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Özet 

NONTRAVMATİK KARIN AĞRISI İLE ACİL SERVİSE BAŞVURAN 
HASTALARDA KULLANILAN GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİNİN 

(USG/BT) ACİLDE KALIŞ SÜRESİ VE CERRAHİ SONLANIMA ETKİSİ 

AMAÇ: Travmatik olmayan karın ağrısı ile acil servise başvuran hastaların 

tanı ve tedavi aşamasında kullanılan iv kontrastlı batın BT (intravenöz 

kontrastlı batın bilgisayarlı tomografi) ile batın USG (ultrasonografi) 

bulgularının genel cerrahi servisine yatırılan hastaların tanısı ile 

uyumluluğunu, acilde kalış süresi üzerine etkisini, yatış sonrası hastaların 

mortalite ve morbidite üzerine etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 

YÖNTEM: Bu çalışmada İstanbul Medeniyet Üniversitesi (İMÜ) Göztepe 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği’ne 01.01.2017-31.12.2017 

tarihleri arasında travmatik olmayan karın ağrısı şikayeti ile başvuran, 18 

yaş ve üstü olan, gebe olmayan iv kontrastlı batın BT ve batın USG çekilen 

ve herhangi bir görüntüleme yöntemi kullanılmadan genel cerrahi kliniğine 

yatışı yapılan 767 hastanın durumları incelendi. Hastaların demografik 

özellikleri, geliş şikayeti, BT bulgusu, USG bulgusu, yatış tanısı, acilde kalış 

süresi ve yatış sonrası; operasyon varlığı, operasyon sonrası tanıları, yoğun 

bakıma yatış durumu ve exitus olma durumları değerlendirilerek 

retrospektif bir çalışma yapıldı. İstatistiksel analizler için SPSS 22 programı 

kullanıldı.  

BULGULAR: Çalışmaya travmatik olmayan karın ağrısı olan 352’si (%45,9) 

kadın 415’i (%54,1) erkek olmak üzere 767 hasta dahil edildi. Yaşları 18-95 

arası olup yaş ortalaması 50,99±20,31 yıldır. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların %53,9’una BT çekilmiş, %16,6’sına USG çekilmiş, %10,0’ına 

hem BT hem USG çekilmiş, geri kalan %19,5 oranında hastaya ise 

görüntüleme yapılmamıştır. BT çekilen hastalarda %37,1 ve USG çekilen 

hastalarda %28,9 oranında en fazla apandisit tanısı koyulmuştur. 

Travmatik olmayan karın ağrısına eşlik eden geliş şikayeti %46,5 bulantı ve 

kusmadır. Tüm hastaların acilde kalış süresi ortalama 337,75±231,37 

dakikadır. BT ve USG çekilen olguların acilde kalış süreleri 534,26±248,52 

dk. olup sadece BT (385,2±184,8 dk), sadece USG (209,02±141,47 dk) 

çekilenlerden ve görüntüleme yapılmayanlardan (215,43±277,22 dk) yüksek 
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bulunmuştur. Sadece BT çekilen olguların acilde kalış süreleri sadece USG 

çekilenlerden ve görüntüleme yapılmayanlardan yüksek bulunmuştur 

(p<0,01). Sadece USG çekilen ve görüntüleme yapılmayan olguların acilde 

kalış süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p:1,000). Olguların %42,9’u operasyon geçirmiş, %5,1’i yoğun bakıma yatış 

yapılmış, %3,5’i ise exitus ile sonuçlanmıştır. 

SONUÇ: Acil serviste bilgisayarlı tomografinin ultrasonografiye göre daha 

fazla kullanıldığı, hem BT hem US istenen hasta sayısının daha az olduğu 

görülmektedir. Sadece BT çekilen olguların sonuçlarına göre yatış tanısı 

uyumu sadece USG çekilen olgulara kıyasla üstünlük sağlamaktadır. 

Görüntüleme yöntemlerinde en fazla tanı uyumu karın ağrısının en sık 

nedenlerinden biri olan apandisit tanısında saptanmıştır. Her iki 

görüntüleme yönteminin kullanıldığı hastalarda BT-USG tanı uyumu önce 

BT çekilen hasta grubunda daha fazladır. BT-Yatış tanısı uyumu önce USG 

çekilenlerde USG-Yatış tanısı uyumundan fazladır. Her iki görüntüleme 

yöntemlerinin kullanıldığı hastalarda acilde bekleme sürelerinin 

arttığı görülmüştür.Görüntüleme yapılmayan grupta operasyon oranı düşük 

iken yoğun bakıma yatma oranı yüksek bulunmuştur. Tüm gruplarda 

operasyon sonrası tanı ile yatış tanısı uyumunun en yüksek olduğu tanı 

apandisittir. Görüntüleme gruplarına göre mortalitede anlamlı farklılık 

görülmezken exitus ile sonuçlanan tüm olgularda en çok gözlenen 

tanı ileus olmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarlı tomografi, ultrasonografi, akut batın, kalış 

süresi 
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Abstract 

THE EFFECT OF IMAGING METHODS(USG/BT) USED IN PATIENTS 
PRESENTING TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH 

NONTRAUMATIC ABDOMINAL PAIN ON DURATION OF EMERGENCY 
STAY AND SURGICAL OUTCOME 

OBJECTIVE: We aimed to investigate the relevance of iv-contrast 

abdominal CT and abdominal USG findings used in the diagnosis and 

treatment of patients admitted to the emergency department with non-

traumatic abdominal pain hospitalized to the general surgery ward, stay of 

emergency service and mortality and morbidity of patients.  

METHODS: This study was performed to evaluate 767 patients, admitted 

to the general surgery clinic for hospitalization, who underwent IV contrast-

enhanced abdominal CT and abdominal USG, to whom no other imaging 

method is used, who were 18 years old or older, non-pregnant, who were 

applied to the Emergeny Medical Clinic of Istanbul Medeniyet University 

(IMU) Göztepe Training and Research Hospital between 01.01.2017-

31.12.2017 with a complaint of non-traumatic abdominal pain. A 

retrospective study was performed by evaluating demographic 

characteristics, presented complaints, CT findings, USG findings, 

hospitalization diagnosis, duration of emergency stay of the patients; and 

after hospitalization¸ whether surgical operation was performed, diagnosis 

after surgery, hospitalization in intensive care unit and being exitus status. 

SPSS 22 software was used for statistical analysis. 

RESULTS: The study included 767 patients with non-traumatic abdominal 

pain, of which 352 (45,9%) were female and 415 (54,1%) were male. Their 

ages were between 18-95 and the mean age was 50,99±20,31 years. 53,9% 

of the patients included in the study underwent CT, 16,6% underwent USG, 

10,0% underwent both CT and USG and the remaining 19,5% has no 

imaging activity. With 37,1% of CT and 28,9% of USG executed patients, 

the most common appendicitis was diagnosed nausea and vomiting were 

present in 46,5% of the patients presenting with non-traumatic abdominal 

pain. Mean of all patients duration of stay in emergency department is 

337,75±231,37 minutes. CT and USG applied patients duration of stay in 
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emergency department 534,26±248,52 minutes is higher than just only CT 

(385,2±184,8 minutes), only USG (209,02±141,47 minutes) applied patients 

and no imaging method applied patients (215,43±277,22 minutes). Only CT 

performed patients duration of stay in emergency founded higher (p<0,01) 

than only USG and no imaging performed.  There was no statistically 

significant difference (p:1,000) between the duration of emergency stay in 

patients who had only USG and no imaging. 42,9% of the patients had 

undergone an operation, 5,1% were admitted to intensive care unit, and 

3,5% resulted in death. 

CONCLUSION: It is seen that computed tomography is used more than 

ultrasonography in the emergency department, and the number of patients 

requiring both CT and US is less. According to the only CT applied patients 

results, adherence to diagnosis of hospitalization is superior to only USG 

applied patients. The highest diagnostic compliance in imaging methods 

was found in the diagnosis of appendicitis, which is one of the most 

common causes of abdominal pain. In patients using both imaging 

methods, CT-USG diagnostic compliance was higher in the group of 

patients who underwent CT. CT-diagnosis of hospitalization compliance was 

higher than USG-diagnosis of hospitalization compliance to whom USG 

executed firstly. It is seen that emergency waiting time increased in patients 

using both imaging methods. It is detected that the rate of hospitalization in 

the intensive care unit was high, while the rate of operation was low in no 

imaging applied group. In all groups, appendicitis was the diagnosis that 

has the highest compliance between postoperative diagnosis and diagnosis 

of hospitalization. Ileus was the most common diagnosis in all patients that 

resulted in exitus, while there was no significant difference in mortality 

according to imaging groups. 

Keywords: Computed tomography, ultrasonography, acute abdomen, 

duration of stay 
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GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Tüm dünyada, Acil Servis’ler (AS) hastalara; hizmetin hızlı, doğru ve ke-

sintisiz bir şekilde sunulduğu birimlerdir ve genellikle birbirinden farklı 

yakınmaları olan birçok hastaya hizmet vermektedir (1). Acil servislerde tanı 

ve tedavi yaklaşımlarını kolaylaştıran algoritmalar olmasına rağmen acil 

servise endikasyon dışı başvurular, aciliyet gerektiren hastalıkların kısmen 

tanısının atlanılmasına ve erken tedavi girişimlerinin gecikmesine sebep 

olmaktadır (2). Travmatik olmayan karın ağrısı acil servisin en yaygın 

başvuru şikayetlerinden biridir (3). Karın ağrısı; bir haftadan az süren, 

travma dışı nedenlere bağlı gelişen, nedeni bilinmeyen, karın içi veya karın 

dışı organları ilgilendiren hastalıkların seyri sırasında ortaya çıkan bir 

semptomdur (4). Acil servislere başvuran hastaların 1/3’ünün ortak 

semptomudur (5). 

