramama 

Paralitik ileus veya cerrahi bir patoloji olan mekanik barsak tıkanıklıklarında 

ağrı dıĢında ikinci belirgin Ģikayet gaz-gaita çıkaramamadır. Mekanik tıkanıklarda 

ağrının kolik karakteri ve giderek artan kusmalar son derece önemlidir. 

Gerginlik nedeni, barsak salgılarının ve pütrifikasyon sonucu ortaya çıkan 

gazların birikmesidir. Gerginlik distal tıkanıklarda daha belirgindir (7). 

2.4.1.5.2. ĠĢtahsızlık 

Akut apandisit olgularının % 95’inde ağrı öncesi pek de uzun olmayan bir 

dönem iĢtahsızlık söz konusudur (7). 

2.4.1.5.3. Sarılık 

Hepatobiliyer bozuklukları düĢündürmelidir. Sağ üst kadran ağrısı ile birlikte 

hepatomegali ve sarılık hepatitin; titreme ile yükselen ateĢ ve sarılık, kolanjitin; üst 

gastrointestinal sistem (GĠS) kanaması ve sarılık hemobilinin göstergeleridir.  

2.4.1.5.4. Hipotansiyon 

Akut karın düĢünülen bir hastada erken dönemde hipovolemi bulguları tespit 

edildiğinde hastanın yaĢı ve cinsi göz önünde bulundurularak iki patoloji 

düĢünülmelidir. Bunlar dıĢ gebelik rüptürü ve aort anevrizma rüptürüdür.  

 Sırtta ani ve Ģiddetli ağrı ile gelen hastada kan basıncı her iki koldan ayrı ayrı 

ölçülmelidir. Kollar arasındaki fark yüksek olursa, akut aort disseksiyonundan 

Ģüphelenilmelidir (7). 
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2.4.1.5.5. AteĢ 

Ġnflamatuar akut karın hastalıklarında subfebril bir ateĢ olabilir. Akut karın 

düĢünülen bir hastada ateĢ saptanırsa; öncelikle akut karın hastalıklarına bağlı batın 

içi apse, jeneralize peritonit, kolanjit gibi komplikasyonlar araĢtırılmalıdır (7). 

2.4.1.6. BaĢlama Zamanı 

Akut karın ağrılı hastalar genelde beĢ günden daha kısa süreli karın ağrısı 

tariflerler. 

Karın ağrılarının altı saatten daha uzun süreli olması altta yatan cerrahi bir 

duruma iĢaret edebileceği için yakın gözlem gerektirir (18). 

2.4.1.7. Arttıran ve Azaltan Nedenler 

Hareketle artan karın ağrıları periton irritasyonunu gösterir, sıklıkla cerrahi 

bir nedeni düĢündürür. Anti-enflamatuvar ilaçlar peptik ülser perforasyonuna neden 

olurken, kortikosteroidler önemli abdominal patolojileri maskeleyebilir. Kardiyak 

sorunlar mezenter arter emboli ve iskemisini, prodüktif öksürük pnömonileri akla 

getirmelidir (18). 

2.4.1.8. Sistem Sorgulaması 

Crohn hastalığı gibi durumlarda hastaların özgeçmiĢi önemlidir. Önceki 

geçirilmiĢ karın ameliyatları adezyonlara sebep olacağı için barsak obstruksiyonunun 

nedeni olabilir (18). Bulantı, kusma, iĢtahsızlık, kabızlık ishal, üĢüme, titreme gibi 

semptomlar karın ağrısı ile birlikte bulunabilir. Sarılık, üĢüme, titreme ve ateĢ 

süpüratif kolanjiti akla getirmelidir.  

2.4.2. Fizik Muayene 

Akut karın ağrılarının tanısındaki en önemli unsur fizik muayene (FM) 

becerisi ve deneyimidir (20). 
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2.4.2.1. Ġnspeksiyon 

Akut karın ağrılı hastanın FM’si genel gözlemle baĢlar. Karın duvarındaki 

skar, herni, kitle, distansiyon gözlenebilir. Sklerada ikter hepatobiliyer hastalık iĢareti 

olabilir (19). Kolik tarzında (intestinal, renal) ağrılarda hasta hareketli iken, iltihabi 

olaylarda (peritonit, akut apandisit) hareketsizlik hakimdir. Karın içindeki iltihabi 

olaylarda göğüs solunumu hakim olup, karın pek solunuma katılmaz. 

2.4.2.2. Oskültasyon 

Peristaltizim değerlendirmesi için oskültasyon yapılır. Barsak sesleri normal, 

hiperaktif ve hipoaktif diye sınıflandırılır. Peritonit, gastroenteritte hiperaktif sesler 

alınır. Paralitik ileusta hipoaktif ses alınabilir. Oskültasyon, perküsyon ve 

palpasyondan önce yapılmalıdır (19).  

2.4.2.3. Perküsyon 

Perküsyonda normalde karaciğer üzerinde matite, epigastrik bölgede 

hipersonorite alınır. Ġntestinal obstrüksiyon ve asit varlığında genel perküsyonda 

ĢiĢkin karın vardır. Asit varlığında açıklığı yukarı bakan matite alınır (19). 

Barsaklarda ileri derecede gaz biriktiğinde timpanik ses, karın içinde sıvı var ise 

matite yine perküsyonla saptanabilir. Hastanın ağrıyı tarif ettiği yerin uzağından 

baĢlayarak yapılan mikroperküsyon karındaki hassasiyeti ortaya çıkarır (17). 

2.4.2.4. Palpasyon 

Hastaya ağızdan nefes alıp vermesi söylenerek, her iki el yumuĢak Ģekilde 

hastanın karnına bastırılarak adale defansı ortadan kaldırılır. Kas spazmına bağlı 

istemli defans olabilir. Ġstemsiz defans genelde peritonitte görülür (19). Peritonitte 

görülen dört bulgu, defans, rijidite, rebound ve hassasiyettir (21).  

Öksürük testi: Palpasyonla özellikle rebound tespiti için yapılan muayenede 

peritonitli hastalarda çok fazla ağrı duyulabilir. Bu gibi hallerde öksürtülmekle 

hastanın en fazla ağrıyan yeri tespit edilebilir (13). 
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2.4.2.5. Rektal TuĢe 

Pelvik lokalizasyonlu apandisitlerde ve pelviperitonit hallerinde tek taraflı 

veya çift taraflı hassasiyet tespit edilebilir. Rektum tümörü, uterus salpinksinin 

hassasiyeti ile salpenjit tanısında yardımcıdır. Akut karın hastalarında rektal 

muayene yapılmadan fizik muayene tamamlanmıĢ sayılmamalıdır (7). 

2.4.3. Tanı Yöntemleri 

Hasta takibe alındığı andan itibaren tam kan sayımı, kan grubu, kan 

elektrolitleri, kan gazları, kan Ģekeri, kanama ve pıhtılaĢma zamanı, karaciğer 

fonksiyon testleri, kreatinin, idrar analizi, gaitada gizli kan yine gerekli olduğu 

hallerde amilaz ve lipaz için örnek alınmalıdır. 

Üreteral kolik veya üriner sistem infeksiyonları açısından hastayı gereksiz 

acil operasyondan korumak için tam idrar tahlili mutlaka yapılmalıdır (22). 

2.4.3.1. Lökositoz 

Ġnflamatuar akut karın hastalarında genellikle orta dereceli lökositoz (10.000-

15.000 ml/u) görülür. Periferik yaymada polimorf nüveli lökositlerde (PNL) artıĢ 

yani sola kayma tespit edilebilir. Akut karın düĢünülen hastada 15.000 ml/u üzerinde 

lökosit değerlerinde jeneralize peritonit, batın içi abse, kolanjit gibi ciddi 

komplikasyonlar ya da karın içi organlarda iskemi düĢündürmelidir (7). Ġlk olarak 

hemoglobin, hemotokrit, lökosit sayısı ve idrar tetkiki yapılmalıdır. Lökositoz ve 

periferik yaymada sola kayma infeksiyonu gösterir.  

2.4.3.2. Amilaz 

Akut pankreatitin klinik semptom ve bulgularının varlığında genellikle kanda 

amilaz yüksekliği bulunur. Amilaz Ģu durumlarda artar (Tablo 5) (23). 
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Tablo 5. Hiperamilazemi yapan nedenler 

 
 

2.4.3.3. Kreatinin ve Elektrolitler 

Dehidratasyonlu hastalarda, kardiyak etkilerinden dolayı özellikle potasyum 

değeri postoperatif sıvı replasmanında önemlidir. Sebebi obstrüksiyon olan renal 

kolikli hastalarda serum kreatinin değeri yükselebilir (21). 

2.4.3.4. Ġdrar Tahlili ve Karaciğer Enzimleri 

Diyabetik hastalarda karın ağrısı yapabilen ketoasidozun ayırt edilebilmesi 

için kan Ģekeri ve idrarda glukoz, aseton artıĢı aranmalıdır. 

 Alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminz (AST) ve spesifik 

antijenlerin tespiti viral hepatiti ayırt ettirebilir. Hematüri bir üreter taĢını 

düĢündürür. Bazen akut apandisitte (retroçekal) idrarda kan ve lökosit artıĢı olabilir. 

2.4.3.5. EKG 

Kırk yaĢ üzeri tanısı Ģüpheli karın ağrılarında elektrokardiografi (EKG), olası 

miyokard enfarktüsünü (MI) gösterebilir (21). 
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2.4.3.6. Akut Karın Radyolojik Tanısı 

Fizik bakı ve laboratuar bulguları genellikle akut karın tanısı için yeterlidir. 

Radyolojik incelemeler, klinik Ģüphelerin doğrulanması, etiyolojik tanının 

belirlenmesi ve tedavi planlanmasının yapılmasında yarar sağlar. Temel amaç, 

gereksiz invaziv tanı yöntemleri ve laparotomilerin sayısını azaltıp, gecikmeden 

doğru tanı ve uygun tedavi seçimlerinin farklılığı nedeniyle, tedaviye karar 

verilmeden önce tanının çok iyi belirlenmesi gerekir (24). Ayakta ve yatarak düz 

karın grafileri akut karın tanısında en sık kullanılan yöntemlerdir. 

2.4.3.6.1. Ayakta ve Yatarak Direkt Karın Grafisi 

Biliyer ve üriner sistem taĢları, aorttaki kalsifikasyonlar (anevrizmada), 

fekalitler direkt karın grafisinde görülebilir (17). 

Supin, ayakta ve dekübitis filmleri gazların dağılımını belirlemek için rutinde 

en sık kullanılan yöntemlerdir (24). 

GĠS’de tıkanıklığı olan hastalarda direkt karın grafileri %50-60 oranda teĢhis 

edici, %20-30 oranında Ģüphelendirici, %10-20 oranında yanıltıcıdır (7). Direkt 

grafilerde içi gaz dolu olan bağırsak ansları (sentiner loop) akut pankreatitlerde sıktır. 

Ayrıca her iki fleksurada gaz görünmeside (cut-off belirtisi) pankreatitlerde görülen 

diğer bir bulgudur (25). 

2.4.3.6.2. Akciğer Grafisi 

Akut karın Ģüphesi olan hastalarda posteroanterior akciğer grafisi (PAAG)  

rutin olarak çekilmelidir. Bu grafiler akut karın tablosuna yol açabilen toraks içi 

patolojilerin teĢhisini sağlar (7). Karında serbest hava varlığını değerlendirmek için 

PAAG grafisi en değerli yöntemdir. Klinik veriler perforasyon lehine iken direk grafi 

normal ise incelemeye bilgisayarlı tomografi (BT) ile devam edilir veya 100 ml hava 

verilerek grafi tekrarı yapılabilir (24). 

2.4.3.6.3. Ultrasonografi 

Akut karın tablosu ile gelen her hastaya kolaylıkla yapılabilecek ve kısa 

sürede hekime çok fazla bilgi sağlayabilecek bir yöntemdir. Solid organlar ve sıvı, 
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ses dalgalarını iyi iletirken yağ dokusu ve hava iyi iletici değildir. Bu nedenle ĢiĢman 

hastalarda ve bağısaklarda gaz olan hastalarda US’nun tanı değeri düĢüktür (7). 

2.4.3.6.4. Bilgisayarlı Tomografi 

Pankreasın, retroperitoneal lezyonların tanısında yararlı bilgi verebilen bu 

yöntem abdominal kitleleri araĢtırmada da yararlıdır. GĠS perforasyonunda, BT 

küçük miktarlardaki serbest havayı göstermede direk grafilerden daha üstündür. 

Ġntraperitoneal gaz saptanmasında BT’nin duyarlılığı %92 iken, direk grafilerin %74 

olarak belirlenmiĢtir (26). BT pankreatik ve retroperitoneal lezyonların ya da karında 

yerleĢmiĢ enfeksiyonların (Akut divertikülit, plastrone apandisit, karın içi abse) 

tanısında daha faydalıdır.  

2.4.3.7. Spesifik Tanı Yöntemleri 

2.4.3.7.1. Parasentez 

Serbest peritoneal sıvı tespit edilen hastalarda yararlı bilgiler sağlar. USG 

eĢliğinde yapılması komplikasyonları azaltır. Paralitik ileus ve mekanik bağırsak 

tıkanıklığı olan hastalarda yapılmamalıdır. Parasentez ile sıvının cinsi (asit, kan, 

safra, idrar, bağırsak mayii) saptanabilir (16).  

