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OZET

Acil Servise Karin Agrisi ile Basvuran Hastalarda Notrofil Lenfosit Orani, C-Reaktif
Protein Ve Laktat Diizeylerinin Hastalarin Primer Sonlanim Ve ileri Goriintiileme

Ihtiyac1 Acisindan Prediktif Degerlerinin Incelenmesi

Amacg Travma dis1 karin agrist ile acil servise basvuran eriskin hastalarda, bagvuru
esnasinda alinan ilk kan Orneklerinden elde edilen Notrofil Lenfosit Orani, C-Reaktif
Protein ve Laktat diizeylerinin hastalarin primer sonlanim (taburculuk-yatis) ve ileri
goriintiileme ihtiyacin1 6n gérmek i¢in bir parametre olarak kullanilabilirlikleri arastirildi.

Y htem:Arastirma, retrospektif tanimlayic1 gozlemsel bir klinik g¢alismadir.
Calismaya, Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalt
Acil Servis polikliniginde 01.10.2015-31.12.2016 tarihleri arasinda travmatik olmayan
karmn bolgesinde agri sikayeti ile bagvuran ve incelemesinde bilgisayarli tomografi
g&intidemesi bulunan hastalar dahil edildi.Verilerin elde edilmesinde ENLIL-HIS
versiyon 3.0 hastane bilgi y&etim sistemi (HBYS) kullanildi. ICD 10 (International
Classification of Diseases) kodlamasina gore R10, R10.0, R10.1, R10.2, R10.3, R10.4
(Abdominal ve Pelvik Agri, Akut Batin, Ust Karm Agrisi, Pelvik ve Perineal Agri, Alt
Karnin Diger Bolgelerinde Lokalize Agri, Karin Agrist Diger veTanimlanmamis) tanilari
olan ve BT tetkiki yapilmis hastalarin dosya verileri taranip Excel formuna kaydedildi.
Calismanin istatistiksel analizlerinde; siirekli degiskenlerin dagiliminin normalligi
Shaphiro Wilk testi ile test edildi. iki bagimsiz degisken grubunun normal olmayan
dagilimla karsilagtirilmasinda Mann Whitney U kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiyr arastirmak icin Ki-Kare testi ve kategoriler arasindaki oranlari
karsilastirmak i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi. Tanimlayict istatistik parametreleri
frekans, ylzde (%) ve ortalama =+ standart sapma (ortalama =+ SD) olarak sunuldu.
[statistiksel analiz SPSS for Windows versiyon 24.0 ile yapildi ve p <0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya acil servise karin bolgesinde agr1 sikayeti ile bagvuran ve
BT goriintiilemesi yapilan 1154 hasta dahil edildi. Hastalarin 9%49,8’1 (n=575)
erkek, %50,2’si (n=579) kadindir. Hastalarin %45,2’si (n=522) 18-44 yas, %19,93’i
(n=230) 45-64 yas, %35,83’1i (n=402) 65 yas ve lzeridir. Hastalarin yas ortalamasi
44,80+18,35 olarak bulundu. NLR’de kritik taniy1 belirlemede NLR >4,35 ign
sensitivite %57,76, spesifite %61,27 olarak, cerrahi sonlanim1 belirlemede NLR >4,06 ign

sensitivite %74,50 ve spesifite %55,69 olarak ve taburculugu 6ngérmede NLR <3,92 icin



sensitivite %60, spesifite %69 olarak tespik ettik. CRP ig¢in kritik taniyr belirlemede
CRP >24,4 mg/L igin sensitivite %41,97, spesifite %71,74 olarak, cerrahi sonlanimi
belirlemede CRP >52 mg/L ign sensitivite %74,42, spesifite %48,25 olarak ve
taburculugu 6ngérmede CRP <19,8 mg/L ign sensitivite %75, spesifite %50 olarak, Laktat
icin yapilan ROC analizinde; taburculugu Ongérmede Laktat <1,6 mmol/L ign
sensitivite %79,17, spesifite %45 olarak belirlenirken, BT de kritik tanty1 belirlemede
Laktat >1,9 mmol/L igin sensitivite %40,63, spesifite %92,86 olarak, cerrahi sonlanimi
belirlemede Laktat >1,7 mmol/L ign sensitivite %44,44, spesifite %75,95 olarak tespit
edildi.

Sonug Bu galismada biyobelirteglerle dngoriilebilecek muhtemel patolojilerin ve
sonlanimlarin, radyolojik tetkik istem sayisini azaltarak, radyasyonun zararli etkilerinden
korunma ve maliyette azalma olmasina katkida bulunmak amaclanmistir. Bu degerler
dogrultusunda karin agrist sikayeti ile gelen hastalalarda ileri goriintiileme ihtiyaci ve
primer sonlanimi 6ngdérmede NLR, CRP ve Laktat bagimsiz olarak kuvvetli etkide
belirleyici olmasalar bile yonlenim agisindan birlikte degerlendirilmeleri sensitivite ve
spesifitesini arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: NLR, CRP, Laktat, BT, Karin Agrisi.



SUMMARY

The Evaluation of the Predictive Values of Neutrophil Lymphocyte Ratio, C-Reactive
Protein and Lactate Levels in Terms of Primary Expansion and Advanced Imaging
Neccessity in the Patients Admitted to the Emergency Department with Abdominal

Pain

Purpose:Neutrophil Lymphocyte Ratio, C-Reactive Protein and Lactate levels
obtained from the first blood samples taken during admission in adult patients admitted to
the emergency room with non-traumatic abdominal pain were investigated as a parameter
for predicting primary outcome (discharge) and advanced imaging needs

Material and Method: The study is a retrospective descriptive observational
clinical study. Inclusion criteria of this study are application of Necmettin Erbakan
University, Meram Medicine Faculty, Department of Emergency Medicine between
01.10.2015 and 31.12.2016 with complaint of non-traumatic abdominal pain and patients
have CT imaging result. The data were obtained from the ENLIL-HIS version 3.0 hospital
information management system (HBYS). In order to obtain the data, ENLIL-HIS version
3.0 hospital information management system (HBYS) was used. According to ICD 10 code
system (International Classification of Diseases) R10, R10.0, R10.1, R10.2, R10.3, R10.4
(Abdominal and Pelvic Pain, Acute Abdomen, Upper Abdominal Pain, Pelvic and Perineal
Pain, Lower, Abdominal Pain, Other and Unspecified Diagnoses) and other CT scan in
other regions of the abdomen were scanned and recorded in Excel form; the normality of
the distribution of continuous variables was tested by the Shaphiro Wilk test. Mann
Whitney U test was used to compare the two groups of independent variables to the non-
normal distribution. In order to investigate the relationship between categorical variables,
the Chi-Square test and Bonferroni correction were performed to compare the ratios
between the categories. Descriptive statistic parameters were presented as frequency,
percentage (%) and mean = standard deviation (mean =+ SD).Statistical analysis was
performed with SPSS for Windows version 24.0 and p <0,05 was considered statistically
significant.

Findings: 1154 patients who applied to the emergency department with
abdominal pain and underwent CT imaging included in this study. 49,8% (n = 575) of the
patients were male and 50,2% (n = 579) were female. 45,2% (n = 522) of the patients were
18-44 years old, 19,93% (n = 230) were 45-64 years of age, 35,83% (n = 402) were 65
years of age and over. The mean age of the patients was 44,80 +18,35.In determining the
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critical diagnosis in NLRs the sensitivity of NLR >4,35 was 57,76%, the specificity was
61,27%; in determining the surgical outcome in NLRs the sensitivity of NLR >4,06 was
74,50%, the specificity was 55,69% and in predicting discharge in NLRs the sensitivity of
NLR <3,92 was 60%, the specificity was 69%. In determining the critical diagnosis for
CRP sensitivity for CRP >24,4 mg/L was 41,97%, specificity was 71,74%; in determining
surgical outcome in CRP sensitivity for CRP >5,2 mg/L was 74,42%, and specificity was
48,25%; in predicting discharge CRP sensivity for CRP <19,8 mg/L was 75%, and
specificity was 50%. ROC analysis for lactate; sensitivity for Lactat <1,6 mmol/L was
found to be 79,17% and specificity was 45% for the prediction of discharge. In
determining the critical diagnosis in CT sensitivity for lactate >1,9 mmol/L was 40,63%,
specificity was 92,86%. In determining surgical outcome in lactate sensitivity and
specificity for lactate >1,7 mmol/L was 44,44% and 75,95%, respectively

Results:In this study, we aimed to reduce the number of radiological examination
requests and predict the possible pathologies and outcomes that can be predicted by
biomarkers, to prevent the harmful effects of radiation and to decrease the cost. In line with
these values, NLR, CRP and Lactate in the predicting of the primary outcome and the need
for advanced imaging in patients with abdominal pain will independently increase their
sensitivity and specificity in terms of orientation even if they are not determinant in strong
effect.

Keywords: NLR, CRP, Lactate, CT, Abdominal Pain.
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1. GIRIS VE AMAC

Akut karmn agrisi, acil servislere bagvurularin sik nedenlerinden biridir ve tiim
basvurularin neredeyse %10'unu olusturur (1). Travmaya bagli olmayan hastane yatis

nedenleri arasinda {ist siradadir (2).

Ister travmatik olsun ister travma dis1 nedenlerle olsun karmn agris1 ile acil servise
basvuran hastalarda, hikaye, fizik muayene ve laboratuar temelinde teshis koymak acil
servis hekimi igin gercek bir problemdir. Bircok solid ya da i¢i bos organ, mezenter,
omentum, vaskiiler yap1 yaninda genis bir abdominal bosluk barindirmasi ve bu organ ve
yapilara spesifik bulgularin olmayisi; kadin, erkek, cocuk ve yasl hastalara 6zgli klinik
durumlarin s6z konusu olmasi gibi pek cok faktér karin agrili hastada tani siirecini
giiclestirmektedir. Yine, basit karin agris1 nedenleri ile acil cerrahi ya da girisim gerektiren
ciddi patolojilerin semptom, bulgu veya laboratuar degerleri agisindan her zaman bir
korelasyon icerisinde olmamasi da teshis agisindan bir handikap olarak katki saglamaktadir.
Bu noktada goriintiileme yontemlerinin tan siirecine katkis1 yadsinamaz ve artik acil servis
hekimleri i¢in olmazsa olmaz hale gelmistir. Direk grafi ve USG gibi klasik goriintiilleme
y&itemlerinin  ciddi  patolojileri ortaya koymadaki fiziki, teknik yetersizlikleri ve
yorumlama problemleri yani sira malpraktis endisesi gibi sebepler kontrastli/kontrastsiz
BT kullaniminin yayginlasmasina yol agmustir. Ancak BT kullaniminin yayginlasmasi bu
sefer de bagka problemleri giindeme getirmistir. Artan radyasyon maruziyeti, artan maliyet,
hastanin BT i¢in beklemesi, ¢ekim, yorumlama vs sebeplerle daha uzun sire acilde kalma,
kontrast madde iligkili komplikasyonlar ve daha fazla personel mesguliyeti gibi sebepler
stk BT kullanimin tartigilir hale getirmistir. Bu amacla BT kullanimini azaltici tedbirlere

yonelik ¢aligmalar tiim diinyada devam etmektedir.

Bu calismada travma dis1 karin agris1 sikayeti ile acil servise basvuran erigkin
hastalarda, Notrofil Lenfosit Orani, C-Reaktif Protein ve Laktat diizeylerinin hastalarin
primer sonlanim (taburculuk-yatis) ve ileri goriintiileme ihtiyacin1 6n gérmek ign bir
parametre olarak kullanilabilirlikleri arastirildi. S6z konusu parametrelerin belirli cutoff
degerlerinin, hangi hastada BT c¢ekilmesi gerektigi noktasinda acil servis hekimine

kilavuzluk yapip yapamayacagi degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karmn Agrnisi

Akut karin agrisi, acil servislere bagvurularin sik nedenlerinden biridir ve bilindigi
gibi, tiim bagvurularin neredeyse %10'unu olusturur (1). Travmaya bagli olmayan hastane
yatis nedenleri arasinda {ist siradadir (2).

Yas, cinsiyet, 1irk, aile Oykiisii ve cografik konum gibi demografik degiskenler,
abdominal patolojilerin insidansini ve klinik ozelliklerini etkiler. Agrinin kesin nedeni her
zaman bulunamaz. Ancak hayati tehdit eden durumlar acisindan ileri tetkik yapilmali,
bunun i¢inde ayirici tani listesi daraltilmalidir.