Karın ağrısı semptomu; medikal tedavi ile düzeltilebilen bir durumdan 

hayatı tehdit eden yüksek morbidite veya yüksek mortaliteye neden olan, 

acil cerrahi müdahaleyi gerektiren katastrofik bir tanıya kadar 

uzanmaktadır (6). Metodolojik bir yaklaşım, ayrıntılı anamnez, laboratuvar 

testleri, uygun görüntüleme yöntemlerinin kullanımı tanı koymayı 

kolaylaştırmaktadır (7). Hastanın yaşı, cinsiyeti, eşlik eden komorbid 

hastalıkları ve fizyolojik durumlarına göre belirlenen öntanı hekimlerin 

deneyimlerine bağlı olarak değişiklik göstermektedir (8). Özellikle yaşlılık, 

immünsupresif tedavi kullanım öyküsü, kby. gibi komorbid durumlarda 

semptom ve bulguların nonspesifik olduğu atipik kliniğe sahip olan hastalar 

genellikle hastaneye geç başvurmakta ve hastaneye başvuru sonrasında da 

tipik semptom ve bulguların olmaması nedeniyle yanlış tanı konmasına 

sebep olmaktadır (9). Batın USG ve iv kontrastlı abdominal BT taraması, 

akut karın ağrısı olan hastaların teşhis kesinliğini arttırması nedeniyle 
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yaygın olarak kullanılan  görüntüleme yöntemleridir (10). IV kontrastlı BT 

kullanımı, akut karın ağrısı olan hastalarda klinik teşhis ve başlangıç tedavi 

planlarını değiştirdiği gibi olası yanlış tanıları dışlamaya yardımcı 

olmaktadır (11). Ultrasonografi kullanımı ise karın ağrılarını değerlendirmede 

ve abdominal kitleleri araştırmada radyasyon tehlikesine maruz kalmadan 

atipik semptomları açıklayan noninvaziv bir yöntemdir (12). Güncel 

çalışmalar; erken BT kullanımı ile tanı doğruluğuna bağlı pozitif laparotomi 

oranını arttığını, hastalarda morbidite ve mortalitenin yanı sıra hastaneye 

yatış oranını azaldığını; USG kullanımı ile de tanı ve tedavinin aynı şekilde 

hızlandığını, komplikasyonların azaldığını, özellikle kadınlarda görülen 

negatif laparotomi oranının azaldığını göstermektedir (13; 14). 

Bu çalışmada acil servise travmatik olmayan karın ağrısı ile başvuran 

hastalarda radyolojik görüntüleme yöntemlerin (USG/BT) kullanım 

yaygınlığını saptamak, tanısal süreçte IV kontrastlı batın BT ve batınUSG 

bulgularının tanı doğruluğunu, acilde kalış sürelerini, cerrahi sonlanımı, 

yatış sonrası hastaların mortalite ve morbidite üzerine etkisini belirlemek 

amaçlanmıştır.
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2.1 ACİL TIP 

2.1.1 Acil Tıbbın Tanımı 

Acil tıp, tüm yaş gruplarında öngörülemeyen hastalıkların veya 

yaralanmaların teşhis ve tedavisini kapsayan, birden fazla sağlayıcı 

tarafından ayrıştırılmamış hastalıkların ilk değerlendirme, tanı, tedavi ve 

bakım koordinasyonunu sağlayan hızlı tıbbi, cerrahi veya psikiyatrik bakım 

olarak tanımlanmaktadır (15). Hayatı ya da uzvu tehdit eden veya ciddi ölüm 

riski içeren her durum Acil Tıp ana dalının kapsamındadır. Acil Tıp, 

insanların hiç beklemediği anlarda ihtiyaç duyduğu, aciliyet durumunun 

ayrıştırılması yapılarak kısa süreli ve hemen tedavi sağlayan sağlık 

hizmetlerini kapsamaktadır (16). 

2.1.2 Acil Servisin Tanımı 

Acil servisler, hastane ve diğer sağlık kuruluşlarının, ulaşımı kolay ve 

ambulansların kolay ulaştığı bir bölgesinde bulunan, acil müdahale 

gerektiren ve randevu süresini bekleyemeyecek durumda olan kalp krizi, 

travma, yanık gibi rahatsızlıklara ilk müdahalelerin yapıldığı yerlerdir (17). 

The American College of Emergency Physicians (ACEP)’in 1994’te yaptığı 

tanıma göre acil servisler, yeni başlayan ve kişiye acil olduğunu 

düşündüren şiddetteki tıbbi durumları değerlendiren ve tedavisini sağlayan 

sağlık birimleridir (18). 

Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü 2017 yılı sağlık istatistiklerine göre 

sağlık bakanlığı hastaneleri acil servislerine başvuru sayısında ciddi bir 

artış görülmektedir (19). Hastalar polikliniklerin yoğun olması ve dolayısıyla 

geç randevu verilmesi, acil serviste daha az sıra bekleme, işini kısa sürede 
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halletme isteği, günün her saati ulaşılabilir olması, acil kavramı hakkında 

yeterli bilgi sahibi olunmaması birinci basamak sağlık hizmetlerinin yetersiz 

kullanımı gibi birçok farklı neden ile acil servislere başvurular artmaktadır 

(20). Acil servislerdeki yoğunluğun artışı, hastaların acil servislerde uzun 

süre beklemesi ve buna bağlı olarak yığılmanın ortaya çıkması, çoğu zaman 

acil servis hizmetlerinin ve bu hizmetlerin kalitesinin sınırlanmasına neden 

olmakta ve verimlilik azalmaktadır (21). 

2.1.3 Acil Serviste Muayene, Müdahale ve Kalite Standartları 

Acil sağlık hizmetlerinin amacı; bir yandan hastane dışında meydana gelen 

acil durumlara müdahaleyi sağlamak, hasta ve yaralıların uygun sağlık 

kuruluşuna nakletmek, bir yandan da hastane içinde mevcut mesleki 

bilgiyle uyumlu ve istenen sağlık sonuçlarına ulaşacak şekilde hastaların 

sunulan hizmetten yarar görmelerini sağlamaktır (22). Sağlık hizmetlerinin 

sunuluş biçimi, ülkelerin sosyoekonomik kalkınmışlık düzeylerini belirleyen 

önemli göstergelerdir (23). 

Türkiye acil sağlık hizmetleri kalite standartları Sağlık Bakanlığı tarafından 

Hastane Hizmet Kalite Standartları’nda acil servise ulaşım ve giriş, acil 

serviste yönlendirmeler, acil servislerdeki hizmetlerin işleyişi, ekipman, 

fiziksel ortam, hastalar ve çalışanlara ilişkin çeşitli düzenlemeler 

içermektedir (24). 

Bu standartlardan bazıları şöyledir (24); 

 Acil servise ulaşımı kolaylaştıracak yönlendirici tabelalar bulunmalı,  

 Acil servisin tabelası hastane dışından farkedilebilir olmalı, 

 Acil servis girişi normal hastane girişinden bağımsız olmalı,  

 Girişin üstü kapalı ve aydınlatılmış olmalı, 

 24 saat güvenlik bulunmalı  

 Resüsitasyon ve hasta izlemelerinin gerçekleştirilebileceği odalar 

bulunmalı, 

Acil servise başvuran tüm hastaların triyaj işlemleri en kısa sürede 

yapılarak tıbbi durumları dikkate alınıp tanı ve tedavi işlemleri için sıraya 

konularak triyaj koduna uygun olan alana alınırlar (25). Acil muayene, tıbbi 
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müdahale ve tedavi gerektiren kritik hastalara kayıt işleminin yapılıp 

yapılmadığına bakılmaksızın, sağlık personelinin refakat etmesi sağlanır ve 

derhal gerekli tıbbi işlemler uygulanır (26). Acil servislerde hastaların ruh 

sağlığını olumsuz etkileyecek travmatik görüntülerden uzak tutulması için 

gerekli fiziki düzenlemeler yapılmalıdır (27). 

2.1.4 Acil Servislerde Yatış İşlemleri 

Amerikan Acil Doktorları Birliği’ne göre, hastaların aciliyet durumlarını 

kendileri belirleyerek, acil servislere ayaktan veya ambulans aracılığı ile 

başvuran hastaların; kabulünün değerlendirmesi ve gerekli tıbbi 

müdahalesi yapılarak stabilizasyonunun sağlanması doktorun 

yükümlülüğü altındadır (28). 

Acil servislerde hasta takibinin 24 saati geçmemesi ve kesin tanısı 

konulamamış veya yatış endikasyonu belirlenememiş hastalar ile yatış 

endikasyonu bulunan ve birden fazla kliniği ilgilendiren hastalar acil servis 

sorumlu tabibi veya nöbetçi uzman tabibince değerlendirilir ve tıbbi 

durumunun gerektirdiği en uygun uzmanlık dalına ait kliniğe yatışı 

yapılarak ilgili klinik şefi veya sorumlu uzman tabibine bilgi verilir. Yatışına 

karar verilen klinikte boş yatak bulunmaması hâlinde boş yatak bulunan 

uygun kliniklerden birisine yatırılarak hastanın takibi, bakım ve tedavisi 

ilgili olduğu klinik tarafından yapılır. Acil serviste kliniklere yatış bekleyen 

acil hastalara yatış önceliği verilir (29). 