2.4.3.7.2. Peritoneal Lavaj 

Özellikle karın travmaları ve Ģuur bozukluğu nedeniyle FM’si tam olarak 

değerlendirilemeyen hastalarda kullanılabilen tanı yöntemidir. Yıkama içeriğinde 

kan ya da barsak içeriği varlığı acil laparotomi endikasyonudur. Yıkama veya 

aspirasyon sıvısında nötrofil varlığı peritonit bulgusudur ( 16 ). 

2.4.3.7.3. Tanısal Laparoskopi (TL) 

Akut karın ağrısı olan FM, laboratuvar ve radyolojik yöntemler ile rahatlıkla 

laparotomi kararı verilemeyen hastalarda TL yanlıĢ teĢhis oranını %20’lerden 

%0’lara kadar indirebilir. Özellikle kadınların alt kadran ağrılarında ayırıcı tanıyı 

kesin olarak sağlayan en güvenilir tanı yöntemidir (7).  
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2.4.3.7.4 Anjiyografi 

Akut karın hastalarında anjiyografi; mezenter arter tıkanıklığı ve mezenter 

ven trombozu düĢünülen hastalarda kesin tanıyı sağlar. Hemodinamisi stabil olmayan 

ve sepsisi olan hastalarda kontrendikedir (7). 

Kanama ve mezenter tıkanıklıklarında selektif anjiografi ile kanama ve 

tıkanma yeri belirlenebilir ve aynı zamanda embolizasyon ile kanama tedaviside 

yapılabilir (7). 

2.4.3.7.5. Endoskopi 

Proktosigmoidoskopi, mekanik barsak tıkanmalarının nedenini araĢtırmada alt 

GĠS kanamaların ve kolondaki kitlelerin araĢtırılmasında baĢvurulabilecek bir 

yöntemdir. Aynı Ģekilde özafagogastroskopi de üst GĠS kanama ve mide tümörlerinin 

tanısında yardımcıdır. Sağ üst kadran ya da epigastriyumda akut karın ağrısı olan 

ancak teĢhis edici fizik bulgu tespit edilmeyen hastalarda gastroduodenoskopi ayırıcı 

tanıyı, kolanjit düĢünülen hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi 

(ERCP) ve sfinkterotomi hem tanı hem de tedavi sağlar (7).   

2.5. Ayırıcı Tanı 

2.5.1. Nonspesifik Karın Ağrısı (NSAP) 

Bütün çalıĢmalara rağmen nedeni bulunamamıĢ veya kendiliğinden sonlanan 

karın ağrılarına NSAP denir. Karın ağrısından sonra en sık görülen Ģikayet bulantı, 

ağrının en sık lokalize olduğu bölge epigastrik ve alt karın bölgeleridir. Laboratuar 

testleri genelde normaldir ancak hastalarda orta düzeyde lökositoz olabilir. 

NSAP olanlar nedeni belli olmayan karın ağrılarını kapsar ve ağrı 

kendiliğinden sonlanabilir. NSAP olanlar cerrahi operasyona ihtiyaç göstermemekle 

beraber hatalı olarak altta yatan cerrahi bir patoloji olabilir (21, 27). 

2.5.2. Akut Apandisit 

Akut apandisit akut karın sendromunun en sık sebebidir. Erken tanı ve cerrahi 

tedaviyle mortalite %1’in altında iken, perforasyonda %30’a yükselir (28). Cerrah 
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akut apandisit ön tanısıyla ameliyat ettiği hastaların %85-90’ında apandisit 

saptamıĢsa doğru karar vermiĢ demektir, %10-15 normal apendiks saptanması makul 

kabul edilebilir (29). Apandisitin klasik bulguların olmadığı atipik hastalarda 

tanıdaki karıĢıklıklar tedavinin gecikmesine yol açar (30). Apandisitin tanınamaması 

nedeniyle geliĢen komplikasyonlar: intraabdominal abseler, yara enfeksiyonu, 

adezyon oluĢumu, barsak obstruksiyonu ve infertilitedir (31). 

Apendiks yerleĢimi çekal, subçekal, retroileal ve retroçekal olabilir. Bu 

yerleĢim farklılıkları klinik tanıda zorluklar doğurur (32). Sol alt kadrana palpasyonla 

basınç uygulandığında sağ alt kadranda ağrı olması Rovsing belirtisi olarak bilinir. 

Psoas belirtisi, psoas kasında irritasyon sonucu olur (33). Maksimal hassasiyetin 

olduğu McBurney noktası, göbek ile anterior süperior ilyak iskeleti birleĢtiren hattın 

1/3 distal kısmıdır. Akut apandisitte 39-39,5 Cº olabilen ateĢ, perforasyon geliĢmesi 

durumunda 40-41 Cº’ye ulaĢabilir (34).  

Tanıda gecikmeler yüksek morbidite ve mortalite nedenidir. Tedavinin 

geciktirilmesi perforasyon hızını (%34-75), yara enfeksiyon riskini (%0-11), pelvik 

apse oranını (%1-5) ve karın içi adezyon riskini artırır. Cerrah için %10-30’luk 

yalancı pozitif tanı değeri makul görülmüĢtür. Gereksiz apendektomi oranını 

düĢürmek ve doğru tanı koyma Ģansını artırmak için skor yöntemleri geliĢtirilmiĢtir 

(35). Akut apandisitte klinik bulguların yorumu hastayı ilk gören hekim ve özellikle 

acil birim hekimlerinin deneyimine bağlı olarak yanlıĢ tanı oranını arttırdığı çeĢitli 

çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (36). 

Özellikle yaĢlılarda daha sık olmak üzere, lökosit sayısı normal olabilir veya 

perfore apandisitte lökopeni gözlenebilir.  Ayrıntılı periferik yaymada parçalı nötrofil 

hakimiyeti vardır (37).  

Bilgisayarlı tomografi, akut apandisit düĢünülen olgularda non-invazif altın 

standartdır. Lokalize enflamasyon ve apseyi gösterir (38). Akut apandisitin 

saptanmasında nükleer görüntüleme olarak kullanılan Teknesyum 99m 

fanolesomab’ın sensitivitesi ve spesifisitesi %87’dir. Bu teknik akut apandisitin tanı 

ve tedavisinde umut vericidir (39, 40). 
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2.5.2.1. ApandisitTedavisi 

Akut apandisitte tedavi apendektomidir. Preoperatif antibiyotik proflaksisi 

enfeksiyöz komplikasyonları azaltır. Perforasyon veya gangrenoz apandisit varsa 

hastanın ateĢi ve lökosit değeri normale gelene kadar antibiyotiğe devam edilir ve 

cerrahi müdahalede deri ve deri altı açık bırakılır, 4-5 gün sonra gecikmiĢ primer 

kapatma uygulanır. Enflamatuvar kitle (plastron) ile karĢılaĢılırsa antibiyotik 

tedavisine takiben 6 hafta ile 3 ay arasında elektif apendektomi yapılır (33). 

2.5.3. Safra Yolu Enfeksiyonları 

Akut kolesistit, safra taĢlarının duktus sistikusu tıkamasına sonucu oluĢan 

sekonder safra kesesi inflamasyonudur (41). Semptomatik safra taĢlarının %1-3’nde 

akut kolesistit geliĢir. Duktus sistikusun tıkanması inflamasyonu baĢlatır. Hastalık 

sürecinde safra kesesi gangreni ve perforasyonu oluĢabilir (42). Safra kesesi 

hastalıklarında klinik görünümler tablo 6’da verilmiĢtir (43).  

Tablo 6. Safra kesesi hastalıklarında klinik görünümler 

 
 

Bütün kolesistit vakalarının %5-14’nde görülen yaĢamı tehdit eden akalküloz 

kolesistit oluĢur ve %50 üzerinde mortalitesi vardır (42). Temel semptom karın ağrısı 

olup genellikle hafiftir, yaĢlı hastaların % 79’unda vardır. Fizik muayenede ateĢ ve 

sarılığa ek olarak sağ üst kadranda palpasyonla duyarlılık, hastaların 2/3’ünde vardır. 

Sağ subkostal bölge palpasyonunda derin nefes alması söylenen hastanın nefesini 
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tutmasına Murphy bulgusu denir. Murphy bulgusunun sensitivitesi %97,2 ve 

spesifitesi %48,3 bulunmuĢtur. Pozitif tahmin değeri %70, negatif tahmin değeri 

%93,3 olarak belirlenmiĢtir.  Lökosit sayısının yükselmesi ve sola kayma beklenen 

bir bulgudur (44). Direkt karın grafisi akut kolanjitin tanısında yardımcı olmaz. USG, 

BT, ERCP, perkutan trans kolanjiografi kolanjite yol açabilen bulguları ortaya 

koyması yönünden yararlıdır (45). 

2.5.4. Mekanik Barsak Obstrüksiyonu 

Genel Cerrahi servisine yatırılan hastaların yaklaĢık %20’sini oluĢturur. 

Barsak lümeninin tam veya kısmi olarak intrensek veya ekstrensek bir lezyon 

tarafından bloke edilmesi olarak tanımlanan bu cerrahi problemden paralitik ileus, 

intestinal psöudoobstrüksiyon ve primer mezenterik iskemi gibi mekanik olmayan 

haller ayırt edilmelidir (46). Mekanik ince barsak obstrüksiyonu (ĠBO) geçirilmiĢ 

cerrahi iĢlemler veya enflamatuvar hastalıklardan dolayı geliĢen adezyonlardan 

kaynaklanır. Ġnkansere inguinal herni en sık ikinci nedendir. Ġntestinal obstrüksiyon 

nedenleri tablo 7’de gösterilmiĢtir (47). 

Tablo 7. Ġntestinal obstruksiyon nedenleri 

 

 

Kalın barsak obstrüksiyonlarındaki öncelikli nedenler; kolon kanseri, 

divertikülit, sigmoid volvulustur. Karın içi kanser riski 40 yaĢından sonraki her 

dekatta ikiye katlanır (48). Barsak sesleri erken dönemde hiperaktif ve metalik 

vasıfta olup geç dönemde ve strangulasyon geliĢmiĢ olgularda azaldığı hatta tam bir 

sessizliğin hakim olduğu tesbit edilebilir (49). Direkt karın filmlerinin barsak 

obstrüksiyonu tanısı için %50-80 oranında tanısal olduğu bildirilmektedir. Tanı 

zorluğu olan durumlarda BT kullanılabilir (50).  
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Tedavi medikal veya cerrahi yapılır:  Oral alımın kısıtlanması,  nazogastrik 

sonda ile gastrik dekompresyon, intravenöz sıvı tedavisi, sıvı-elektrolit defisitinin 

karĢılanması, lökositoz varlığında parenteral antibiyotik tedavisi verilmesidir (47). 

Hastalar günlük karın grafisi ile takip edilir. Lokalize adezyon, apse varlığı, 

lokal veya sistemik komplikasyonlar oluĢmuĢsa cerrahi yapılır. Komplikasyon 

sonucu barsak gangreni ve strangülasyon geliĢebilir (51). Nazogastrik tüp ile 

dekompresyon her tip obstrüksiyon için yapılması gereken ilk tedavi seçeneğidir 

(52). Strangülasyonlu obstrüksiyonlarda mortalite (%10-20) ve morbidite (%40) 

oranları basit obstrüksiyonlardan anlamlı olarak yüksek olup ölümlerin yarısında 

strangulasyonun yarattığı komplikasyonlar yer almaktadır (53). 

2.5.5. Akut Pankreatit 

Akut pankreatitin yaklaĢık %85’i, glandın ödemiyle kendini gösteren hafif bir 

klinik tabloyla seyreder. %15’inde ise, sıklıkla Ģok, sepsis, ağır metabolik bozukluk, 

GĠS kanaması, dissemine intravasküler koagülapati (DIC) ve multipl organ 

yetmezliği ile ciddi oranda mortalite ve morbiditeye yol açar (39). Akut pankreatit 

nedenleri safra yolları hastalığı, alkol, hiperlipidemi, hiperkalsemi, ailesel, travma, 

retrograd pankreatografi, iskemi, hipotansiyon, pankreas kanalının obstrüksiyonu, 

viral enfeksiyon, idiyopatik ve ilaçlar olarak sayılabilir (54). Fizik muayenede 

dikkati çeken bir diğer bulgu da, sağ ve sol plevral effüzyon veya sol diyafram 

yükselmesidir. Solunum yetmezliği ile de taĢikardi, dispne ve siyanoz ortaya çıkar 

(54). Hiperamilazemi, genellikle semptomlar baĢladıktan sonra 24 saat içinde geliĢir. 

Serum amilaz değerinin 1000’in üstünde olması, safra taĢı pankreatiti için 

karakteristik bir bulgu sayılabilir (39). Gerekli endikasyonlar oluĢtuğunda akut 

pankreatitte BT’den faydanılabilir (55). Akut pankreatitin pulmoner, 

kardiyovasküler, metabolik vs. komplikasyonları olabilir (56).  