Karin agrisinda, teshis koymak ve tedavi edebilmek karmasik bir siirectir. Ileri
tetkiklerin yapilmasi, sonuca daha hizli ulasmak i¢in zorunlu hale gelmektedir. Tetkik
stireci ve verilerin toplanmasi uzun zaman alir. Bu ylizden hayat1 tehdit edici nedenlerin

tedavisi gecikebilmektedir.

2.2. Karmm Anatomisi

Karin (abdomen) viicuttaki en biiylik bosluktur. Cavitas abdominalis ve cavitas
pelvisten olusur. Cavitas abdominalis (karin boslugu) sinirlari; arkadan, psoas major ve m.
quadratus lumborum ve columna vertebralis; 6n ve yanda karin kaslar1 ve m. iliacus; lstte
diyafram, altta pelvis superior’dur. Karin boslugunda bulunan organlarin dis yiizeyini ve

karin duvarmin ig¢ yiizeyini periton sarar (3).

Klinikte organlarin yerlerinin tarifi ig¢in karmn, boélgelere ayrilir. Basit tarif
yapilirken, karin 4 bélgeye ayrilir. Bunlar sag ve sol iist kadranlar ile sag ve sol alt
kadranlar olarak tariflenir. Sik kullanilmamakla birlikte bu tarifte 2 diizlem kullanilir (4).
Saggital olarak planum medianum; transvers dizlemde medianum trans umbilicale,
umbilicusta kesisir ve karin 4 bolgeye ayrilir (sekil 2.1). Fizik muayene sirasinda bu

simiflama patolojinin kaynaginin tespitinde fikir olusturabilmektedir.



Karin Bolgeleri (4 Kadran)

Median hat

w

kadran kadran

Transumbilikal hat

Sag alt Sol alt
kadran kadran

Sekil 2.1: Abdominal 4 kadran sematik goriiniim (4).

2.3.Karin Agris1 Patofizyolojisi

Karm agrisi, ti¢ farkli agr1 yolundan bir veya daha fazlasiyla algilanir: visseral,

parietal ve yansiyan agri1 (5).

2.3.1. Visseral Agr

Visseral agri; genellikle organ duvari veya kapsiiliiniin iletimi yapan miyelinsiz
liflerinin gerilmesi ile, daha nadir olarak da yeni olusan iskemi veya inflamasyon nedeni ile
olusur (5). Agr periumblikal ve epigastrik bolgededir. Genellikle orta hattin yanlarinda
hissedilir. Clinkii karin i¢i organlar afferent liflerini, spinal kordun her iki tarafindan alir.
Agrilar, kaynaklandigr organi innerve eden dermatomlarda hissedilir. Lokalizasyonu
zordur, ¢iinkli ¢cogu organin innervasyonu multisegmentaldir. Agr1 genellikle kramp,
yanma veya kemirici karakterde olur. Bulanti, kusma, terleme, yorgunluk ve solukluk gibi

otonomik etkiler visseral agriyla birlikte goriilmektedir (6).



2.3.2. Parietal Agn

Parietal peritonun uyarilmasi ile olusan, lezyon bolgesinde visseral agrilara gore
daha siddetli hissedilen agr1 ¢esididir. Apandisitte olusan sag alt kadrana lokalize agr1 bu
tiptir. Hareket ve ¢ksUriX ile parietal peritonun uyarilmasi sonucu agri artar. Bu agrilar A
delta ve C lifleri tarafindan tasinir. Uyarilar sinir sisteminin tek yoniinden iletildigi igin
parietal agrilarin lokalizasyonu nettir (6). Lokalize peritonit ilerledikge, rijidite ve rebound

olusur.

2.3.3. Yansiyan Agri

Yansiyan agri, afferent sinirlerin merkezi yollan paylasmasi sonucu agrinin oldugu
organdan uzak bir alanda hissedilir. Yansiyan agri dokularin daha derin kisimlarinda
hissedilebilir ve iyi lokalize edilebilir. Visseral uyarilarin artmasit halinde olusur.
Bagirsakta hava-sivi ile distansiyon olusturulmasi bu tip agriya neden olur. Ciltteki

hiperestezi ve kaslarin hiperaljezisi, agrinin yayilim ile olusabilir (5).
2.4 Karin Agris1 Nedenleri
2.4.1. Cerrahi Patolojiler
Karm agrisinda cerrahi nedenler; akut kolesistit, apandisit, batin i¢i perforasyon,

inkarsere veya strangUe herni, ileus, mezenter iskemi, divertikUit, nekrotizan pankreatit,

aort diseksiyonu, ektopik gebelik riiptiirii, over torsiyonu gibi hastaliklardir (5,6).
2.4.2. Medikal Patolojiler

Akut gastrit, gastroenterit, pankreatit, kolanjit, biliyer ve renal kolik, Uriner sistem
enfeksiyonlari, mezenter lenfadenit, Ailevi Akdeniz Atesi (FMF), peritonit, diyabetik
ketoasidoz (DKA), dismenore, endometriozis, orak hiicreli anemi krizi, karin duvar

hematomu karin agris1 yapan medikal patolojilerdir (5,6).
2.4.3 Karin Dis1 Patolojiler

Meydana geldigi alan karin bolgesine uzak veya komsu olmasina ragmen pnémoni,
plorezi, pndmotoraks, miyokard iskemisi (MI), ampiyem, perikardit, kosta kiriklari,

pulmoner emboli, testis torsiyonu gibi patolojiler de karin agris1 yapan sebeplerdendir (5,6).



2.5 Lokalizasyona Gore Karin Agrisi Cesitleri

Agrinin lokalizasyona gore tanida yonlenim saglanilabilir.

Sag iist kadran agnrisi: Biliyer hastaliklar (kolesistit, kolelitiazis, kolanjit ve
benzeri) retrogekal apandisit, hepatik abse, kist, miyokard iskemisi, duodenal User
perforasyonu, alt lob pndmonisi, pulmoner emboli (5,6).

Sag alt kadran agrisi: Akut apandisit, abdominal aort diseksiyonu, terminal ileit,
ektopik gebelik, divertikdit, inkarsere-strangUe herni, riptire over Kisti, over torsiyonu,
pelvik enfeksiyonlar, testis torsiyonu, iireter taslari (5,6).

Sol iist kadran agnisi: Gastrik User, alt lob pn&dmonisi, miyokard iskemisi,
pankreatit, pulmoner emboli, dalak infarkt1 (5,6).

Sol alt kadran agrisi: Abdominal aort disksiyonu, divertikd, ektopik gebelik,
inguinal herni, kolit, Mittelschmerz, pelvik enfeksiyonlar, enterit, testis torsiyonu, Ureter
tas1 (5,6).

Yansiyan Agri: Aort disseksiyonu, apandisit baglangic agrisi, obstruksiyonlar,
FMF, gastroenterit, mezenter iskemi, diyabetik ketoasidoz, yoksunluk sendromu (narkotik),

pankreatit, intestinal perforasyon, peritonit, volvulus gibi hastaliklar (5,6).

2.6 Karin Agrisinda Tani Yontemleri

Karm agris1 ile bagvuran hastada oykii, fizik muayene ve laboratuar incelemeleri
degerlendirilir. Biitiin bu degerlendirimeler birlikte yorumlanip taniya ulasmak i¢in

kullanilmalidir (7).
2.6.1 Laboratuvar Testleri

Beyaz Kiire Sayis1 (WBC)

Karin agris1 olan hastalarda ilk istenen tetkik tam kan sayimidir. WBC ise tam kan
sayimi igerisinde bulunan ve akut apandisit, ileus, mezenter iskemi, pankreatit gibi
patolojilerin varliginda yiikselen bir degerdir. Sensitivititesi yiiksek spesifitesi diisiiktiir (8).
Lokositoz olmasi patolojik durum oldugu hakkinda fikir verir. Yaghlarda, gebelerde,
kortikosteroid kullananlarda beyaz kiire yiiksekligi beklenmez (9). Hipotansiyon ya da
anormal goriintiileme bulgularina ek olarak 16kositoz varligi kotii sonlanim acgisindan
prediktif dheme sahip olsa da, tek basina anlamliligi yoktur (10). Normal 16kosit degerleri,
apandisit ya da kolesistit gibi tanilar1 dislamaz. Ayrica karin agrisinin acil olan ve acil

olmayan nedenlerinin ayriminda iyi bir belirte¢ olmadig1 gosterilmistir (11).



C-Reaktif Protein (CRP)

Akut faz proteinleri, akut veya kronik inflamatuar olay neticesinde artan
sitokinlerin etkisi ile salgilanan proteinlerdir. Bu proteinler genellikle karaciger kaynaklidir
ve bir kismi inflamasyonda artar. C-reaktif protein (CRP) bu akut faz proteinleri ignde en
onemli olanlardandir, akut cevabi 6lgmek icin yaygin olarak kullanilir. CRP, Streptococcus
pneumoniae'nin C-polisakkaridini presipite ettigi icin CRP olarak adlandirilmistir (12).

CRP'nin artmasi, enfeksiyon hastaliklar1 ve enfektif olmayan bir¢ok nedenden
dolay1 akut ve kronik inflamasyon ile iliskili olarak goziikiir. Bu nedenle inflamasyonu iyi
degerlendirir. Karacigerde sentezlenir. Sentezindeki en onemli etken sitokinlerdir. Bu
sitokinlerin basinda ise interlokin-6 (I1L-6) gelir (13).

CRP inflamasyonu gosteren bir belirteg olmasina ragmen, bazi durumlarda
hastaliklarin tan, risk belirlenmesi ve izleminde ¢ok dnemlidir. inflamasyondan sonra CRP
yiikselmeye baglar. 6 saat sonra CRP >5mg/L olur. CRP maksimum seviyeye 48 saatte
ulasir, yar1 émrii 19 saattir (13). Inflamasyon ortadan kalktiginda CRP’de diger akut faz
proteinlerinden daha hizli bir azalma olur, ertesi giin bakilan kontrol diizeyinde belirgin
azalma g U U ve tedavi takibinde bu CRP’yi degerli kilar (13).

Olgiilen CRP’nin 100 mg/L’den yiiksek olmasi bakteriyel enfeksiyon varligm
gostermede Onemlidir. Yapilan arastirmalar bu diizeyin lzerindeki sonuglarda %80
thtimalle bakteriyel enfeksiyon varligini ortaya koymustur (14).

Laboratuvar tekniklerinin gelisimiyle birlikte, yliksek duyarlilikli CRP hayatimiza
girmistir. Bu ¢ok diislik diizeydeki CRP’yi dlgme testi anlamina gelmektedir, farkli bir
molekiil degildir (15).

Kritik bakimlar, enfeksiyon hastaliklar klinikleri ve 6zellikle acil servislerde CRP
Olclimii, inflamasyonu degerlendirmede Onemli bir biyobelirtectir (15). Hastanin klinik

degerlendirmesiyle birlikte tamamlayici bir tetkik olarak siklikla istenmektedir.

Laktat

Laktat, anaerobik glikolizin son iiriiniidiir. Ardindan karacigerde piirivata metaolize
olur. Karacigerin piriivata metabolize etme kapasitesi doldugunda, serum laktat diizeyi
artar. Karin agrisinin vaskiiler sebeplerinde dokularda kan akiminin azalmasi ve hipoksi
nedeniyle laktat daha yiiksek degerlere ulasabilecegi gibi, baslangic doneminde genellikle
normaldir (16, 17). “Yiiksek serum laktat diizeyi’ tanimlamasi evrensel olarak bir deger

verilemese de birgok ¢aligmada kullanilan cut-off degeri 2,0-2,5 mmol/L arasindadir (18).



Hiperlaktatemi nedenleri incelendiginde;

Artmig laktat {retimi: Doku hipoksisinin olup olmadigina bakilmaksizin
tilketimden fazla laktat {iretimi olmasi (altta yatan hastalik, toksinler, ilaglar) (18-19).

Artmis glikoliz: Hipoperflizyon, hipoksemi, anemi, agir egzersiz ve karbon
monoksit intoksikasyonu (18-19).

Metabolizma bozukluklar:: Tiamin eksikligi, dogumsal metabolik bozukluklar,
malignite (18-19).

Azalmis hepatik laktat klirensi: Ciddi sokta, karacigere gelen kan akiminin
azalmasi, glikolizin & plana gegnesi (18-19).

Azalan ekstrahepatik metabolizma

Oral hipoglisemik ilagar

Sepsis: Doku hipoksisine bagli olusur (18-19).

