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1. GIRIS VE AMAC

Epigastrik bolge, her iki midklavikular cizgi ile, transpilorik ¢izgi ve arkus
kostarium arasinda kalan bolgedir (1). Epigastrik bolgedeki visseral agrilar mide,
duedonum 1. ve 2. boliimii, karaciger, safra kesesi ve pankreastan kaynaklanir (2).
Farkli organlardan yansiyan agrilar epigastrik bdlgede hissedilebilir.

Acil servise bagvuran hastalarin %5-10’unu karin agris1 sikayeti olan hastalar
olusturmaktadir (3,4). Karm agrisiyla bagvuran bu hastalar ise en sik epigastrik
agridan yakinirlar (5). Epigastrik bolge kaynakli agri nedenleri basit miidahale veya
tedbirler ile giderilebilecek durumlardan hayati tehdit edebilecek durumlara uzanan
genis bir spektrumdadir.

Acil servis hekimi kisith zaman ve sartlar iginde hastanin tanisin1 koyup tedavi
etmek ve hasta memnuniyetini saglamak durumundadir. Tan1 koymak i¢in her zaman
oykii, fizik muayene yeterli olmaz. Bazen tetkik etmek gerekir. Ucuz, kolay
ulagilabilir ve saglik {izerine kanitlanmis zarar1 olmamasi nedeniyle ultrasonografi ile
gortintiileme 6nemli ve oncelikli yontemlerden biridir.

Ultrasonografi (USQ), acil servis hekimleri tarafindan ilk olarak 1980’11 yillarda
‘sessiz’ tanilar1 ekarte etmek icin kullanilmaya baslanmistir (6,71) Giiniimiizde acil
servislerde yatak bas1 USG sik ve etkin kullanilan bir yontemdir. USG acil servislerde
travma hastalarinda, karin agrili hastalarda, obstetrik ve jinekolojik hastaliklarda,
vaskiiler patoloji tayininde, acil kardiyak ve pulmoner patolojilerin tespitinde,
yumusak doku lezyonlarinda, girisimsel uygulamalarda kullanilmaktadir.

Hasta memnuniyeti ve tatminiyle tekrarlayan gereksiz basvurularin azalmasi,
acil servis yonetimi i¢in 6nemlidir. Bu nedenle USG, tani agisindan oldugu kadar
hasta memnuniyeti i¢in de kullanilmaktadir.

“Acil servise epigastrik agriyla basvuran hastalar i¢in yatak basi ultrasonografi
uygulamast gerekli midir?” bashg1 altinda yaptigimiz klinik g¢alismada Oncelikli
hedefimiz acil serviste yapilan yatak basi USG’nin hasta memnuniyetine katkisini
degerlendirmektir. ikincil hedefimiz ise yapilan USG’ nin acil servis doktorunun klinik
kararina, tetkik ve konsiiltasyon istemesine, taburculuk kararina olan etkisini tespit

etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karin Anatomisi

2.1.1. Karmn 6n duvarindaki topografik bolgeler

Ozellikle klinikte organlarin yerlerini tarifte kullanmak iizere karm dokuz
bolgeye ayrilir. Bu bolgeleri birbirinden iki horizontal, iki de sagittal olmak tizere dort
plan ayirir. Ust horizontal plana planum transpyloricum (Addison diizlemi) denilir. Bu
horizontal plan “incisura jugularis” ile “symphysis pubica” aras1 mesafenin ortasindan
(veya gobek ile corpus sterni'nin alt kenar1 arasi mesafenin ortasi, veya corpus
sterni'nin bir el genisligi asagisindan) gecer. Yine bu plan, arkada birinci bel omuru
govdesinin alt yarisindan, 6nde ise dokuzuncu kikirdak kaburganin ucundan, bobrek
hilusundan, “flexura duodenojejunalis™'ten ve “collum pancreatis'den geger. Ikinci
horizontal plana, “planum transtuberculare” (intertuberculare) denilir. Bu diizlem
crista iliaca'daki tuberculum iliacum'dan ve besinci lomber omur gdévdesinin {ist
yarisindan gecer. Bu iki diizlem ile karm boslugu iist, orta ve alt olmak iizere ii¢
boliime ayrilir. Bu boliimler de tekrar iki sagittal diizlemle (planum sagittale) dokuz
bolgeye ayrilir. Sagl sollu bulunan planum sagitale klavikulanin ortasindan (linea
medioclavicularis), meme ucundan (linea mammaria veya spina iliaca anterior
superior ile symphysis pubis arasindan) gecer.

Ust boliimdeki iic bolgeye sagdan sola dogru sirasiyla “regio hypochondriaca
dextra”, “regio epigastrica [epigastrium]” ve “regio hypochondriaca” sinistra denilir.
Orta boliimdeki ii¢ bolgeye sagdan sola dogru sirasiyla “regio lateralis dextra (regio
lumbalis veya regio colica dextra)”, “regio umbilicalis” ve “regio lateralis” sinistra
(regio lumbalis veya regio colica sinistra) denilir. Alt boliimdeki lic bolgeye ise

99 ¢

sagdan sola dogru srrasiyla, “regio inguinalis dextra (regio iliaca dextra)” “regio
hypogasttica (hypogastrium)” ve “regio inguinalis sinistra (regio iliaca sinistra)”
denilir (7).

Diger smiflamaysa klinisyenler tarafindan daha c¢ok kullanilan karin 6n
duvarmmin dorde ayrildigir smiflamadir. Bunun i¢in de median sagittal diizlem ile

transumbilikal diizlemler kullanilir ve bu smiflama ile de karin 6n duvar1 sag ve sol

iist ve sag ve sol alt kadranlar olarak dorde ayrilir (8).
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Sekil 2.1. Abdominal kadranlar. A. Dort kadran, B. Dokuz kadran.



Tablo 2.1. Dokuz abdominal bolge ve abdominal organlarin projeksiyonlari.

Dokuz Abdominal Bolge

Sag Hipokondriak Epigastrik Sol hipokondriak
Cikan Kolon Ozofagus Inen Kolon
Safra Kesesi Karaciger Sol Bobrek
Karaciger Pankreas Karaciger
Sag Bobrek Sag ve Sol adrenal glandlar | Pankreas
Ince Bagirsak Sag ve Sol Bobrekler Ince Bagirsak
Transvers Kolon Ince Bagirsak Dalak
Dalak Mide
Mide Transvers Kolon

Transvers Kolon

Sag Lomber Umblikal Sol Lomber
Cikan Kolon Sisterna Sili Inen Kolon
Safra Kesesi Pankreas Sol Bobrek
Karaciger Sag ve Sol Bobrek Ince Bagirsak
Sag Bébrek Sag ve Sol Ureter

Ince Bagirsak

Ince Bagirsak

Mide

Transvers Kolon

Sag Tliak Hipogastrik Sol iliak
Apendix Prostat (E) Sol fallop Tiipii
Cekum ve Cikan Kolon Rektum Sol Over (K)
Sag Fallop Tiipii Sag ve Sol Fallop Tiipii (K) | Ince Bagirsak
Sag Over (K) Sag ve Sol Over (K) Inen Kolon
Ince Bagirsak Sag ve Sol Ureter Sigmoid Kolon
Seminal Vezikiil
Sigmoid Kolon

Ince Bagirsak

Mesane

Uterus (K)

Vas Deferens




2.2. Karm Agnisi

2.2.1. Epidemiyoloji

Acil servise basvuran hastalarmm  %4-7’sini  akut karin agrili hastalar
olusturmaktadir (9,10). Akut karin agrili hastalarin acil serviste yonetiminde ¢esitli
zorluklar vardir. Kisitli zaman dilimi i¢inde hayati tehdit eden durumlar agisindan
ayirict tam1 yapilmak durumunda kalmmaktadir. Yas, cinsiyet, etnik koken, aile
Oykiisii, cinsel tercih, kiiltlirel uygulamalar, cografi konum karin agrili hastalarin
klinik 6zellik ve insidansmi etkiler (2) Immiinsuprese ve 65 yas iistii hastalarda,
dogurganlik ¢agindaki kadinlarda daha dikkatli olunmalidir. Yasli hastalarda hayati
tehdit eden nedenler daha siktir (11). Divertikiilit, abdominal aort anevrizmasi,
mezenter iskemi gibi hastaliklar atipik prezentasyonda ve hizli ilerleyici
olabilmektedir. Immiinkompromize hastalarda atipik klinik, muayene ve laboratuar
bulgusu olabilmektedir. Kadinlarda ektopik gebelik, over kaynakli patolojileri tanimak
glic olabilmektedir. Gebe kadinda abdominal hastaliklarin tanist sorun teskil
edebilmektedir (11).

AS’e bagvuran akut karm agrili hastalarm tan1 dagilimi incelendiginde ilk sirada
spesifik tani konamayan hastalar (%22-44.3), yer almaktadir. Bunu srrayla akut
apandisit (%15,9-28,1), biliyer hastaliklar (%2,9- 14,0), perforasyon (%?2,3-15),
adinamik ileus (%4,1- 8,6) divertikiilit (%8,2-9,0), pankreatit (%3,2-4), lireteral kolik
(%S5,1), inflamatuar bagirsak hastaligi (%0,6) takip etmektedir (12).

Acil servise bagvuran akut karm agrili hastalarin %25’ini epigastrik agris1 olan
hastalar olusturmaktadir (13). Epigastrik agr1 ile bagvuran hastalarm %20-40’1
hastaneye yatirilmaktadir (13). Epigastrik agri nedenleri mortalite ve morbilitesi

acisindan genis bir spektrumda yer alir (14).

2.2.2. Patofizyolojisi

Karm agris1 ii¢ noroanatomik kategoriye ayrilir: viseral, parietal, yansiyan agr1.