Tanısı konulmuş ve tedavi planı belirlenmiş, acil müdahale gerektirmeyen, 

durumu stabil olan ancak ileri tetkik ve tedavisinin sağlanması amacıyla 

önceden koordinasyon sağlanarak başka sağlık tesisinden sevkle gönderilen 

ve nakil sırasında acil müdahaleyi gerektirecek akut tıbbi sorun gelişmemiş 

hastalar gerekmedikçe acil serviste yeniden değerlendirilmez. Bu tür 

hastalar, acil serviste bekletilmeksizin, yatış işlemleri derhal tamamlanır ve 

ilgili uzmanlık dalına ait kliniğe yatırılmaktadır. 

2.1.5 Acil Servis Kalış Süresini Etkileyen Faktörler 

Acil Tıp hizmetleri, hastalıkların çözümüne yönelik ivedilikle doğru 

kararların alınması, uygulanması ve sonuca ulaşılması gereken bir süreçtir 

(30). Hastanın acil servisten taburcu olması, yatış kararı verilmesi, hastanın 
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acil servisten kendi isteği ile ayrılması, acil servisi izinsiz terk etmesi, başka 

bir sağlık kurulusuna sevk edilmesi, hastanın acil servisteki izlemi 

sırasında ölümü acil servis içinde sonlanması anlamına gelmektedir (31). 

Amerikan Acil Tıp Uzmanları Birliği (ACEP)’nin 2008’de yayınladığı rapora 

göre en basit şekliyle acil serviste hasta yoğunluğu; acil bakım gerektiren 

bir sonraki hastanın zamanında müdahale edilmesi gereken sorunu için 

yeterli alan olmadığında ortaya çıkan durum olarak belirtilmiş ve acil 

sorunlara müdahale yoğunluk nedeniyle gecikiyorsa “yoğunluk” mevcuttur 

diye tanımlanmıştır (32). 

Kritik hasta grubu, asistan sayısında yetersizlik ve kıdemi düşük asistan 

tarafından değerlendirilme, yaşlı popülasyonunda artış, yaşam beklentisi ve 

komorbidite de artış, hastane içerisindeki hasta yatağı sayısının yeterli 

olmaması, yoğun bakım sayılarının yetersizliği, sosyal güvencesi olmayan 

hastaların başvuruları, daha çabuk muayene ve zaman kaybı düşüncesiyle 

acillere başvurunun artması, ultrasonografi ve tomografi gibi tanısal 

tetkiklerin yetersizliği veya sonuçlarındaki gecikmeler, gün içinde ikinci 

başvurunun olması, acil servisin mimari yapısının uygunsuz kullanılması 

gibi nedenler acil servis kalabalığına neden olmaktadır (33; 34; 35). 

Hastane yatak kapasitesinin kısıtlılığı, elektif cerrahi vakalarının yatak 

kapasitelerini sınırlaması gibi acil servis dışı faktörler hasta yatışını 

geciktiriyor, diğer hastaların acil serviste tedavi olmasını engelliyor. Acil 

servisten yapılan yatışların hızlandırılması ile bu durum düzeltilerek bakım 

kalitesinde artma ve bakım maliyetinde azalma sağlanabilir (36). 

Acil serviste hasta yoğunluğu ile karşılaşmaktan daha zor olanı ise tedavisi 

yapılan hasta ile ilgili son kararın verilememesidir (37). Bir çok sebebe bağlı 

plansız taburculukların %18 gibi bir oranının, 72 saat içerisinde AS’lere 

tekrar başvurdukları; şikayetlerin tekrarlama riski, komorbid hastalıkların 

ihmali, yanlış tedavi, ilaç yan etkileri ve hasta yakınlarının ajitasyonu ile 

geri döndükleri görülmektedir (38; 39). 
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2.2 ACİL TIPTA TANISAL TETKİKLER 

2.2.1 Acil Tıpta Radyolojik Görüntülemenin Önemi 

Tıbbi tanısal araştırmalar yöntemlerinin çok hızlı bir şekilde geliştiği ve 

çeşitlendiği günümüzde hangi durumlarda hangi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılacağına karar vermek başta acil serviste çalışanlar 

olmak üzere her hekim için büyük önem taşımakta ve erken tanı ve 

tedavinin sağlanması, hastaya gereksiz girişimlerin önlenmesi, hastane 

maliyetinin azalması göz önünde bulundurulduğunda daha belirgin hale 

gelmektedir (40). Anamnez ve fiziksel muayene ile radyolojik bulgularla 

medikal veya cerrahi bir etiyolojinin dışlanması oldukça önemlidir (41).  

Tüm dünyada tıbbi ilerlemelerle hastalıkların patofizyolojileri hakkında 

daha fazla bilgi sahibi olunması ve acil servislerdeki klinik yaklaşımların ve 

tedavilerin çeşitliliğinin artması, hastalıklara hızlı ve etkili tanı konması 

gereksinimini doğurmaktadır (42). Bunun için uygun tanı yöntemleri maliyet 

etkin protokoller ile birlikte kullanılmalı ve bu konuda bilgi ve deneyimdeki 

artış; acil radyolojinin öneminin farkındalığı ve acil servislerdeki anamnez 

ve fizik muayene ile ortaya çıkan ön tanıların doğrulanmasında önemli bir 

yere sahiptir (43). Tıbbi görüntüleme yöntemleri, acil durumlarda erken tanı, 

tedavi planı ve hastanın takibine kadar tüm sağlık bakım sürecinin önemli 

bir kısmını oluşturmaktadır (44). 

Hem akut bakım hem de kronik hastalıklarda görüntüleme yöntemleri 

tedavi planlamasında optimizasyon sağlamaktadır (45). Görüntülemenin 

klinik tanı ve tedavi üzerinde pozitif bir etkiye sahip olduğu görülmektedir 

(46). Tanı amaçlı görüntülemede hastalığın var olup olmadığının tanısı 

koyulmaya çalışılırken, tedavi amaçlı görüntülemede hastalığın, hangi 

hastalık olduğunun belirlenmesi için yapılan görüntüleme yöntemlerini 

kapsar. Röntgen, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans 

gibi cihazlar klinik karar vermede yardımcı olmakta ve bundan dolayı 

görüntüleme kullanımının son birkaç yılda önemli ölçüde arttığı 

görülmektedir (47). Yıllar geçtikçe, acil serviste tanısal görüntüleme, hastane 

maliyetlerinde ciddi bir artışa sebep olmuş ve BT, hastalarda radyasyona 

maruz kalma kaynağı olarak görülmüştür (48; 49). 
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2.2.2 Acil Tıpta En Sık Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

2.2.2.1 Direkt Grafiler 

Sıklıkla karın ağrılı hastalarda istenen görüntüleme yöntemidir. Direkt 

grafilerin tanıda doğruluk oranı %53 olup, sadece %4 hastanın tedavi 

planında değişikliğe neden olmakta ve daha ileri görüntüleme yöntemlerinin 

kullanımına gerek duyulmaktadır (50; 51). Direkt grafiler sadece barsak 

obstrüksiyonu düşünülen hastalarda ve bilgisayarlı tomografi imkanı yoksa 

kullanılmalıdır. 

Tanısal incelemelerde direkt grafilerin etkinliği, maliyeti ve radyasyon 

ışınlarının fiziksel özellikleri gibi durumlar dikkate alındığında, direkt 

grafinin en çok tercih edilen görüntüleme yöntemlerinden biri olduğu 

görülmektedir (52; 53; 54). Direkt grafilerin sensiviteve spesifitesi bilgisayarlı 

tomografiye göre daha azdır ve tanı koyma sürecinde birden fazla, çok 

kesitli grafi gerekmektedir (55). 

Direkt grafilerin kesin tanıda doğruluk oranının az olmasından dolayı ve 

literatür taramalarında yeterli güvenilirlikte kanıt bulunmadığından, direkt 

grafilerin acil serviste ani başlayan travmatik olmayan karın ağrısı ile 

başvuran her hasta için rutin tetkik olarak istenmesi uygun bir yaklaşım 

değildir (56). Düz karın radyografisi hastayı 0,7 mSv radyasyona maruz 

bırakmaktayken abdominal BT hastayı 10.0 mSv iyonize radyasyona maruz 

bırakmaktadır bundan dolayı düz karın grafisi savunucuları yüksek 

radyasyon maruziyetini önlemek için kullanımını önermektedir (57; 58). 

Tanısal görüntülemedeki büyük ilerlemeler ve bazı hastalıkların 

yönetimindeki değişikliklere dayanarak acil servisteki akut karın ağrılı 

hastaların değerlendirilmesinde düz abdominal radyografinin düşük 

hassasiyet ve doğruluk gösterdiği, düşük duyarlılığı, negatif prediktif değeri, 

uygun tedaviyi geciktirme gibi nedenlerden dolayı karın ağrısının 

değerlendirilmesinde yanıltıcı olabileceği için kullanımı önerilmemektedir (59; 

60). 