Kronik hastalik: Karaciger Sirozu, azalmig laktat metabolizma yetenegi, periferik
tiretimde artig, karaciger hasarinda artis.

Renal atimin azalmasi

Kardiyak arrest ve resisitasyon

Mezenter Iskemi: Anaerobik metabolizmay: tetikler. Genel oksijen ulagimi azalir.
Endojen katekolaminler es zamanl glikolizi ve laktat1 arttirir. Sok gelismesiyle karaciger
kan akiminda azalma olur ve gelisen asidoza bagl olarak laktat ile glukoneogenez olusumu

baskilanir (18-19).

Nd&rofil-Lenfosit Orani (NLR)

Akut inflamasyon doneminde nétrofil sayisinda artigla birlikte lenfosit sayisinda
azalma, immiin sistemdeki akut degisiklikleri yansitir (20). Bazi1 ¢alismalarda lenfosit
sayisindaki azalmanin stres ile iligkili kortizol salinimina bagl oldugu gosterilmistir (20).

Gilinlimiizde NLR, hem akut inflamasyonu gosteren noétrofil artisi, hem de
fizyolojik stresi yansitan lenfosit diisiikliigiiniin olumsuz etkilerini g&steren bir parametre
olarak kullanilmaktadir (20).

NLR inflamatuar yanitin belirteci olarak goriilmektedir. APACHE II ve SOFA gibi
sepsis skorlariyla birlikte kullanildiginda, hastaligin siddeti ve prognozuyla korele oldugu
goriilmiis ve notrofil lenfosit stres faktorii adi  verilmistir.  Artmigs NLR’nin,
kardiyovaskiiler girisim olan hastalarda da kotii prognozu gosterdigi tespit edilmistir. Son

yillarda, NLR’de artigla birlikte akut koroner sendromlarda mortalitenin arttig



gosterilmistir (21). Yapilan ¢aligmalarda NLR sepsis tani ve prognozda CRP ve 16kosit

sayisina gore iistlinliigli ve prokalsitonin ile korelasyonu gosterilmistir (21).
2.6.2 G&rintuleme Y tntemleri
Direkt Grafi

Direkt grafi, karin agrisinin degerlendirilmesinde fizik muayeneden sonra kisa
siirede sonu¢ verebilecek testtir. Hizli ulasilmasi ve sonuglanmasi nedeniyle fizik
muayenede kisa slirede degerlendirilmesi gereken patolojiler agisindan 6nemlidir.

Akut karn ile gelen hastalardan mutlaka PA Akciger Grafisi istenmelidir. Bu akut
abdomeni taklit eden diyafram iistii lezyonlar1 da gosterir. Evantre diyafram veya plevral
eftzyon ise subfrenik iltihabi lezyonlara dikkati gzker.

Duruma g&e hastalara yatarak ve ayakta direkt karin grafileri (ADBG) veya zayif
hastalarda lateral dekubitus grafileri ¢ekilmelidir. Akut karin ile gelen hastalarin %40'1nda
genellikle radyolojik anormallikler mevcuttur, fakat bunlarin yaris1 tan1 yoniinden
anlamlidir (22).

Direkt grafi y&itemini segerken direkt grafinin kullanilabilirliginin = ve
sensitivitesinin kisitli oldugu bilinmelidir. Sonugta, ¢ekilen direkt grafinin normal olmasi
klinisyenin tani atlamasina neden olabilir. Ornegin, ileusta, ilk tercih edilen goriintiileme
ADBG olmasina ragmen tanisal duyarliligi %71-77’dir (23). Cekilen grafide obstriiksiyon
olmasma ragmen normal goziikebilir. Yapilan arastirmalara gore, BT ye gitme ihtimali
olan hastalarda direkt grafinin kullanilmasinin faydali olmadigs; taninin atlanmasina neden

olabilecegi gosterilmistir (24).
Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, radyasyon igermeyen, ses dalgalarinin ekran goriintiisiine
yansitilmast prensibiyle calisan bir goriintilleme cihazidir. USG ile bir¢ok organ
degerlendirilebilir. Unstabil travmatik ve nontravmatik hastalarda, karin agris1 nedenlerinin
ayirici tanisinda yatak basi odaklanmis karin ultrasonografisi (FAST) oldukga faydalidir.
Abdominal aort anevrizmast (AAA) sliphesinde USG’nin duyarliligt = %99
seciciligi %98’dir (25). USG ile perforasyon tanisi konabilir. Sag {ist kadran agrist olan
hastalarda se¢ilmesi gereken goriintiileme yontemi USG’dir. Safra kesesi, karaciger ve
safra yollarinda, ilk tercih goriintiileme yontemidir. Benzer sekilde over torsiyonu

stiphesinde Doppler USG yapilmalidir (26,27).



Bilgisayarh Tomografi (BT)

Akut karin agrisinda goriintiileme yontemlerinden en ¢ok tercih edilmeye baslanan
yontemdir. Bazi patolojilerde diger yontemlere gore daha iistiindiir. Ornegin, ileus ve
divertikiilit tanisinda kontrastli BT nin duyarlilig1 ve se¢iciligi yiiksektir (23,28).

Kontrastli BT de, kontrast oral, damar i¢i (IV) ve rektal olarak verilebilir. Kontrast
maddenin IV verilmesi, enfeksiyon ve inflamasyonda, goriintiiniin kalitesini arttirmasina
ragmen, allerji veya nefrotoksisiteye neden olabilir (29).

Kontrastsiz da olsa tomografinin kendi basina belli riskleri bulunmaktadir. Bunlarin
basinda ozellikle radyasyon maruziyeti gelmektedir. Tomografinin daha yaygin kullanilir
hale gelmesi, erken sonug¢ vermesi ve erisimin kolaylagmasi nedeniyle radyasyonla iliskili
malignite riski artmaktadir (30). Azaltilmig radyasyona maruz kalma ile daha hizli ve daha
dogru goriintii elde edilmesini saglayan multidedektor cihazlarin gelistirilmesinin, bu risk
artigina kars1 koymaya yardimci olacagi timit edilmektedir. Abdominal BT igin tahmini
radyasyon dozu, calismanin tiiriine bagli olarak 7 ila 20 mSv arasinda degismektedir;
ortalama 10 mSv maruziyet, ortalama 500 adet goglise alinan X 1smina veya 4.5yillik
ortalama dogal radyasyona esittir (31).

Gilinlimiizde, acil servise akut karin agris1 sikayeti ile gelen hastalarda baskin olarak
secilen goriintiileme yontemi haline gelmistir. Laboratuvar tetkiklerinin, hangi hastalarda
tomografi ¢cekilmesi gerektigine yonelik ek katkisi yoktur (32).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, erken tan1 i¢in hizli hareket edilmesi gereken ve
malpraktis riskinin yiliksek oldugu acil servis gibi kliniklerde, yiiksek maliyetli
gorlintiileme yontemlerinin uygunsuz sekilde kullanilabilecegini gostermistir (33). Bu
hipotez, BT nin, travmatik olmayan karmn agris1 nedenlerini teshis etmek ign kliniklerde
uygun olmayan sekilde kullanildigin1 dogrularsa, goriintiilemeye hangi hastalarin
endikasyonu oldugunu tahmin etmek i¢in parametrelerin tanimlanmasi ya da BT de bir tan1
konmasi1 ihtimalinin muhtemel veya muhtemel olmadig durumlarin agik sekilde ortaya
konmasi gerekecektir. Bu sekilde tani algoritmasinda uygun bir sira belirlenebilecektir.
Pratik olarak kabul edilmis yonergeler ve belirlenmesi muhtemel bu parametreler ayni
zamanda agilabilecek malpraktis davalarina kars1 koruma 6nlemi veren bir yonetim sekli
olacaktir (34).

BT kullaniminin arttig1 goz oniine alindiginda yillik maksimum dozlarin bilinmesi
gerekmektedir. Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan

Maksimum Misaade Edilen Doz (MMED), insanda Gnir boyunca higbir viicut arazi ve



genetik etki meydana getirmeyecek iyonlayici radyasyon dozu olarak ifade edilir.
Radyasyondan korunmada amag, MMED degerlerini bilip, radyasyon ¢alisanlari ile halkin,
bu degerin iizerinde doz almasina engel olmaktir. ICRP gore; radyasyon calisanlar i¢in
maksimum doz, birbirini takip eden bes yilin ortalamasi 20 mSv (yilda en fazla 50 mSv),
toplum i¢in ayni sartlarda 1 mSv’in altinda olmalidir (31,34).

X-1ginlarinin tanisal amagl kullanimiyla birlikte, radyasyonun tetikledigi kanserler
tartisma konusu olmustur. Bir calismada 15 iilkede, tanisal X-isinlarina bagli kanser
riskleri arastirilmis, 75 yasa kadar olan kanser riski, Ingiltere’de %0,6 olarak tahmin
edilmistir (yilda yaklasik 700 kanser). Radyasyonun tetikledigi hasarlarda, DNA’da
meydana gelen hasarlarin tamiri zordur. Nokta mutasyonlar, kromozomal translokasyonlar
ve gen fiizyonlar1 kanser indiiksiyonuna sebep olabilir. Bir iyonizan radyasyon kaynagi

olan X 1ginina bagl olusan hidroksil radikalleri, DNA hasarina neden olabilir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Sekli

Arastirma, retrospektif tanimlayici gozlemsel bir klinik c¢alismadir. Calisma,
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalart Etik Kurulu’nun 15.02.2019 tarihli 2019/1731 karar sayili onay1 ile izin

alinarak gerceklestirilmistir.

3.2. Olgu Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Calismaya, Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali Acil Servis polikliniginde 01.10.2015-31.12.2016 tarihleri arasinda
travmatik olmayan karin bolgesinde agr1 sikayeti ile basvuran ve incelemesinde bilgisayarli
tomografi g& UntUemesi bulunan hastalar dahil edilmistir.

Dislama Kriterleri;

18 yas alt1 hastalar

Epikriz bilgilerine erisilemeyen hastalar

D1s merkezde teshis ve tedavi uygulanmis hastalar

Miikerrer bagvurular

Travma nedeniyle bagvuran hastalar

Bilgisayarl tomografi goriintiilemesi olmayan hastalar

Caligmaya kriterlere uyan 1154 hasta dahil edildi. Verilerin elde edilmesinde
ENLIL-HIS versiyon 3.0 hastane bilgi ycnetim sistemi (HBYS) kullamldi. ICD 10
(International Classification of Diseases) kodlamasina gore R10, R10.0, R10.1, R10.2,
R10.3, R10.4 (Abdominal ve Pelvik Agri, Akut Batm, Ust Karin Agris1, Pelvik ve Perineal
Agr1, Alt Karnin Diger Bolgelerinde Lokalize Agr1, Karin Agris1 Diger ve Tanimlanmamus)
tanilart olan ve BT tetkiki yapilmis hastalarin dosya verileri taranip Excel formuna
kaydedildi.

Hastanin demografik verileri (yas, cinsiyet)

v" Acil servise bagvuru sikayeti

v' Ozgeqgnis hastalik dykiileri

v" Daha o6nce gegirilmis operayon bilgileri

v' Gortntilleme bilgileri ve tanilart (BT raporu, USG raporu, kontrastli ve
kontrastsiz ¢ekim)

v’ Kan tetkikleri (WBC, Nd@rofil, Lenfosit, NLR, CRP, Laktat)
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v" Acil servis hasta sonlanim bilgileri
Tam Kan Sayimlar1 (WBC, Noétrofil sayisi, Lenfosit sayis1) Sysmex XN 1000
marka/model cihazda, CRP tetkiki Abott Architect C16000 marka/model cihazda, Laktat
dizeyleri Radyometer ABL700 marka/model cihazda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Biyokimya laboratuvarinda galisilmistir. BT goriintiilemeleri General
Electrics BrightSpeed 4 Slice CT Scanner ile yapildi. BT raporu olarak radyoloji uzmanlari

tarafindan yapilmis olan kesin raporlar dikkate alindi.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizlerinde; siirekli degiskenlerin dagiliminin normalligi
Shaphiro Wilk testi ile test edildi. Iki bagimsiz degisken grubunun normal olmayan
dagilimla karsilagtirlmasinda Mann Whitney U kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiyi arastirmak icin Ki-Kare testi ve kategoriler arasindaki oranlar
karsilastirmak icin Bonferroni diizeltmesi yapildi. Tanimlayici istatistik parametreleri
frekans, yiede (%) ve ortalama =+ standart sapma (ortalama = SD) olarak sunuldu.
Istatistiksel analiz SPSS for Windows versiyon 24.0 ile yapildi ve p <0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.4. Kritik Olan BT tanilarinin Belirlenmesi

Acil cerrahi gerektiren ve yatarak takibinde cerrahi olma ihtimali ytksek olan
tanilar kritik BT tanilar1 olarak kabul edildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Kritik BT Tanilari.