2.2.2.1. Visseral agn

I¢ organlar1 saran viseral peritonun agr1 duyusu santral sinir sistemine otonomik
sinir sistemi ve spinal afferent lifleri ile iletilir. Sempatik ve parasempatik ileti birlikte
gorev yapar. Viseral agrinin yeri tam lokalize edilemez ve genellikle karin orta hatta

hissedilir. Agr1 reseptorleri mekanik ve kimyasal iletiye duyarhdir.



Viseral agr1 genellikle i¢i bos organ duvar1 veya kapsiiliindeki miyelinsiz sinir
liflerinin gerilmesine bagli meydana gelir. Distansiyon, torsiyon, kontraksiyon,
kompresyon, ¢ekilme, gerilmeye bagl ortaya ¢ikabilir (15). Iskemi ve inflamasyonun
erken donemindeki agri, viseral agri seklinde olabilir. Viseral reseptorler serozanin
ylizeyinde, mezenterde, mukoza ve submukoza arasindaki oyuklarda bulunur.
Inflamasyonda olusan substans P, bradikinin, serotonin, histamin, prostaglandinler
kimyasal reseptorleri uyararak agriya neden olurlar (16,17). Peristaltizmden
kaynaklanan agrilar kramp seklinde yani kolik vasiftadir. Agr1 iyi lokalize edilip
tanimlanamaz. Siirekli veya aralikli olabilir. Agr1 lokalizasyonu i¢in genel birka¢ kural
vardir:

e Bilateral simetrik innervasyon oldugu icin agr1 genellikle orta hattadir. Agr1 belli
bir tarafta lokalize edilebiliyorsa, agrinmn tek tarafli innervasyonu olan bobrek,
over, Ureter gibi organ ve yapilardan kaynaklandigi diisiiniiliir (15). Viseral
afferent lifler segmental dagilim gosterdigi i¢in agri organin embriyonik
kokenine (Tablo 2.2) gore belirlenen omurilik seviyesindeki duyusal korteks ile
lokalize edilir (2). Ornegin ince bagirsak afferent lifleri T8 — L1 arasindadir ve
agri bu nedenle periumblikal algilanir.

e Hastalik ilerleyip parietal periton yer degistirdiginde agrinin yeri ve sekli
degisebilir. Ornek olarak akut apendisitte ilk agr1 viseral ve periumblikal

hissedilirken periton etkilendiginde sag alt kadrana yer degistirir (11).

2.2.2.2. Somatik (parietal) agn

e Parietal agri, parietal peritonu innerve eden miyelinli liflerin uyarilmasi ile
meydana gelir. Bu lifler ¢ogunlukla karmm 6n duvarmi kapsar (2). Genellikle,
kimyasal irritan, enfeksiyon ya da diger inflamatuar nedenlerle olusur (11).
Parietal afferent lifler, viseral afferent liflerin aksine belli bir bdlgeden
gonderildigi i¢in agrinin oldugu boélgenin yiizeyindeki dermatoma lokalizedir.
Bu nedenle daha net tariflenen ve lokalize edilen agrilardir. Agr1 yogun, sabit bir
agr1 olarak tamimlanir (11). Lokalize peritonit ilerledik¢e rijidite ve rebound

gelisir. Bu nedenle peritonitli hastalar genellikle hareketsiz kalmayi tercih eder

().



Tablo 2.2. Intraabdominal organlarin embriyojenik kokenlerine gore viseral agrinin
yeri (2).

Embriyojenik Icerdigi Organlar Viseral Agrinin Yeri
Koken

Foregut Mide, duedonum birinci ve ikinci | Epigastrik bolge
boliim, karaciger, safra  kesesi,
pankreas

Midgut Duedonum {iglincii ve dordiincii | Periumblikal bolge

boliim, jejenum, ileum, ¢ekum, g¢ikan
kolon, apendiks, transvers kolon ilk
2/3 lik kesimi

Hindgut Transvers kolon son 1/3’lik kesimi, | Suprapubik bolge
inen  kolon, sigmoid, rektum,
intraperiteonal genitoliriner organlar

2.2.2.3. Yansiyan agn

Yansiyan agri, hastaligin oldugu organdan daha uzakta bir yerde hissedilir.
Yansityan agr1 embriyojenik koken ile iligkilidir. Ornek olarak akut iireter
tikanikliginda, iireter ve testis ayn1 segmental innervasyonu paylastig1 i¢in ayni taraf
testiste de agr1 hissedilir. Yansiyan agri, omurilikte bilateral innervasyonu saglayan
liflerle iletilmediginden ayni tarafta hissedilir. Patolojik siire¢ orta hatta ise agri orta

hatta hissedilir.

2.3. Epigastrik Agrn Nedenleri

Karaciger, safra kesesi ve safra yollari, pankreas, mide ve, duedonum ile ilgili
patolojiler ve vaskiiler lezyonlar en sik epigastrik agr1 nedenleridir. Akut apandisit
baslangicinda hasta epigastrik veya periumblikal agri ile bagvurabilir. Myokard
iskemisi de epigastrik agrinin onemli nedenlerinden biridir. Dalak, ince bagirsak,

transvers kolon hastaliklarinda da epigastrik agri olarak hissedilebilir.



Yaygin Agri

Aort anevrizmasi (sizinti,ripture) Sitma

Aort diseksiyonu Mezenter iskemi

Apandisit (erken) Metabolik bozukluklar

Barsak tikanikligi (Adison krizi,

Diabetik mide parezisi AKA,DKA, porfiri,aremi)

Ailevi Akdeniz Atesi Narkotik gekilmesi

Gastroenterit Pankreatit

Agir metal zehirlenmesi Barsak perforasyonu

Herediter anjio 6dem Peritonit (her tarli sebep)

Orak hucreli anemi
Volvulus
Sag Ust Kadran Agrisi Sol Ust Kadran Agrisi
Apandisit (retrocekal) e
Biliyer kolik g;’s‘iri‘:'se”
ki rtpeszoser
Fitz-Hugh-Curtis Sendromu l;/l;;;]okl?ae;o:“lskeml&
:ZEZEL abse . " Pnémoni (sol alt _[ob)
Hepatik konjesyon Pulmon_gr ?”}bql' .
Herper zoster Dalak rupturu/distansiyon
Miyokard iskemisi
Duodenal ulser perforasyonu \\_ Sol Alt Kadran Agrisi
Pnémoni(sag alt lob) Aort anevrizmasi (sizinti,ruptire)
Rulmanarembali Divertikulit (sigmoid)
- Ektopik gebelik
Sag Alt Kadran Agrisi E;::)T;]ketarg)azrzsdisit
Aort anevrizmasi Herpes zoster
(AS|zm3,_rllJtpture) inguinal herni (inkarsere.strangule)
L o | 2 iskemik kolit

Crohn hastaligi(terminal ileit) Mittelschmerz
Diverti_k[][it(gelfal) Over kisti (rupture)
Ektopik ge_be_llk Pelvik inflamatuar hastalik
En_dometnozs‘ g Psoas absesi
Epiploik apandisit Rejyonel enterit
Herpes zostgr_ Testis torsiyonu
inguinal herni(inkarsere,strangule) Ureteral tas
Iskemik kolit
Meckel divertikulu
Mittelschmerz
Over Kisti(rupture)
Over torsiyonu
Pelvik inftamatuar hastalik
Psoas absesi
Rejyonel enterit
Testis torsiyonu
Ureteral tag

Sekil 2.2. Yerlesime gore akut karm agrisinin ayirict tamisi. AKA = Alkolik
ketoasidoz, DKA = Diyabetik ketoasidoz

2.4. Karin Agrisina Genel Yaklasim

Karmn agrili hastayr degerlendirirken Oykii ¢ok Onemlidir. Agrinin nasil, ne
zaman basladigi, lokalizasyonu, yer degistirip degistirmedigi, karakteri, arttiran ve
azaltan etkenler, benzer agri epizodlarmin varhigi, bulanti, kusma, istahsizlik, ishal,
kabizlik, ates gibi eslik eden semptomlar sorgulanmalidir. Agr1 bagladig1 zaman en
siddetli ise On planda daha ¢ok vaskiiler problemler Abdominal Aort Anevrizmasi
(AAA), mezenter iskemi, pulmoner emboli disiiniilmelidir (18). Ani baslangicl

agrilarda perforasyon gibi altta yatan ciddi bir hastalik diistiniilmelidir. Apandisit gibi



inflamatuar hastaliklarda agri gittikce siddetlenir. Genellikle 48 saatten daha az
siiredir var olan ani ve siddetli baslayip 6 saat icinde kotiilesen agrilar cerrahi
miidahale gerektiren agrilardir (19).

Genital ve iiriner problemler, nefes darligi, oOksiiriik, gogiis agris1 varligi
onemlidir. Karm agris1 nedenleri karm i¢i ve karin dis1 nedenler olmak tizere ikiye
ayrilir. Oykii alinirken tam bir sistemik sorgulama yapilmalidir. Fizik muayenede
sadece batina odaklanilmamali, diger sistemler de degerlendirilmelidir. Ornegin akut
miyokard infarktiisiinde gogiis agris1 yerine sadece epigastrik agr1 olabilir (2).

Hastanin yasi, cinsi, immiinite durumu, medikal ve cerrahi 6zge¢cmisi tani i¢in
onemlidir. Yas1 ileri olan hastalarda 6ykii ve fizik muayene farkli olabilir. Ornegin
yash hastalarda peptik iilser perforasyonlarmin yalniz %47’si akut baslangichidir (20).
65 yas lstii hastalarda cerrahi kolesistit prezentasyonu daha c¢ok bulant1 ve kusma
seklindedir. Bu hastalarin %84’iinde sag iist kadran ve epigastrik agr1 sikayeti
bulunmaz (21). 50 yasm {lstiinde olan hastalarda AAA, mezenter iskemi, atipik
prezentasyonlu miyokard infarktiisii, kolon kanseri gibi ciddi hastaliklar i¢in risk
faktorlerinden biridir. Yash hastalarin kullandig1 ilag sayis1i genellikle fazladir.
Prednizolon, beta blokor gibi ilaglar klinik, fizik muayene ve vital bulgular:
degistirebilir.