2.5.6. Mezenter Ġskemi ve Emboli 

Akut mezenterik iskemi, erken tanı gerektiren, hayatı tehdit eden, barsak 

nekrozu ve hasta ölümü ile sonuçlanan bir vasküler acildir. Erken tanı ve etkili bir 

tedavi ile iyi klinik sonuçlar sağlanabilir (57).  BeĢinci dekad üzerindeki kimselerde 

%75-90 gibi yüksek mortalite hızı ile ilĢkilidir. Tanı ve tedavideki gecikmelerin en 
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sık nedeni hastanın asemptomatik olması veya FM ile uyumsuz karın ağrısı 

semptomlarının varlığıdır (58). 

Mezenter ven trombozu tanısının dıĢlanmasında veya baĢka yöntemlerle 

tanının konamadığı durumlarda BT kullanılabilir. Akut mezenterik iskemi, 

mortalitesi %60-80’in üzerinde ve insidansı gittikçe artan ölümcül bir hastalıktır. 

Klinik bulgular, baĢlangıçta nonspesifik olup karın ağrısının ciddiyeti ile uyumsuz 

FM bulguları vardır. Barsak iskemisi hızlı ilerleyerek barsak nekrozuna dönebilir 

veya ciddi metabolik bozukluklara ve multipl organ yetmezliklerine yol açabilir (57).  

2.5.7. Gastrointestinal Perforasyon 

Gastrointestinal perforasyon ve kanamada mortalite oranı 60 yaĢ 

üstündekilerde özellikle de kadınlarda gençlere göre 100 kat daha fazladır (48). 

YaĢlılarda yapılan bir çalıĢmada Nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSAĠĠ)  

kullananların kullanmayanlara göre peptik ülser veya GĠS kanamasından ölüm 

oranlarını dört kat arttığını tespit etmiĢtir (59). Perforasyondan Ģüphelenilen 

hastaların AS tedavilerinde nazogastrik uygulama, volüm replasmanı, antibiyotik 

verilmesi ve hızlı cerrahi konsültasyon yapılması gerekir (60). 

2.5.8. Kolon Volvulusu  

Sigmoid volvulus en sık görülen Ģekli olup tüm volvulusların %75-80’ini 

oluĢturur. Predispozan faktörler arasında özellikle inaktivite, laksatif, trankilizan, 

antikolinerjik, ganglion blokerleri ve antiparkinson ilaç kullanımı sayılabilir (48). 

Volvulus oluĢumunun temelinde barsağın uzun ekseni üzerinde dönmesi 

vardır (61). Bütün hastaların en az yarısında değiĢmez bulgu distansiyondur.  

2.5.9. Akut Kolonik Divertikülit 

Bütün toplumun %10-25’i divertikülit komplikasyonunun geliĢebileceği 

divertikulozis hastalığından etkilenir, bunların da % 30’unda cerrahi tedavi gerekir. 

40 yaĢ üzeri erkek hastalarda daha sıklıkla görülür. Genel nüfusta %5 oranında iken 

90 yaĢında %50 ile %75 arasında artıĢ görülür (48, 59). Divertikulozis, 5 yılda %10, 

30 yılda %35 divertikülit komplikasyonu riskine sahiptirler ve sıklıkla kolonda 
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görülür. AteĢ ve lokalize karın hassasiyeti olabilir. Lökositoz %69-83 vakada varken 

yüksek seviyeleri daha çok apse ve peritonit varlığını destekler. (62). 

2.5.10. Vasküler Nedenler 

Vasküler hastalıklar daha çok ileri yaĢlarda görülür, kırk beĢ yaĢ üstündeki 

hastaların %50’sinden fazlasında Çölyak Arter, Süperior Mezenter Arter (SMA) ve 

Ġnferior Mezenter Arter damarlarının aterosklerozdan etkilendiği rapor edilmiĢtir 

(48), geç bulgu olarak intramural veya portal hava radyolojik bulgulardır (63).  

Arteriografi tanısal olarak çok sensitif ve spesifiktir. SMA embolisi sıklıkla 

kardiyak kökenlidir. Embolinin; akut karın ağrısı ile birlikte kardiyak hastalık 

bulgularının olması, akut GĠS boĢalması (diyare veya kusma) Ģeklinde bir triadı 

vardır (48). 

2.6. Akut Karın Tedavi 

Resusitatif ve stabilize edici iĢlemler uygun olarak yapılmalıdır. Anstabil 

hastalar klinik bulgulara dayanılarak saptanmalı, gerekli acil müdahale ve cerrahi 

konsultasyonu yapılmalıdır (6). Cerrah hastaya müdahale için, ayırıcı tanıda iyi bir 

öykü, FM, radyolojik, laboratuar incelemeleri gerekirse laparotomi sonucu karar 

vermelidir (64).  

Serum fizyolojik veya laktatlı ringer solusyonu ile intravenöz hidrasyon 

düĢünülmelidir (6). ġüphe edilen enfeksiyon kaynağına göre uygun antibiyotik 

tedavisi baĢlanmalıdır.  

2.7. Prognoz 

Akut karın hastalıklarının prognozu sebebe, yaĢa ve ameliyattan önce 

geçirilmiĢ sürenin uzunluğuna göre değiĢir. YaĢlılarda mortalite gençlere göre 

fazladır. Akut karın patolojisinin baĢlaması ile ameliyatın uygulanmasına kadar 

geçen süre ne kadar uzun ise prognoz o kadar kötüdür. Mortalite, perfore apandisit ve 

perfore duodenal ulkusda %1-20 arası; diğer perforasyonlarda %20-50 arası; 

postoperatif peritonitlerde %40-60 arasında değiĢmektedir (65). 
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                                               3. MATERYAL ve METOD 

ÇalıĢmamızda Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil 

Servis’ine baĢvuran karın ağrılı hastaların; sıklığının, cerrahi ve cerrahi dıĢı akut 

karın sıklığının, yatırılarak tedavi edilenlerin oranının, karın ağrısına neden olan 

hastalık dağılımının, demografik özelliklerinin, morbidite, mortalitesinin 

belirlenmesi ve takiplerde elde edilen sonuçların prospektif olarak değerlendirilmesi 

amaçlandı. SDÜ Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan 12.06.2012 

tarihinde 64 sayılı kararı ile onay alındı. 12 Mart 2012 ile 11 Mart 2013 tarihleri 

arasında AS’e baĢvuran hastalar değerlendirmeye alındı. Veri toplama aracı olarak 

takip formu geliĢtirildi (Ģekil 1). Bu formda hastaların demografik özellikleri (yaĢ, 

cinsiyet, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon), vital bulguları (kan basıncı, nabız, 

ateĢ, oksijen saturasyonu), fizik muayene bulguları (inspeksiyon, oskultasyon, 

perkusyon, palpasyon), ağrı özellikleri (baĢlangıç zamanı, acil servise baĢvurusuna 

kadar geçen süre, baĢvuru zamanı, ağrının tipi, ağrının yeri, eĢlik eden Ģikayet), 

laboratuar (tam kan sayımı, 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), görüntüleme (posteroantero akciğer grafisi, ayakta direkt karın grafisi, 

ultrason, tomografi), spesifik tanı yöntemleri (parasentez, endoskopi), kesin tanı, 

konsultasyonları ve hastanın akıbeti bilgileri değerlendirildi. Hastaların acile baĢvuru 

tarihleri ay olarak kaydedildi. AS’e baĢvuru saatleri 08-16, 16-24 ve 24-08 olarak üç 

gruba sınıflandırıldı. Ölçülen sistolik kan basınçları 90 mmHg altıdakiler düĢük, 90-

140 mmHg arasındakiler normal, 140 mmHg üstündekiler yüksek olarak 

sınıflandırıldı. Ölçülen diastolik kan basınçları 60 mmHg altındakiler düĢük, 60-90 

mmHg arasındakiler normal, 90 mmHg üstündekiler yüksek olarak sınıflandırıldı. 

Nabzı 60/dk altındaki hastalar bradikardik, 60-100 /dk arasındakiler normal, 100/dk 

üstündekiler taĢikardik olarak sınıflandırıldı. AteĢi 36 santigrat derece altındakiler 

hipotermik, 36-37,5 santigrat arasındakiler normal, 37,5 üstündekiler yüksek ateĢli 

olarak değerlendirildi. Oksijen saturasyonları %90 altındakiler, %90-95 arasındakiler 

ve %95 üstü olarak sınıflandırıldı. Hastaların özgeçmiĢleri hipertansiyon (HT), 

diyabetes mellitus (DM), koroner arter hastalığı (KAH), malignite ve özellik yok 
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Ģeklinde sınıflandırıldı. Hastalarda eski operasyon öyküsü var ve yok olarak 

sınıflandırıldı. Ağrı baĢlangıç saati ile AS’e baĢvuru saati arasında geçen süre <6 

saat, 6-12 saat ve >12 saat olarak üç gruba ayrıldı. Hastaların karın ağrısı tipi kolik, 

nonkolik, visseral, parietal, yansıyan ve diğer olarak gruplandırıldı. Karın ağrısına 

eĢlik eden Ģikayetler bulantı, kusma, ateĢ, ishal, iĢtahsızlık, dizüri, mens, gaz-gaita 

çıkaramama ve diğer olarak değerlendirildi. Hastanın birden fazla eĢlik eden Ģikayeti 

varsa öncelikli olanı değerlendirmeye alındı. Karın ağrısının yeri sağ hipokondriak, 

sol hipokondriak, epigastrik, sağ lumbal, sol lumbal, umblikal, sağ iliak, sol iliak ve 

hipogastrik olarak sınıflandırıldı. Oskultasyonda hipoaktif, hiperaktif, normoaktif, 

üfürüm olarak sınıflandırıldı. Palpasyonda rebound, defans, özellik olmaması ve 

diğer (hassasiyet vs) değerlendirildi. Hastaların laboratuar değerlendirmesinde beyaz 

küre sayısı düĢük (<5200/mm3), normal (5200-12400/mm3), yüksek (>12400/mm3), 

hemoglobin değeri düĢük (<13.6 g/dl), normal (13.6-17.2 g/dl), yüksek(>17.2 g/dl) 

olarak, trombosit düzeyleri düĢük (<156000/mm3), normal (156000-373000/mm3), 

yüksek (>373000/mm3), aspartat aminotranferaz (AST) normal (<35 U/L), yüksek 

(>35U/L), alanin transaminaz (ALT) normal (<45 U/L), yüksek (>45 U/L), total 

bilurubin normal (<1,2 mg/dl), yüksek (>1,2mg/dl), direkt bilurubin normal (<0,2 

mg/dl), yüksek (>0,2 mg/dl), serum kreatinin normal (<1,25 mg/dl), yüksek (>1,25 

mg/dl), kan üre azotu (BUN) normal(<18 mg/dl), yüksek (>18 mg/dl), alkalen 

fosfataz (ALP) normal (<120 U/L), yüksek(>120 U/L), gamaglutamil transferaz 

(GGT) normal(<38 U/L), yüksek (>38 U/L), serum amilaz değeri normal (<100 

U/L), yüksek (>100 U/L), serum lipaz değeri normal (<67 U/L), yüksek(>67 U/L), 

troponin normal (<0.014 ng/dl), yüksek (>0,014 ng/dl), kreatinin kinaz normal (<171 

U/L), yüksek(>171 U/L), kütle CK-MB normal (<24 U/L), yüksek (>24 U/L) , beta 

HCG pozitif (>5 ng/mL) ve negatif (<5 ng/mL) olarak değerlendirildi. Serum 

elektrolitlerinden sodyum düĢük (<136 mmol/L), normal (136-146 mmol/L), 

yüksek(>146 mmol/L), potasyum düĢük(<3,3 mmol/L), normal (3,3-5,1 mmol/L), 

yüksek(>5,1 mmol/L), klor düĢük(<85 mmol/L), normal (85-110 mmol/L), yüksek 

(>110 mmol/L), kalsiyum düĢük (<8,8 mg/dl), normal(8,8-10,6 mg/dl), yüksek 

(>10,6 mg/dl), fosfor düĢük (<2,5 mg/dl), normal (2,5-4,5 mg/dl), yüksek (>4,5 

mg/dl) olarak değerlendirildi. Tam otamatik idrar tahlilinde lökosit, eritrosit varlığı 

değerlendirildi. PAAG’de perforasyon, pnömoni, plevral efüzyon, pnömotoraks 
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değerlendirildi. ADBG hava-sıvı seviyesi, toksik megakolon, yabancı cisim, normal 

ve diğer olarak değerlendirildi. Ultrasonografi (USG) apandisit, over kisti, ürolitiazis, 

kolanjit, kolesisitit, mezenter iskemisi, koledok taĢı, serbest sıvı, pankreatit, ektopik 

gebelik, diğer ve normal olarak değerlendirildi. Batın tomografisi apandisit, 

perforasyon, serbest mayi, kanama, mezenter iskemi, pankreatit, üriner taĢ, diğer ve 

normal olarak değerlendirildi. Yapılan parasentez sıvısında lökositoz ve hemoraji 

değerlendirildi. Yapılan konsültasyonlar; genel cerrahi, dahiliye, kardiyoloji, üroloji, 

enfeksiyon, kadın doğum hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar cerrahisi, kulak 

burun boğaz olarak gruplandırıldı. Kesin tanılar apandisit, kolanjit, kolesistit, 

koledok taĢı, mezenter iskemi, over kisti, perforasyon, peptik ulkus, peritonit, 

gastrointestinal kanama, ektopik gebelik, ileus, miyokart enfarktüsü, pnömoni, idrar 

yolu enfeksiyonu, renal kolik, pankreatit, non spesifik karın ağrısı, dismenore, 

gastroenterit, diğer (metastaz, strangulasyon, ailevi akdeniz ateĢi, divertikülit vs) 

olarak sınıflandırıldı. Hastaların AS’deki akibetleri ise AS’deki medikal tedavi ile 

taburcu, reçete verilerek taburcu, gözlem sonrası öneri, poliklinik kontrol, eksitus ve 

servislere yatıĢ olarak değerlendirildi.    