Akut Pankreatit fleus Renal enfarkt
Tuboovaryen apse Aort diseksiyonu Hemoperitoneum

AAA Volvulus Mesane ripttra
Inguinal-Umblikal herni Peritonit Subileus

Dalak apsesi Batin i¢i apse Diyafram riptUra
Kolelityazis Batin i¢i perforasyon Mezenter iskemi

Akut Kolesistit Over kist rgptraa Splenik arter ven trombozu
Akut apandisit Over torsiyonu Mezenter ven trombozu
Kc.de kist hidatik Invajinasyon
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3.5. BT Tanilarinin Sistematik Olarak Siniflandirilmasi

Tablo3.2:BT Tanilarmin Sistematik Siniflandirilmasi.

Gastrointestinal Sistem Patolojileri

Kolonda Spastik Segment, Pankreatit, Hepatik Venlerde
Konjesyon, Kc Non-Spesifik Lezyonlari, Portal Ven
Trombozu, Hepatosplenomegali, Hepatitler, Kc Sirozu,
Ulseratif Kolit, Crohn, Gastrit, Intestinal Mukoza
Kalinlagsmalari, Dalak Absesi/ Enfarkti, Herniler, Safra
Yollar1 Patolojileri, Apandisit, Batin I¢i Siv1 Asit, Ibs, ileus,
Divertikdl,  Volvulus, Peritonit,  Apse, Mezenter
Kirlenme/Lap, Perforasyon, Invajinasyon, Mezenter Iskemi,

Duodenit

VaskUer Sistem Patolojileri

AAA Aort Diseksiyonu, Pelvik Flebolit, Femoral TrombUs

Jinekolojik Patolojiler

Over folikd/kist, Tubaovaryen Abse, PCOS, Servisit, Myom,
Over Kist R{ptirg Over Torsiyonu, Endometrit, PID

Urolojik Patolojiler

Pelvikaliksiyal Ektazi, Bd&orek kisti/atrofi, Nefrolitiazis,
Urolitiazis, Hidronefroz, Strrenal  kitle/nodU/hipodens
lezyon, BPH, KBY, Pyelonefrit/sistit, Nefrit, Urirner Sistem
Nonmalign Lezyon, Renal Enfarkt, Mesane R{ptUrQ
Varikosel, Sistit

Maligniteler

Prostat Ca, Kolon Ca, KLL, KML, Endometrium Ca,
Pankreas Ca, Karaciger Ca, NHL, Lenfoma, Over Ca,
Kolanjiyosellder Ca, Rektum Ca, RCC, Mide Ca, Kemik Ca,

Serviks Ca, Mesane Ca

Post-Operatif Degisiklikler

Kolesistektomi, Apendektomi, TAH-BSO, Splenektomi,
Nefrektomi, Diyafram Operasyonu

Non-spesifik Degisiklikler

At Nali Bobrek, Aksesuar Dalak, Hipogonadizm, Pilonidal
Siniis, Paraaortik Lenf Nodu, Chiliaditi Sendromu, Yabanci
Cisim, Kateter, Addison Hastaligi, Feokromasitoma,
Diyafram R{ptir(y Tortiyoze Aort, Femurda Lipom,
Koledokta Darlik Pelvik Konjesyon, Mirizi Sendromu,
Anjiyomyolipom, Dismorfik Kc, Parakardiyak Kirlenme,

Plevral Kalsifikasyon,
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3.6. Klinik Tanilarin Sistematik Olarak Siniflandirilmasi

Tablo3.3:Klinik Tanilarin Sistematik Siniflandirilmasi.

Gastrointestinal Sistem Hastaliklari

Apandisit, IBH, Ileus, KC sirozu, KC nonmalign Lezyonlari,
Pankreait, Herni, Divertikilit, Kolesistit, Ulser (gastrik,
duodenal), Kolelitiazis, Koledokolitiazis, Dalak Absesi/
enfarkti, Mezenter Hastaliklar, Terminal ileit, Perforasyon,
Hepatosplenomegali, Pn&mobilia, Batin i¢i Apse, Kanama,
Peritonit, Invajinasyon, Mezenter Iskemi, Volvulus, Spastik
Kolon, Enterit, Portal Ven Trombozu, Kolit, Hepatit, Kist
Hidatik, Peritonitis Karsinomatoza, Mezenterik Yag

Nekrozu

Vaskiiler Sistem Hastalilar

Kalp Yetmezligi, Renal Arter Stenozu/ Trombozu/ Embolisi,
Aort Diseksiyonu, Plevral Eftzyon, Mediastende Kitle

Jinekolojik Hastaliklar

Over Kisti, Tubaovaryen Apse, PID, Serviks Benign
Hastalikar1, Rektosel, Pelvik Konjesyon / Sivi / Enfeksiyon /
Flebolit, Myom, Hemorajik Kist R{ptUr{j Endometrit,
Ektopik Gebelik, Over Trosiyonu

Urolojik Hastaliklar

Renal Kolik, Pyelonefrit, Nefrolitiazis, Strenal Kitle /
Nodd, Hidronefroz, Uriner Sistem Enfeksiyonu, Bdbrek
Kisti, Mesane R{ptUr{j Sistit, Epididmit, BPH, Prostatit

Maligniteler

Prostat Ca, Kolon Ca, KLL, Endometrium Ca, Pankreas Ca,
Karaciger Ca, NHL, Lenfoma, Over Ca, Kolanjiyoselliiler
Ca, Rektum Ca, RCC, Mide Ca, Kemik Ca, Serviks Ca,
Mesane Ca, Metastatik Kitleler

Non-spesifik

Non-spesifik karin agrisi

Diger

Lenfadenopati, Post-Op Degisiklikler, Yabanci Cisim, FMF,
Sepsis
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4. BULGULAR

Calismaya acil servise karin bdlgesinde agr1 sikayeti ile basvuran ve BT
goriintlilemesi yapilan 1154 hasta dahil edildi. Hastalarin %49,8’1 (n=575) erkek, %50,2’si
(n=579) kadindi. (Sekil 4.1). Hastalarin %45,2’si (n=522) 18-44 yas, %19,93’i (n=230)
45-64 yas, %35,83’l (n=402) 65 yas ve iizeri idi. Hastalarin yas ortalamasi1 44,80+18,35

olarak bulundu.

CiNSIYET

H ERKEK ® KADIN

Sekil 4.1: Hastalarin cinsiyet dagilim oranlari.

Hastalarin ortalama WBC degeri 11,758+6,12 10%/uL, ortalama Notrofil sayisi
8,460+4,23, ortalama Lenfosit sayist 2,2204+2,24, ortalama NLR degeri 5,501+£5,69,
ortalama CRP degeri 34,367+56,43 mg/L ve ortalama Laktat degeri 1,61+1,34 mmol/L
olarak hesaplandi. (Tablo 4.1). Hastalarin yas gruplarmma gore NLR ortalamalar
incelendiginde 65 yas ve tizeri grupta NLR (8,4 £7,6) 18-44 yas grubuna gore (4,30£3,9)
ve 45-64 yas grubuna gore (4,7+4,1) anlamli olarak yiksekti (p<0,0001).

Tablo 4.1: Ortalama ve Standart Sapmalar.

Say1 Min Maks Ortalama Std. Deviasyon
WBC (10%/uL) 1151 0.5 124.6 11.758 6.12
NOTROFIL 1148 0.1 48.6 8.460 4.23
LENFOSIT 1144 0.0 65.0 2.220 2.24
NLR 1151 0.0 84.0 5.501 5.69
CRP (mg/L) 956 0.1 424.0 34.367 56.43
LAKTAT (mmol/L) 88 0.3 8.1 1.610 1.34
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Toplam 11 farkli karin bolgesinde agri sikayet bilgisi kayitlardan elde edildi.

Hastalarin acil servise en yliksek oranda bagvuru sikayeti yaygin karin agrisi (%77,7 n=897)

idi. Yan agris1 (taraf belirtmemis) (%9,4 n=108), sol yan agris1 (%3,1 n=36), epigastrik

agri (%2,9 n=34), sag alt kadran agris1 (%2,1 n=24), sag yan agris1 (%2,0 n=23), gibi

sikayetler takip etti. Suprapubik, sag iist kadran, sol iist kadran gibi sikayetler birbirine

yakin oranlarda goriildii (Sekil 4.2).

Yaygin Karin Agrisi
Yan Agrisi

Sol yan agrisi
Epigastrik Agri

Sag alt kadran agrisi
Sag yan agrisi

Alt kadran Agrisi

Sag Ust kadran agrisi
Sol alt kadran agrisi
Suprapubik agri

Sol Ust kadran agrisi

000% 010% 020% 030% 040% 050%

W Sikayet Dagilimi

Sekil 4.2: Hastalarin sikayet dagilimlart.

070%

090%

Hastalarin %78,3’iinde (n=904) gecirilmis operasyon dykiisii yokken, %17,4’iinde

(n=201) batin i¢i operasyon Oykiisli, %3,1’inde (n=36) batin dis1 operasyon Oykiisii

ve %]1,1’inde (n=13) hem batin i¢i hem batin dis1 operasyon Oykiisii mevcuttu. BT

gorlintiilleme yontemi olarak hastalarin %75,7’si (n=874) kontrastli, %20,2’s1 (n=233)

kontrastsiz ve %4,1°1 (n=47) hem kontrastli hem kontrastsiz BT goriintiilemesine sahipti

(Tablo 4.2).
Tablo 4.2:0perasyon Oykistive BT G&rintieme Y éntemi.

Operasyon OykisUi Yok 904 %78,3

Batin i¢i 201 %17,4

Batin dis1 36 %3,1

Batin i¢i+ dis1 13 %1,1

BT G&intldeme Y Gitemi Kontrastli 874 %75,7
Kontrassiz 233 920,2

Kontrastli+Kontrastsiz 47 %4,1
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Hastalarin %17,4’tinde (n=201) normal BT yorumu mevcutken %30,2’sinde

(n=348) kritik, %52,4’linde (n=605) nonkritik tan1 mevcuttu. Yapilan incelemelerde

hastlarin %67,9’u (n=784) taburcu olurken, %19,1’1 (n=220) yatis yapilip medikal takip

edilmis, %13,0’1 (n=150) ise yatis yapilip cerrahi tedavi gordiigii saptandi. Hastane ici 1

haftalik mortalite oranlarina bakildiginda ise hastalarin %0,7’si (n=8) olarak saptandi

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Kritik Tan1-Sonlanim-Mortalite verileri.

Kritik/nonkritik BT tanisi Nonkritik 605 %52,4
Kritik 348 %30,2
Normal 201 %17,4
Sonlanim Taburcu 784 %67,9
Medikal takip 220 %19,1
Cerrahi 150 %13,0
Hastane I¢i Mortalite Taburcu 1046 %99,7
Ex 8 %0,7

Klinik tanilarin hasta sayis1 ile oranlarini inceledigimizde Gastrointestinal

sistem hastaliklarin oranmin %46,18 (n=533) ile ilk sirada oldugunu tespit ettik. ikinci en

sik tan1 %27,20 (n=314) ile Urolojik hastaliklar ve {iciincii en sik tan1 %18,45 (n=213) ile

post operatif degisiklikler olarak gozlemlendi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Klinik Tan1 Dagilimlari.

Klinik Tam Hasta Sayis1* %*
Gastrointestinal Sistem Hastaliklar 533 0046,18
Urolojik Hastaliklar 314 %27,20
Post-op Degisiklikler 213 %18,45
Non-Spesifik Karin Agrisi 134 %11,6
Jinekolojik Hastaliklar 110 %9,53
Maligniteler 77 %6,67
Vaskiiler Sistem Hastaliklari 8 %0,69

Not: *=Tabloda hasta sayis1 %119,56 (n=1389) gézikkmektedir. Birden fazla taniya sahip hastalar gruplar
igerisindedir. Caligma grubumuzda 1154 hasta mevcut olup 111 hastada birden fazla tan1 mevcuttur (%11,61).
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Hastalarin BT tanilarina gore dagiliminda en sik %49,5 (n=572) Gastrointestinal

sistem patolojileri, ikinci en sik %31,5 (n=364) Urolojik patolojiler, iigiincii en sik ise

patoloji olmayan %17,3 (n=200) olarak saptand1 (Tablo 4.5).