Dogurganlik ¢aginda olan kadmlarda ektopik gebelik riiptiirii gibi jinekolojik
problemler diisiiniilmelidir. Gebelik durumu, gebelige bagli komplikasyonlar ve
apandisit ve kolesistit gibi gebelik dis1 hastaliklar i¢in risk faktorii oldugundan dolay1

bu durum g6z 6niinde bulundurulmalidir (19).

2.4.1. Fizik muayene

Hastalarin degerlendirilmesinde vital bulgular Onemlidir. Ates yiiksekligi
inflamasyonun onemli bir bulgusu olsa da her zaman inflamasyona eslik etmez.
Ornegin akut apandisit olgularinin %30’unda ve ¢ogu kolesistitli hastada yiiksek ates
yoktur (22). Buna karsin hastalarda ates diisiikk tespit edilebilir. Yash hastada
hipotermi gen¢ hastalara gore 4 kat daha fazladir (72). Karm agrili hastada takipne
nonspesifik bir bulgu olabilecegi gibi kardiyak, pulmoner nedenli agridan metabolik
asidoza kadar genis bir hastalik grubunda da tespit edilebilir. Tansiyon yiiksekligi
veya distikligli hastaligin etyolojisi ve aciliyeti hakkinda ¢ok onemlidir. Tasikardi

varliginda sok varligi acisindan dikkatli olunmalidir.



Inspeksiyon ile distansiyon, kanama (retroperiteonal kanamada Grey turner,
intraperiteonal kanamada Cullen belirtisi), karaciger hastaliklar1 (caput medusa), cilt
lezyonlar1 (herpes zoster) gibi bir¢ok hastalig1 diistindiirecek bulgular tespit edilebilir.

Oskiiltasyonla bagirsak sesleri iki dakika boyunca dinlenmelidir. 2-20 arasindaki
bagirsak sesi normaldir. Artmis bagirsak sesi kanama ve inflamasyon, sesin olmamasi
peritonit lehinedir. Tiz ve metalik bagwrsak sesi obstriikksiyonu diisiindiiriir.
Anevrizmalarda, arteriyel darliklarda tifiiriim duyulabilir (23).

Perkiisyonla timpanite, matite tespit edilebilir. Bu sesler obstriiksiyon, batmn ici
s1vi, organomegali varlig1 i¢in anlamlidir.

Palpasyon islemine agrisiz alandan baslanilmalidir. Derin palpasyon,
organomegali ve kitle tespiti icin gereklidir. Lokalize hassasiyet agri nedeni igin
genellikle 1yi bir rehberdir. Pulsatil genis bir kitle abdominal aort anevrizmasi (AAA),
femoral pulsasyon diseksiyon varligini diistindiirmelidir.

Lokalize hassasiyet ve abdominal defans peritonit bulgusudur. Rebound tespiti
icin hastanin karnina nazikce bastirilir, 20 sn beklenir ve aniden basing kesilir.
Hastanin agrisinin palpasyonda ve elimizi ¢ektigimizde artmasi rebound pozitifligini
gosterir. Yash hastalarda muayene tani veya dislama i¢in daha az duyarhdir.
Retrospektif bir caligmada peritoniti olan hastalarin yalniz %34’iinde defans ve
rebound bulgusu tespit edilmistir (24). Rektal tuse gastrointestinal sistemde (GIS)

kanama, rektal kitle, ileus, genitoliriner etyoloji i¢cin yapilmalidir.

2.4.2. Analjezi
Tanis1 konmamig akut batin hastalarinda agri medikasyonu agisindan yapilan
randomize ¢ift kor 1yi dizayn edilmis bir¢ok calismada narkotik analjeziklerin taniy1

ve hastanin yonetimini negatif yonde etkilemedigi gosterilmistir (25,73).

2.4.3. Tam yontemleri

Tetkikler klinisyenin 6n tanilarmna gore istenmelidir. Klinisyenin fizik muayene
ve Oykiiye gore kuvvetle diisiindiigii bir 6n tan1 varsa tetkiklerin normal saptanmasi
bunu kesin olarak dislayamaz. Ciinkii tetkiklerin hepsinde yanlis negatiflik olasiligi
mevcuttur. Ornegin apandisitte ve kolesistitte 16kosit degeri normal olabilir (26).
Klinisyen bir taniy1 yiiksek olasilikla diisiiniiyorsa tetkikler negatif ¢iksa da hastayi

gozlemlemeli, tekrarlayan fizik muayene ile degerlendirmelidir. Miyokard infarktiisii
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epigastrik agr1 nedenlerinden biridir. Erken tani i¢in riskli hasta grubu

elektrokardiyografiyle (EKG) ivedilikle degerlendirilmelidir.

2.4.3.1. Laboratuvar testleri

Karin agrili hastada tam kan sayimi ve serum elektrolitleri en sik istenen
tetkiklerdir. Bu testler spesifik degildir. Alanin Aminotransferaz (ALT), Aspartat
Aminotransferaz (AST) nispeten daha spesifik testlerdir. Troponin miyokard hasari
icin, lipaz pankreatit i¢in iyi bir gostergedir. Klinisyen 6n tanis1 1s1ginda spefisik ve
nonspesifik testleri kullanmalidir. Bir arastirmada acil serviste tam kan saymminin
%34.0, kan tire nitrojeni (BUN)/kreatinin testinin %20.1, elektrolitlerin %19.1,
kardiyak enzimlerin %19.0 ve karaciger fonksiyon testlerinin %11.5, Tam Idrar
Tetkikinin (TIT) ise %20.2 oraninda istendigi tespit edilmistir (27).

Dogurganlik cagindaki kadm hastalarda karmn agrisi nedeni ayirici tanisinda
BHCG’nin biiyiik 6nemi mevcuttur. Parmak ucu glikoz testi diyabetik ketoasidoz gibi
nedenlerde ve hastalik progresyonu tahmininde 6nemlidir. Kan gazi analizi yine
bir¢cok neden i¢in aydinlaticidir.

Epigastrik ve iist kadranlarda agris1 olan hastalarda karaciger enzimleri,
pankreas enzimleri istenebilir. Amilaz pankreatit icin spesifik ve sensitif bir testtir.
Ancak mezenter iskemi, bagirsak perforasyonlar1 gibi durumlarda da yiikseldiginden
spesifitesi diisliktiir. Pankreatit i¢in lipaz daha spesifik ve sensitiftir (28,29).
Hepatobilier disfonksiyon ve kolestaz varligin1 degerlendirmek icin bilirubinler,
alkalen fosfataz ve Gama Glutamil Transferaz (GGT) kullanilabilir (30).
Hepataselliiler hasar i¢in ALT, AST, Laktat Dehidrogenaz (LDH) kullanilabilir (31).
Hepatik sentez disfonksiyonu i¢in albumin ve Protrombin Zamani (PT) kullanilir.
Albuminin yar1 émrii 20 giin oldugu igin PT daha sensitiftir (32). TIT; pyiiri,
proteiniiri, hematiiri acisindan bilgi verir. Unutulmamalidr ki, akut apandisit
olgularmin %20-40’mda idrarda hematiiri, pyiiri bulunmaktadir (33). Bir bagka 6nemli

durum ise riiptiire AAA varliginda hematiiri olabilecegidir (34).

2.4.3.2. Goriintiileme yontemleri

2.4.3.2.1. Direk grafi
AC grafisi ve abdominal grafi pndmoperitonyum ve ileus diisiiniilen hastada,

yabanci cisim varligini teyit etmek i¢cin ve kateter yerini goriintiilemede kullanilabilir.
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Ayakta direk abdominal grafi c¢ekilemeyen hastalarda sol lateral dekiibit grafisi
cekilebilir. Ayakta cekilen grafide bes mililitre hava tespit edilebilir (35). Ayakta
direkt abdominal grafinin duyarliliginm diisiik olmasi nedeniyle kullanimi sinirlidir

(36).

2.4.3.2.2. Ultrasonografi

Radyasyon maruziyetinin olmamasi ve genel durumu kotii hastalarda yatak basi
uygulanabilirligi nedeniyle kullanimi yaygmdir. Dogurganlik ¢agimdaki kadinlarda
gebelik varligi hizli bir sekilde tayin edilebilir. Karin agrili hastada 6n tanilar
sinirlandirmada kullanighdir. AAA, renal kolik, safra kesesi hastaliklari, pankreatit,
hemoperitonyum, vendz tromboz, ektopik gebelik gibi durumlarda kullamghdir.

Serbest hava ve retroperiteonal kanamay1 gostermek i¢in uygun bir tani araci degildir

(19).

2.4.3.2.3. Bilgisayarh tomografi

Tanis1 konamamis klinik olarak riskli hasta grubunda Bilgisayarli Tomografi
(BT) kullanilabilir. Komplike durumlarin gosterilmesi ig¢in yararhidir. Radyasyon
maruziyeti, zaman, maliyet, ek personel gereksinimi, mimari yapiya bagli olarak
hastanin acil servisten uzaklagsmasi gibi nedenler kullanimmi smirlandirici
faktorlerdir. Yine hastanin kontrast alerjisinin olmasi ve nefrotoksisite agisindan GFR
diisiikliigii kullanimini1 smirlandirir (19). BT oral/IV kontrasthh veya kontrastsiz
cekilebilir. Oral kontrast uygulanmasi hastanin acil serviste kalig siiresini uzatir ve

tantya katkis1 diisiiktiir (37).

2.4.3.2.4. Anjiyografi
Mezenter iskemi tam1 ve tedavisinde yararhidir. Riiptire AAA tanisinda yeri

yoktur (19).