Acil cerrahi hastalıkların kendi içinde değerlendirildiğinde ise; en sık 

bağırsak perforasyonu, bağırsak tıkanıklığı, volvulus, abdominal aort 

anevrizması, pnömatozis intestinalis, pnömoperitoneum ya da radyo-opak 



Genel Bilgiler 

 9 

kalsifikasyonların olduğu yabancı cisim aspirasyonu, apendikolit, 

ürolitiazis, kolelitiazis, pankreatik kalsifikasyonlar gibi hastalıklarda 

grafilerden tanı açısından daha çok yararlanılmakta ve karın grafilerinin 

tanısal etkinliği vurgulanmaktadır (61; 62). Tanıya ulaşmada kullanılan 

radyolojik yöntemlerin seçimi ve öncelik sırası klinik duruma göre 

değişmektedir. Amaç en ucuz, en basit, en zararsız ve en az invazif yöntem 

ile en çok veriyi toplayarak en doğru sonucu en kısa zamanda almaktır (63). 

2.2.2.2 Ultrasonografi (USG) 

Radyolojik bir teknik olan USG cihazı yüksek frekanslı ses sinyallerinin 

dokulardan kolayca yansıyabilmesi sonucu ekrana yansıyan görüntü ile 

hasta değerlendirilmesine yardımcı olur (64; 65). Akut karın ağrılı hastalarda 

sıkça kullanılır ve bu tip hasta popülasyonunda %56 oranında etkili 

olduğu, %65 oranında ise ayırıcı tanılardan birini doğruladığı görülmüştür 

(46). 

Yapılan çalışmalarda, sadece fizik muayene ile doğru tanı oranı %70 iken, 

USG eklenince bu oranın %83’e çıktığı görülmüştür (66). Acil serviste acil 

durumlarda etkili, yatakbaşı uygulanabilir olması, maliyetin düşük olması, 

kolay ulaşılabilir ve iyonizan radyasyon yaymaması, gebelerde 

kullanılabilirliği gibi avantajlarının yanı sıra, kolesistit, ektopik gebelik, 

hemoperitoneum, renal kolik, pankreatit ve venöz tromboz gibi durumlarda 

bilgi sahibi olmada yardımcı olur fakat uzman yorumu olmadan sınırlı bir 

kullanıma sahiptir (67; 68). 

Ultrasonografi, tanısal doğruluğu, acil durumlarda daha hızlı tanıyı, 

konsültasyonları ve kesin tedaviyi kolaylaştırmaktadır (69). Daha fazla 

invaziv ve pahalı yöntemlerin kullanımını azalttığı görülmektedir (70). 

USG’nin diğer görüntüleme yöntemlerinin kullanılmasının zor olduğu, hasta 

transferinin mümkün olmadığı hasta tiplerinde kullanmak pratik ve 

maliyetsizdir. Son yıllarda kaynağın sınırlı olduğu ortamlarda USG 

kullanımında önemli bir artış olmuştur (71; 72). 

Ultrasonografi (USG) pek çok merkezde daha çok sağ üst kadran ağrıları ve 

suprapubik ağrı değerlendirmesinde, safra kesesi patolojisi, apandisit, 

çocuklarda ve kadın hastalarda pelvik patolojilerin değerlendirilmesinde 

seçilen ilk modalitedir (73; 74). En çok akut kolesistit, apandisit, divertikülit, 

http://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/tromboz/
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kolanjit, pankreatit, karaciğer veya karın içi apselerin, retroperitoneal ve 

pelvik kitlelerin tanısında radyasyon tehlikesine maruz bırakmaksızın atipik 

semptomları açıklayabilmektedir (75). 

USG akut apandisitte güvenirliği %71-97 iken barsak obstrüksiyonlarında 

genellikle tercih edilmez (13). Günümüzde oldukça yaygın hale gelen USG 

uygulaması kolay, çok masraf gerektirmeyen, hemen hemen hastaya hiç 

zararı olmayan, edinilmesi kolay, acil hastalarının taburculuk sürecini 

kısaltmış invaziv ve noninvaziv pek çok uygulamanın yerini alarak önemli 

hastalıkların gözden kaçmamasına yardımcı olmakta ve bir çok hastanenin 

acil servislerinde kendilerine ait USG cihazları bulunmaktadır (76). 

USGnin fayda ve riskleri (77); 

 Yumuşak doku ve kasları çok iyi görüntüler 

 Canlı görüntüler oluşturur ve istenilen yer görüntülenebilir  

 İyonizan radyasyon yok 

 Organların yapısını gösterir (çok uzun kullanımda vücut ısısını artırır)  

 Uzun dönem yan etkisi yoktur  

 Kolay ulaşılabilir, ucuz ve yaygındır 

 Portable 

 En büyük risk yanlış tanı-tanı koyamama 

 Çoğu noninvaziv ve ağrısızdır  

 USG eşliğinde biyopsi-girişimler yapılabilir.  

Kısıtlamaları  

 USG dalgaları gaz veya hava tarafından kesilir, bu nedenle gaz dolu 

organlar veya gaz dolu organlar tarafından örtülen organlar 

görüntülenemez  

 Obez hastalarda kaliteli görüntü alınamaz  

 USG dalgaları kemiği geçemez, yüzeyinden yansır (BT, MRG 

kullanılabilir)  

 Yapan kişiye bağımlıdır. 



Genel Bilgiler 

 11 

Ultrason çekilen bazı olguların görüntüleri; 

 

59 yaşında erkek hasta kolesistite bağlı 

safra kesesi perforasyonu. 

USG: Ultrasonografik görüntüde 

distandü safra kesesi, safra kesesinde 

çamur ve safra kesesi komşuluğunda 

fokal sıvı kolleksiyonu izlendi. Ayrıca 

perforasyon için tanı koydurucu safra 
kesesi duvarında fokal bütünlük kaybı 

görüldü. 

Görüntü 1: Safra Kesesi Perforasyonu 

 

69 yaşında kadın hasta kolesistit 

USG: Safra kesesi transvers çapı 46 mm 

ölçülmüş olup, hidropik görünüm 

izlenmiştir. Kese duvar kalınlığı 4 mm 

ölçülmüş olup artma gözlendi, Kese 

lümeninde en büyüğü 17 mm çaplı olmak 

üzere posterior akustik gölgelenme veren 

hiperekojen çok sayıda kalkül izlendi. 

Pankreas ve orta hat yapılar yoğun 
intestinal gaz süperpozisyonu nedeni ile 

net değerlendirilemedi. 

Görüntü 2: Kolesistit  

 

27 yaşında erkek hasta apandisit 

USG: Sağ alt kadrana yönelik yapılan 

yüzeyel ultrasonunda 8 mm çapında 

komprese olmayan tubüler, aperistaltik, 

intestinal segment sonografik olarak 

akut apandisit ile uyumlu değerlendiril-

miştir. Appendiks çekum posteriordan 

çıkıp varyatif olarak medial ve süperiora 

uzanmaktadır ve çevresinde minimal 

sıvı bulunmaktadır. 

Görüntü 3: Apandisit  
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2.2.2.3 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi, insanlık tarihindeki en önemli tıbbi yeniliklerden 

biridir. BT'de, tarama hızında, küçük dilim kalınlığında, azaltılmış 

radyasyon dozunda ve daha iyi görüntü kalitesinde iyileşmelerle birçok 

teknolojik gelişme sağlanmıştır.  

Son on yılda BT kullanımının yaygınlaştığı özellikle acil servislerde 

kullanımının arttığı görülmektedir. BT’nin aşırı kullanımı; yüksek maliyete 

ve radyasyon sebep olmaktadır (78). BT görüntüleme yöntemi daha çok 

travmaya maruz kalmamış akut karın hastalarında çok yararlı bir tanı 

yöntemi olarak kullanılmaktadır (79). Özellikle apandisit, divertikülit, 

intestinal iskemi, pankreatit, intestinal obstruksiyonda ve organ 

perforasyonlarında değerli bulgular verir (80). 

Yapılan çalışmalarda akut karın ağrısı olan hastaların, tanı amaçlı 

görüntüleme yönteminin kullanılması klinik tanıyı olumlu etkilediğini ve 

tedavi sürecini yönlendirdiği görülmüştür (81). Akut sağ alt kadranda ağrısı 

olan hastalarda oral veya intravenöz yolla kontrast madde kullanılarak 

bilgisayarlı tomografi önerilmektedir. Sağ alt kadran iv kontrastlı madde ile 

BT, sol alt kadran oral ve ıv kontrast madde ile BT kullanımı uygundur (82; 

83). 

Batın BT; Apandisit; divertikülit; bağırsak tıkanıklığı; pankreatit (nekroz), 

mezenterik iskemi tanılarını koymakta yardımcı olmaktadır. Ultrasonografik 

incelemenin zorlaştığı durumlarda, pankreatit ve retroperitoneal lezyonlar 

ile divertikülit gibi şiddetli lokalize enfeksiyonların tanısında oldukça 

faydalıdır. 

Iv kontrastlı BT çekilen bazı olguların görüntüleri; 
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68 yaşında erkek hasta Kolesistit. 
BT:Safra kesesi hidropik görünümdedir 

(kısa aksta kese 49 mm). Kese duvar 

kalınlığı diffüz artmış olup kese 

duvarında artmış kontrastlanma söz 

konusudur. Kese lümeninde 6 mm 
boyutuna hafif dens nodüler görünüm 

izlenmiş olup taş açısından şüphelidir. 