Tablo 4.5BT Tani Dagilimlari.

BT Tanilan Hasta Sayis1* %*
Gastrointestinal Sistem Patolojileri 572 %49,5
Urolojik Patolojiler 364 %31,5
Patoloji yok 201 %17,3
Jinekolojik Patolojiler 146 %12,6
Post-op Degisiklikler 110 %9,5
Non-Spesifik Degisiklikler 74 %6,4
Maligniteler 44 %3,8
VaskUer Sistem Patolojileri 6 %0,5

Not: *=Tabloda hasta sayis1t %131,6 (n=1517) goziikmektedir. Birden fazla taniya sahip hastalar gruplar
igerisindedir. Caligma grubumuzda 1154 hasta mevcut olup 362 hastada birden fazla tan1 mevcuttur (%33,6).

Hasta 6zge¢misleri verilerinin analizinde en ¢ok %45,5 (n=525) ile 6zellik olmayan

grup mevcuttu. Gastrointestinal sistem hastaliklari1 6ykiisii olan hasta grubu %18,6 (n=215)

ile ikinci sirada en sik, Kardiyovaskiiler sistem hastalik dykiisii olan hasta gubu ise %15,7

(n=182) ile iciincii en sik olarak gbzlemlendi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Ozgegmis Dagilimlari.

Ozgecmis Hasta Sayis1* %*

Ozellik yok 525 %45,5
Gastrointestinal Hastaliklar 215 %018,6
Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklari 182 %15,7
Jinekolojik-Urolojik Hastaliklar 172 %12,3
Endokrin ve Hematolojik Hastaliklar 143 %6,4
Malignite 75 %5,9
N&o-psikiyatrik Hastaliklar 69 %5,2
Gogiis Hastaliklari 61 %2,8
Diger 33 %1,2

Not: *=Tabloda hasta sayis1 %113,6 (n=1475) gézikmektedir. Birden fazla 6zge¢mise sahip hastalar gruplar
icerisindedir. Calisma grubumuzda 1154 hasta mevcut olup 321 hastada birden fazla 6zge¢cmis mevcuttur

(%21,6).

Ozgegmislerin sonlamim ile iliskisi (ilk adimda ki-kare testi uygulandi. Ki-kare

testinde anlamli fark bulunanlarda oranlarin karsilastirilmasi i¢in bonferroni diizeltmesi
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yapildi.). Ozgegmisinde &zellik olmayan hastalar ile sonlanim arasinda anlamli iliski

g&lendi (p<0,001). Oranlar kendi i¢inde karsilastirildiginda taburcu olanlarda 6zgegmis

varligi, medikal takibe gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). N&o-psikiyatrik hastalik

0zgeemisi ile sonlanim arasinda anlamli iliski gozlendi (p<0,031). Oranlar kendi ignde

karsilastirildiginda cerrahi sonlanim grubunda n&yo-psikiyatrik hastalik 6zgegmisi, taburcu

olanlara g&e anlamli yiiksek oranda gozlendi (p<0,023). Gastrointestinal hastalik

0zgeemisi ile sonlanim arasinda anlamli iliski gozlendi (p<0,036). Oranlar kendi ignde

karsilastirildiginda taburcu grubunda gastrointestinal hastalik 6zgecmis varligi medikal

takip olanlara gore anlamli yiiksek oranda gozlendi (p<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Ozgeg¢mis- Sonlanim iliskisi.

Sonlanim
Taburcu Medikal takip Cerrahi
Say1 % Say1 % Say1 % P

Ozellik yok Evet 383 48.9 76 34.5 66 44.0 0.001*

Hayir| 401 51.1| 144 65.5 84 56.0
KardiyovaskUer | Evet 72 9.2 15 6.8 8 5.3 0.203
Sistem Hayir| 712 90.8| 205 93.2 142 94.7
Hastaliklar1
Gogiis Evet 81 10.3 32 14.5 19 12.7 0.195
Hastaliklar Hayir| 703 89.7| 188 855 131 87.3
Malignite Evet 17 2.2 8 3.6 3 2.0 0.428

Hayir| 767 97.8| 212 96.4| 147 98.0
N&ro- Evet 6 0.8 3 14 5 3.3 0.031*
psikiyatrik Hayir| 778 99.2| 217 98.6| 145 96.7
Hastahklar
Jinekolojik- Evet 57 7.3 16 7.3 6 4.0 0.335
Urolojik Hayir| 727 92.7| 204 92.7 144 96.0
Hastaliklar
Gastrointestinal | Evet 61 7.8 8 3.6 6 4.0 0.036*
Hastaliklar Hayir| 723 922 212 96.4| 144 96.0
Endokrin ve Evet 2 0.3 1 0.5 0 0.0 0.700
Hematolojik Hayir| 782 99.7| 219 99.5| 150 100.0
Hastaliklar
Diger Evet 22 2.8 7 3.2 4 2.7 0.946

Hayir| 762 97.2| 213 96.8| 146 97.3

Not: Hasta sayilarinda birden fazla patoloji bulunan hastalar da dahil edilmistir.
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Ozgegmislerin kritik/nonkritik BT tanisi ile iligkisi incelemsinde Gastrointestinal

hastalik oykiisii olan hastalarda non kritik grubunda, hem normale g&e (p<0,005) hemde

kritik tanmiya gore (p<0,001) yiiksek oranda anlamli gézlendi. Endokrin ve Hematolojik

hastalik Oykiisii olan hastalarda kritik tan1 grubunda, her iki gruba gore yiiksek oranda
anlamli gozlendi (p<0,027) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Ozgegmis- Kritik / Nonkritik BT Tam iligkisi.

Kritik / Nonkritik BT tani

Normal Non-kritik Kritik
Say1 % Say1 % Say1 % P
Ozellik yok Evet 101 50.2 274 45.3 150 43.1 0.266
Hayir 100 49.8 331 54.7 198 56.9
KardiyovaskUer | Evet 15 7.5 52 8.6 28 8.0 0.870
Sistem Hayir 186 925 553 91.4 320 92.0
Hastaliklar1
Gogiis Evet 17 8.5 70 11.6 45 12.9 0.281
Hastaliklari Hayir 184 91.5 535 88.4 303 87.1
Malignite Evet 1 0.5 16 2.6 11 3.2 0.130
Hayir 200 99.5 589 97.4 337 96.8
N&o-psikiyatrik | Evet 0 0.0 9 15 5 14 0.224
Hastaliklar Hayir 201 100.0 596 98.5 343 98.6
Jinekolojik- Evet 13 6.5 51 8.4 15 4.3 0.051
Urolojik Hayir 188 93.5 554 91.6 333 95.7
Hastaliklar
Gastrointestinal | Evet 7 3.5 65 10.7 3 0.9 0.001*
Hastahiklar Hayir 194 96.5 540 89.3 345 99.1
Endokrin ve Evet 0 0.0 0 0.0 3 0.9 0.031*
Hematolojik Hayir 201 100.0 605 100.0 345 99.1
Hastahklar
Diger Evet 5 2.5 18 3.0 10 2.9 0.937
Hayir 196 97.5 587 97.0 338 97.1

Not: Hasta sayilarinda birden fazla patoloji bulunan hastalar da dahil edilmistir.

BT tanilarin sonlanim ile iliskisi incelemesinde; BT tanisinda 6zellik olmayan

hastalarda taburcu orani, hem medikal hemde cerrahi sonlanimdan anlamli yiiksek bulundu

(p<0,001, p<0,001). Gastrointestinal sistem patolojileri tanisi alan hastalarda medikal takip

orani taburcuya gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Gastrointestinal sistem

patolojileri tanist alan hastalarda cerrahi taburcuya gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,001).

Kardiyovaskiiler sistem patolojisi tanist olan hastalarda taburcu orani, hem medikal hemde
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cerrahi sonlanimdan anlaml diisiik bulundu (p<0,001, p<0,001). Urolojik patolojiler tanist
alan hastalarda taburcu orani, hem medikal hemde cerrahi sonlanimdan anlamli yiiksek
bulundu (p<0,001, p<0,001). Malignite tanisi alan hastalarda taburcu orani, hem medikal
hemde cerrahi sonlanimdan anlamli diisiik bulundu (p<0,001, p<0,001). Post-op degisiklik
tanist alan hastalarda taburcu orani, medikal sonlanimdan anlamli yiiksek bulundu

(p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: BT Tanilari- Sonlanim liskisi.

Sonlanim
Taburcu Medikal takip Cerrahi
Say1 % Say1 % Say1 % P

Patoloji yok Evet 175 22.3 19 8.6 6 4.0 0.001*
(Normal) Hayir | 609 77.7 201 914 144 96.0
Gastrointestinal | Evet 301 38.4 168 76.4 116 79.3 0.001*
Sistem Hayir | 483 61.6 52 23.6 31 20.7
Patolojileri
KardiyovaskUer | Evet 3 0.4 4 1.8 3 2.0 0.035*
Sistem Hayir | 781 99.6 216 98.2 147 98.0
Patolojileri
Jinekolojik Evet 106 13.5 33 15.0 13 8.7 0.184
Patolojiler Hayir | 678 86.5 187 85.0 137 91.3
Urolojik Evet 295 37.6 40 18.2 28 18.7 0.001*
Patolojiler Hayir | 489 62.4 180 81.8 119 81.3
Maligniteler Evet 25 3.2 17 7.7 10 6.7 0.006*

Hayir | 759 96.8 203 92.3 140 93.3
Post-op Evet 92 11.7 6 2.7 12 8.0 0.001*
Degisiklikler Hayir | 692 88.3 214 97.3 138 92.0
Non-Spesifik Evet 59 7,5 24 10,9 15 10,0 0.219
Degisiklikler Hayir | 725 92,5 196 89,1 135 90,0

Not: Hasta sayilarinda birden fazla patoloji bulunan hastalar da dahil edilmistir.

BT tanilarin kritik ve nonkritik tanilar ile iligkisinde gastrointestinal sistem
patolojileri tanisi alan hastalarda kritik tanilar hem non-kritikten hemde normalden yiksek
oranda (p<0,001, p<0,001) ayrica nonkritik tanilar normallerden yiiksek oranda bulundu
(p<0,001). Kardiyovaskiiler sistem patolojisi tanisi olan hastalarda kritik tanilar normalden
anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,001). Jinekolojik patoloji tanisi alan hastalarda
nonkritik ve kritik tan1 normalden anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001).

Urolojik patolojiler tanis1 alan hastalarda nonkritik tani kritik tanidan anlamli oranda
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yiksek bulundu(p<0,001). Malignite tanisi alan hastalarda nonkritik ve kritik tanilar
normalden anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001). Post-op degisiklik tanisi
alan hastalarda nonkritik tanilar hem normalden hem de kritik tanisi olan hastalardan
anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001). Non-Spesifik Degisiklik tanisi olan
hastalarda normal olanlar hem kritik hemde nonkritikten anlamli diisiik oranda bulundu
(p<0,001, p<0,001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: BT Tanilari- Kritik / Nonkritik BT Tanilari ile liskisi.

Kritik Nonkritik BT tanisi
Normal Nonkritik Kritik
Say1 | % | Say1 | % | Say1 % P
Patoloji yok (Normal) Evet 200| 99.5 0| 0.0 0 0.0 0.001*
Hayir 1] 05| 605|100.0] 348| 100.0
Gastrointestinal Sistem Evet 1| 05| 250| 41.3] 337 96.8 0.001*
Patolojileri Hayir | 200| 99.5| 355| 58.7 11 3.2
Kardiyovaskuer Sistem Evet 0| 0.0 5/ 08 5 1.4 0.001*
Patolojileri Hayir | 201]100.0] 600| 99.2| 343| 98.6
Jinekolojik Patolojiler Evet 0| 0.0] 106| 17.5 46 13.2 0.001*
Hayir | 201|100.0| 499| 825| 302| 86.8
Urolojik Patolojiler Evet 0| 0.0] 320| 52.9 43 12.4 0.001*
Hayir | 201|100.0| 285| 47.1| 305| 87.6
Maligniteler Evet 0] 0.0 38| 6.3 14 4.0 0.001*
Hayir | 201|100.0| 567| 93.7| 334| 96.0
Post-op Degisiklikler Evet 2| 10| 106| 175 2 0.6/ 0.001*
Hayir | 199| 99.0| 499| 825| 346 994
Non-Spesifik Degisiklikler Evet 0| 0.0 70| 11.6 28 8.0 0.001*
Hayir | 201|100,0| 535| 88,4| 320| 92,0

BT’ de patolojisi olan hastalarin %25,3’linde (n=241) Gastrointestinal Sistem
Hastalig1 (p<0,001) 1. Siklikta klinik tani olarak mevcuttu. %13’linde (n=127) Non-
Spesifik Karin Agris1 (p<0,001) 2. sirada, %6,2’sinde (n=59) Urolojik Hastalik (p<0,001)
3. Sirada en sik klinik tam1 olarak mevcuttu. Malignite ve Post-Op Degisiklik klinik
tanilarinin her ikisi ise %4,8 (n=46) ile 4. En siklikta karsilasilan tan1 olarak tespit edildi.
(p<0,001, p<0,002) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Klinik Tam ve Normal BT iliskisi.