2.5. Ultrasonografi

2.5.1. Ultrasonografi fizigi
Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji yiliksek frekansli sestir. Ses enerjisi
herhangi bir maddesel ortamda yayilan mekanik titresimlerden ibarettir. Titresimlerin

frekans1 16 Hz - 20 kHz araliginda ise insan kulagi tarafindan algilanabilir ve ses
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olarak tanimlanir. 20 kHz {izerindeki frekanslar ultrases olarak adlandirilir. Tipta
tanisal amacl kullanilan ultrases frekans1 rutin uygulamalarda 2-15 MHz
araligindadur.

USG’de kullanilan ses "Piezo elektrik" olay ile elde edilir. Kuartz gibi
kristallerin alternatif akim altinda mekanik titresimle ses liretmesi ve geri yansiyan
sese bagli kompresyon etkisi olustugunda siirecin tersine donerek elektrik akimi
iretmesinden ibarettir. Hem alict hem verici 6zelligi tasiyan kristal saniye gibi bir
zaman diliminde c¢ok sayida ses “pulse” gondererek bunlarin yansimalarini resim
elemanlarina (frame) doniistiirmek iizere algilar. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere
“Transduser” denir. Ultrasondaki transduser, destek elemanlar1 ve diger elektronik
devre elemanlarmin tagiyan kisim probtur. Acil tip pratiginde sik kullanilan problar
konveks ve lineer problardir. Ses frekansi arttikca doku penetrasyonu azalir. Diisiik
frekansta dokuya penetrasyon fazla fakat ¢oziiniirliik azdwr. Yiiksek frekansta ise tersi
durum s6z konusudur. Bu nedenle prob se¢imi ¢ok 6nemlidir. Abdominal organ
degerlendirilmesi i¢in diisiik frekans konveks problar uygunken, yiizeyel doku USG
degerlendirilmesi i¢in yiiksek frekans lineer problar tercih edilir (38).

Ses maddeyi gecerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle intensitesi azalir.
Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayist ve doku kalinligi ile dogru
orantilidir. Suyun absorbsiyon katsayisi ¢ok diisiik, kemigin ise yliksektir. Bu nedenle
ses sivilardan zayiflamadan gecer. Yansima ise dokularin atom ve molekiillerinin ses
dalgasinin olusturdugu harekete gosterdigi direng (akustik impedans) farkliliklar1 ile
ilgilidir. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne kadar fazla ise
yansima da o kadar c¢ok olacaktir. Bu nedenle sivilarin arkasindaki goriintii netken,
hava ve kemik arkasindaki goriintiiler net degildir (38).

Ultrasonografide temel olarak 3 goriintiileme yontemi mevcuttur. Amplitid
Modunda (A-Mod) ses yankilar1 bir grafik seklinde kaydedilir ve oOl¢limler yanki
amplitiidii ve yankilar arasi mesafe lizerinden kantitatif olarak yapilir. Modern
cthazlarda bu mod kullanilmamaktadir.

Brightness Modunda (Parlaklik Modu - B-Mod) ise yankilar siddetleriyle dogru
orantili olarak parlak noktalar seklinde izlenir. Bu yontem glintimiizdeki iki boyutlu

goriintiilemeyi miimkiin kilmaktadir.
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Motion Modu (Hareket Modu - M-Mod) hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman-pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bu yontem kalbin inceleme yontemi olan
ekokardiyografidir.

Dopler USG'nin birkag farkli ¢esidi vardir. Dopler teknolojisi, hareket halindeki
anatomik yapidan (damar i¢inde akan kan) yansiyan sesin akisin yoniine gére degisen
frekans degisikligine (frequincy shift) ugramasi prensibine dayanir. Proba yaklasan
kan akimindan yansiyan sesin frekansi artarken, uzaklasan kan akimindan yansiyan
sesin frekansi azalir. Spektral Dopler “continuous wave” ya da “pulsed wave” teknigi
ile kan akimmin kantitatif degerlendirilmesine imkan tanir. “Pulsed wave Doppler”
kisa ses patlamalar1 olusturur. Bu teknigin sinirliligt belirli veya maksimum akimi
gostermesi, kantitatif olmamasidir. “Continuous wave dopler’de ise farkli kristaller
sinyal tiretir ve algilar. Daha yiiksek hizli akimlar1 kantitaf olarak algilayabilir. “Color
doppler pulse echo” prensibi ile renkli goriintii olusturur. Kan iki boyutlu goriintii
iizerinde, akim hizi ve yoniine gore kirmizi ve mavi olarak gosterilir. Goriintiileme
prob pozisyonundan etkilenir. “Power doppler” ovaryan ya da testikiiler torsiyon gibi
kan akiminin az ya da yavas oldugu durumlarda kullamighdir. Prob agisindan daha az

etkilenir. Hareket artefaktina daha duyarlhdir (6).

Tablo 2.3. Ultrasonografi ile ilgili genel tanimlar (39).

Pencere Probun viicutta yerlestirildigi bolgeyi tanimlar

Anekoik Yansiyan ses yok (siyah)

Ekojenik Yansiyan ses var (beyaz)

Hiperekojenik [liskili dokuya gore sesi daha fazla yansitir (daha ekojen)

Hipoekojenik Iliskili dokuya gére sesi daha az yansitir (daha az ekojen)

Golgelenme Sesin yansitici bir doku nedeniyle engellenmesi sonucu olusur

Enhasman Ilgili yapinin artmus ses hiz1 nedeniyle daha ekojen izlenmesi

Reverberasyon Birgok yansimanin ¢akigmasi nedeniyle izlenen artefakt

Ayna Goriintiisii Diyafram gibi gii¢lii bir yansiticinin arkasinda izlenen simetrik
gorinti
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2.5.2. Acil serviste ultrasonografi kullanim

Acil servislerde acil tip uzmanlar1 tarafindan yatakbasi ultrasonografi (USG)
kullanim1 80’li yillarin sonlarinda baslamistir. Ultrasonografinin noninvaziv olmasi,
radyasyon maruziyetinin olmamasi, yatak basi kullanilabilmesi, kontrast madde
gerektirmemesi, gebe hastalarda kullanilabilirligi, diger goriintiileme ydntemlerine
gore daha ucuz olmasi, tekrarlanabilir olmasi, bilinen zararli etkisinin olmamasi
nedeniyle hizla kullanimi artmistir. Acil sartlarda yapilan USG tam1 koyma ve zorlu
girisimlerde yol gosterici ve tedaviye yardimci, muayene ve degerlendirmenin es
zamanli, yatak basinda yapildig1 bir goriintiileme yontemi olarak tarif edilmektedir.
Yani USG sadece tanisal amacli kullanilmamaktadir (40).

Kullanim alanlar1 bilgi, deneyim ve yapilan ¢aligmalar sonunda her gecen giin
genislemektedir. USG egitimi acil servis doktorunun g¢ekirdek egitiminin bir parcasi
haline gelmistir. ABD verilerine gore acil tip egitim programlarmin %95’inde ve
kamu hastanelerinin %30’unda acil serviste USG kullanilmaktadir (41,42). Acil servis
doktoru tarafindan ultrason kullanimini ilk defa resmi olarak 1991 yilinda American
College Of Emergency Medicine (ACEP) tarafindan desteklenmistir (43). 1994
yilinda Society Of Academic Emergency Medicine (SAEM) tarafindan acil serviste
USG kullannm miifredat1 olusturulmustur (44). 2001 yilinda ACEP acil tipta
ultrasonografi pratigi, endikasyonlari, egitim ve yeterlilik konularmi kapsayan
rehberini yaymlanmistir (40). 2001 yilindaki ACEP kilavuzunda tanimlanan kullanim
alanlarmin yetersizligi ve bilgi birikiminin artmasi nedeniyle 2008 yilinda daha
kapsamli bir kilavuz yaymlanmistir (45).

Ik olarak travma ve abdominal aort anevrizmasinda kullanimi tanimlanan acil
USG giiniimiizde, gebelik, kardiyak, safra kesesi ve safra yollari, iiriner sistem
degerlendirmeleri, girisimsel USG alaninda da kullanilmaktadir (40). Asagidaki
tabloda ACEP 2008 rehberinde tariflenen acil serviste USG kullanim sekli ve

uygulama alanlarim1 gormekteyiz. Tablo da ise diger kullanim alanlar1 sunulmaktadir
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Tablo 2.4. Acil Serviste USG’nin birincil ve ek uygulamalari (46).

Birincil uygulamalar

EK uygulamalar

Abdominal

Serbest sivi, AAA, safra
tasi, hidronefroz

Solid organ yaralanmasi,
Mesane hacmi

Obstetrik-
Jinekolojik

Ektopik gebeligin
dislanmasi

travma, RIA lokalizasyonu,

Adneksiyal kitle, gebelerde |
Fetal canhihk l

Kardivotorasik

Perikardiyal effiizyon

Hipotansiyon, Arresite
kardiyak aktivite, Plevral
effiizyon, Kapak yetmezhgi

Yumusak doku

Yabanci cisim, Kiitaniz abse,
Peritonsiller abse

Vaskiiler

DVT, Inferiyor vena cava
Gap

Oftalmolojik

Girisimsel

Retina dekolmam, Vitriz
hemoraji

Santral katater,
parasentez, torasentez

Mesane aspirasyonu, Fraktiir
rediiksiyonu, Transveniz
pace uygulamasi, Abse
drenaji, LP, Artrosentez,
Yabanci cisim cikarilmasi
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Resusitasyon Tarsal Girigimsel klavuz Semptom ve Tedaviye

sirasinda bulguya yanelik yardimc

N\

Travma

Bilier sistem

Kardivak

Al

Uriner sistem

intrauterin gebelik

CWT

Yumugak dokuve muskuleskleteal
Ckiler

Toraks

Girigimseal klavuz

Acil serviste kullanilabilecek diger alanlar

Ileri EKO

Transozefageal EKO

Intestinal (intiisepsiyon, apandisit, stenoz, divertikiilit, ileus)
Adneksal patoloji

Testikiiler

Transkranial Doppler

Kontrast ¢aligmalari

Sekil 2.3. Acil servis pratiginde ultrason kullanim kapsamai (45).