Bu formlar hastayı değerlendiren acil servis hekimleri tarafından dolduruldu. 

Hasta acil servise baĢvurduğunda çalıĢmadan bağımsız olarak acil serviste acil servis 

hekimi tarafından nasıl değerlendirilmesi gerekiyorsa değerlendirildi ve hasta ile 

ilgili yapılması gereken iĢlem ve müdahaleler bittiğinde anket formu dolduruldu. 

Hiçbir hastaya çalıĢmayı etkileyecek gereksiz tetkik (kan ya da görüntüleme 

tetkikleri) ya da müdahale yapılmadı. 

AraĢtırmaya dahil olma ölçütleri:  

1. SDÜ Acil Servisine travma dıĢı karın ağrısı ile baĢvuran hastalar 

2. 18 yaĢ üstü olması 

AraĢtırmaya dahil olmama ölçütleri:  

            1.  Karın ağrısının travma nedeniyle olması 

            2.  18 YaĢ altı hastalar 

            3.  Serebrovasküler olay vs sebeplerle ağrısını tarifleyemeyen hastalar 

            4.  Bilinci Kapalı hastalar  
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AraĢtırmada bu kriterlere uyan bütün evrene ulaĢılması hedeflendi ve ulaĢıldı. 

Hastaların fizik muayeneleri acil servis hekimi tarafından değerlendirildi, laboratuar 

tetkikleri SDÜ Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi laboratuarlarında, görüntüleme 

yöntemleri SDÜ Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalı 

Kliniği’nce değerlendirilmiĢtir.  

ġekil 1. Acil servise baĢvuran hastaların değerlendirme formu 

ACĠL SERVĠSE BAġVURAN ERĠġKĠN, TRAVMA DIġI KARIN AĞRILI 

HASTALARI ĠZLEME FORMU 

Hastanın adı-soyadı:                   Tel no:                       Tarih-saat: Dosya no:                                                                 

YaĢ:                                               Cinsiyet:                       

TA:                       Nb:                    Sol:                   AteĢ:               Puls oks: 

ÖzgeçmiĢ: HT/DM/KAH/KANSER (                            )/  

Daha önce geçirdiği operasyon:                    Diğer:                          

Soy geçmiĢ: 

Karın ağrısının baĢlama zamanı: 6 saatten az    /   6-12 saat arası    /    12 saat üzeri  

Ağrının tipi:  Kolik   /   Nonkolik    /   Visseral   /   Parietal    /    Yansıyan   /  Diğer: 

Ağrıya eĢlik eden Ģikayetler:  Bulantı – Kusma – AteĢ – Ġshal – ĠĢtahsızlık – Dizüri 

– Mens - Gaz gaita çıkaramama - Diğer: 

Ağrının Yeri:                                
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FM bulgusu: 

Ġnspeksiyon: operasyon izi vs  

Oskültasyon: Hiperaktif- Hipoaktif-Normoaktif- Üfürüm- Diğer 

Palpasyon: Rebound/ Defans   Diğer:  

Perküsyon: Matite-Submatite-Hipersonerite    

***Laboratuar: (Hemogram, Biyokimya, Kardiyak Markır, Beta-HCG, Tit) Diğer: 

PAAC:Perforasyon-Pnömoni-Effüzyon-Pnömotoraks-Normal-Diğer 

ADBG:Hava-Sıvı seviyesi/ Toksik megakolon/ Yabancı cisim/ Normal/ diğer 

USG:Yapıldı-Yapılmadı       BT:Çekildi- Çekilmedi     Diğer: Endoskopi/ Parasentez/ 

Ġstenen konsültasyonlar: 

Kesin tanı:                                                      (non spesifik karın ağrısı) 

Sonuç: Taburcu (medikal tedavi ile Ģifa)(   )(RV)(    )Gözlem sonrası karın ağrısı 

önerileriyle(   )   Poliklinik  kontrol önerisi(    )(                                     )YatıĢ(   )       

(                                    ) Sevk(   ) Ex(   ) Diğer(  ) 
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4. ĠSTATĠSTĠK 

Veriler bilgisayar ortamına aktarıldı. Ġstatistiki analiz statistical packages for 

the social sciences (SPSS) for Windows 15.0 istatistik paket programı kullanılarak 

yapıldı. Tanımlayıcı analizlerde sürekli değiĢkenler ortalama ve standard sapma (SS) 

ile; kategorik değiĢkenler sayı ve yüzdeler ile özetlendi. Parametrelerin birbiri ile 

iliĢkisinin test edilmesinde spearman korelasyon katsayısı (*) kullanıldı. Spearman 

korelasyon katsayısı (*) 0-0.250 arasında çok çok hafif, 0.250- 0.500 arasında hafif, 

0.500-0.750 arasında orta, 0.750-1 arasında kuvvetli korelasyon olarak 

değerlendirildi. Sonuçlarımızda çok çok hafif olan korelasyonlar dikkate alınmadı. 
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5. SONUÇLAR 

ÇalıĢmamızda 12 mart 2012-11 mart 2013 tarihleri arasında SDÜ Hastanesi 

AS’ne kriterlerimize uyan toplam 1080 travma dıĢı karın ağrılı hasta baĢvurdu. Bu 

hastaların en genci 18 yaĢında iken en yaĢlısı 97 yaĢındaydı. Hastaların ortalama yaĢı 

41.9 idi. En sık baĢvuran yaĢ ise 21 idi (n:76, %7). BaĢvuran hastaların cinsiyet 

dağılımı ise 421 erkek, 659 kadın idi. Erkek hastalar toplam hastaların %39’unu 

oluĢtururken kadın hastalar %61’ini oluĢturdu. Hastaların %42.3’ü (n:456) AS’ne 

08:00-16:00 saatleri arasında baĢvururken, %42.2’si (n:455) 16:00-24:00 saatleri 

arasında, %15.5’i (n:169) 24:00-08:00 saatleri arasında baĢvurdu. Hastaların AS’e 

baĢvurma zamanları aylara göre incelendiğinde; en çok baĢvurular sırası ile Ģubat 

(%16.4, n:177), eylül (%10.3, n:111), nisan (%10.1, n:109), en az baĢvurular sırası 

ile ekim (%3, n:32), temmuz (%5.5, n:59), haziran (%6.1, n:66) aylarında tespit 

edildi. YaĢ ve cinsiyet dağılımı ve AS’e baĢvuru zamanları tablo 8’de gösterilmiĢtir.  

Tablo 8. Cinsiyet ve baĢvuru saat dağılımı 

CĠNSĠYET ERKEK KADIN TOPLAM 

SAYI (N) 421 659 1080 

YÜZDE %39 %61 %100 

    
BAġVURU SAATĠ 08:00-16:00 16:00-24:00 24:00-08:00 

SAYI (N) 456 455 169 

              YÜZDE %42.3 %42.2 %15.5 

Fizik muayenelerinde vital bulguları incelendiğinde sistolik kan basıncı düĢük 

olanlar hastaların %4’ünü (n:26), normal olanlar hastaların %74’ünü (n:802), yüksek 

olanlar hastaların %22’sini (n:252) oluĢturdu. Diastolik kan basıncı incelendiğinde 

düĢük olanlar %5’ni (n:52), normal olanlar %79’unu (n:855), yüksek olanlar 

%16’sını (n:173) oluĢturdu. Nabzı düĢük olanlar %2 (n:20), normal olanlar 

%92,6’sını (n:1002), yüksek olanlar %5,4’ünü (n:58) oluĢturdu. AteĢ incelendiğinde 

düĢük ateĢliler hastaların %15,1’ni (n:163), normal olanlar %82,5’ni (n:893), yüksek 

olanlar %2,4’nü (n:24) oluĢturdu. Oksijen saturasyonları incelendiğinde <%90 

olanlar %5,2’sini (n:26), %90-95 arası olanlar %21,1 (n:228), >%95 olanlar %73,7 

(n:796) tespit edildi. Vital bulgular tablo 9’da gösterilmiĢtir.  
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Tablo 9. Vital bulgular dağılımı 

  

  
DÜġÜK NORMAL YÜKSEK TOPLAM 

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

SĠSTOLĠK 26 4 802 74 252 22 1080 100 

DĠASTOLĠK 52 5 855 79 173 16 1080 100 

NABIZ 20 2 1002 92,6 58 5,4 1080 100 

ATEġ 163 15,1 893 82,5 24 2,4 1080 100 

 Hastaların özgeçmiĢleri incelendiğinde; %1,5 HT (n:16), %2,3 DM (n:25), 

KAH %0.2 (n:2), kanser %5.5 (n:60) saptandı, %90.5’inde (n:977) özellik 

saptanmadı. Eski operasyonlar incelendiğinde %8’inde (n:87) eski operasyon öyküsü 

varken, %92’sinde (n:993) eski operasyon öyküsü alınmadı. SoygeçmiĢleri 

incelendiğinde %1.5 (n:16) özellik varken, %98.5’inde (n:1064) özellik saptanmadı. 

ÖzgeçmiĢ, eski operasyon ve soygeçmiĢ ile ilgili bulgular tablo 10’da gösterilmiĢtir. 

Tablo 10. ÖzgeçmiĢ, eski operasyon, soygeçmiĢ dağılımı 

ÖZGEÇMĠġ  

HT 

SAYI 

(N) 
16 

% 1,5 

DM 

SAYI 

(N) 
25 

% 2,3 

KAH 

SAYI 

(N) 
2 

% 0,2 

KANSER 

SAYI 

(N) 
60 

% 5,5 

ÖZELLĠK YOK 

SAYI 

(N) 
977 

% 90,5 

        

ESKĠ  

OPERASYON 

  VAR  YOK 

SAYI (N) 87 993 

% 8 92 

        

SOYGEÇMĠġTE 

ÖZELLĠK 

  VAR  YOK 

SAYI (N) 16 1064 

% 1,5 98,5 
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AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların ağrı özellikleri incelendi. Hastaların 

karın ağrısı baĢlamasından itibaren acile baĢvuru süreleri incelendiğinde ilk 6 saatte 

baĢvuranlar %12.9 (n:137), 6-12 saat arasında baĢvuranlar %42.4 (n:459), 12 saatten 

sonra baĢvuranlar %44.7 (n:484) olarak tespit edildi. Ağrının tipini ise kolik ağrı 

%32.5 (n:351), non kolik ağrı %51.9 (n:561), visseral ağrı %7.4 (n:80), parietal ağrı 

%4.5 (n:49), yansıyan ağrı %3.4 (n:37) ve diğer %0.2 (n:2) oluĢturmuĢtur. Ağrıya 

eĢlik eden Ģikayetler bulantı %17.6 (n:190), kusma %11.2 (n:121), ateĢ %1.3 (n:14), 

ishal %1 (n:11), iĢtahsızlık %1.3 (n:14), dizüri %1.9 (n:20), mens %10.3 (n:103), 

gaz-gaita çıkaramama %0.8 (n:9), diğer Ģikayetler %0.9 (n:10) olarak bulunurken 

karın ağrısına eĢlik eden Ģikayet tariflemeyenler %53.7 (n:588) olarak bulunmuĢtur. 

Ağrı lokalizasyonları incelendiğinde sağ hipokondriak bölgedeki ağrı %7.8 (n:84), 

sağ lumbal %4.1 (n:44), sağ 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 yaygın ağrı tarifleyenler %27.3 (n:295) 

bulunmuĢtur. AS’e baĢvuran hastalardaki karın ağrılarının özellikleri Tablo 11’de 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 11. Karın ağrısı özellikleri 

 
SAYI (N) % 

BAġVURU SÜRESĠ 

0-6 SAAT 137 12,9 

6-12 SAAT 459 42,4 

>12 SAAT 484 44,7 

AĞRI TĠPĠ 

KOLĠK 351 32,5 

NONKOLĠK 561 51,9 

VĠSSERAL 80 7,4 

PARĠETAL 49 4,5 

YANSIYAN 37 3,4 

DĠĞER 2 0,2 

EġLĠK EDEN ġĠKAYETLER 

BULANTI 190 17,6 

KUSMA 121 11,2 

ATEġ 14 1,3 

ĠSHAL 11 1 

ĠġTAHSIZLIK 14 1,3 

DĠSÜRĠ 20 1,9 

MENS 103 10,3 

GAZ-GAĠTA ÇIKARAMAMA 9 0,8 

DĠĞER 10 0,9 

YOK 688 63,7 

AĞRI YERĠ 

SAĞ HĠPOKONDRĠAK 84 7,8 

SAĞ LUMBAL 44 4,1 

SAĞ ĠLĠAK 129 11,9 

EPĠGASTRĠK 184 17 

UMBLĠCAL 34 3,1 

HĠPOGASTRĠK 181 16,8 

SOL HĠPOKONDRĠAK 45 4,2 

SOL  LUMBAL 37 3,4 

SOL ĠLĠAK 47 4,4 

YAYGIN 295 27,3 

AS’e baĢvuran hastaların fizik muayene bulguları incelendi. Ġnspeksiyon 

muayenesini özellik saptananlar %11.5 (n:126) oluĢturuken özellik saptanmayanlar 

%88.5’ni (n:954) oluĢturdu. Oskültasyon muayenesinde; hiperaktivite %4.9 (n:53), 

hipoaktivite %6.1 (n:66), normoaktivite %88.8 (n:959) ve üfürüm %0.2 (n:2) 

saptandı. Palpasyon muayenesinde; rebound %5.2 (n:59), defans %10.8 (n:116), 
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diğer %16.9 (n:182), özellik saptanmaması %67.1 (n:723) olarak bulundu. Toplam 

hastaların %16.5’ne yani 181 kiĢiye perküsyon muayenesi yapılmıĢ olup bunların 

%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 oluĢturmuĢtur. Fizik muayene ile ilgili bulgular tablo 12’de 

gösterilmiĢtir.  