Kese çevresi yağ dokuda dansite 

artımları vardır. Bulgular akut kolesistit 

ile uyumludur. Keseye komşu kolonda 

hepatik fleksura düzeyinde olası reaktif 
duvar kalınlaşması izlenmektedir.  
USG: Safra kesesi hidropik görünümde 

ve cidar kalınlığı artmış(4mm) izlendi. 

Görüntü 4: Kolesistit  

 

35 yaşında erkek hasta akut apandisit. 

BT:Appendiks inflame görünümde olup 

infindibulum düzeyinde 17 mm 

ölçülmüştür. Periçekal sıvı ve milimetrik 

lenf nodları izlenmektedir. 

USG: Sağ alt kadranda en geniş yerinde 

13 mm ölçülen nonkomrese, tubuler 

barsak segmenti mevcuttur. Çevre 

mezenter dokuda enflamatuar ekojenite 

artışı izlendi. 

Görüntü 5: Apandisit  

 

59 yaşında kadın hasta ileus 

 

BT: Sol alt kadrandaintra abdominalan-

da karın ön duvarı kaslarına ve 

subkutan dokuya uzayan yaklaşık 
10x8x7.2 cm boyutlarında sıvı koleksi-

yonu izlendi. Proksimal ileal ve jejunal 

segmentlerde ileus ile uyumlu bulgular 

izlenmiş olup etyolojisinde öncelikle brid 

ileus düşünülmüştür. İntraabdominal 

sıvı izlendi. 

Görüntü 6: İleus  
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BT’nin retroperitonu iyi görüntülemesi, farklı planlarda görüntü sunması ve 

acil birimlerde hızlı görüntülenmesi gibi birçok avantajı mevcuttur. Bunun 

yanında diğer görüntüleme yöntemlerine göre pahalı olması, gebelerde 

kullanılmaması, radyasyon içermesi ve hastada kullanılan kontrast 

maddeye bağlı komplikasyonların gelişmesi de en büyük dezavantajıdır (84). 

Avantajları  Dezavantajları  

 3 boyutlu veri  

 Yüksek çözünürlük 

 Çok iyi anatomik bilgi  

 MRI / PET karşılaştırıldığında 
daha hızlı tarama. 

 Herhangi bir cerrahi işlem 
gerekmeden organdaki kitlenin 
sınırlarını ve büyüklüğünü, 
dokunun yapısı hakkında bilgi  

 Ekonomik olma 

 Kafaiçi kanamaların acil olarak 
görüntülenme 

 İyonizan radyasyon. 

 Yumuşak dokular iyi ayırt 
edilemez.  

 Fonksiyonel bilgi içermez. 

 Gebelerde kullanım kısıtlılığı 

 Kontrast maddeye bağlı 
komplikasyonlar  

 Kemik dokularda harekete bağlı 
artefakt oluşturması 

2.2.3. Kontrast Madde 

Kontrast maddeler, hem girişimsel olan hem de girişimsel olmayan tanı ve 

tedavi yöntemleri sırasında sıkça kullanılmaktadır. Son yıllarda girişimsel 

olmayan tanı yöntemlerinin daha sık kullanılması, dolayısıyla kontrast 

maddelerin klinik pratikte kullanımı kontrastsız BT’nin tanı değerinin 

sınırlığından dolayı giderek artmaktadır (85). 

Kontrast maddeler organ ve dokuların içerisine ya da çevresine verilerek, bu 

organ ve dokular arasında karşıtlık-zıtlık oluşturarak görünür hale 

gelmesini sağlayan maddelerdir ve radyolojide birçok işlemde farklı 

amaçlarla kullanılırlar. Radyolojide kontrastı belirleyen esas olay, x-ışınına 

maruz kalan maddenin x-ışınını absorbsiyon derecesidir. Absorbsiyon 

derecesi de x-ışınının geçtiği molekülün atom numarasına, molekülün 

konsantrasyonuna ve objenin kalınlığına bağlıdır. Radyolojide kontrast 

madde olarak kullanılan Baryum ve İyot yüksek atom numarasına sahiptir 

ve yüksek oranda x-ışını absorbe ederler (86). Kontrast maddeye bağlı yan 

etkiler önemsiz psikolojik rahatsızlıklara ve nadiren hayatı tehdit eden ciddi 

durumlara; alerji, anksiyete, böbrek yetmezliği, kalp hastalıkları gibi 

durumlara neden olabilmektedir (87).  
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Kontrast maddelere bağlı yan etkiler; 

 Tromboz 

 Ekstravazson 

 Kontrast nefropatisi 

 Alerjik reaksiyonlar 

Kontrast nefropatisi: Kontrast maddeler hücre içine giremez ve ilacın % 

90’ı böbreklerden 12 saat içinde atılmaktadır (88). Böbrek yolu ile atıldığı için 

toksisite sıklıkla nefrotoksisite şeklinde görülmektedir. Kontrast ile ilişkili 

akut böbrek hasarı, altta yatan kronik böbrek hasarının artan progresyonu 

ile kısa ve uzun dönemde mortalite ile sonuçlanabilecek kadar ciddi yan 

etkilere yol açan iatrojenik komplikasyondur. Kontrastın neden olduğu 

nefropati, hastanede edinilmiş böbrek yetmezliği nedenleri arasında üçüncü 

sırada yer almaktadır. İntravenöz kontrast madde verildikten sonra yaklaşık 

48-72 saat içinde serum kreatinin değerinin> 0.5-1.0 mg/dl artması veya 

bazal kreatinin değerinde %25-50 oranında yükselme, işlem sonrası son 6 

saatte idrar çıkışında azalma; < 0.5 ml/kg/saat gibi durumlarının birini 

olması durumu kontrast nefropatisi ile ilişkilendirilmektedir (89). Kontrast 

nefropatisinde verilen ajan kadar, hastaya ait faktörler de etkilidir. İleri 

yaştaki hastalar, dehidrate kalanlar, nefrotoksik ilaçlar (NSAİİ, 

aminoglikozidler) hipertansiyon, nefrotik sendrom, hiperürisemi, 

hiperkolesterolemi gibi böbreği etkileyecek patolojilere sahip gruptakiler 

kontrast sonrası nefropati açısından risk altındadır. Hangi hastalara işlem 

öncesi böbrek fonksiyon testi bakılması gerektiği konusunda yıllık 

yayınlanan kılavuzlarda aşağıdaki hasta popülasyonlarında böbrek 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi önerilmektedir (90).  

Yaşlılar (> 60 yaş)  

Daha önceden renal hastalık veya renal cerrahi öyküsü bulunanlar (diyaliz, 

transplant, tek böbrek, böbrek tümörü vb.)  

Medikal tedaviyi gerektiren hipertansiyon ve diabetesmellitus’a sahip 

olanlar  

Metformin kullananlar  
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KidneyDisease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kılavuzlarına göre 

kontrast nefropati 3 farklı evre olarak değerlendirilmektedir. 

EVRE 1: Kreatinin ≥ (1.5-1.9) x bazal kreatinin 

EVRE 2: Kreatinin ≥ (2.0-2.9) x bazal kreatinin 

EVRE 3: Kreatinin ≥ 3 x bazal kreatinin 

Alerjik reaksiyonlar;(90) 

Kontrast madde uygulamasından sonra ortaya çıkan alerjik reaksiyonları; 

hafifi şiddetli, orta şiddetli ve şiddetli reaksiyonlar olarak sınıflandırılmıştır. 

Hafif şiddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasının hemen 

sonrasında oluşan kol ağrısı, bulantı, kusma, sıcaklık hissi, ciltte sınırlı 

döküntü, kaşıntı, terleme ve baş ağrısı gibi belirtileri olan reaksiyonlardır. 

Orta şiddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasının hemen 

sonrasında oluşan şiddetli kusma, yaygın cilt döküntüsü, yüz ve larinks 

ödemi, ılımlı bronkospazm gibi belirtileri olan reaksiyonlardır 

Şiddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasının hemen sonrasında 

oluşan kalp ritim bozukluğu (bradikardi), ödemde artış, hipotansif şok, 

akciğer ödemi ve ciddi solunum sıkıntısı, konvülziyon, solunum ve kalp 

durması gibi belirtileri olan reaksiyonlardır. 

Kontrast maddeler oluşturdukları görüntüye göre ikiye ayrılırlar (86). 

 Radyolüsen (Negatif) Kontrast Madde: O2 - CO2 – Hava gibi gazlardır. 

Film üzerinde siyah görüntü oluşturur. Çift kontrast kolon grafisi gibi 

tetkiklerde yaygın olarak kullanılırken, günümüzde CT-MR ve endoskopi 

gibi yöntemlerin gelişimiyle artık nerdeyse kullanılmamaktadır. 

 Radyoopak (Pozitif) Kontrast Madde: Yüksek atom numarasına sahip 

moleküllerden oluşan ağır metal tuzları ve iyot bileşikleri, X-Işınlarının 

filme ulaşmasına engel olurlar ve film üzerinde beyaz görüntü 

oluştururlar. 
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Tanı amacı ile çeşitli şekillerde vücuda verilebilen iki tane radyo opak 

madde vardır. Bunlar; 

 İyot: Çeşitli organik moleküllere bağlanarak damar yolu ile vücuda 

verilir. 

 Baryum: “Baryum sülfat” şeklinde ve damar dışı yollarla vücuda verilir. 