2.5.3. Acil serviste travmatik olmayan epigastrik agrida ultrasonografinin
yeri

Epigastrik agr1 terimi klinik olarak genellikle iist abdomen orta kisminda 1yi
lokalize edilemeyen ani baslangigli agr1 olarak tanimlanir. Acil servis basvurularinin
%2-4’linii, tim karin agrilarmin %25’in1 epigastrik agri ile bagvuran hasta grubu
olusturur. Altta yatan hastalik akut veya kronik olabilir. Karm i¢i veya dis1 organ

kaynakl1 olabilir. Hayati risk acisindan nedenleri genis bir spektruma sahiptir. En sik
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epigastrik agr1 nedenleri mide, duedonum, karaciger, pankreas, safra kesesi ve safra
yollar1 ile ilgili patolojilerdir. Acil serviste epigastrik agris1 olan hastalarda ilk
goriintiileme yontemi invaziv olmamasi, hizli, tekrarlanabilir, giivenilir ve ucuz olmasi

nedeniyle ultrasonografidir (47,48).

2.5.4. Ultrason ile tespit edilebilecek epigastrik agr1 nedenleri ve bulgular

Gastroduedonal perforasyon: USG gastrik duvar kalinlik artigi, sol subhepatik
alanda ve omentum i¢inde s1v1 ve ekojenik mide icerikleri degerlendirilebilir (13).

Gastrik distansiyon: Gastroparezi veya mide c¢ikis obstriiksiyonu nedenli
boyutlar1 ve icerigi artmis mide epigastrik alanda degerlendirilebilir. USG’de

epigastrik alanda ekojen sivi seklinde mide icerigi degerlendirilir (13).

Sekil 2.4. Mide distansiyon. Okla gosterilen: diizensiz mide duvariy, Yildiz isareti:
ekojenik partikiiller iceren mide sivisi (13).

Pankreatit: Normalde pankreas karaciger ile aym1 veya daha ekojendir. Akut
pankreatitte bu ekojenite karacigere gore azalmistir. Akut pankreatit fokal veya diffiiz
olabilir. Diffliz pankreatitte pankreas boyutlari artmistir. Pankreatik kanal dilate
olabilir (> 2 mm). Pankreatit komplikasyonu olarak sivi ve psoddokist
degerlendirilebilir. Pankreatit nedeni olarak bilier obstriiksiyon ve kolelitiyazis

degerlendirilebilir (49).
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Sekil 2.5. Akut pankreatit. PS: portal sistemik bileske (49).

Hepatit: Enfeksiyon nedenli diffiiz veya fokal hepatit epigastrik agri
nedenlerinden biridir. Genelde bulanti, kusma eslik eder. Hepatit varliginda karaciger
ekojenitesi diffliz olarak azalir. Portal sistem ekojenitesi ona oranla daha parlak
gozlenir. Bu goriintiiye yildizli gokyiizii manzarasi (starry sky) denir. KC’deki apse,
kist bir diger agr1 nedenidir ki anekoik olarak degerlendirilirler (13).

Sekil 2.6. Hepatit starry sky goriintiisii (50).
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Sekil 2.7. Hepatik komplike kist hidatik (51).

Safra kesesi ve yollarina bagli hastaliklar: En sik epigastrik agr1 nedeni safra
kesesi ve yollarina bagli hastaliklardir (%23-64) (13). Bir ¢alismada safra kesesi
patolojisinde acil servis doktorunun yaptig1 yatak bagi USG’nin sensivitesi %89,8 ve
spesifitesi %88 olarak tespit edilmistir (51).

Kolelitiyazis; Sistik kanal obstriiksiyonuna bagli distansiyon (transvers > 5 cm)
gortilebilir (13). Hiperekojen tek veya birden fazla safra tasi, taglarin olusturdugu
posterior akustik golge goriilebilir. Taglarin yer ¢ekimine bagl hareketi gozlenebilir.
Safra tasi ile dolu kontrakte safra kesesinin olusturdugu goriintii duvar eko bulgusu

olarak tanimlanir (WES: Wall Echo Shadow) (52).

Sekil 2.8. Duvar Eko Bulgusu: safra kesesi duvari (W), hiperekojenik tas (E), tasin
golgesi (S) (49).
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Porselen kese: Kalsifikasyon nedenli safra kesesi duvari hiperekojen olarak
goriiliir. Genellikle anterior duvar degerlendirilir. Ciinkii posterior duvar anterior

duvar gdlgesi tarafindan maskelenmistir. Malignite ile iligkili oldugu gosterilmis (49).

DECUE GALLELADDER

Sekil 2.9. Porselen kese goriintiisii safra duvar ekojenitesi (siyah ok) (49).

Safra ¢camuru: Tasa gore daha diisiik derecede ekojenite gozlenir. Yer ¢ekimine
bagl olarak safra ¢gamurunun hareketliligi degerlendirilebilir. Tamamen safra camuru
ile dolu olan safra kesesi KC ile ayn1 dansisitede olabilir (49).

Koledokolitiyazis: Ana safra kanalinin normal boyutu 6 mm, kolesistektomili
hastalarda 10 mm kadardir. Ana safra kanalindaki taslarda bu boyut artar. Kanalda
hiperekojen tas ve akustik golgesi degerlendirilebilir (49).

Kolesistit: Ultrasonografik murphy pozitifligi (USG yapilirken sag iist kadran
hassasiyeti varligi), duvar kalinlik artis1 (> 3 mm), intraluminal veya perikolesistik
s1v1, hidrops (anterior duvardan posterior duvara kadar olan 6l¢iim >4 cm, longitudinal
aks > 10 cm) kolesistit lehinedir. Safra kesesi etrafindaki vaskiilaritede artis
gozlenebilir (49). Akut kolesistit komplikasyonlar1 amfizematéz ve hemorajik
kolesistittir. Safra kesesi duvar i¢ginde goriilen gaz amfizematdz kolesistit bulgusudur.
Hemorajik kolesistitte kanamaya bagli olusan sivama tarzinda internal ekolar safra

kesesi mukozas1 boyunca izlenir (52).
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Sekil 2.10. Akut kolesisit: Safra kesesi boynundaki tas (siyah ok), akustik golge
(y1ldiz) limen i¢i siv1 artis1 nedenli ekojenite (beyaz ok) duvar kalinlik artis1 mevcut

(13).

Biliyer kanal tikamikhgi: intrahepatik ve ekstrahepatik biliyer kanal tikaniklig
olabilir. Ekstrahepatik kanal tikanikliginda ana safra kanali 6l¢iimii > 6 mm olarak
tespit edilir. En sik nedenleri tas ve tiimordiir. Intrahepatik safra kanal tikamkliginda
intraliiminal 6l¢tim > 2 mm olarak degerlendirilir (49).

Perikardit: Perikardiyal kalinlagma ve perikardiyal sivi degerlendirilebilir.
Perikarditte perikardin kalinlasmasi nedeniyle ekojenitesi artar. Perikardiyal eflizyon 10
mm altinda dlgiiliirse minimal, 15 mm istiinde Ol¢iiliirse masif olarak degerlendirilir
(46). Az miktarda siv1 posterior alanda birikir. Diyastolde sag atriyumun kollebe olmasi

tamponad lehine bulgudur. Acil perikardiyosentez gereklidir (54).

Sekil 2.11. Subksifoid goriintii PF: plevral efiizyon (53).

22



Abdominal Aort Anevrizmasi ve Diseksiyon: Normal aorta ¢ap1 1,8 — 2,2 cm,
iliak arter ¢ap1 1 cm boyutundadir (55). Transvers aksta abdominal aortanin 3 cm,
iliak arter 1,5 cm istii genislikte olmasi, anevrizma varligmi dislindiiriir, eger
anevrizma riiptlire ise periteonal sivi gozlenebilir. 5 cm iizerindeki anevrizmanin
riptiir olma olasilig1r daha yiiksektir (55). Anevrizma ii¢ sekilde olabilir; Sakkiiler,
fusiform, diseke form. Anevrizma duvarinda diisikk derecedeki ekojenite trombiis,

ekojenik lineer yap1 intimal flep lehine bulgudur (49).

LONG AORTA

Sekil 2.13. Longitudinal aks Abdominal aort anevrizmasi (okla gosterilen hiperekoik
diseksiyon flebi) (49).

Vaskiiler okliizyon: Mezenter arter, splenik arter, portal ven okliizyonlar1 renkli
doppler USG ile tespit edilebilir. Colyak arter stenozu da doppler USG ile tespit
edilebilecek epigastrik agri nedenidir (13).
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fleus: ince bagirsak i¢in uzunlugu 10 cm’yi gegen, ¢ap1 3 cm’den genis bagirsak
ansi, kolon i¢in genis bagirsak ansindan sonra kiint olarak daralan bagirsak ansi ileus
lehinedir (13). Multiple dilate ince bagirsak ansi, bagirsak ansi i¢inde anekoik sivi
veya ekojenik hava goriilebilir. Peristaltizm baslangicta artar, sonra azalir, ileri evrede
peristaltizm gozlenmez. Bagirsak anslar1 arasinda serbest sivi bulunmasi, 3 mm’yi

gecen duvar kalinlig1 bagirsak infarktmi diisiindiiren bulgulardir (49).

Sekil 2.14. Mekanik ince bagirsak obstriiksiyonu i¢i sivi dolu dilate bagirsak ansi (49)

Akut apandisit: > 2 mm duvar kalmhig, > 6 mm dis ¢ap, aperistaltizm,
kompresyona yanitsizlik apandisit bulgularidir. Doppler ile akim artmis olabilir.
Serbest s1vi, apse, kompleks kitle perforasyon sonucu tespit edilebilir. Etrafindaki yag

dokuda bulaniklagma saptanabilir (49).