Tablo 12. Fizik muayene özellikleri 

 

SAYI 

(N) 
% 

ĠNSPEKSĠYON 
ÖZELLĠK SAPTANANLAR 126 11,5 

ÖZELLĠK SAPTANMAYANLAR 954 88,5 

OSKULTASYON 

HĠPERAKTĠVĠTE 53 4,9 

HĠPOAKTĠVĠTE 66 6,1 

NORMOAKTĠVĠTE 959 88,8 

ÜFÜRÜM 2 0,2 

PALPASYON 

REBOUND 59 5,2 

DEFANS 116 10,8 

DĠĞER 182 16,9 

ÖZELLĠK YOK 723 67,1 

PERKÜSYON 

MATĠTE 1 0,6 

SUBMATĠTE 88 48,6 

TĠMPANĠTE 82 45,3 

HĠPERSONORĠTE 10 5,5 

PERKÜSYON YAPILMAYANLAR (totale 

göre) 
899 83,5 

AS’e baĢvuran karın ağrılı hastalarda bakılan laboratuar tetkikleri incelendi. 

Toplamda 863 kiĢiye tam kan sayımı tetkiki yapıldı. Yapılan kiĢilerde lökosit 

düĢüklüğü %4.4 (n:38), normal lökosit sayısı %66.4 (n:575), lökositoz %29 (n:250), 

anemi %51.3 (n:443), normal hemogram %46.3 (n:400), hemoglobin yüksekliği 

%2.3 (n:20), trombositopeni %9 (n:77), normal trombosit sayısı %84.9 (n:733), 

trombositoz %6.1 (n:53) tespit edildi. Toplamda 774 kiĢiye ALT tetkiki yapıldı. ALT 

tetkiki yapılanlarda; %79.8 (n:618) ALT normal saptanırken, %20.2 (n:156) ALT 

yüksek saptandı. AST bakılan 777 kiĢide AST %71.7 (n:557) normal, %28.9 (n:220) 

yüksek saptandı. Total bilurubin düzeyi 492 hastada bakılırken bunlardan 

%74.4’ünde (n:366) normal, %25.6’sında (n:126) yüksek tespit edildi. Direkt 

bilurubin düzeyi 476 hastada bakıldı, %68.9 (n:328) normal, %31.9 (n:148) yüksek 

bulundu. 795 hastada bakılan serum kreatinin düzeyi %81.5 (n:648) normal, %18.5 
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(n:147) yüksek tespit edildi. BUN düzeyi 797 hastada bakılırken bunların; %72.5’i 

(n:578) normal, %27.5’ini(n:219) yüksek olarak saptandı. ALP 318 hastada bakıldı, 

%69.5 (n:221) normal, %30.5 (n:97) yüksek bulundu. GGT 5 kiĢide bakıldı 2 kiĢide 

normal (%40), 3 kiĢide yüksek (%60) bulundu. Serum amilaz düzeyi 499 kiĢide 

bakıldı, %82.8 (n:413) normal, %17.2 (n:86) yüksek bulundu. Serum lipaz düzeyi 

496 kiĢide bakıldı, %87.5 (n:434) normal, %12.5 (n:62) yüksek tespit edildi. Serum 

elektrolitlerinden sodyum 777 kiĢide %25.9 (n:201) düĢük, %73.6 (n:572) normal, 

%0.5 (n:4) yüksek tespit edildi. Potasyum düzeyi 778 kiĢide bakıldı, %2.3 (n:18) 

düĢük, %92.3 (n:718) normal, %5.4 (n:42) yüksek bulundu. Serum kalsiyum değeri 

291 kiĢide bakıldı, %24.4 (n:71) düĢük, %75.6 (n:220) normal tespit edildi, hiç 

kimsede yüksek tespit edilmedi. Serum fosfor 114 kiĢide %8.8 (n:10) düĢük, %84.2 

(n:96) normal, %7 (n:8) yüksek, serum klor 773 kiĢide %2.3 (n:18) düĢük, %95.7 

(n:740) normal, %1.9 (n:15) yüksek bulundu. Kardiyak markerlardan troponin 91 

kiĢide %78 (n:71) normal, %22 (n:20) yüksek, kreatinin kinaz 116 kiĢide %74.1 

(n:86) normal, %25.9 (n:30) yüksek, kütle CK-MB 120 kiĢide %53.3 (n:64) normal, 

%46.7 (n:56) yüksek bulundu. B-hCG toplam 54 bayan hastada bakıldı, bunların 

%25.9’unda (n:14) pozitif saptanırken, %74.1’inde (n:40) negatif saptandı. TĠT 389 

kiĢide bakılırken lökosit %20.3 (n:79), eritrosit %22.9 (n:89) saptanırken %56.8’de 

(n:221) özellik saptanmadı. Labarotuar tetkik sonuçları tablo 13’te gösterilmiĢtir.  
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Tablo 13. Labarotuar tetkikleri 

HEMOGRAM 
DÜġÜK NORMAL YÜKSEK TOPLAM 

SAYI (n) % SAYI (n) % SAYI (n) % BAKILANLAR BAKILMAYANLAR 

LÖKOSĠT 38 4,4 575 66,4 250 29 

863 217 HEMOGLOBĠN 443 51,3 400 46,3 20 2,3 

TROMBOSĠT 77 9 733 84,9 53 6,1 

SODYUM 201 25,9 572 73,6 4 0,5 777 303 

POTASYUM 18 2,3 718 92,3 42 5,4 778 302 

KLOR 18 2,3 740 95,7 15 1,9 773 307 

KALSĠYUM 71 24,4 220 75,6 0 0 291 789 

FOSFOR 10 8,8 96 84,2 8 7 114 966 

BĠYOKĠMYA 
NORMAL YÜKSEK TOPLAM 

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 BĠLURUBĠN 366 74,4 126 25,6 492 588 

DĠREK BĠLURUBĠN 328 68,9 148 31,9 476 604 

KREATĠNĠN 648 81,5 147 18,5 795 285 

BUN 578 72,5 219 27,5 797 283 

ALP 221 69,5 97 30,5 318 762 

AMĠLAZ 413 82,8 86 17,2 499 581 

LĠPAZ 434 87,5 62 12,5 496 584 

TROPONĠN 71 78 20 22 91 989 

CK 86 74,1 30 25,9 116 964 

CK-MB 64 53,3 56 46,7 120 960 

BETA HCG 40 74,1 14 25,9 54 1026 

 

PAAG’si 359 kiĢide çekildi, çekilen kiĢilerde %1.4 (n:5) perforasyon, %0.5 

(n:2) pnömoni, %3.6 (n:13) plevral efüzyon, %0.5 (n:2) pnömotoraks saptandı, 

%93.6 (n:337) özellik saptanmadı.  ADBG 432 hastada çekildi, sonuçta hava-sıvı 

seviyesi %11.8 (n:51), toksik megakolon %17.8 (n:26), diğer %8 (n:33) saptanırken, 

%92.4 (n:322) özellik saptanmadı. PAAG ve ADBG sonuçları tablo 14’te 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 14. PAAG ve ADBG değerlendirmesi 

 
SAYI (n) % TOPLAM 

PAAG 

PERFORASYON 5 1,4 

359 

PNÖMONĠ 2 0,5 

PLEVRAL EFÜZYON 13 3,6 

PNÖMOTORAKS 2 0,5 

ÖZELLĠK YOK 337 93,6 

ADBG 

HAVA SIVI  51 11,8 

432 
TOKSĠK MEGAKOLON 26 17,8 

DĠĞER 33 8 

ÖZELLĠK YOK 322 92,4 

USG değerlendirmesinde 1080 hastanın 728’una (%67.4) USG yapılmazken 

352’ine (%32.6) USG yapıldı. USG yapılanlarda apandisit %4.2 (n:45), over kisti %2 

(n:22), ürolitiazis %1.2 (n:13), kolanjit %1.7 (n:18), kolesistit %4.2 (n:45), mezenter 

iskemisi %0.1 (n:1), koledok taĢı %0.8 (n:9), serbest sıvı %4.5 (n:49), normal USG 

%9.4 (n:100), pankreatit %0.4 (n:4), ektopik gebelik %0.3 (n:3), diğer bulgular %3.8 

(n:43) tespit edildi. USG bulguları tablo 15’te gösterilmiĢtir.  

Tablo 15. USG değerlendirmesi 

  SAYI (n) % 

YAPILMAYAN 728 67,4 

NORMAL 100 9,4 

SERBEST SIVI 49 4,5 

APANDĠSĠT 45 4,2 

KOLESĠSTĠT 45 4,2 

DĠĞER 43 3,8 

OVER KĠSTĠ 22 2 

KOLANJĠT 18 1,7 

ÜROLĠTĠAZĠS 13 1,2 

KOLEDOK TAġI 9 0,8 

PANKREATĠT 4 0,4 

EKTOPĠK GEBELĠK 3 0,3 

MEZENTER ĠSKEMĠ 1 0,1 

Batın tomografisi 1080 hastanın 880’ninde (%81.5) yapılmazken, 200 kiĢiye 

(%18.5) yapıldı. Yapılanlarda 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), diğer bulgular %8 (n:86), normal %2.4 (n:26), üriner taĢ %1 (n:11) 

tespit edildi. Batın BT bulguları tablo 16’da gösterilmiĢtir. 

Tablo 16. BT bulguları 

  SAYI (n) % 

YAPILMAYAN 880 81,5 

DĠĞER 86 8 

NORMAL 26 2,4 

SERBEST MAYĠ 25 2,3 

PANKREATĠT 24 2,2 

APANDĠSĠT 20 1,9 

ÜRĠNER TAġ 11 1 

PERFORASYON 4 0,4 

MEZENTER ĠSKEMĠ 3  0,3  

KANAMA 1 0,1 

Parasentez toplamda 5 kiĢide yapılmıĢ olup 4’ünde lökositoz saptanmıĢ, 

1’inde de özellik saptanmamıĢtır. Endoskopi 1 kiĢiye yapılmıĢ olup GĠS kanama 

saptanmıĢtır.  

Kesin tanılar incelendiğinde apandisit %5.9 (n:64), kolanjit %1.5 (n:16), 

kolesistit %3.5 (n:38), koledok taĢı %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 

yakınmalrı olan hastalar peptik ulcus olarak değerlendirildi), peritonit %0.4 (n:4), 

kanama %0.1 (n:1), ektopik gebelik %0.6 (n:6), ileus %3.6 (n:39), miyokard 

enfarktüsü %1.4 (n:15), pnömoni %0.2 (n:2), idrar yolu enfeksiyonu (ĠYE) %3.1 

(n:33), renal kolik %6.6 (n:71), pankreatit %3.3 (n:36), non spesifik ağrı %27.2 

(n:294), dismenore %10.6 (n:114), gastroenterit %3.5 (n:38), diğer tanılar %15.1 

(n:163) bulunmuĢtur. Kesin tanılar sonuçlarıyla ilgili tablo 17’de gösterilmiĢtir.  
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Tablo 17. Kesin tanılar 

  
SAYI 

(n) 
% 

NON SPESĠFĠK 294 27,2 

DĠĞER 163 15,1 

DĠSMENORE 114 10,6 

PEPTĠK ULKUS 93 8,6 

RENAL KOLĠK 71 6,6 

APANDĠSĠT 64 5,9 

ĠLEUS 39 3,6 

GASTROENTERĠT 38 3,5 

KOLESĠSTĠT 38 3,5 

PANKREATĠT 36 3,3 

ĠYE 33 3,1 

OVER KĠSTĠ 22 2 

KOLANJĠT 16 1,5 

MI 15 1,4 

PERFORASYON 14 1,3 

KOLEDOK TAġI 12 1,1 

EKTOPĠK GEBELĠK 6 0,6 

MEZENTER ĠSKEMĠ 5 0,5 

PERĠTONĠT 4 0,4 

PNÖMONĠ 2 0,2 

KANAMA 1 0,1 

 

Yapılan konsültasyonlar değerlendirildiğinde; 1080 hastanın %55.4’ünde 

(n:598) konsültasyon istenmemiĢtir. Konsültasyon istenen hastalar incelendiğinde 

genel cerrahi %22.1 (n:239), dahiliye %10.6 (n:115), kardiyoloji %2.6 (n:28), üroloji 