BT Normal
Evet Hayir
Say1 % Say1 % P
Gastrointestinal Sistem Evet 7 3,5 241 25,3 0,001*
Hastaliklar1 193 96,5 713 74,7
Hay1r
Vaskiiler Sistem Hastaliklari Evet 0 0,0 18 19 0,050
200 100,0 936 98,1
Hay1r
Jinekolojik Hastaliklar Evet 0 0,0 1 0,1 0,647
200 100,0 953 99,9
Hay1ir
Urolojik Hastahiklar Evet 0 0,0 59 6,2 0,001*
200 100,0 895 93,8
Hay1ir
Maligniteler Evet 167 83,5 46 4,8 0,001*
33 16,5 908 95,2
Hayir
Post-op Degisiklikler Evet 0 0,0 46 4,8 0,002*
200 100,0 908 95,2
Hay1r
Non-Spesifik Karin Agrisi Evet 7 3,5 127 13,3 0,001*
193 96,5 827 86,7
Hay1r

Not: Bu tabloda tiim klinik tanilar tek tani olarak goriildiikleri hasta sayisi dikkate alinarak yapilmustir.
Birden fazla klinik tan1 eslik eden durumlar dahil edilmemistir.

Ultrason bilgisi olan 485 hasta {izerinden yapilan arastirmada USG sonucu normal

olan hastalarin %73’tinde (n=187) BT sonucunda patoloji mevcuttur. USG sonucunda

patoloji mevcut olan hastalarin %93’tinde (n=214) BT sonucunda patoloji mevcuttur. USG

sonucu normal olan hastalarin %27’sinde (n=69) BT sonucunda patoloji mevcut degildir.

USG sonucunda patoloji mevcut olan hastalarin %7’sinde (n=15) BT sonucunda patoloji

tespit edilmemistir. Degerlendirmede USG ve BT sonuglari arasinda anlamli iliski
bulunmustur (p<0,001) (Ki-kare testi) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: USG ve BT lliskisi.
BT
Patolojik Normal Toplam
USG Evet Say1 187 (%73) 69 (%27) 256
Normal Hayir Say1 214 (%93) 15(%7) 229
Toplam Say1 401 84 485

Not: USG ve BT’nin arasindaki uyumu gostermede USG nin sensitivitesi %46,63, spesifitesi 17,85, AUC
0,32 Pozitif Prediktif Deger %73,04, Negatif Prediktif Deger %6,5 olarak tespit edildi.

Kontrastli goriintiileme- Kritik / Nonkritik tani iligkisi (ilk adimda ki-kare testi
uygulandi. Ki-kare testinde anlamli iliski bulundu ve oranlarin karsilastirilmasi igin
bonferroni diizeltmesi yapildi). Kontrastli goriintiilemede kritik tanit orani nonkritik
(p<0,001) ve normal gruba (p<0,039) gore anlamli yiiksek bulundu. Kontrastsiz
goriintiilemede nonkritik her iki gruptan anlamli yiiksek oranda gozlendi (p<0,001.
p<0,001). Kontrastli ve kontrastsiz ¢ekim yapilan hastalarda normaller, kritikten anlaml
oranda yiksek idi (p<0,029) ve nonkritikler kritikten anlamli oranda yiiksek bulundu

(p<0,001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Kontrastli Goriintiileme- Kritik / Nonkritik Tani liskisi.

Kritik Nonkritik BT tanisi
Normal Nonkritik Kritik
Say1| % | Say1 % | Say1 % P
Kontrast | Kontrastl 169| 84.1| 388| 64.1| 317 91.1 0.001
Bilgisi | Kontrassiz 25| 12.4| 179| 29.6| 29 8.3
Kontrastli+ Kontrastsiz 7| 35 38 6.3 2 0.6

Sikayet-Kritik/nonkritik tani iliskisi (ilk adimda ki-kare testi uygulandi. Ki-kare
testinde anlamli iliski bulundu ve oranlarin karsilastirilmasi i¢in bonferroni diizeltmesi
yapildi.). Yaygin karin agrisi, kritik tan1 alan grupta, normal (p<0,011) ve nonkritik tani
alan gruba (p<0,001) gore anlamli oranda yiiksek gbzlendi. Ayrica yaygin karin agrisi
sikayeti goriilme siklig1 normal tan1 grubunda da nonkritik tani alan gruba gore yiiksek
g&lendi (p<0,022). Yan agrisi nonkritik tani alan grupta normale (p<0,002) ve kritik tani
alan gruba gde (p<0,001) anlamli oranda yiiksek gozlendi. Sag yan agrisi sikayeti
nonkritik tani alan grupta kritik tam1 alan gruba gore anlamli oranda yiiksek goézlendi
(p<0,013) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Sikayet- Kritik / Nonkritik Tan1 Iligkisi.

Kritik Nonkritik BT tanisi
Normal Non-kritik Kritik
Say1 | % | Say1 % |Say1| % P
Sikayet |Yaygin Karin Agrisi 161|80.1| 426| 70.4| 310| 89.1/0.001*
Yan Agrist 11| 55 88| 14.5 9| 26
Alt kadran Agrisi 5/ 25 11 1.8 1| 0.3
Epigastrik Agr 9| 45 13| 21| 12| 34
Sag alt kadran agris1 4| 2.0 16 2.6 4, 11
Sol alt kadran agrisi 1| 0.5 3 0.5 1| 0.3
Suprapubik agr1 2| 1.0 1 0.2 1| 0.3
Sol yan agrisi 4| 2.0 25 4.1 70 20
Sag yan agrisi 4| 2.0 18 3.0 1/ 0.3
Sag tist kadran agris1 0| 0.0 3 0.5 2| 0.6
Sol iist kadran agrist 0l 0.0 1 0.2 0| 0.0

CRP ve Laktat ile olan iliskisi Incelenmesi(Mann Whitney U testi)

Hastalarin BT tanilarinin normal BT tamisi alan hastalara gore WBC, NLR,

1. BT’de Gastrointestinal sistem patolojisi tanisi1 alan hastalarda NLR (p<0,001) ve CRP

(p<0,001) normal BT sonucu olan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo

4.15).

Tablo 4.15: BT Tanis1 Gastrointestinal Patolojisi / WBC-NLR-CRP-LAKTAT fliskisi.

BT Tanisi
Hasta Gastrointestinal Hasta | Normal BT
Sayisi Sistem Patolojisi | Sayis1 Tamsi P
WBC(10%uL) 587 11,87 £5,8 199 11,27 4,37 | 0,110
NLR 587 6,27 +6,19 200 4,02 +3,37 0.001*
CRP(mg/L) 505 42,05 +60,05 170 22,15 +42,22 | 0.001*
LKT(mmol/L) 54 1,85 +1,65 14 1,16 +0,31 0.129
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2. BT’de Kardiyovaskiiler sistem patolojisi tanisi alan hastalarda WBC, NLR, CRP ve

Laktat tetkilerinde normal BT sonucu olan hastalara gore anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16: BT Tanis1 Kardiyovaskier Sistem Patolojisi / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

BT Tamsi
Hasta KardiyovaskUer | Hasta | Normal BT
Sayisi Sistem Patolojisi | Sayis1 Tanisi P
WBC(10%/uL) 10 11,99 +4,65 199 | 11,27 +£4,37 | 0.445
NLR 10 10,84 +13,52 200 4,02 +£3,37 | 0.085
CRP(mg/L) 6 24,52 +£31,01 170 22,15 x42,22 | 0.414
LKT(mmol/L) 2 1,75 1,48 14 1,16 0,31 |1.000

3. BT de Jinekolojik patoloji tanisi alan hastalarda NLR (p<0,002), normal BT sonucu olan

hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: BT Tamnis1 Jinekolojik Patoloji / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Hasta BT Tams1 Hasta | Normal BT
Sayisi Jinekolojik Patoloji | Sayisi Tanisi P
WBC(10%/uL) 152 12,73 +£10,39 199 11,27 £4,37 | 0.053
NLR 151 5,27 £4,56 200 4,02 3,37 0.002*
CRP(mg/L) 130 30,21 +50,68 170 | 22,15+42,22 | 0.422
LKT(mmol/L) 10 1,95 +212 14 1,16 +0,31 0.403

4. BT’de Urolojik patoloji tanis1 alan hastalarda NLR (p<0,001), normal BT sonucu olan

hastalara gore anlamli olarak ytksek bulundu (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: BT Tanus1 Jinekolojik Patoloji / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Hasta | BT Tams1 Urolojik | Hasta | Normal BT
Sayisi Patoloji Sayisi Tamsi P
WBC(10%/uL) 362 11,86 +6,5 199 11,27 4,37 0.204
NLR 363 5,26 +6,13 200 4,02 £3,37 0.001*
CRP(mg/L) 264 27,82 +52,85 170 | 22,15+4222 | 0.551
LKT(mmol/L) 24 1,48 0,83 14 1,16 0,31 0.393

5. BT de Malignite tanis1 alan hastalarda NLR (p<0,001) ve CRP (p<0,001) normal BT

sonucu olan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: BT Tanis1 Malignite / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Hasta | BT Tamis1t Malignite | Hasta | Normal BT
Sayis1 Sayis1 Tanisi P
WBC(10°/uL) 52 11,53 +5,62 199 11,27 +4,37 | 0.950
NLR ol 7,13 +7,26 200 4,02 3,37 0.001*
CRP(mg/L) 48 45,99 +58,22 170 22,15 42,22 | 0.001*
LKT(mmol/L) 7 1,51 +0,6 14 1,16 +0,31 0.197

6. BT’de Post-op degisiklikler tanisi alan hastalarda WBC, NLR, CRP ve Laktat
tetkilerinde normal BT sonucu olan hastalara gore anlamli farklilik saptanmadi (Tablo

4.20).

Tablo 4.20: BT Tanisi Post-op Degisiklik / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Hasta BT Tanis1 Post-op | Hasta | Normal BT
Sayisi Degisiklik Sayisi Tanisi P
WBC(10%/uL) 108 12,87 +11,51 199 11,27 +4,37 | 0.066
NLR 107 4,57 +3,66 200 4,02 3,37 0.064
CRP(mg/L) 75 15,16 +31,59 170 22,15 +42,22 | 0.486
LKT(mmol/L) 6 1,28 +0,38 14 1,16 +0,31 0.547

7. BT’de Non-Spesifik tanis1 alan hastalarda NLR (p<0,001) ve CRP (p<0,008) normal BT

sonucu olan hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.21).

Tablo 4.21: BT Tanis1 Non-Spesifik / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Hasta BT Tamsi Non- Hasta | Normal BT
Sayisi Spesifik Patoloji | Sayisi Tanisi P
WBC(10%/uL) 98 10,91 +4,38 199 11,27 £4,37 | 0.487
NLR 98 7,01 +7,62 200 4,02 +3,37 0.001*
CRP(mg/L) 83 36,98 +64,59 170 | 22,15 +42,22 | 0.008*
LKT(mmol/L) 10 1,21 +0,43 14 1,16 +0,31 0.977

Hastalarin acil serviste primer sonlanimi ile WBC/NLR/CRP/LAKTAT iligkisi
Independent Samples Test kullanilarak incelendiginde yatis yapilan hastalarda NLR
(p<0,001) ve CRP (p<0,013) anlaml1 olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22: Primer Sonlanim / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Sonlanim Ortalama Std. Deviasyon P
WBC Taburcu 11,2668 8,99636
10%/uL
Yatig 12,4800 4,94515
NLR Taburcu 4,46 4 595
Yatis 7,99 9,997 <0,001
CRP Taburcu 41,39 59,961
mg/L
Yatis 64,76 72,213 <0,013
LKT Taburcu 1,28 0,562
mmol/L
Yatis 2,37 2,425

Hastalarin acil serviste cerrahi tedaviye gidisi WBC/NLR/CRP/LAKTAT iligkisi
Independent Samples Test kullanilarak incelendiginde cerrahi tedavi olan hastalarda NLR

(p<0,006) anlaml1 olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23: Cerrahi Tedavi / WBC-NLR-CRP-LAKTAT iliskisi.