Sekil 2.15. Akut apandisit target sign (56)
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2.5.6. Acil serviste hasta memnuniyeti

Acil servisler, hasta yogunlugunun fazla ve sirkiilasyonun hizli oldugu yerlerdir.
Bu nedenle hasta memnuniyetini saglamak zordur. Ciinkli hastalarin kalite anlayisi
memnuniyeti her zaman sunulan hizmetle korele olmayabilir. Diger endiistrilerdeki
gibi hizmet kalitesi, maliyet, yapilan isin kalitesi liclemesinin saglanmasi hasta
memnuniyetini saglamayabilmekte, hatta zaman zaman tam tersine memnuniyetsizlige
yol agmaktadir. Buna karsin hastanedeki klinik hizmet kotii, maliyetler uyumsuzken
sadece doktorun kisisel iletisimi 1yi oldugundan dolayi hasta aldig1 hizmetten memnun
olabilmektedir. Ayrica hasta aldigi hizmeti ayirt edemeyebilmektedir. Acil servisten
giris yapip bypass ameliyat1 olan kisi saglik hizmetini bir biitiin olarak algilamakta ve
memnuniyetini tiim yasadiklarina gore belirleyebilmektedir (57). 2010 yilinda
American Journal of Medicine’de yaymlanan bir derlemede son 20 yilda acil serviste
hasta memnuniyetini etkileyen parametreleri belirlemeye c¢alisan caligmalar gézden
gecirilmis ve en etkili bes parametre tespit edilmistir. Bunlar empati ve ilgi, doktorun
kisisel ozellikleri (cinsiyet, giyim, konusma tarzi, mimikleri gibi), kabul edilebilir
bekleme zamani, doktorun teknik yeterliligi, tibbi bilgisi ve bunu gdsterebilmesi, agr1
kontrolii ve hastanin bilgilendirilmesidir (yapilan islemler, bekleme zamani, neden
bekledigi, hastalik ve tedavi plan1 gibi). Bunun yaninda gizlilik, giivenlik, temizlik ve
ses 1zolasyonunun da hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu gozlenmistir. Acil serviste
yatak basi ultrason yapilmasi da memnuniyeti etkileyen belirteclerden biri olarak
belirlenmistir (57). “Emergency Medicine Journal’da 2014 yilinda yaymlanan bir
makalede ise hasta memnuniyetinde {i¢ ana etken belirtilmistir. Doktorun kisisel
yetenek ve iletisim becerisi, hastanmn bilgilendirilmesi ve bekleme zamani (58). Her
iki yayinda da yas, rk ve cinsiyetin de memnuniyet iizerinde etkisi gosterilmistir
(57,58).

Hasta memnuniyetinin saglanmasi hastanin tedavi yanitim1 etkilemesi saglik
personelinin motivasyon ve tatminini arttirmasi ve malpraktis davalarini azaltmasi
nedeniyle 6nemli bir konudur (59-63).

Yatak basi ultrason acil servislerin rutin pratigi i¢inde yerini almistir. Acil
serviste tani, tedaviye yonelik girisim gibi bir¢ok alanda yarar1 mevcuttur. Hasta
memnuniyetine de olumlu yonde katkis1 oldugu diistintilmiistiir. Ultrasonun hastanin

acil servisteki tami siiresini ve kalis siiresini kisaltmaya yardimci olabilecegi
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bildirilmektedir. Hastalar tarafindan USG yapabilen acil servis hekimi daha bilgili ve
isinde yetkin olarak goriilmektedir (64,65).

Hasta memnuniyetini saglamak kadar memnuniyeti tespit etmek de zordur.
Tanimlanmig bir altin standart mevcut degildir. Calismalarda memnuniyete yonelik
dogrudan sorular veya ‘baskalarina tavsiye eder misiniz?’, ‘tekrar gelir misiniz?’gibi
indirekt sorular kullanilmistir. Verilen cevaplarin sayisal yansimalari i¢in ise gorsel

analog skala, Likert Skalas1 gibi skalalar kullanilmistir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ileriye doniik arastirma 8 Haziran - 4 Ekim 2013 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisinde gergeklestirildi. Calismaya baslamadan dnce
etik kurul onay1 alind1.

Calismaya epigastrik agr1 yakinmasiyla acil servise basvuran 18-65 yas
arasindaki hastalar dahil edildi. Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar, akut
batin ya da cerrahi karin muayene bulgular1 olan hastalar, travma hastalari, gebe
hastalar ve daha 6nce calismaya alinmis hastalar ¢calismadan dislandi. Her hasta i¢in
demografik veriler ve yakinmayla ilgili bilgileri iceren dnceden hazirlanmig standart
hasta calisma formu dolduruldu (Ek 1). Hastayr degerlendiren acil servis asistani,
hastanin ~ Oykiisiinli, fizik muayene bulgularmi ve vital parametrelerini
degerlendirdikten sonra giiniin sorumlu uzman hekimine veya servisin kidemli
asistanma danisti. Danisman hekimin USG yapilmasina karar verdigi hastalara acil
serviste yatak bas1 USG uygulandi. Tiim USG uygulamalarini, sorumlu uzman hekim
veya acil tip asistanliginda 2 yilin1 doldurmus ve yapilan kidemlilik smavin1 basariyla
tamamlamis asistanlar ya da bunlarin gozetiminde diger asistanlar yapti. Hastalar
tedavilerinin ardindan acil servisten taburcu edildi. Danigsman hekimin USG yapma
karar1 vermedigi hastalar da tedavilerinin ardindan acil servisten taburcu edildiler.
Taburculuk oncesinde, acil serviste USG uygulanan ve uygulanmayan tiim hastalarin
aldiklar1 hizmet ile ilgili memnuniyetlerini 100 mm’lik gorsel analog skala ve 1°den
10’a kadar numaralandirilmis s6zel analog skala ile degerlendirmeleri istendi. Boylece
epigastrik agr1 ile acil servise basvuran hastalarda yatak basi USG uygulanmasinin
hasta memnuniyeti lizerinde etkisi olup olmadigmi degerlendirmek amaclandi.
Calisma hastalar1 bir ay icerisinde Oliim ve tekrar acil servis bagvurusu varligini
ogrenmek amaciyla telefonla arand.

Calismada ikincil hedef olarak, epigastrik agr1 yakinmasi ile bagvuran hastalarda
uygulanan USG’nin hekimin klinik kararmi ve tetkik isteme kararmi degistirip
degistirmedigini saptamak amaclandi. Bu amacgla danisman hekim USG yapmadan
once hasta hakkindaki klinik kararmi ¢alisma formuna ‘Tetkik istemeden taburcu
ederim’, ‘Konsiiltasyon, ek laboratuar tetkiki ya da ek goriintiileme isterim’ seklinde
isaretledi ve bu klinik kararini s6zel analog skala (SAS) ve 100 mm’lik gorsel analog

skala (GAS) iizerinde nicel olarak degerlendirdi. Hastaya USG uyguladiktan sonra
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klinik kararini tekrar degerlendirerek form {iizerinde yeniden isaretledi ve skalalar
iizerinde nicel degerlendirmelerini yapti. Danisman hekim ayrica hastanin tanisimnin
ciddiyeti ile ilgili diisiincesini de USG oOncesinde ve sonrasinda GAS iizerinde
isaretledi. Ayrica epigastrik agrinin nedeni olarak diisiindiikleri 6n tanilarin ciddiyetini
de 100 mm’lik GAS {izerinde degerlendirmeleri istendi. USG sonrasinda tespit edilen
bulgular normal, kolelitiyazis, kolesistit, diger hastaliklara yonelik bulgular
(perikardit, anevrizma, ileit, apendisit vs..) diye kayit edildi.

Calisma verileri “MedCalc” ve “SPSS 20.0” programlarinda analiz edildi.
Numerik veriler ortanca (min-max) ve frekans veriler yiizde olarak ifade edildi.
Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda numerik veriler icin Mann Whitney-U testi
kullanildi. Bagimli iki grubun karsilastirilmasinda ise numerik veriler icin Wilcoxon
testi, frekans veriler icin McNemar testi kullanildi. Normallik analizi Kolmogorov
Smirnov testi ile gergeklestirildi. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve alfa

kritik degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Belirlenen siire icinde acil servise bagvuran ve dncelikli sikayeti epigastrik agri
olan 172 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan 15 tanesi disland1 ve 157
hastanin verileri analizi edildi. Caligmadan dislanma nedenleri hasta akis semasinda

gosterilmistir.

172 hasta ¢alismaya alindi

9 hasta yas aralig
disinda

1 hasta travma
hastasi

1 hasta gebe

3 hastanin verileri
eksik

1 hasta galismayi

kabul etmedi

157 hasta analiz edildi.

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen ve ¢alisma dis1 tutulan hastalar.
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Calismaya alinan 157 hastanin 104’4 (%66,2) kadin, 53’1 (%33,8) erkek,
ortalama yas 36,26 + 13,015 (min. 18, max. 64 yas) idi. Triaj yapilmas1 ve hastanin
muayene odasmma alinmasi arasindaki zaman farki ortalama 15,25+£21,851 dk
(minimum 1 dk, maksimum 94 dk) idi. Calismaya alinan hastalarin vital bulgular1 ve

fizik muayene bulgular1 Tablo 4.1. ve 4.2’de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Calismaya alinan hastalarin vital bulgulari.

Vital Parametre Ortalama =+ Standart Sapma

Sistolik Kan Basinc1 (mm Hg) 125,21
Diastolik Kan Basinc1 (mm Hg) 74,48
Nabiz (atim/dk) 85,07
Ates (C°) 36,590
Pulse Oksimetre (%) 98,36

Tablo 4.2. Hekimin muayene bulgulari.