%1.2 (n:13), enfeksiyon hastalıkları %1 (n:11), kadın doğum hastalıkları %6 (n:65), 

göğüs hastalıkları %0.5 (n:5), KVC %0.5 (n:5), KBB %0.1 (n:1) konsültasyonu 

yapılmıĢtır. Konsültasyon sonuçları tablo 18’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 18. Konsültasyonlar 

  SAYI (n) % 

GENEL CERRAHĠ 239 22,1 

DAHĠLĠYE 115 10,6 

KADIN DOĞUM 65 6 

KARDĠYOLOJĠ 28 2,6 

ÜROLOJĠ 13 1,2 

ENFEKSĠYON 11 1 

GÖĞÜS H. 5 0,5 

 KALP DAMAR CER. 5  0,5  

 KBB 1  0,1  

YAPILMAYAN 598 55,4 
 

AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların AS’deki nihai durumları incelendiğinde 

hastaların %33’ü (n:356) medikal tedavi ile taburcu edildiği, %5.6’sı (n:60) reçete ile 

taburcu edildiği, %4.5’i (n:49) AS’de gözlem sonrası taburcu edildiği, %18.5’ü 

(n:200) poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edildiği saptandı. Hastaların %18.7’si 

(n:202) genel cerrahiye, %9.4’ü (n:102) dahiliyeye, %0.6’sı (n:7) ürolojiye, %0.6 

(n:6) enfeksiyon hastalıklarına, %3.6’sı (n:39) kadın doğum hastalıklarına, 

%2.1(n:23) kardiyolojiye, %0.2 (n:2) göğüs hastalıklarına, %0.2 (n:2) anesteziye, % 

0.5 (n:5) kalp damar cerrahisine, %0.2 (n:2)göğüs cerrahisine, %0.1 (n:1) KBB 

servisine yatırıldığı tespit edildi. KBB servisine yatırlan hasta acil servise karın ağrısı 

ve vertigo Ģikayeti ile baĢvurdu, NSAP olan ve medikal tedavi ile Ģikayeti gerileyen 

hasta vertigo nedeniyle KBB’ye yatırıldı Hastaların %0.4’ü (n:4) AS’de eksitus 

olduğu, %1.9’una (n:20) diğer iĢlemler (kendi istekleri ile acil servisten ayrılma, 

tedaviyi kabul etmeme vs) saptandı. Hastaların nihai durumları tablo 19’da 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 19. Nihai sonuç 

  
SAYI 

(n) 
% 

MEDĠKAL TEDAVĠ ĠLE TAB. 356 33 

GENEL CERRAHĠ YATIġ 202 18,7 

POLĠKLĠNĠK KONTROL 200 18,5 

DAHĠLĠYE YATIġ 102 9,4 

REÇETE ĠLE TABURCU 60 5,6 

GÖZLEM SONRASI TABURCU 49 4,5 

KADIN DOĞUM YATIġ 39 3,6 

KARDĠYOLOJĠ YATIġ 23 2,1 

DĠĞER 20 1,9 

ÜROLOJĠ YATIġ 7 0,6 

 ENFEKSĠYON YATIġ 6  0,6  

 KALP DAMAR C. YATIġ 5 0,5  

 EX 4 0,4  

 GÖĞÜS CER. YATIġ 2  0,1  

 GÖĞÜS H. YATIġ 2  0,2  

 ANESTEZĠ Y.B. YATIġ 2  0,2  

 KBB 1  0,1  

ÇalıĢmamızda bakılan parametrelerin birbirleri ile olan iliĢkilerine bakıldı. 

Hastaların AS’e baĢvuru tarihleri (ay olarak) ile kesin tanı, yaĢ ve cinsiyet ile iliĢkisi 

saptanmadı. Hastaların yaĢları ile baĢvuru tarihleri, ağrı baĢlangıcı ile AS’e baĢvuru 

arasında geçen süre, ağrının yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, ALT, total ve direk bilurubin, ALP, kesin tanı, baĢvuru saati, 

GGT, lipaz, Na, K, Ca, P, Cl, troponin, CK, CK-MB, TĠT, PAAG, ADBG, USG ve 

BT ile iliĢkisi saptanmadı. YaĢ ile sistolik kan basıncı (r=0.317*, p<0.05), diyastolik 

kan basıncı (r=0.253*, p<0.05), oksijen saturasyonu (r=-0.373*, p<0.05), ağrının tipi 

(r=-0.700*, p<0.05), palpasyon (r=-0.820, p<0.05), trombosit sayısı (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), hastaların nihai sonuçları (r=0.340*, 

p<0.05), amilaz (r=0.256*, p<0.05) ve beta hCG (r=0.400*, p<0.05) ile korelasyon 

saptandı.  
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Cinsiyet ile diğer parametrelerin iliĢkisi incelendi. Cinsiyet ile yaĢ, baĢvuru 

tarihi, sistolik ve diyastolik kan basıncı, nabız, ateĢ, oksijen saturasyonu, ağrının tipi, 

eski operasyon öyküsü, soygeçmiĢi, ağrının tipi, eĢlik eden Ģikayetler, ağrının yeri, 

inspeksiyon, perküsyon, oskultasyon, palpasyon, lökosit sayısı, trombosit sayısı, 

AST, ALT, total ve direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, kesin tanı, nihai sonuç, 

baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK-MB, TĠT, PAAG, 

USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Cinsiyet ile özgeçmiĢ (r=0.620*, 

p<0.05), ağrı baĢlangıcı ile AS’ye baĢvuru arasında geçen süre (r=-630*, p<0.05), 

hemoglobin düzeyi (r=-420*, p<0.05), CK (r=-250*, p<0.05), beta hCG (r=500*, 

p<0.05) ile korelasyon bulundu. 

Hastaların AS’de bakılan sistolik kan basıncı ile diğer parametrelerin 

iliĢkisine bakıldı. Sistolik kan basıncı ile cinsiyet, nabız, ateĢ, oksijen saturasyonu, 

özgeçmiĢ, eski operasyon, soygeçmiĢ, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, eĢlik eden 

Ģikayetler, ağrı yeri, inspeksiyon, oskultasyon, palpasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

Diyastolik kan basıncı ile diğer parametreleri iliĢkisine bakıldı. Diyastolik 

kan basıncı ile baĢvuru zamanı, cinsiyet, nabız, ateĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, 

soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı 

yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, hemoglobin 

düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, 

ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, 

baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta 

hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı.  Diyastolik kan basıncı ile 

yaĢ (r=0.253*, p<0.05) ve sistolik kan basıncı (r=0.621*, p<0.05) ile korelasyon 

saptandı. 

Nabız ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Nabız ile sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, ateĢ, oksijen saturasyonu, 

özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı 
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tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

AteĢ ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. AteĢ ile nabız, sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, 

özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı 

tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

Oksijen saturasyonu ile diğer parametreleri iliĢkisine bakıldı. Oksijen 

saturasyonu ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru 

zamanı, cinsiyet, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, 

kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P troponin, 

CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

Oksijen saturasyonu (r=0.373*, p<0.05) ile yaĢ arasında korelasyon saptandı. 

Ağrı baĢlangıç saati ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Ağrı baĢlangıç 

saati ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, 

cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden 

Ģikayetler, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, 

kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K,Cl, Ca, P, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Ağrı 

baĢlangıç saati ile troponin (r=-0.288*, p<0.05) arasında korelasyon saptandı. 
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Ağrı tipi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Ağrı tipi ile ağrı baĢlangıç 

saati, ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, 

cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden 

Ģikayetler, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

EĢlik eden Ģikayetler ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. EĢlik eden 

Ģikayetler ile ağrı tipi, ağrı baĢlangıç saati, ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik 

kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, 

soygeçmiĢ, eski operasyon, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, 

perkusyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total 

bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan 

konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, 

Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TĠT, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi 

saptanmadı. EĢlik eden Ģikayetler ile beta hCG (r=0.408*, p<0.05) arasında 

korelasyon saptandı. 

Ağrı yeri ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Ağrı yeri ile eĢlik eden 

Ģikayetler, ağrı tipi, ağrı baĢlangıç saati, ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik 

kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, 

soygeçmiĢ, eski operasyon, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit 

sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, kesin tanı, nihai sonuç, 

baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta 

hCG, PAAG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Ağrı yeri ile yapılan 

konsultasyonlar (r=0.313*, p<0.05) ve USG (r=-0.263*, p<0.05) arasında korelasyon 

saptandı.  

Ġnspeksiyon muayenesi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Ġnspeksiyon 

ile eĢlik eden Ģikayetler, ağrı tipi, ağrı baĢlangıç saati, ateĢ, nabız, sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, 
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eski operasyon, ağrı yeri, palpasyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Ca, Cl, P, troponin, CK, CK-

MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Ġnspeksiyon 

ile özgeçmiĢ (r=0.277*, p<0.05) ve eski operasyon hikayesi (r=0.718*, p<0.05) 

arasında korelasyon saptandı.  

Oskultasyon muayenesi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. 

Oskultasyon ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru 

zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, 

eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, 

perkusyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total 

bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan 

konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, 

Cl, Ca, P, troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG ve BT ile iliĢkisi 

saptanmadı. Oskultasyon muayenesi ile ADBG (r=0.336*, p<0.05) arasında 

korelasyon saptandı. 

Palpasyon muayenesi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Palpasyon ile 

ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, lökosit 

sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, baĢvuru saati, GGT, amilaz, 

lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, ADBG ve 

BT ile iliĢkisi saptanmadı. Palpasyon ile yapılan konsultasyonlar (r=-0.263*, 

p<0.05), kesin tanı (r=0.275*, p<0.05), nihai sonuç (r=-0.287*, p<0.05), USG (r=-

0.321*, p<0.05) ile korelasyon saptandı.  

Perkusyon muayenesi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Perkusyon 

muayenesi ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru 

zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, 

eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, 
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oskultasyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total 

bilurubin, direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan 

konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, 

Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve  BT ile 

iliĢkisi saptanmadı. 

Lökosit sayısı ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Lökosit sayısı ile 

ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, oskultasyon, perküsyon, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, 

nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P, CK, CK-MB, TĠT, 

beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Lökosit sayısı ile 

troponin (r=0.253*, p<0.05) arasında korelasyon saptandı. 

Hemoglobin düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Hemoglobin 

düzeyi ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, 

cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden 

Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, perküsyon, 

palpasyon, oskultasyon, lökosit sayısı, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, 

direkt bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan 

konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, 

Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, TĠT, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi 

saptanmadı. Hemoglobin düzeyi ile beta hCG (r=0.299*, p<0.05) arasında 

korelasyon saptandı. 

Trombosit sayısı ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Trombosit sayısı 

ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, 

yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, 

ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, 

oskultasyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, 
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kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, 

CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

AST düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. AST düzeyi ile ateĢ, 

nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, oskultasyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, kreatinin, BUN, parasentez, 

endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, baĢvuru saati, Na, K, Cl, Ca, P,  

troponin, CK, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve  BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

AST düzeyi ile yaĢ (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 sonuç (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 saptandı. 

ALT düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. ALT düzeyi ile ateĢ, 

nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, oskultasyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, kreatinin, BUN, parasentez, 

endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, nihai sonuç, baĢvuru saati, Na, K, Cl, 

Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile 

iliĢkisi saptanmadı. ALT düzeyi 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 saptandı. 

Total bilurubin düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Total 

bilurubin düzeyi ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru 

zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, 

eĢlik eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, 

perküsyon, oskultasyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, 

kreatinin, BUN, parasentez, endoskopi, kesin tanı, baĢvuru saati, amilaz, lipaz, Na, 

K, Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile 
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iliĢkisi saptanmadı. Total bilurubin düzeyi 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), 

yapılan konsultasyonlar (r=0.254*, p<0.05), nihai sonuç (r=0.312*, p<0.05), GGT 

(r=1*, p<0.05) ile korelasyon saptandı.  

Kreratinin düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Kreatinin düzeyi 

ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, oskultasyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, ALP, parasentez, endoskopi, yapılan konsultasyonlar, kesin tanı, nihai 

sonuç, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, CK, CK-MB, 

TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. Kreatinin düzeyi 

ile yaĢ(r=0.321*, p<0.05), BUN (r=0.506*, p<0.05) arasında korelasyon saptandı. 

ALP düzeyi ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. ALP düzeyi ile ateĢ, 

nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, 

oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, oskultasyon, 

lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, kreatinin, BUN, parasentez, 

endoskopi, yapılan konsultasyonlar, baĢvuru saati, lipaz, Na, K, Cl, Ca, P,  troponin, 

CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, USG, ADBG ve BT ile iliĢkisi saptanmadı. 

ALP düzeyi 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 tanı (r=0.349*, 

p<0.05), nihai sonuç (r=0.349*, p<0.05), GGT (r=1*, p<0.05), amilaz (r=0.258*, 

p<0.05) arasında korelasyon saptandı.    

Parasentez ve endoskopi ile hiçbir parametre arasında korelasyon saptanmadı.  

AS’de yapılan konsultasyonlar ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. 