2.2.4 Görüntüleme Hizmetlerinde Yaşanan Temel Sorunlar 

Gün geçtikçe artan sağlık sorunları ve nüfusla birlikte görüntüleme 

yöntemlerinin kullanımı ve maliyeti son on yılda diğer tüm sağlık 

hizmetlerine göre iki kat artmıştır (91). Artan sağlık bakım maliyetleri 

görüntüleme yöntemlerindeki artışa ve görüntülemenin aşırı kullanımına 

bağlanmış ve bu artış hastaların sonuçlarına bakıldığında daha iyi bir 

sağlık hizmeti sunmadığını göstermiştir (92). 

Sağlık harcamalarının ve görüntülemenin fazla olduğu bölgeler daha az 

harcama yapılan bölgelerle kıyaslandığında teknolojik görüntüleme 

yöntemlerinin hasta sonuçlarına katkı sağlamadığı görülmüştür (93). İAKB 

2012 yılı verilerine göre, belirtilen dönemde bağlı sağlık tesisleri arasında 

teknisyen iş yükü yönünden 8 kat, cihaz iş yükü yönünden ise 20 kata 

varan dengesizlikler bulunmaktadır (94). 

Yapılan bazı çalışmalarda yıllara göre yataklı tedavi kurumlarında cihaz 

sayıları incelendiğinde, tüm cihaz sayılarında yıllar itibariyle artış olduğu, 

en fazla bulunan cihazın ultrason ve en az bulunan cihazın ise MR olduğu 

ve Türkiye’de bir milyon kişi başına düşen MR cihazı ve Bilgisayarlı 

Tomografi cihazı OECD ülkeleri ortalamasına göre oldukça düşük olduğu 

gözlenmektedir (95). Bu durum randevu ve raporlama sürelerinin uzamasına, 

hasta- hekim memnuniyetsizliğine ve tedavi döngüsünü uzamasına sebep 

olmakla birlikte kullanılan radyoloji ekipmanlarının çok sayıda farklı 

üreticilere ait olması yüzünden kullanım zorluğu, fiyatlandırma, uzman 

personel yetersizliği, klinik endikasyonu aynı olan hastaya farklı radyolojik 

tanı işlemleri uygulanması gibi sorunlar yaşanmaktadır (96). Yapılan 

çalışmalarda doktorların uygunluk kriterleri konusundaki bilgilerinin eksik 

olduğu görülmüştür (97). ACR (American College of Radiology) uygunluk 

kriterleri radyolojik gelişmelere paralel olarak revize edilmekte ve kanıta 
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dayalı, internet tabanlı, görüntüleme yönteminin seçiminde yol gösteren, 

uygun tetkik ile bedel-etkin ve yüksek kaliteli hasta bakımı sağlamaya 

yardımcı olan bir kılavuzdur (98). Uygunluk kriterlerinin uygulandığı bir 

merkezde gereksiz BT, MRG istemlerinin azaldığı görülmüştür (99). 

Hastaların BT incelemelerinde aşırı radyasyona maruz kalmaları bireylerde 

malignite kanser gelişme riskini arttırmaktadır (100). 

2.3 ACİL TIPTA NON-TRAVMATİK KARIN AĞRILARINA 

YAKLAŞIM 

2.3.1 Travmatik Olmayan Karın Ağrısı 

Akut karın travmaya bağlı olmayan nedenlerle ortaya çıkan ve bir haftadan 

daha kısa süredir var olan, belirti ve bulguların karın bölgesinde 

yoğunlaştığı karın ağrısıdır (101). Karın ağrısı acil servise başvuran hastaların 

büyük bir çoğunluğunda görülmektedir(102). Karın ağrısının 

değerlendirilmesi ağrıyı santral sinir sistemine ileten sinir lifi tiplerinin 

karmaşık ağ yapısı nedeniyle oldukça zordur (103). Akut karın ile gelen 

vakaların 2/3’ünde öykü ve fizik muayene ile tanı konabilmekte iken  

laboratuvar ve radyolojik tetkikler ise birçok cerrahi durumun tanısı, 

ameliyat gerektirmeyen birçok medikal durumun ekarte edilmesine yardım 

açısından gereklidir. Tetkik sonuçları hastanın içinde bulunduğu klinik 

durumuna göre değerlendirilmelidir. 

Karın ağrısında ayırıcı tanının zor olması ve cerrahi patolojinin erken evrede 

tespit edilememesi olumsuz sonuçlara sebep olmaktadır (104). Tanısal 

tetkiklerin gelişmesi ve görüntüleme tekniklerinin sık kullanılmasına 

rağmen yanlış tanı ve gereksiz cerrahi müdahaleler yapılmaktadır (105). Bu 

nedenle bilgisayarlı tomografi (BT) gibi tanısal yöntemler sıklıkla tanı 

sürecinde ve daha sonra klinik karar vermede yardımcı olmak için 

kullanılmaktadır (106). Akut karın ağrılarında ağrının başlama şekli, ağrının 

lokalizasyonu, ağrının şiddeti ve karakterini iyi tanımlamak gerekmektedir 

(107). Akut karın ağrıları ağrı karakterine göre; inflamatuar ağrı, kolik ağrı, 

iskemik ağrı, perforan ağrı, birleşik ağrı şeklinde beş gruba ayrılmaktadır 

(108). Travmatik olmayan karın ağrılarının değerlendirmesi en zor olan hasta 

grubu yaşlılar ve kadınlardır (109). Akut karın ağrısı olan hastalarda, tanı 
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yöntemlerinin kullanımındaki artışa rağmen, tanı zorluğu devam 

etmektedir. Hastaların klinik değerlendirmesi yapılarak; komplikasyonların 

başlamasını önlemek için 24 saat içinde acil tedaviye ihtiyaç duyan veya 

acil tedaviye ihtiyaç duymayanlar olarak sınıflandırmalar yapılmalıdır (110). 

Klinik muayene her zaman tek başına yeterli olmasa da ağrının karakteri ve 

tipi yol göstericidir. Akut karın nonspesifik karın ağrısı ve spesifik karın 

ağrısı şeklinde gruplandırılmalı, nonspesifik karın ağrısında hikaye, fizik 

muayene, laboratuvar veya radyolojik bulgularla medikal veya cerrahi bir 

etiyoloji dışlanmalı, taburculuk sırasında karın ağrısında iyileşme veya 

azalma olmalı ve taburculuktan 24 saat sonrasında patolojik bir durum 

olmamalıdır. Spesifik karın ağrısında ise hikaye, fizik muayene ve 

laboratuvar bulguları tanıyla uyumlu olmalı, acil serviste belirlenmiş tanıya 

yönelik verilen tedaviye cevap alınmış olmalıdır(41). Genel olarak 

bakıldığında karın ağrısı şikayeti olan hastaların yaklaşık %20-25’ini 

hastaneye acil yatış gerektiren hastalar oluştururken, %35-40’ını yapılan 

tüm tetkiklere rağmen hiç bir patolojinin bulunmadığı, bilinen karın ağrısı 

formlarına uymayan, açık ve anlaşılır sonuçlara varılamayan, çoğu kez 

gözlem altında tutulurken ağrıları kendiliğinden geçen nonspesifik karın 

ağrılı hastalar oluşturur (1). 

Yetişkin hasta popülasyonunda karın ağrısı ayırıcı tanısı; apandisit, peptik 

ülser, ürolithiazis, enflamatuar barsak hastalığı, hepatobilier hastalıklar 

(örneğin, bilier kolik, kolesistit ve pankreatit) olarak oldukça geniştir (111). 

Akut karında, jinekolojik hastalıklar, cerrahi, iç hastalıkları ve üroloji gibi 

birçok farklı uzmanlığın gerekebileceği ayırıcı tanıda göz önünde 

bulundurulması gereken ek koşullardır (112). 
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Akut karın olarak kendini gösteren medikal veya cerrahi hastalıkların 

bazıları (113); 

 

 A:Sağ Üst Kadran B: Sol Üst Kadran 

1. Plörezi 1. Plörezi 

2. Subdiafragmatik apse 2. Dalak rüptürüyadainfarkt 

3. Hepatit 3. Pankreatit 

4. Kolesistit 4. Divertikülit 

5. Perfore duedonal ülser 
6. Apandisit 

5. Ektopik gebelik, Tubaovaryan kanama, apse, 
rüptür 

7. Ektopik gebelik, Tubaovaryan 
kanama, apse, rüptür 

6. Apandisit  
7. Perfore kolon (karsinoma) 

 

 C: Sağ alt kadran  D: Sol alt kadran 

1. Apandisit 1. Sigmoid divertikülit 

2. Crohn hastalığı 2. Pelvikİnflamatuar Hastalık 

3. Ektopik gebelik, Tubaovaryan apse, 
kanama, Ovaryantorsiyon 
veya kist rüptürü 

3. Ektopik Gebelik, Tubaovaryan apse, 
kanama, Ovaryantorsiyon veya kist 
rüptürü 

4. Pelvikİnflamatuar Hastalık 4. Perfore sigmoid karsinoma 

5. Çekaldivertikülit 5. Perfore gastrik ülser 

6. Kolon kanseri (perforasyon) 6. İnkarsereinguinalherni 

7. Akut pankreatit veya Psödo kisti 7. Aort anevrizması 

8. Perfore duedonal ülser   

9. Akut kolesistit  

10. İnkarsereinguinalherni  

11. Meckeldivetiküliti  

12. Aort anevrizması  
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2.3.2. Sık görülen akut batın nedenleri ve yaklaşımları 

Akut karın ayırıcı tanısında en sık rastlanan durumlar ve özellikleri (114); 

Akut kolesistit; 

Semptomlar: Epigastrik veya sağ üst kadran ağrısı, bulantı, yemekten 4-6 

saat sonra kusma, ateş 

Muayene: Sağ üst kadran ağrısı, Murphy (+)  

Laboratuvar bulguları: Lökositoz (sola kayma), KCFT hafif yükselme 

Radyolojik tetkikler: USG, HIDA scan, BT safra kesesi taşı göstermede 

sınırlı, kalınlaşmış kese duvarı veya distansiyonnu göstermede etkilidir. 