Sonlanim Ortalama Std. deviasyon P
WBC | Medikal ve Taburcu 11.3675 8.67494
10%/uL
Cerrahi 12.6500 5.65362
NLR Medikal ve Taburcu 4,92 6.133
Cerrahi 8.22 7.552 <0,006
CRP Medikal ve Taburcu 45.68 61.977
mg/L
Cerrahi 60.69 77.448
LKT Medikal ve Taburcu 1.62 1.426
mmol/L
Cerrahi 0.90 0.283

Hastalarin acil serviste ¢ekilen BT de Kritik tani ile Non-kritik tan1 ve taburculuk

ile sonlanim1 ve WBC/NLR/CRP/LAKTAT iliskisi Independent Samples Test kullanilarak

incelendiginde cerrahi tedavi olan hastalarda NLR (p<0,032) anlamli olarak yiiksek
bulundu (Tablo 4.24).

Tablo 4.24: Kritik Tan1 ile Non-kritik Tan1 ve Taburculuk / WBC-NLR-CRP-LAKTAT filiskisi.

Kritik/Nonkritik- Ortalama Std. Deviasyon P
Taburcu
WBC | Nonkritik-Taburcu 11.3280 9.29961
0L itk 11.9232 4.38964
NLR Nonkritik-Taburcu 4.85 5.961
Kritik 6.50 7.374 <0,032
CRP Nonkritik-Taburcu 43.60 60.568
Mo/l | kritik 58.35 72.320
LKT Nonkritik-Taburcu 1.24 572
mmol/L |y ritik 2.48 2.357
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Hastalarin,;

Kritik BT tanisina karsilik Nonkritik BT tanisi ve Normal BT tanist alma sayilari,

Cerrahi sonlanimin, Medikal tedavi ve taburcuk sonlanimina kars1 sayilari,
Taburcu sonlaniminin, cerrahi ve medikal sonlanima kars1 sayilari,

NLR, CRP ve Laktat diizeylerinin Kritik BT tanisini, Cerrahi Sonlanimi ve

Taburculuk Sonlanimini belirlemedeki prediktif degeri i¢in incelendi (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Kritik Tan1 — Cerrahi Sonlanim — Taburcu Sonlanimi Dagilimi.

Say1 %
Kritik Nonkritik BT+ Normal BT Tanis1 806 69.8
Kritik BT Tanis1 348 30.2
Cerrahi sonlanim | Medikal Yatis+ Taburcu 1004 87.0
Cerrahi sonlanim 150 13.0
Taburcu sonlanim | Cerrahi Tedavi+ Medikal Tedavi 370 32.1
Taburcu 784 67.9

NLR icin yapilan ROC analizinde;

1. NLR’nin Kritik BT tanisini, Nonkritik ve Normal BT den ayirtedebilmesi icin yapilan

ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,616 olmasi nedeniyle zayif kuvvet
olarak degerlendirildi. (Tablo 4.26) (Sekil 4.3).

Tablo 4.26: Kritik BT Tanis1 Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC)
Standard Hata

P

Kriter
>4.35

Sensitivite 95 ClI

0.616
0.0180

<0.0001

Spesifite
57,76 52,4- 63,0 61,27

95 ClI
57,8-64,7 1,49 0,69

+LR | -LR
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Sekil 4.3: Kritik BT Tanis1 Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

2. NLR’nin Cerrahi Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Taburculuk Sonlanimindan
ayirtedebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,688
olmas1 nedeniyle zayif kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.27) (Sekil 4.4).

Tablo 4.27: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.688

Standard Hata 0.0230

P <0.0001

Kriter Sensitivite | 95 Cl Spesifite 95 CI +LR -LR
>4,06 74,50 66,7- 81,3 | 55,69 52,6-58,8 1,68 0,46
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Sekil 4.4: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

3. NLR’nin Taburculuk Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Cerrahi Sonlanimdan ayirt

edilebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,679 olmas1

nedeniyle zayif kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.28) (Sekil 4.5).

Tablo 4.28: Taburculuk Sonlanimini Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.679
Standard Hata 0.0167
P <0.0001
Kriter Sensitivite | 95 ClI Spesifite 95 ClI +LR
<3,92 60,10 56,6- 63,6 | 69,38 64,4-74,0 | 1,96

-LR
0,58
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Sekil 4.5: Taburculuk Sonlanimin1 Belirlemede NLR i¢in ROC Analizi.

CRP i¢in yapilan ROC analizinde;

1. CRP’nin Kritik BT tanisini, Nonkritik ve Normal BT den ayirtedebilmesi i¢in yapilan
ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,586 olmasi nedeniyle zayif kuvvet
olarak degerlendirildi. (Tablo 4.29) (Sekil 4.6).

Tablo 4.29: Kritik BT Tanis1 Belirlemede CRP i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.586
Standard Hata 0.0198
P <0.0001
Kriter (mg/L) Sensitivite | 95 CI Spesifite 95 ClI +LR -LR
>24.4 41,97 36,4-47,7 71,74 68,1- 75,2 1,48 0,81
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Sekil 4.6: Kritik BT Tanis1 Belirlemede CRP igin ROC Analizi.

2. CRP’nin Cerrahi Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Taburculuk Sonlanimindan
ayirtedebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,627
olmasi nedeniyle zayif kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.30) (Sekil 4.7).

Tablo 4.30: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede CRP i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.627
Standard Hata 0.0257
P <0.0001
Kriter (mg/L) Sensitivite | 95 CI Spesifite | 95 Cl +LR -LR
>52 74,42 66,0- 81,7 | 48,25 448-51,7 1,44 0,53
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Sekil 4.7: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede CRP ign ROC Analizi.

3. CRP’nin Taburculuk Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Cerrahi Sonlanimindan
ayirtedebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,0001 olarak tespit edildi. AUC 0,648
olmasi nedeniyle zayif kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.31) (Sekil 4.8).

Tablo 4.31: Taburculuk Sonlanimini Belirlemede CRP igin ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.648
Standard Hata 0.0185
P <0.0001
Kriter(mg/L) Sensitivite | 95 CI Spesifite | 95 Cl +LR -LR
<19,8 72,64 69,0-76,1 | 50,00 444-556 1,45 0,55
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Sekil 4.8: Taburculuk Sonlanimini Belirlemede CRP i¢cin ROC Analizi.

LAKTAT icin yapilan ROC analizinde;

1. Laktat’in Kritik BT tanisini, Nonkritik ve Normal BT den ayirtedebilmesi i¢in yapilan
ROC analizinde p<0,0006 olarak tespit edildi. AUC 0,707 olmasi nedeniyle orta-zayif
kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.32) (Sekil 4.9).

Tablo 4.32: Kritik BT Tanis1 Belirlemede LAKTAT igin ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.707
Standard Hata 0.0606
=) <0.0006
Kriter (mmol/L) Sensitivite | 95 CI Spesifite 95 ClI +LR -LR
>1.9 40,63 23,7-59,4 | 92,86 82,7-98,0 5,69 0,64
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Sekil 4.9: Kritik BT Tanis1 Belirlemede LAKTAT igin ROC Analizi.

2. Laktat’in Cerrahi Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Taburculuk Sonlanimindan ayirt
edilebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,562 olarak tespit edildi. AUC 0,559 olmasi
nedeniyle basarisiz olarak degerlendirildi. (Tablo 4.33) (Sekil 4.10).

Tablo 4.33: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede LAKTAT i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.559
Standard Hata 0.102
P 0.5625
Kriter(mmol/L) Sensitivite | 95 CI Spesifite | 95 Cl +LR -LR
>1,7 44,44 13,7-78,8 | 75,95 65,0-84,9 1,85 0,73
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Sekil 4.10: Cerrahi Sonlanimi Belirlemede LAKTAT i¢in ROC Analizi.

3. Laktat’in Taburculuk Sonlanimi, Medikal Sonlanim ve Cerrahi Sonlanimindan ayirt
edilebilmesi i¢in yapilan ROC analizinde p<0,0548 olarak tespit edildi. AUC 0,617 olmas1
nedeniyle zayif kuvvet olarak degerlendirildi. (Tablo 4.34) (Sekil 4.11).

Tablo 4.34: Taburculuk Sonlanimini Belirlemede LAKTAT i¢in ROC Analizi.

Area under the ROC curve (AUC) 0.617
Standard Hata 0.0612
P 0.0548
Kriter(mmol/L) Sensitivite | 95 ClI Spesifite | 95 Cl +LR -LR
<1,6 79,17 65,0- 89,5 | 45,00 29,3-61,5 1,44 0,46
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AUC =0,617
P =0,055
1 1 1 I 1 1 1

80 100
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Sekil 4.11: Taburculuk Sonlanimini Belirlemede LAKTAT i¢in ROC Analizi.
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5. TARTISMA

Karm agrisi; acil cerrahi gerektiren, medikal takip gerektiren ve kendiliginden
gecebilen patolojilere kadar degisiklik gosterebilen, acil servislere bagvurunun sik

nedenlerinden biridir (36).

Acil servislerdeki kalabalik ortam, akut karin agris1 da dahil olmak iizere siddetli
agrist olan hastalarda diisiik bakim kalitesi ile iliskilendirilmistir (37). Kalabalik, hasta
bakiminda gecikmelere yol acar ve acil servis hastalarinin giivenligi i¢in tehlikeli etkileri
olabilir (38). Karin agris1 sikayeti olan hastalarin tanisal degerlendirmesi birkag saat
stirebilir (39). Bu hastalarin ¢oguna, degerlendirmelerinin bir parcasi olarak BT ¢ekilir ve
tedavileri ile sonlanimi genellikle bu radyolojik testlerin sonug¢larina dayanir (40). Bu
nedenle, BT'nin tamamlanmasindaki olast bir gecikme daha uzun bir acil serviste kalis
stiresi saglar.

BT, tanisal dogruluk oraninin yiiksek olmasi nedeniyle karin agrili hastalarin
degerlendirilmesinde siklikla kulanilmaktadir. Fizik muayene ve laboratuvar sonuglarina
gore belirlenen BT ¢ekim teknikleri (kontrast madde kullanimi, dinamik BT), BT’nin
tanisal etkinligini belirgin derecede artirir. Karin agrisina neden olan patolojilerin oldukga
genis olmasi nedeniyle, 6n taninin dogru olmamast durumunda alternatif tan1 sunabilmesi,
BT’nin avantajidir. Son yillardaki gelismeler acil BT kullanimin1 arttirmistir (41).

BT’nin bu kadar fazla kullanilmaya baglanmas1 beraberinde bir¢ok tartismayi da
getirmistir. BT nin gerektiginden fazla kullanilmasi radyasyon maruziyetinde ve maliyette
artisa neden olabilir. Gereginden az kullanilmasi ise, mortalite ve morbiditede artisla
sonuganip tanisal gecikmelere yol agabilir (42). Radyasyon maruziyeti BT kullaniminin en
onemli engelleyicisidir. Sadece patolojinin oldugu alana yonelik odaklanmis tekniklerin
kullanilmast giindeme gelmis olup apandisitten siiphelenilen olgularda sag iliak fossanin
BT ile g&intdenmesi buna &nek olarak verilebilir (43,44).

Ahn ve ark. (45)’nin yaptig1 bir calismada BT ¢ekilen 188 hastanin %20 sinde,
Ozkan ve ark.’nm (46) 270 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada ise hastalarin %30’unda
agriy1  aciklayabilecek bir patoloji  saptanmamistir. Bizim calismamizda da
hastalarin  %17’sinde c¢ekilen BT de bir patoloji tespit edilmemistir. Bu oranlara
bakildiginda; bu hastalarin maruz kaldig: radyasyon ve sonuglanma zamanina kadar gegen
siirenin azaltilabilmesi i¢in BT g¢ekilmeden once kullanilabilecek bir laboratuvar

degerlendirmesinin yapilmasi, BT de ¢ikabilecek kritik bir patolojiyi, hastanin sonlanimim
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veya cerrahi tedavi ihtiyacini1 belirlemede kullanilmasi hem zaman hem radyasyon

maruziyetinden uzaklagsma hem de maliyet agisindan kazanimlar saglayacag asikardir.