Konsultasyonlar ile ateĢ, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru 

zamanı, cinsiyet, oksijen saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik 

eden Ģikayetler, ağrı baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, perkusyon, 

oskultasyon, lökosit sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, 

kreatinin, BUN, parasentez, endoskopi, baĢvuru saati, GGT, amilaz, Na, K, Cl, Ca, P, 
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CK, CK-MB, TĠT, PAAG, ADBG ile iliĢkisi saptanmadı. AS’de yapılan 

konsultasyonlar ile yaĢ (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 tanı (r=-0.368*, p<0.05), nihai sonuç (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) arasında korelasyon saptandı. 

Kesin tanı ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Kesin tanı ile ateĢ, nabız, 

sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, yaĢ, oksijen 

saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi,  inspeksiyon, perkusyon, oskultasyon, lökosit sayısı, 

hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, AST, ALT, total bilurubin, direkt bilurubin, 

kreatinin, BUN, ALP, parasentez, endoskopi, baĢvuru saati, GGT, amilaz, lipaz, Na, 

K, Cl, Ca, P, CK, CK-MB, TĠT, beta hCG, PAAG, ADBG ve  BT ile iliĢkisi 

saptanmadı. Kesin tanı ile ağrının yeri (r=0.313*, p<0.05), palpasyon (r=0.275*, 

p<0.05), konsultasyon (r=-0.368*, p<0.05), nihai sonuç (r=-0.438*, p<0.05), 

troponin (r=-0.281*, p<0.05), USG (r=-0.281*, p<0.05) arasında korelasyon 

saptandı. 

Nihai sonuç ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Nihai sonuç ile ateĢ, 

nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, baĢvuru zamanı, cinsiyet, oksijen 

saturasyonu, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski operasyon, eĢlik eden Ģikayetler, ağrı 

baĢlangıç saati, ağrı tipi, ağrı yeri, inspeksiyon, oskultasyon, perküsyon, lökosit 

sayısı, hemoglobin düzeyi, trombosit sayısı, ALT, kreatinin, BUN,  parasentez, 

endoskopi, baĢvuru saati, GGT, Na, K, Cl, Ca, P, CK, CK-MB, TĠT, PAAG, ADBG 

ile iliĢkisi saptanmadı. Nihai sonuç 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), yaĢ (r=0.342*, p<0.05), ALP (r=0.349*, p<0.05), konsultasyonlar 

(r=0.730*, p<0.05), kesin tanı (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) arasında korelasyon saptandı. 

AS’ye baĢvuru saati ile diğer parametreler arasında korelasyon saptanmadı.  
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Amilaz ile AST (r=0.280*, p<0.05), ALT (r=0.291*, p<0.05), yaĢ (r=0.256*, 

p<0.05), ALP (r=0.258*, p<0.05), nihai sonuç (r=0.299*, p<0.05), lipaz (r=0.616*, 

p<0.05) ve ADBG (r=1*, p<0.05) arasında korelasyon saptanırken diğer 

parametrelerle iliĢki saptanmadı. Lipaz ile yaĢ (r=0.256*, p<0.05), AST (r=0.381*, 

p<0.05), ALT (r=0.338*, p<0.05), yapılan konsultasyonlar (r=0.273*, p<0.05), nihai 

sonuç (r=0.311*, p<0.05), amilaz (r=0.616*, p<0.05) arasında korelasyon 

saptanırken diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı. 

Na, K, Cl, Ca ve P ile diğer parametreler arasında iliĢki saptanmadı. P ile 

troponin(r=0.410*, p<0.05) arasında korelasyon saptandı. Ca ile CK-MB (r=-0.271*, 

p<0.05) arasında korelasyon saptandı. 

Troponin ile ağrı baĢlangıç saati (r=-0.288*, p<0.05), lökosit sayısı 

(r=0.253*, p<0.05), yapılan konsultasyonlar (r=0.374*, p<0.05), kesin tanı (r=-

0.281*, p<0.05), nihai sonuç (r=0.549*, p<0.05), CK (r=0.273*, p<0.05) arasında 

korelasyon saptanırken diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı.  

CK ve CK-MB’nin diğer parametrelerle iliĢkilerine bakıldı. 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) arasında korelasyon saptandı. 

Beta hCG ile diğer parametrelerin iliĢkisine bakıldı. Beta hCG ile yaĢ (r=-

400*, p<0.05), eĢlik eden Ģikayet (r=0.408*, p<0.05), hemoglobin düzeyi (r=0.299*, 

p<0.05), yapılan konsultasyonlar (r=-0.518*, p<0.05), nihai sonuç (r=-0438*, 

p<0.05) arasında korelasyon saptanırken diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı. 

TĠT ile diğer parametreler arasında iliĢki saptanmadı. 

PAAG ile diğer parametreler arasında iliĢki saptanmadı. ADBG ile 

oskultasyon (r=0.336*, p<0.05) ve GGT (r=1*, p<0.05) arasında korelasyon 

saptanırken diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı.  

USG ile diğer parametreler arasındaki iliĢki incelendiğinde BT (r=0.276*, 

p<0.05), ağrının yeri (r=-0.263*, p<0.05), palpasyon muayenesi (r=-0.321*, p<0.05), 

direkt bilurubin (r=0.238*, p<0.05), yapılan konsultasyonlar (r=0.458*, p<0.05), 

kesin tanı (r=-0.281*, p<0.05), nihai sonuç (r=0.431*, p<0.05), GGT (r=-0.323*, 

p<0.05) ile korelasyon saptanırken, diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı.  
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BT ile diğer parametreler arasındaki iliĢki incelendiğinde USG (r=0.276*, 

p<0.05), yapılan konsultasyonlar (r=0.339*, p<0.05) ve nihai sonuç (r=0.345*, 

p<0.05) ile korelasyon saptanırken, diğer parametrelerle iliĢki saptanmadı.   
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6. TARTIġMA 

ÇalıĢamamızda 12 mart 2012- 11 mart 2013 tarihleri arasında SDÜ Acil 

Servisi’ne baĢvuran travma dıĢı karın ağrılı eriĢkin 1080 hastanın değerlendirmesi 

yapıldı. Hastaların demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, eski 

operasyon), vital bulguları (kan basıncı, nabız, ateĢ, oksijen saturasyonu), fizik 

muayene bulguları (inspeksiyon, oskultasyon, perkusyon, palpasyon), ağrı özellikleri 

(baĢlangıç zamanı, acil servise baĢvurusuna kadar geçen süre, baĢvuru zamanı, 

ağrının tipi, ağrının yeri, eĢlik eden Ģikayet), laboratuar (tam kan sayımı, 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), görüntüleme (posteroantero akciğer grafisi, ayakta direkt karın grafisi, 

ultrason, tomografi), spesifik tanı yöntemleri (parasentez, endoskopi, laparatomi), 

kesin tanı, konsultasyonları ve hastanın akıbeti bilgileri (nihai sonuç) değerlendirildi. 

Hastaların yaĢları incelendiğinde en genç hasta 18, en yaĢlı hasta ise 97 yaĢında idi. 

AS’e baĢvuran hastaların ortalama yaĢı 41.9 idi. En sık baĢvuran hasta yaĢı ise 

%7(n:76) ile 21 yaĢ idi. YaĢlar arası inceleme yapıldığında yaĢ dağılımının homojen 

olduğu gözlemlendi. BaĢvuran hastalar cinsiyet açısından değerlendirildiğinde 

hastaların %39’unu (n:421)  erkekler, %61’ni (n:659) kadınlar oluĢturdu. SDÜ AS’e 

baĢvuran karın ağrılı hastaların çoğunluğunu kadın hastalar oluĢturmaktadır. 

Hastaların kan basınçları incelendiğinde sistolik ve diyastolik kan basınçlarının sırası 

ile %74 ve %79’nun normal saptanmıĢtır. Hastaların nabız, ateĢ ve oksijen 

saturasyonlarının sırasıyla %92.6, %82.5, %73 normal olduğu tespit edildi. Kan 

basıncı, ateĢ, nabız gibi değerlerin çoğunluğunun normal olması ağrıyı algılama ve 

enflamasyona ateĢ yanıtı azaldığı için yaĢlı hastalarda sıklıkla gençlerle aynı 

semptom ve bulguların görülmemesi ve volüm açığı, kanama, sepsis nedeni ile 

geliĢen hipovolemi normalde hipertansif olan hastanın kan basıncının normatansif 

ölçülmesi ile gözden kaçması ile açıklanabilir (5). AS’e baĢvuran karın ağrılı 

hastaların özgeçmiĢ, soygeçmiĢ ve eski operasyon öyküleri incelendiğinde sırası ile 

%90.5, %92 ve %98.5’inde özellik saptanmadı.  

AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların ağrı özellikleri incelendi. Hastaların, 

karın ağrısı baĢladıktan sonra %12.9’u ilk 6 saatte, %42.4’ü 6-12 saat arasında, 
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%44.7’si 12 saatten sonra AS’e baĢvurdukları tespit edildi. Karın ağrısı baĢladıktan 

sonraki ilk 6 saatte baĢvurunun az olduğu gözlemlendi. Bu durum hastaların yetersiz 

eğitim ve karın ağrısına dair bilgi eksikliği olması ile açıklanabilir. Ağrı tipi 

incelendiğinde en çok %51.9 ile nonkolik ağrı sonra %32.5 ile kolik ağrı Ģeklinde 

baĢvurdukları tespit edildi. Karın ağrısına en çok %17.6 ile bulantı sonra %11.2 ile 

kusmanın eĢlik eden Ģikayetler olduğu gözlemlendi. Bu sonuçlar diğer çalıĢmalarla 

uyumludur (18). Hastaların %63.7’sinin ise karın ağrısına eĢlik eden Ģikayet 

belirtmediği görüldü, bunun sebebi hastaların Ģikayetlerini tariflememesi yada 

anamnezin iyi alınmamıĢ olması olabilir. Karın ağrısının yeri incelendiğinde en çok 

%27.3 ile yaygın ağrı sonra %17 ile epigastirik bölgeler tespit edildi. Bunun sebebi 

AS’de en sık tespit edilen hastalıklar olan nonspesifik ağrı, dismenore ve peptik 

ulkus olması düĢünüldü.  

AS’e baĢvuran hastalarda yapılan fizik muayenelerde inspeksiyonda %88.5 

özellik saptanmaması özgeçmiĢlerinde ve eski operasyon öykülerinde az özellik 

saptanmasına bağlı olabilir. Oskultasyon muayenesine %88.8 normoaktivite 

saptanması mezenter iskemi (%0.5), gastroenteri (%3.5), peritonit (%0.4), ileus 

(%3.6) gibi patolojik oskultasyon bulguları yapacak tanılarla az karĢılaĢılması 

olabilir (7). Palpasyon muayenesinde %67.1 özellik saptanmazken, %16.9 ile diğer 

bulgular (hassasiyet vs), %10.8 ile defans tespit edildi. Toplam hastaların sadece 

%16.5’ine perkusyon muayenesi yapılmıĢ olup yapılanların %48.6’sında matite 

tespit edildi. Perküsyon muayenesinin bu kadar az kiĢiye yapılması AS’de karın 

ağrılı hastalarda perkusyon muayenesine yeterli önemin gösterilmediği düĢünüldü.  

AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların laboratuar tetkikleri incelendi. 

Hastaların %66.4’ünde normal lokosit sayısı, %29’unda lökositoz tespit edildi. 

Lökositoz sebebinin inflamatuar karın ağrısı (ĠYE, kolesistit, kolanjit, gastroenterit.. 

vs) tanılarının yol açtığı düĢünüldü (7) ve lökositoz oranı ile inflamatuar karın ağrısı 

sıklığı birbirlerine benzer oranda tespit edildi. Karın ağrılı hastaların trombosit sayısı 

%84.9 ile normaldi. Hemoglobin düzeyi incelendiğinde %51.3 anemi saptanması 

baĢvuran hastaların çoğunluğunun kadın olması ve kadınlarda demir eksikliği 

anemisinin sık görülmesi ve yaĢlılarda aneminin sık görülmesi olabilir (66).  
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AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların kesin tanıları incelendiğinde en sık 

rastlananlar sıklık sırasına göre nonspesifik ağrı %27.2, dismenore %10.6, peptik 

ulcus %8.6, renal kolik %6.6, apandisit %5.9, ileus %3.6 tespit edildi. En çok 

nonspesifik ağrının tespit edilmesi beklenen bir bulgu olarak düĢünüldü (13). AS’e 

baĢvuran karın ağrılı hastalarda yapılan konsultasyonlar incelendi. Hastaların 

%55.4’üne konsultasyon istenmemiĢtir bu da nonspesifik ağrı, dismenore, peptik 

ulkus gibi konsultasyon gerektirmeyen tanıların sıklığı ile uyumlu bulunmuĢtur. 

Yapılan konsultasyonlarda en sık genel cerrahi ve dahiliye konsultasyonlarının 

olması görüĢ alınması gereken karın ağrısı durumlarının en çok bu bölümlerle ilgili 

olması ile açıklanabilir (örneğin apandisit, kolesistit, pankreatit, ileus vs) (19).  

AS’e baĢvuran hastaların nihai durumları incelendiğinde en çok sırası ile %33 

medikal tedavi ile rahatlama sonucu taburcu, %18.4 poliklinik kontrolü ile taburcu, 

%18.7 genel cerrahi servisine yatıĢ, %9.4’ü dahiliye servisine yatıĢ tespit edildi. 