Akut pankreatit; 

Semptomlar: Sırta yayılan şiddetli epigastrik ağrı, kusma 

Muayene: Epigastrik ve abdominal hassasiyet, defans 

Laboratuvar bulguları: Amilaz, lipaz, serum transaminazları yükselmesi 

Radyolojik tetkikler: Düz karın filmi, İV kontraslı BT, USG safra kesesi ve 

yollarını görüntülemede yararlı olmakla birlikte gaz nedeniyle pankreasın 

görüntülenmesi sınırlıdır. Düz karın grafiler, perforasyon varlığında şüpheli 

tanılarda serbest hava olup olmadığını anlamada yararlıdır. 

Akut apandisit; 

Semptomlar: 24-48 saatte sağ alt kadrana inen periumblikal ağrı, bulantı, 

iştahsızlık, düşük derecede ateş 

Muayene: Fokal peritonit bulguları ile sağ alt kadran hassasiyeti, psoas, 

veya rovsing bulgularının varlığı, defans, rebound 

Laboratuvar bulguları: Özellikle lökositoz ve sola kayma 

Radyolojik tetkikler: Düz karın grafisi nadiren destekleyici, abdominal USG 

etkinliği yapan kişinin deneyimine bağlıdır. USG ve BT diğer karın ağrısı 

nedenlerini ekarte etmek için kullanılır 

Mezenter iskemi; 
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Semptomlar: Bulantı ve kusma, diyare, ilerleyen ağrı 

Muayene: Fizik bulgularla orantılı olmayan karın bulgusu 

Laboratuvar bulguları: Lökositoz ve asidoz (laktat birikmesine bağlı) 

Radyolojik tetkikler: Kontrastlı BT, düz karın grafisinin tanı değeri azdır. 

Akut divertikülit; 

Semptomlar: Hafif anoreksi, ateş, bulantı, kusma ve hipogastriuma lokalize 

viseral tipte bir karın ağrısı tanımlarlar. 

Muayene: Sol alt kadranda ağrı, hassasiyet ve defans, distansiyon 

Laboratuvar bulguları: Lökositoz, gaitada gizli kan pozitifliği 

Radyolojik tetkikler: Abdominal radyografi perforasyonun ya da 

obstrüksiyonun dışlanmasında, BT ise inflamasyon derecesinin ve 

yaygınlığının tanımlanmasında ve apse ya da altta yatan perforasyonu 

ekarte etmek için istenmektedir. 

Bağırsak obstrüksiyonu; 

Semptomlar: Abdominal ağrı, bulantı, kusma, gaz-gaita çıkışının olmaması, 

şişkinlik,  

Muayene: Abdominal distansiyon ve hassasiyet 

Laboratuvar bulguları: Kreatinfosfokinaz, laktat dehidrogenaz, alkalen 

fosfataz ve amilaz seviyesiyle obstrüksiyon arasında korelasyon yoktur 

Radyolojik tetkikler: Düz grafiler erken dönemde negatif olabilir, BT tam 

obstrüksiyonda yüksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. USG 

obstrüksiyonda kullanılmaz. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1 ÇALIŞMANIN TASARIMI 

Bu çalışma 3. basamak bir hastane olan İMÜ Göztepe Eğitim Araştırma 

Hastanesi Acil Servisi’ne 1 Ocak 2017 – 31 Aralık 2017 tarihleri arasında 

karın ağrısı şikayeti ile başvurusu olan, travmatik olmayan, 18 yaş altı ve 

gebe hastalar dışında genel cerrahi servisine yatış kararı verilen hastalar 

retrospektif olarak çalışmaya dahil edildi; 

1. Hastanemize ayaktan başvuran hastaların triyaj bilgileri 

2. Hastanemizde kayıt altına alınan hastaların dosyaları 

3. Hastanemizin hasta kayıt işletim sisteminden taranan hasta verileri 

4. International Classification of Diseases-10 (ICD-10) tanı kodlama sistemi 

Araştırmanın değişkenleri, vaka bilgilerinde yer alan verilere göre 

belirlenmiştir. Bu değişkenler aşağıda belirtilmiştir: 

TC kimlik numarası, barkod numarası, yaş, cinsiyet, geliş şikayeti, BT 

bulgusu, USG bulgusu, yatış tanısı, acilde kalış süresi, yatışından sonra; 

operasyon varlığı, operasyon sonrası tanısı, yoğun bakım yatışı ve exitus 

olup olmadığı 

3.2 ÇALIŞMA 

Çalışmaya alma kriterleri; 

1. 1 Ocak 2017 – 31 Aralık 2017 tarihleri arasında acil servise kayıt 

başvurusu bulunması 

2. Travmatik olmayan hasta grubunda olması 

3. 18 yaş ve üstünde olması 

4. Karın ağrısı şikayeti ile başvurmuş olması 
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5. Acil serviste tetkik ve tedavi sonrası genel cerrahi kliniğine yatış kararı 

alınmış olması 

18 yaş altı hastalar, kontrastsız batın BT çekilen hastalar, künt ya da 

penetran travmaya maruz kalan hastalar, gebeler, tedaviyi kabul etmeyen 

hastalar, acil servisten taburcu, sevk ve exitus olan hastalar çalışmaya 

dahil edilmemiştir. 

3.3 DEĞERLENDİRME 

BT çekimi Optıma CT 520 model General Electric marka bilgisayarlı tüm 

vücut tomografisi ile çekilmektedir. Kontrast madde olarak intravenöz yolla 

verilen radyoopak kontrast madde olan Omnipaque 300mg/100ml flakon ile 

portal fazda çekilmektedir. Çekim sonrası Extreme XDS sistemi üzerine 

yüklenen görüntüler radyoloji uzman doktorları tarafından 

yorumlanmaktadır.  

USG ile görüntüleme ise Toshiba Aplio 500 marka ultrason ile radyoloji 

uzman doktorları tarafından yapılmaktadır. Ultrasonda saptanan bulgular 

hastane bilgi sistemi olan nucleus üzerinden sisteme girilerek kayıt altına 

alınmaktadır. 

3.4 TEZİN KISITLILIKLARI  

1. Tezin süresi 12 ay ile sınırlandırılmıştır. 

2. 18 yaş altı hastalar dahil edilmemiştir. 

3. Künt ya da penetran travmaya maruz kalan hastalar dahil edilmemiştir 

4. Gebe hastalar dahil edilmemiştir. 

5. Kontrastsız batın BT çekilen hastalar dahil edilmemiştir. 

6. Tetkik ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar 

7. Hastane veri kayıtlarında eksik bilgileri olan veya verilerine 

ulaşılamayan hastalar  

8. Acil servisten taburcu, sevk ve exitus olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 
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3.5 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler için SPSS 22 programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart 

sapma, medyan, frekans, yüzde, minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel 

verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel 

incelemeler ile sınandı. Normal dağılım gösteren üç ve üzeri grupların 

karşılaştırmalarında OnewayAnova Test ve ikili karşılaştırmalarında 

Bonferroni test; normal dağılım göstermeyen üç ve üzeri grupların 

karşılaştırmalarında ise Kruskal Wallis test ve ikili karşılaştırmalarında 

Bonferroni-Dunn test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise 

Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher’sExact test 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

 

Çalışma, 01.01.2017-31.12.2017 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi (İMÜ) Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp 

Kliniği’nde; %45,9’u (352) kadın, %54,1’i (415) erkek olmak üzere genel 

cerrahi bölümüne yatış yapılan 767 olgu ile gerçekleştirilmiştir. Olguların 

yaşları 18 ile 95 arasında değişmekte olup, ortalama 50,99±20,31 yıldır. 