Ve )

Normal muayene 23 14,6
Epigastrik hassasiyet 124 79,0
Defans ve rebound 5 3,2
Murphy 1 0,6
Diger (pelvik hassasiyet, sol iist kadran

. 4 2,5
hassasiyet vs.)

Calismada 146 (%93) hastaya antiasit tedavi verilirken 11 (%7) hastaya herhangi
bir ilag tedavisi verilmedi. Hastalarm 149 (%94,9)’u taburcu edildi. Hastalarin 8
(%5,1)’1 hastaneye yatirildi. Bir hastanin taburculuktan sonraki bir hafta i¢inde 61diigii
tespit edildi. Hastanin 6liim nedeninin pulmoner emboli oldugu 6grenildi. Calismaya

katilan 157 hastanin 109’una USG yapildi. 48 (%30,6) hastaya USG yapilmadi.

Tablo 4.3. USG yapilan hastalarda tespit edilen bulgular.

T T e o)

Normal 86 78,9
Kolelitiyazis 12 11,0
Kolesistit 1 0,9
Diger Bulgular 10 9,2
Toplam 109 100
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Calismada hekimler tarafindan isaretlenen ve hastanin epigastrik agrisina
yonelik 6n tan1 ve hastalik asamasinin ciddiyetine yonelik USG Oncesi ve sonrasi
GAS1 ve GAS2 skorlar1 arasinda fark olup olmadig: karsilastirildi ve istatistiksel
anlaml fark tespit edildi (p = 0,0043).

Tablo 4.4. Ultrasonografi 6ncesi ve sonrast GAS karsilastirilmasi.

Negatif yonde farklilik gosteren hasta sayisi 28
Pozitif yonde farklilik gosteren hasta sayisi 63
Degisiklik olmayan hasta sayist 18
Istatistiksel p degeri 0,0043

Tablo 4.5. USG oOncesi ve sonrast GAS 1 ve GAS 2 skorlar1.

USG oncesi skoru USG sonrasi skoru
GAS 1 (milimetre) GAS 2 (milimetre)

En diisiik deger 1 1
En yiiksek deger 98 100
Ortanca degeri 16 11

Calismada USG’nin hekimin klinik karari {izerine istatistiksel anlamli1 bir etkisi

tespit edilmedi (p = 0,17).

Tablo 4.6. USG 6ncesi ve sonrasi hekimin klinik kararin karsilastiriimasi.

USG sonrasi klinik karar

Taburcu
Tetkik 17 19

USG 0Oncesi klinik karar

Calismada USG yapilan ve yapilmayan hastalarinin memnuniyet skorlar1 sdzel
(1 — 10 aras1 deger) ve gorsel skorlamalar yardimiyla belirlendi. Bu iki skorlama
sistemleri arasinda fark olup olmadig: arastirildi ve istatistiksel fark tespit edilmedi.
GAS Kkarsilastirilmasi i¢in p= 0,098 iken, SAS karsilastirilmasinda p=0,131 olarak
tespit edildi.
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gore acil servise epigastrik agriyla basvuran hastalara
uygulanan yatak bas1 ultrasonografi hekimin klinik kararin1 anlamli dlglide
degistirmemekte ve hasta yonetimini etkilememektedir. Diger taraftan epigastrik agrili
hastalara uygulanan USG hasta memnuniyetini degistirmemektedir. Milenyumun
steteskopu olarak tanimlanan yatak bast USG, klinik pratige uyarlanabilmesi,
noninvaziv olusu ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle acil servislerde rutin olarak
kullanilmaya bagslanmistir. Acil hasta bakimini degistirme potansiyelinin oldugu
kullanim alanlarindan birisi de epigastrik agrili hastalardir. Tanisal siireci
degistirebilme ve hasta bakim siirecini iyilestirebilme potansiyeli olmasina karsin bu
konuda degerliligi Ol¢iilmemistir. Her ne kadar epigastrik agrili hastalarin bir
kisminda karn i¢i ya da toraksla ilgili anormallikler bulunsa da bu hastalarin 6nemli
kisminda sebep mide rahatsizliklar1 olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Mideyle ilgili
yakinmalarda ultrasonografi ancak ayirici tanida diisliniilen yansiyan agriyla ilintili
patolojileri tespitte rol almaktadir. Diger yandan yansiyan agriya neden olan
anormallikleri olan hastalarda siklikla epigastrik agridan daha belirleyici olan sag iist
kadran agrisi, bulant1 ve kusma, goglis agris1 gibi baska semptomlar olmakta, bu
durum bu hastalarin saf epigastrik agriyla seyrek olarak basvurmalarima neden
olmaktadir. Calismamiz sonuclarina gore saf epigastrik agriyla bagvuran hastalarda
ultrasonografi uygulama hekimin klinik kararma ek katki saglamamaktadir. Acil
serviste uygulanan yatak bast USG‘nin fizibilitesi ve dogrulugu agisindan bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Fakat klinisyenin koydugu tani kesinligine, taburculuk ve
yatis kararina etkisini gosteren ¢alisma sayis1 yeterli degildir. David ve ark.’nimn 2000
yilinda yaptiklar1 ¢alismada hedefe yonelik USG’nin hastanin tami kesinligine,
tedavisine ve taburculuguna etkisi arastirilmistir. Bu ¢calismaya acil serviste pelvik ve
abdominal USG planlanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. USG’nin tani
kesinligine etkisi net tespit edilirken, taburculuk ve tedavi acisindan etkisinin daha az
oldugu belirtilmistir (66). Dhillion ve ark.’nin 2002 yilinda yaymlanan ¢alismasinda
akut abdominal agr1 ile bagvuran hastalarin tani kesinligi ve tedavi kararma yatak basi
USG’nin etkisi degerlendirilmistir. USG kullanilmasi sonucunda 22 hastanin 15’ine
laparoskopi planlanirken vazgecilmis ve 7 hastada cerrahi miidahale diisiiniilmezken

USG ile gerektigi gosterilmistir. Akut karm agrili hastada acil serviste yapilan
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USG’nin tedavi ve on tanidaki kesinlige anlamli etkisi tespit edilmistir. Bizim
arastrmamizdan farkli olarak bu ¢alismada tiim abdominal agrilar aragtrmaya dahil
edilmistir (67).

2003 yilinda Caligkantiirk tarafindan yapilan tez ¢alismasinda, travma dis1 ani
baslangich karin agris1 sikayetiyle acil servise basvuran hastalara acil servis hekimi
tarafindan yapilan abdominal ultrasonografinin hekimin erken klinik kararma etkisi
arastirilmistir. 413 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada, USG oncesine gore USG
sonrasinda konsiiltasyon kararinda %52.1 ve yatis kararinda %37.2 degisiklik
gozlenmistir. Gozlem ve taburculuk kararlarinda ise istatistiksel anlamli farkhlik
saptanmamistir. Bu calismada tiim karin agrili hastalarin ¢alismaya alinmis olmasi
USG’nin konsiiltasyon ve yatis kararinda anlamli degisiklik yapmasinin sebebi
olabilir (68).

Bektas ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklar1 calismada acil servise sag list kadran
agrisi ile bagvuran hastalarda hekimin USG 6ncesi ve sonrasi ek tetkik isteme, tedavi,
cerrahi miidahale ihtiyaci, yatis veya taburculuk karar1 degerlendirilmistir. 72 hastanin
verilerinin analiz edildigi bu calismada USG ek tetkik isteme agisindan degisiklige
neden olsa da diger parametrelerde anlamh fark gosterilememistir. Bu ¢alismada sag
iist kadran agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda USG yapilmasi 6nerilmistir (69).

Literatiirde epigastrik agrili hastalarda USG’nin  memnuniyete etkisini
degerlendiren calisma tespit edilememistir. Bu bakimdan arastirmamiz bir ilk olmakla
beraber sonuglarma gore On planda epigastrik agr1 ile basvuran hastalarda
ultrasonografi uygulamasi hasta memnuniyetini arttrmamaktadir. Diger yandan 6n
tan1 ayirmaksizin acil serviste ultrasonun hasta memnuniyeti lizerinde etkisini ortaya
koymaya yonelik ¢aligmalarin sayis1 da ¢ok fazla degildir. William ve ark.’nin 1996
yilinda yaptiklar1 calismada acil serviste USG yapilan, radyoloji teknikerleri
tarafindan USG vyapilan ve USG yapilmayan hasta gruplarinin memnuniyeti
arastirilmigtir. 186 hasta calismaya alinmis, acil servis doktoru veya radyoloji
teknikeri tarafindan yapilan USG de memnuniyet ve dogruluk bakimindan fark tespit
edilememistir (74).

Zoe ve ark.’nin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada yatak basi1 USG’nin hasta
memnuniyeti, hastalarin doktorun klinik yetkinligi tizerindeki diisiincesi, hekimin
klinik karar ve hastanin acil serviste kalis siiresi ilizerindeki etkisi arastirilmistir.

Calisma formunu USG’nin kim tarafindan yapildigina kars1 kor olan tarafsiz bir kisi
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doldurulmustur. Taburculuk sonrasinda form bilgileri kayit altina alinmis ve bir hafta
sonra telefonla sorular yoneltilmistir. Yatak basi USG’nin hasta memnuniyetini ve
doktorun hastanin goziindeki klinik yeterliligini anlamli sekilde arttirdigi tespit
edilmistir (65).