Toplamda hastaların %33.3’ü bir servise takip ya da cerrahi müdahale için yatmıĢtır 

bu da baĢka çalıĢmalarla uyumludur (10). En çok medikal tedavi ile rahatlama 

sonucu taburcu olma tespit edilmesi nonspesifik ağrının daha çok tespit edilmesine 

bağlı olduğu düĢünüldü. En çok servise yatıĢın genel cerrahi ve dahiliye servislerine 

olması yatıĢ gerektiren karın ağrılarının (apandisit, ileus, kolesistit, pankreatit.. vs) bu 

bölümlerle ilgili olmasına bağlandı.  

ÇalıĢmamızda AS’e karın ağrısı ile baĢvuran hastalarda bakılan bütün 

parametrelerin birbirleri ile iliĢkileri değerlendirildi. Hastaların yaĢları ile sistolik ve 

diyastolik kan basınçlarının, kreatinin ve BUN tetkiklerinde iliĢki saptanması yaĢla 

birlikte hipertansiyon ve böbrek yetmezliği sıklığının artmasına bağlı olduğu 

düĢünüldü (67). YaĢ ile yapılan konsultasyonların iliĢkili olması yaĢ arttıkça 

konsultasyon gerektiren karın ağrısı sebeplerinin (ileus, pankreatit, kolesistit, kolanjit 

..vs) artması olduğu düĢünüldü (68). YaĢ ile oksijen saturasyonun iliĢkili olması yaĢ 

arttıkça vital kapasitenin azalması, KOAH gibi hastalıkların artmasına bağlı olduğu 

düĢünüldü (69). Cinsiyet ile AS’e baĢvuru süresinin iliĢkili olması kadınların ağrı 

eĢiğinin düĢük olması ve erkeklere göre AS’e karın ağrısı baĢlamasından daha kısa 

süre baĢvurması ile iliĢkili olduğu düĢünüldü. Cinsiyet; hemoglobin, CK ve beta hCG 

ile iliĢkili bulundu. Hemoglobin ile iliĢkili olması AS’ye daha çok kadınların (%61) 

baĢvurması ve kadınlarda DEA’sinin daha sık görülmesi ile ilgili olduğu düĢünüldü 
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(66). Cinsiyetin CK ile iliĢkili olması AS’e daha çok kadınların (%61) baĢvurması ve 

kadınlarda kas kitlesinin erkeklere göre daha düĢük olması ile ilgili olduğu 

düĢünüldü. Beta hCG’nin zaten kadınlarla iliĢkili olması beklenen bir bulgu olarak 

düĢünüldü. Karın ağrısı baĢlangıcı ile AS’e baĢvuru zamanı arasındaki sürenin 

troponinle iliĢkili olması troponin değerinin MĠ gibi Ģiddetli ağrılara yol açan 

hastalıklarda yüksek bulunması ve dolayısı ile hastaların acil servise daha kısa sürede 

baĢvurması ile iliĢkili olduğu düĢünüldü (70). EĢlik eden Ģikayetler ile beta hCG’nin 

iliĢkili bulunması beta hCG’nin ektopik gebelik gibi bulantı yapan karın ağrılarında 

yüksek saptanması ile ilgili olduğu düĢünüldü (71). Ağrı yeri ile yapılan 

konsultasyonlar ve USG iliĢkili bulundu. Bunun sebebi konsultasyon ve USG 

gerekliliği düĢündüren apandisit (sağ alt kadran ağrısı), kolesistit (sağ üst kadran 

ağrısı), koledok taĢı (sağ üst kadran ağrısı) gibi hastalıklarla ağrı yerinin iliĢkili 

olması olabilir (19).  

Ġnspeksiyon muayenesi ile özgeçmiĢ ve eski operasyon öyküsünün iliĢkili 

olması inspeksiyon muayenesinde dikkat çeken operasyon skarı vs saptanması ile 

iliĢkili olduğu düĢünüldü. Palpasyon muayenesi ile yapılan konsultasyonlar, kesin 

tanı, hastaların nihai sonuçları ve USG ile iliĢkisi saptandı. Konsultasyonlarla iliĢki 

palpasyonda tespit edilen rebound, defans gibi özelliklerde daha çok konsultasyon 

gerektirecek cerrahi patolojilerin saptanması, kesin tanı ile iliĢki palpasyonda tespit 

edilen defans, reboundun ileus, pankreatit gibi hastalıklarla sağ üst kadran 

hassasiyetinin kolesistit, kolanjit gibi hastalıklarla iliĢkili olması, USG’nin daha çok 

apandisit (sağ alt kadran hassasiyeti), kolesistit (sağ üst kadran hassasiyeti) gibi 

düĢünülen hastalıklarda istenmesi ile açıklanabilir (19). 

Hemoglobin düzeyi ile beta hCG arasındaki iliĢki beta hCG yüksekliğine yol 

açan ektopik gebelik gibi anemininde genç-orta yaĢ kadınlarda daha sık 

karĢılaĢılması ile açıklanabilir. AST düzeyi ile yaĢ, ALT, total bilurubin, direkt 

bilurubin, ALP, nihai sonuç, GGT, amilaz, lipaz, CK-MB ile iliĢkisi saptandı. YaĢ ile 

iliĢkili olması AST yüksekliğine sebeb olan kolanjit, kolesistit, pankreatit gibi karın 

ağrılarının yaĢla görülme sıklığında artıĢ olmasına bağlı olduğu düĢünüldü. AST’nin 

ALT, ALP, total bilurubin, direkt bilurubin, amilaz, lipaz ile iliĢkili olması bu 

değerlerin birbirleri ile iliĢkili olması genellikle pankreatit, kolesistit, kolanjit gibi 
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karın ağrısı sebeplerinde beraber yükselmeleri ile açıklanabilir (72). CK-MB ile 

iliĢkili olması AST’ninde kalp kaynaklı olarak yükselebileceği ile açıklanabilir.  

 AS’de yapılan konsultasyonlar ile yaĢ, palpasyon muayenesi, total bilurubin, 

direkt bilurubin, ALP, amilaz, lipaz, troponin, kesin tanı, nihai sonuç, beta hCG, 

USG ve BT ile iliĢkili bulundu. Konsultasyonların yaĢ ve palpasyon muayenesi ile 

iliĢkisine önceden değinilmiĢti. Total bilurubin, direkt bilurubin, ALP, amilaz, lipaz, 

troponin ile iliĢkili olması bu değerlerin daha çok konsultasyon gerektiren pankreatit, 

kolesistit, kolanjit, MĠ ve ektopik gebelik gibi rahatsızlıklarda yükselmesi ile 

açıklanabilir (72). USG ve BT ile iliĢkili olması bu görüntüleme tetkiklerinin daha 

çok konsultasyon gerektirecek ağrılarda (örn: kolesistit, pankreatit, apandisit, ektopik 

gebelik ..vs) düĢünülmesi yada konsultasyona gelen ilgili branĢ doktorlarının bu 

tetkikleri istemesi ile iliĢkili olduğu düĢünüldü (72). Konsultasyonların kesin tanı ile 

iliĢkili olması konsultasyon istenen karın ağrılı hastalarda kesin tanının daha kolay 

konması ya da belirli hastalıklarda (örn:apandisit, ektopik gebelik, kolesistit, 

pankreatit..vs) konsultasyon istenmesi ile iliĢkili olabilir. Konsultasyonların nihai 

sonuç ile iliĢkili olması konsultasyonun daha çok yatırılarak takip edilmesi yada 

cerrahi müdahale edilmesi gereken ağrılarda istenmesi ile açıklanabilir.    

Kesin tanılar ile ağrının yeri, palpasyon, konsultasyon, nihai sonuç, troponin 

ve USG iliĢkisi saptandı. Ağrı yeri, palpasyon, konsultasyon ve troponin ile iliĢkisine 

daha önceden değinilmiĢti. Kesin tanı ile nihai sonucun iliĢkili olması beklenen bir 

bulguydu, çünkü hastaların nihai sonuçları neticede hastalara konan tanılarla belli 

olmaktadır. Nonspesifik bir karın ağrısının medikal tedavi ile taburcu edilmesi, 

apandisitin cerrahi tedaviye alınması, ileusun yatırılıp takip edilmesi örnek olarak 

verilebilir. USG ile iliĢkili olması USG’nin AS’de karın ağrılı hastalarda kesin tanı 

konmada etkili olduğunu gösterir (72).  

Yapılan bu çalıĢmanın neticesinde AS’e baĢvuran travma dıĢı eriĢkin 

hastalarda anamnez ve fizik muayenenin önemi tekrar ortaya konurken, fizik 

muayenede perküsyona gereken önemin verilmediği ortaya konmuĢtur. Anamnez ve 

fizik muayeneyi takiben lüzum halinde sağlık personeline yardımcı olabilecek 

gerekli olan labaratuar tetkikleri, görüntüleme yöntemleri ve konsultasyonlar süratle 

yapılıp hastanın kesin tanısı konup gerekli iĢlemlerin yapılmasının önemi ortaya 
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çıkmıĢtır. Ayrıca karın ağrılı hastaların AS’e karın ağrısını takiben erken dönemde 

baĢvurmadığı tespit edilmiĢtir, bu konuda halkımızın bilgilendirilmesi ve bu 

konularda eğitim verilmesi gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Bu alanda daha geniĢ çaplı 

araĢtırmalara ihtiyaç vardır.   
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ÖZET 

SDÜ Tıp Fakültesi Acil Servisi’ne BaĢvuran Travma DıĢı EriĢkin Karın Ağrılı 

Hastaların Bir Yıllık Prospektif Ġncelemesi 

Tüm dünyada AS’e baĢvuran hastalara hızlı, doğru ve kesintisiz hizmet verme 

zorunluluğu AS’i diğer bölümlerden farklı kılmaktadır. Karın ağrısı yakınması AS’e 

baĢvuru nedenlerinin baĢında gelir ve tüm AS baĢvurularının %5-8’ini oluĢturur. 

AS’de akut karın ağrısının tanı ve tedavisi tüm teknolojik geliĢmelere rağmen hala 

önemli klinik sorunların baĢında gelmektedir. Tanıda anamnez, fizik muayene, 

görüntüleme ve laboratuvar yöntemlerinden yararlanılmakla birlikte akut karın 

ağrısının tanısında sorunlar devam etmektedir. Bu çalıĢmada Süleyman Demirel 

Üniversitesi(SDÜ) Acil Servisi’ne karın ağrısı ile baĢvuran hastaların sıklığının, 

yatırılarak tedavi edilenlerin oranının, karın ağrısına neden olan hastalık dağılımının, 

demografik özelliklerinin, morbidite, mortalitesinin belirlenmesi ve takiplerde elde 

edilen sonuçların değerlendirilmesi amaçlandı. 

ÇalıĢmamızda 12 Mart 2012 ile 11 Mart 2013 tarihleri arasında AS’e 

baĢvuran 1080 hastanın demografik özellikleri, vital bulguları, fizik muayene 

bulguları, ağrı özellikleri, laboratuar tetkikleri, görüntüleme tetkikleri, kesin tanıları, 

konsultasyonları ve hastanın akıbeti bilgileri değerlendirildi. 

Hastaların yaĢları incelendiğinde en genç hasta 18, en yaĢlı hasta ise 97 

yaĢında idi. AS’e baĢvuran hastaların ortalama yaĢı 41.9 olup, yaĢ dağılımının 

homojen olduğu görüldü. Hastalar cinsiyet açısından değerlendirildiğinde %39’unu 

(kiĢi: 421)  erkekler, %61’ni (kiĢi: 659) kadınlar oluĢturdu. Hastaların, karın ağrısı 

baĢladıktan sonra %12.9’u ilk 6 saatte, %42.4’ü 6-12 saat arasında, %44.7’si 12 

saatten sonra AS’ye baĢvurdukları tespit edildi.  

AS’e baĢvuran karın ağrılı hastaların kesin tanıları incelendiğinde en sık 

rastlananlar sıklık sırasına göre nonspesifik ağrı %27.2, dismenore%10.6, peptik 

ulcus %8.6, renal kolik %6.6, apandisit %5.9, ileus %3.6 tespit edildi. AS’ye 

baĢvuran hastaların nihai durumları incelendiğinde en çok sırası ile %33 medikal 

tedavi ile rahatlama sonucu taburcu, %18.4 poliklinik kontrolü ile taburcu, %18.7 

genel cerrahi servisine yatıĢ, %9.4’ü dahiliye servisine yatıĢ tespit edildi. 

Yapılan bu çalıĢmanın neticesinde AS’e baĢvuran travma dıĢı eriĢkin 

hastalarda anamnez ve fizik muayenenin önemi tekrar ortaya kondu. Anamnez ve 

fizik muayeneyi takiben lüzum halinde acil hekimine yardımcı olabilecek gerekli 

olan laboratuvar tetkikleri, görüntüleme yöntemleri ve konsultasyonlar süratle yapılıp 

hastanın kesin tanısı konup gerekli iĢlemlerin yapılmasının önemi ortaya çıkmıĢtır. 

Ayrıca karın ağrılı hastaların AS’e karın ağrısını takiben erken dönemde 

baĢvurmadığı tespit edilmiĢtir, bu konuda halkımızın bilgilendirilmesi ve bu 

konularda eğitim verilmesi gerekliliği ortaya çıkmıĢtır. Bu alanda daha geniĢ çaplı 

araĢtırmalara ihtiyaç vardır.   
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59 

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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