CRP inflamatuar durumlarda belirgin olarak yiikselir ve tek basina anlaml
olmamakla birlikte diger belirteglerle kombine kullanilmalidir (47). Akut apandisitte
baslangi¢ doneminde, WBC sayisina oranla CRP’nin spesifitesi daha yiksektir, ancak
diisiik sensitiviteye sahiptir (48).

Laktat, anaerobik glikolizde son iiriindiir ve karin agrisinin vaskiiler sebeplerinde,
dokuda perfiizyonunun azalmasi ile birlikte hipoksi sonrasi yiikselir (49). Shapiro ve
arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada 1278 hastada, sepsiste mortalite ve laktat seviyelerinin
iligkisine bakilmis, sonucunda mortalite ve morbidite agisindan ardisik laktat diizeylerinin
mortalite ile iligkili bulunmustur (50).

NLR inflamasyon belirteci olarak kullanilabilen maliyeti az ve hesaplamasi kolay
olan bir parametredir. Akut apandisit ve FMF ayriminda NLR’nin kullanilabilirligini
Oongodren bir calismada akut apandisitli olgularda NLR nin daha yiiksek oldugu bildirilmis
(51). JUNG Si Kyung ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada yasli hastalarda appendiks
perforasyonunu gostermede NLR >5,6 olmas1 prognostik faktor olarak degerlendirilmistir
(52).

Yukaridaki bilgiler 1s18inda bu ¢alismada, acil servise karin agrist ile bagvuran
hastalarda NLR, CRP ve Laktat diizeylerinin hastanin acil servisteki primer
sonlanimindaki, kritik tanilardaki ve cerrahi tedaviyi Ongormedeki prediktif degeri
arastirildi.

Karin agrist ile acil servise bagvuran hastalarin incelendigi baska bir ¢alismada
karin agrisinin en sik nedeninin non-spesifik karmn agrilari oldugu bildirilmistir (53).
Calismamizda ise acil servise karmn agrisi ile bagvuran hastalarda belirlenen en sik
tan1 %46,18 (n=533) oraniyla gastrointestinal sistem hastaliklar1 olarak tespit edildi, non-
spesifik karin agrisi tanisi ise %11,4 (n=134) oranla 4. siklikta tespit edildi. Calismamizda,
Non-spesifik karmn agrisi tanisi oraninin diisiik olmasi sebebini, hastane acil servisimizin 3.
basamak hizmet vermesi ve BT yorumlarindaki normal disindaki non-spesifik bulgularin
(Ilenfadenopatiler, minimal sivilar vb) diger patolojik bulgular sinifinda degerlendirilmesi
oldugunu diisiinmekteyiz.

Gastrointestinal sistem hastaliklar ile yapilan NLR bazli ¢calimalara baktigimizda;

Basem ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada akut pankreatit tanist konan

hastalarda hastaligin siddetinin basit bir gostergesi olarak NLR esik degeri >4,7 olarak
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Olclildii (54). Aktimur ve arkadaslarinin akut mezenter iskemi tanisi alan hastalarla
yaptiklar1 ¢alismada ise yiiksek NLR degerinin (>9.9) tanisal belirteg olarak degerli
olabilecegi g&terilmistir (55). Kiigiik ve arkadaslar1 FMF atagi ile akut apandisit ayirici
taisinda NLR’nin basit ve kolayca temin edilebilen inflamatuar bir belirteg¢ olarak yararl
olabilecegini belirtmislerdir (51). Bu ¢alismalara paralel olarak, bizim ¢alismamizda da
BT’de gastrointestinal sistem patolojisi tanisi alan hastalarda BT’si normal olan hastalara
gore NLR anlamli olarak yiiksek bulundu (@lismamizda akut apandisit, BT tanilarinda
gastrointestinal sistem patolojilerine dahil edilmistir) (p<0,001).

Walsh ve arkadaglar1 gergeklestirdikleri ¢alismada, kolorektal kanserli hastalarda
preoperatif NLR yiiksekliginin kotii prognoz ile iliskili olabilecegini gostermislerdir (56).
Benzer olarak malign mezotelyomada, mide, over ve renal kanserlerde NLR k&u
prognozun belirteci olarak tespit edilmistir (57). Yaptigimiz ¢alismada malignite
prognozlar1 arastirlmamistir ancak BT’de malignite tanis1 alan hastalarda NLR orani
anlamli olarak yiiksekti (p<0,001).

Acar ve arkadaglari yapmis olduklar1 bir ¢alismada; renal Kkolik, akut apandisit
tanis1 alan hastalarin ayri1 ayri saglikli kontrol grubuna gé&e NLR oranlarinin daha yiksek
oldugunu belirtmislerdir (58). Calismamizda da BT’de iirolojik patoloji tanisi olan
hastalarda, BT tanisi normal olan hastalara gére NLR anlamli oranda yiiksek bulundu
(p<0,001).

Calismamiza dahil edilen hastalarda NLR, CRP ve Laktat’in ileri g&UntUdeme
ihtiyac1 ve hasta sonlanimini (yatig-taburculuk) ég&medeki degerini inceledigimizde;
NLR degerinin anlamli olarak yiikseldigini belirledik. Tedavisi cerrahi olan hastalarin
ROC analizinde NLR >4,06 ign sensitivite %74,50 ve spesifite %55,69 olarak tespit edildi
(AUC 0,688 p<0,0001). NLR’nin BT’de kritik taniy1 dngormedeki degerini normal-non
kritik BT grubuyla karsilastirdigimizda,kritik tanili hastalarda NLR >4,35 degerinin
sensitivitesi %57,76, spesifitesi %61,27 olarak tespit edildi (AUC 0,616 p<0,001).
Tanrikulu ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada, NLR’nin perfore peptik {ilser
hastalarinda, perfore olmayan hastalara gore anlamli oranda yiiksek oldugunu gosterdi
(NLR> 5,45, duyarlilik %68, segicilik %88) (59). Kiigiik ve arkadaglar1 yapmis olduklari
calisgmada ise NLR’nin FMF atagmi akut apandisitten ayirmada yararli bir rol
oynayabilecegini belirtmislerdir (NLR >4.03, sensitivite %78, spesifite %62, AUC 0,760)
(51). Batin i¢i perforasyon ve akut apandisit siniflandirmamizda kritik tanilar grubundadir.

Calismamizda, acil servis sonlanimina gore taburcu olan hastalarla, medikal veya

cerrahi tedavi nedeni ile yatis yapilan hastalarin NLR degerleri arasindaki iliskiyi inceledik
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ve ROC analizinde taburcu olan hastalarda NLR <3,92 i¢in sensitivite %60, spesifite %69
olarak tespit edildi (AUC 0,679 p<0,0001). Yapilan bazi g¢alismalara bakildiginda da
hastaneye yatis gerektiren durumlarda 6rnegin kardiyovaskiiler hastalik, kronik bobrek
hastalig1, akciger hastaligi, cesitli kanserler ve akut apandisit gibi inflamatuar durumlarda
da yiiksek NLR degerleri saptanmistir (60,61,62, 63, 64, 65). Bu g¢alismalar, NLR’nin
taburculuk ve yatis kararin1 6ngorebilecegini gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alismadan elde ettigimiz verilerde CRP ign ROC analizinde;
taburculugu 6ngormede CRP <19,8 mg/L i@n sensitivite %75, spesifite %50 olarak (AUC
0,648 p<0,0001) belirlenirken, ileri g&Untteme &icesi muhtemel kritik taniyr Ghg&mede
CRP >24,4 mg/L ign sensitivite %41,97, spesifite %71,74 olarak (AUC 0,586 p<0,0001),
cerrahi sonlanimi belirlemede CRP >5,2 mg/L i@n sensitivite %74,42, spesifite %48,25
olarak (AUC 0,627 p<0,001) olarak tespit edildi. Yapilan ¢alismalarda, Anderson ve
arkadaglar1 akut apandisitin erken doneminde, WBC’ye oranla CRP’nin spesifitesini daha
yiiksek, sensitivitesini daha diisik bulmus (48), Stefanutti ve arkadaslar1 da WBC ve
CRP’nin apandisit tanisinda birlikte degerlendirilmesinin negatif prediktif degeri
arttirdigin1  géstermistir (66). Neurath ve arkadaslart inflamasyon ortadan kalktiginda
CRP’de diger akut faz proteinlerinden daha hizli bir azalmanin oldugunu, 24 saat sonra
bakilan kontrol diizeyinde CRP’de belirgin azalma goriildiigiini ve tedavi takibinde
CRP’yi degerli kildigini gostermiglerdir (13). Bizim g¢alismamizda ileri g&intUeme
ithtiyacinin ve cerrahi sonlanimin 6ngoriilmesinde CRP yeterince duyarli ve segici
bulunmamistir.  CRP’nin tek basina kullanilarak taburculuk ve cerrahi tedaviyi
ongormesinden daha cok inflamasyonun gosterilmesi ve tedavi etkinligini degerlendirmede
kullanilmasi onerilmektedir (67).

Verma ve ark.’nin yaptig1 baska bir calismada, 50 hastanin 20’ sinde ameliyata
gerek duymayan medikal tani, 30’ unda ameliyat gereksinimi olan tani almislar ve bu
hastalarin laktat diizeylerine bakilmis ve bu 2 grup arasinda laktat diizeylerinde anlamli bir
fark gortilmezken, laktat diizeyindeki yiikseklik dikkat ¢ekmistir(68). Calismamizda Laktat
ign yapilan ROC analizinde; taburculugu Ongérmede Laktat <1,6 mmol/L igin
sensitivite %79,17, spesifite %45 olarak (AUC 0,617 p<0,0548) belirlenirken, ileri
g&intdeme &ncesi muhtemel kritik tamyr Gig&Gmede Laktat >1,9 mmol/L ign
sensitivite %40,63, spesifite %92,86 olarak (AUC 0,707 p<0,0006), cerrahi sonlanimi
belirlemede Laktat >1,7 mmol/L ign sensitivite %44,44, spesifite %75,95 olarak (AUC
0,559 p<0,5625) olarak tespit edildi. Rabello ve arkadaslarinin laktat diizeyi ve mortalite

iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda laktat degerleri ortalama 2,5 mmol/L’lin iizerinde
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olan hastalarda mortalite oranlarinmi yiiksek tespit etmislerdir (69). Calismamizda mortalite
say1st 8, bu hastalardan laktat tetkiki bulunan 4 hastanin laktat seviyesi literatiirler uyumlu
olarak >2 mmol/L olarak tespit edildi. Yine de kritik tanilarda laktat degerinin yiiksek
olmasmin hastanin prognozu ile ilgili fikir olusturmasi ag¢isindan 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle kisitliliklar1 bulunmaktadir.
Hastalarin dosya incelemesinde mevcut olan bilgilerle yapilan arastirmada, her parametre,
verisi olan hasta sayis1 kadar gruplandirilip her grup kendi igerisinde degerlendirilmistir.
Laktat, goriildiigii iizere daha ¢ok genel durumu kritik olan ve 6zel birkac tani {izerine
calisilmigtir. Calismamiza karin bolgesinde agri ile basvuran tiim hastalar dahil edildigi
ign hasta popUasyonunda laktat tetkiki istenen hasta sayisinin az olmasinin (n=88)

istatistik sonuglarini etkiledigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Karin agrisinda hastaligin ciddiyetini belirlemek ve tanmiyr koyabilmek i¢in bazi
tetkiklerden yararlanilabilir.

Ozetle, karmn agris1 olan hastalarda NLR, CRP ve Laktat dlgiimii kritik hastalari
tanimlamak, ileri goriintiilleme sayisinin azaltilmasini saglamak ve primer sonlanimi
Ongormek icin basit bir yontem saglayabilir.

Calismamizda travma dis1 karmn agrisi ile acil servisimize bagvuran erigkin
hastalarda ileri goriintiileme ihtiyact ve primer sonlanimi 6ngérmede NLR, CRP ve
Laktat’in istatistiksel olarak anlamli olsa da bagimsiz olarak kuvvetli etkide belirleyici
olmadiklarmi belirledik. Bu tetkikler, hastalarin ileri goriintiileme, maruz kalinan
radyasyon ve maliyeti azaltmada basit bir yontemi temsil edebilir. Calismamizin daha
spesifik tan1 gruplartyla ve hasta popiilasyonu genis calismalarla desteklenmesini

gerektigini diisiinmekteyiz.
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