Lindelius ve ark.’nmm 2004 — 2005 yillar1 arasinda yaptiklar1 calismada acil
servise karin agrist ile gelen 18 yas lstii hastalar degerlendirilmistir. 18 yas alt1
hastalar, gebeler, yakin zamanda abdominal patoloji tespit edilmis veya bu nedenle
hastanede yatmis olan hastalar, yogun bakim ihtiyaci olan hastalar, ciddi alkol ve ilag
bagimlis1 hastalar, demans1 olan hastalar dislandiktan sonra rutin anamnez, muayene
ve tetkikler yapilmistir. Ardindan randomize olarak bir kisim hastaya acil serviste
yatak bas1 USG yapilmistir. Tiim hastalarin memnuniyeti, dnce taburculuk sirasinda 0-
10 arasindaki skalada sorgulanmis, ardindan 4-6 hafta sonra telefonla tekrar
sorulmustur. iki yillik mortalite arastirmasmin sonunda uzun dénemde mortalite ve
memnuniyet farki gozlenmese de, kisa donemde USG’nin acil servis memnuniyetini
anlamli olarak artirdig1 goriilmiistiir (70).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise beklentimizin aksine yatak bas1t USG’nin hasta
memnuniyetine istatistiksel anlamli katkis1 tespit edilmemistir. Bunun nedeni hasta
memnuniyetini tespite yonelik alman skorlamalarin hastanin doktoru tarafindan
anlatilip alinmasi olabilir. Hastanin tedavisini gergeklestiren kisinin memnuniyeti
sorgulamasi, USG yapilmayan gruptaki olas1 diisiik diizeyin dile getirilmemesine yol
acmis olabilir. Saglik calisan1 disinda birinin hasta hekim iligkisi bittikten sonra
memnuniyeti sorgulamasi halinde daha farkli sonuglar elde edilebilecegini
disiiniiyoruz. Zoe ve Lindelus’un arastirmalarinda bizim arastrmamizdan farkl
olarak hastalara daha sonra telefonla sorgulama yontemi tercih edilmis ve her iki
arastirmada da USG’nin memnuniyeti artirdigi goriilmiistiir. Bu faktorler de goze
alinarak tasarlanacak yeni arastirmalar ultrasonografinin hasta memnuniyetine etkisini
daha net ortaya koyabilir.

Calismamizin ¢esitli sinirlamalar1 mevcuttur. Oncelikle ultrasonografinin kisiye
bagimli bir teknik olmasi gozlemciler arasinda ¢esitli farkliliklar olmasina neden
olmus olabilir. Bununla beraber acil serviste yatak basi ultrasonografide smnirh
uygulamanin yapilmast ve USG’yi yapan kisilerin belli standart egitimleri
tamamlamis kisiler olmasi bu dezavantajin bertarafina yardimci olmus olabilir. Bir

diger sinrlama ise hastalarin randomizasyonunun yapilamamasidir. Bu durum taraf
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tutmaya ve randomizasyonun sagliksiz olmasina neden olmus olabilir. Ultrasonografi
yapilmas1 kararini benzer egitim ve donanimda hekimler almasina karsin gozlemciler
arasinda goriisii farkliligi olabileceginden hasta havuzunda degisiklikler olmus
olabilir. Ancak ayni egitim kurumunda egitim alan ve tarzlar1 benzer hekimler
arasindaki goriis farkinin az olacagi diislincesindeyiz. Bir diger smirlama ise hasta
memnuniyet skorlarmin hekim tarafindan alinmasidir. Bu durum hastalarin
memnuniyet skorlarmin diisiiniilenden daha yiliksek isaretlenmesine neden olmus

olabilir.
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6. SONUCLAR

Acil servise epigastrik agr1 yakinmasi ile basvuran hastalarda yapilan yatak
bas1 USG, hasta memnuniyeti acisindan hem sozel hem de gorsel analog

skalada istatistiksel anlamli fark olusturmamastir.

Acil servise epigastrik agriyla basvuran hastalarda yatak basi ultrasonografi

hekimin klinik kararimi degistirmemektedir.

Hekimin hastalik 6n tanist ve ciddiyetine yonelik GAS 1 ve GAS 2 skor
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark olsa da klinik anlamli fark

olmadig tespit edildi.

Bu sonugclar 15181nda, sadece epigastrik agri ile acil servise basvuran vitalleri
stabil, 6ykii ve fizik muayenesinde patoloji diislindiirecek bulgusu olmayan

hastalarda ultrasonografi yapilmayabilir.
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7. OZET

ACIL SERVISE EPIGASTRIK AGRI iLE BASVURAN HASTALARDA
ULTRASONOGRAFININ YERI

Bu calismada acil servise epigastrik agri ile bagvuran hastalara uygulanan yatak
basi ultrasonografinin hasta memnuniyetine etkisini arastirmayir amagladik. Ayni
zamanda epigastrik agrisi olan hastalarda ultrasonografinin hekimin klinik kararina
etkisini degerlendirmeyi planladik.

Arastirma 8 Haziran - 4 Ekim 2013 tarihleri arasmnda Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nde gerceklestirildi. Calismaya 18-65 yas arast travmatik olmayan
epigastrik agrili hastalar dahil edildi. Arastirma 6ncesi lokal etik komite onay1 alind1.

Epigastrik agrist olan ve calismaya dahil edilecek hastalar i¢in hekimin klinik
kararma uygun olarak ultrasonografi yapilmasi planlandi. Her hasta i¢in standart hasta
bilgi formu {izerine hastalarin memnuniyet skorlar1 ve hekimin klinik kararmna iliskin
skorlar1 isaretlendi. Hastalar taburculuktan sonraki bir ay icerisinde telefonla aranarak
6liim veya acil servis basvurusu sorgulandi. Istatistiksel analiz i¢in Medcalc programi
kullanilda.

Calismaya 157 hasta dahil edildi. 109 (%69.4) hastaya yatak bas1 USG
yapilirken 48 hastaya yapilmadi. USG’nin hasta memnuniyetinde istatistiksel anlamli
fark yaratmadigi tespit edildi (p= 0,131). Acil servise epigastrik agriyla basvuran
hastalarda yatak bas1 ultrasonografi uygulamasmin hekimin klinik kararini
degistirmedigi tespit edildi (p = 0,17).

Bu sonuglar 1s183inda acil servis triaj bagvurusu epigastrik agri1 olan vitalleri
stabil, 0ykii ve fizik muayenesinde patoloji diisiindiirecek bulgusu olmayan hastalarda

ultrasonografi yapilmayabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Epigastrik agri, Ultrasonografi, Acil Servis, Hasta Memnuniyeti.
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8. ABSTRACT

THE ROLE OF ULTRASONOGRAPHY AT THE PATIENTS WHO APPEAL
TO EMERGENCY DEPARTMENT WITH EPIGASTRIC PAIN

In this study we aimed to evaluate the satisfaction of patients who appeal to
emergency service with epigastric pain and implemented bed side ultrasonography. At
the same time we planned to examine ultrasonography’s effect on the physician’s
clinical decision about the patients with epigastric pain.

This study was done between 8™ of June and 4™ of October in 2013 at Akdeniz
University Hospital. The patients between the ages of 18-65 years who got non-
traumatic epigastric pain were included in this study. Before this study we got the
approval of the local ethic committee.

Patients who got epigastric pain and took part in this study were planned to be
implemented ultrasonography by the physician’s clinical decision. For each patient,
satisfaction scores and the score for the physician’s clinical decision were marked on
the standard patient information form. Patients were called by phone and questioned if
they visited emergency service again or they died. We used Medcalc software.

157 patients were included in this study. 109 (69.4%) patients were implemented
bed side USG but 48 patients were not. We identified that USG did not create
statistically significant difference at patient satisfaction (p= 0,131). We also identified
that application of the bed side USG did not change the physicians clinical decision at
the patients who appealed to the emergency service with epigastric pain (p= 0,17).

In the light of these results we decided that the patients who appeal to
emergency service triage with epigastric pain with stable vitals and without any

pathological history and physical examination sign might not be implemented USG.

Key words: Epigastric pain, Ultrasonography, Emergency Service, Patient Satisfaction.
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10. EKLER

Ek-1. Calisma Formu.

ACIL SERVISE EPIGASTRIK AGRI iLE BASVURAN HASTALARDA
YATAK BASI ULTRASON GEREKLI MIiDiR?

TRIAJA BASVURU ACIL SERVISE
SAATI VE TARIHI : KABUL SAATI:

AD SOYAD: DOSYA NO:

YAS VE CINSIYET: TELEFON NO :

OZGECMIS :

KULLANDIGI
ILACLAR :

BENZER AGRILARI
OLMUS MU :

DAHIL ETME KRITERI :

18-65 YAS ARASI EPIGASTRIiK AGRISI OLAN HASTALAR: [

DISLAMA KRIiTERI:

HASTANIN CALISMAYI KABUL ETMEMESI:
TRAVMA HASTALARI:

GEBELER:

O OO0

DAHA ONCE CALISMAYA ALINAN HASTALAR:
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HASTANIN VITALLERI :
TA: NB : ATES: SATURASYON :

MUAYENE BULGUSU :

VERILEN TEDAVI

HEKIMIN ULTRASONOGRAFI ONCESI KLINIK GORUSU:

VAS:

TABURCU [ KONSULTASYON [] GORUNTULEME []

HASTAYA USG YAPILMASI DUSUNULMUYOR D

NORMAL

]
KOLELITIYAZIS

]
KOLESISTIT

]
BATIN IiCI SIVI

]
DIGER

]
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ULTRASONOGRAFI SONRASI KLINIK GORUS

VAS:

TABURCU:

KONSULTASYON:

EK TETKIK:

EK TEDAVI:

OO (0|0

SONUC

TABURCU [ vatis O

TEDAVI :

TAKIP :

1 HAFTA iCINDE

ACIL SERVISE BASVURUSU :
GASTROENTEROLOJI :

GENEL CERRAHI BASVURUSU :

[LERI TETKIK TEDAVI YAPILMIS MI ? YAPILMISSA ACIKLAMA

47




ULTRASON YAPILAN HASTA MEMNUNIYETI SKORU

VAS:

SAS

ULTRASON YAPILMAYAN HASTA MEMNUNIYETI SKORU

VAS:

SAS

Calismay1 yapan doktor:
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