Tablo 4.1: Demografik Özelliklerin Dağılımları 

  n (%) 

Yaş (yıl) Min-Mak (Medyan) 18-95 (49) 

Ort±Ss 50,99±20,31 

Cinsiyet Kadın 352 (45,9) 

Erkek 415 (54,1) 
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Tablo 4.2: Şikâyet ve Tanı Dağılımları 

  n (%) 

Geliş şikâyeti Karın ağrısı 316 (41,2) 

Karın ağrısı + bulantı ve kusma 357 (46,5) 

Karın ağrısı + kabızlık 79 (10,3) 

Diğer* 15 (2,0) 

Yatış tanısı Apandisit 215 (28,0) 

Nonspesifik karın ağrısı 146 (19,0) 

Kolesistit 119 (15,5) 

İleus 101 (13,2) 

Divertikülit 32 (4,2) 

Pankreatit 33 (4,3) 

İnkarsere herni 19 (2,5) 

Batın içi apse 15 (2,0) 

Kolelithiazis 8 (1,0) 

Perforasyon 7 (0,9) 

Diğer** 72 (9,4) 

*(yara yerinde akıntı,operasyon yerinden kanama,genel durum bozukluğu) 
**(mezenterikpannikülit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan 
enfeksiyonu, mekanik ikter, dalak infarkt, pankreasta kitle, anorektal apse, 
insizyon hattında hematom, mezenterikiskemi, epiploikapendagitis, KC 
kisthidatik) 

Olguların %41,2’si (n=316) karın ağrısı, %46,5’i (n=357) karın ağrısı + 

bulantı ve kusma, %10,3’ü (n=79) karın ağrısı + kabızlık ve %2,0’si (n=15) 

diğer(yara yerinde akıntı, operasyon yerinden kanama, genel durum 

bozukluğu gibi) şikâyetlerden dolayı başvuru yapmıştır. 
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Şekil 4.1: Geliş Şikâyetlerinin Dağılımları 

Yatış tanıları incelendiğinde ise en çok %28,0 (n=215) oranla apandisit 

saptanmış; bu oranı %19,0 (n=146) ile nonspesifik karın ağrısı, %15,5 

(n=119) ile kolesistit ve %13,2 (n=101) ile ileus tanılarının takip ettiği 

gözlenmiştir. 

 

Şekil 4.2: Yatış Tanılarının Dağılımları 
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Tablo 4.3: Geliş Şikâyetlerine Göre Yatış Tanılarının Dağılımları 

Yatış tanısı 

Geliş şikâyeti 

Karın 

ağrısı 

Karın ağrısı 

+ bulantı ve 

kusma 

Karın 

ağrısı + 

kabızlık 

Diğer Toplam 

Apandisit 20 (6,3) 195 (54,6) 0 (0) 0 (0) 215 (28) 

Nonspesifik 

karın ağrısı 
135 (42,7) 9 (2,5) 1 (1,3) 1 (6,7) 146 (19) 

Kolesistit 16 (5,1) 102 (28,6) 1 (1,3) 0 (0) 119 (15,5) 

İleus 8 (2,5) 19 (5,3) 74 (93,7) 0 (0) 101 (13,2) 

Divertikülit 30 (9,5) 2 (0,6) 0 (0) 0 (0) 32 (4,2) 

Pankreatit 15 (4,7) 18 (5) 0 (0) 0 (0) 33 (4,3) 

İnkarsereherni 16 (5,1) 2 (0,6) 0 (0) 1 (6,7) 19 (2,5) 

Batın içi apse 15 (4,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 15 (2) 

Kolelithiazis 6 (1,9) 2 (0,6) 0 (0) 0 (0) 8 (1) 

Perforasyon 6 (1,9) 1 (0,3) 0 (0) 0 (0) 7 (0,9) 

Diğer** 49 (15,5) 7 (2) 3 (3,8) 13 (86,7) 72 (9,4) 

Toplam 316 (100) 357 (100) 79 (100) 15 (100) 767 (100) 

**(mezenterikpannikülit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan 
enfeksiyonu, mekanik ikter, dalak infarkt, pankreasta kitle, anorektal apse, insizyon 
hattında hematom, mezenterikiskemi, epiploikapendagitis, KC kisthidatik) 

Karın ağrısı şikâyeti ile başvuru yapan 316 olgunun 20’si apandisit, 135’i 

nonspesifik karın ağrısı, 16’sı kolesistit, 8’i ileus, 30’u divertikülit, 15’i 

pankreatit, 16’sı inkarsere herni, 15’i batın içi apse, 6’sı kolelithiazis, 6’sı 

perforasyon ve 49’u diğer tanıları almıştır. 

Karın ağrısı + bulantı ve kusma şikâyeti ile başvuru yapan 357 olgunun 

195’i apandisit, 9’u nonspesifik karın ağrısı, 102’si kolesistit, 19’u ileus, 2’si 

divertikülit, 18’i pankreatit, 2’si inkarsere herni, 2’si kolelithiazis, 1’i 

perforasyon ve 7’si diğer tanıları almıştır. 

Karın ağrısı + kabızlık şikâyeti ile başvuru yapan 79 olgunun 1’i nonspesifik 

karın ağrısı, 1’i kolesistit, 74’ü ileus ve 3’ü diğer tanıları almıştır. 

Diğer şikâyetler ile başvuru yapan 15 olgunun 1’i nonspesifik karın ağrısı, 

1’i in karsere herni ve 13’ü diğer tanıları almıştır. 
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Tablo 4.4: Yapılan Görüntülemelere İlişkin Dağılımlar 

  n (%) 

Yapılan görüntüleme Sadece BT 413 (53,9) 

Sadece USG 127 (16,6) 

USG ve BT 

Görüntüleme yapılmayan 

77 (10,0) 

150(19,5) 

BT ve USG çekilen 

olgularda ilk yapılan 

işlem (n=77) 

Önce BT çekilenler 35 (45,5) 

Önce USG çekilenler 42 (54,5) 

Olguların %53,9’una (n=413) sadece BT, %16,6’sına (n=127) sadece USG, 

%10.0’ına (n=77) ise BT ve USG olmak üzere her ikisinin görüntülemesi 

yapılmış;%19,5’una (n=150) görüntüleme yapılmamıştır. 

BT ve USG çekilen olguların %45,5’ine (n=35) ilk olarak BT ardından USG; 

%54,5’ine (n=42) ilk olarak USG ve ardından BT çekilmiştir. 

Tablo 4.5: BT Sonuçlarına İlişkin Dağılımlar 

  n (%) 

BT sonucu (n=490) Normal 20 (4,1) 

Apandisit 182 (37,1) 

İleus 72 (14,7) 

Kolesistit 46 (9,4) 

Divertikülit 30 (6,1) 

Batın içi apse 21 (4,3) 

Kolelithiazis 10 (2,1) 

İnkarsere herni 17 (3,5) 

Terminal ileit 9 (1,8) 

Perforasyon 9 (1,8) 

Pankreatit 8 (1,6) 

Diğer* 66 (13,5) 

*(pankreas pseudokist, peritonit, KC apsesi, flebolit, kistik nekrotik kitle, 

mezenterikpannikülit, mezenterik kist, postopciltaltı apse, rektus kılıf hematomu, 
pilorstenozu, postop koleksiyon, postop karın ağrısı, dalak infarkt, malignite) 

Olguların %4,1’inin (n=20) BT sonucu normal saptanırken; %37,1 (n=182) 

apandisit, %14,7 (n=72) ileus, %9,4 (n=46) kolesistit, %6,1 (n=30) 

divertikülit, %4,3 (n=21) batın içi apse, %2,1 (n=10) kolelithiazis, %3,5 
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(n=17) inkarsere herni, %1,8 (n=9) terminal ileit, %1,8 (n=9) perforasyon, 

%1,6 (n=8) pankreatit ve %13,5 (n=66) diğer sonuçlar elde edilmiştir. 

 

Şekil 4.3: BT Sonuçlarının Dağılımları 

Tablo 4.6: USG Sonuçlarına İlişkin Dağılımlar 

  n (%) 

USG sonucu (n=204) Normal 37 (18,1) 

Apandisit 59 (28,9) 

Kolesistit 33 (16,2) 

Kolelithiazis 32 (15,7) 

Batın içi apse 7 (3,4) 

İnkarsere herni 5 (2,5) 

Divertikülit 3 (1,5) 

Diğer* 28 (13,7) 

Ort±Ss 331,78±246,02 

*(kolit, epiploikappendagitis, pankreas başı kist, postopselülit, KC kisthidatik, 
insizyonelherni, pankreasta kitle, postop koleksiyon) 

Olguların %18,1’inin (n=37) USG sonucu normal saptanırken; %28,9 (n=59) 

apandisit, %16,2 (n=33) kolesistit, %15,7 (n=32) kolelithiazis, %3,4 (n=7) 
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batın içi apse, %2,5 (n=5) inkarsere herni, %1,5 (n=3) divertikülit ve %13,7 

(n=28) diğer sonuçlar elde edilmiştir. 

 

Şekil 4.4: USG Sonuçlarının Dağılımları 

Tablo 4.7: Sadece BT ve Sadece USG Bakılan Olguların Sonuçları ile Yatış Tanısı 

Uyumu 

 n (%) 

BT-Yatış tanısı (n=413) Uyum yok 146 (35,4) 

Uyum var 267 (64,6) 

USG-Yatış tanısı (n=127) Uyum yok 55 (43,3) 

Uyum var 72 (56,7) 

Sadece BT çekilen 413 olgunun 146’sının (%35,4) BT sonucu ile yatış tanısı 

uyumlu değilken, 267’sinin (%64,6) BT sonucu ile yatış tanısı uyum 

göstermektedir. 

USG çekilen 127 olgunun 55’inin (%43,3) USG sonucu ile yatış tanısı 

uyumlu değilken, 72’sinin (%56,7) USG sonucu ile yatış tanısı uyum 

göstermektedir. 
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Tablo 4.8: BT ve USG Çekilen Olguların Sonuçları ile Yatış Tanısı Uyumu 

 

 BT-USG 
BT-Yatış 

tanısı 

USG-Yatış 

tanısı p 

n n (%) n (%) n (%) 

Önce BT 

sonra USG 

çekilenler 

Uyum yok 35 14 (40,0) 14 (40,0) 19 (54,3) 

0,231 
Uyumvar  21 (60,0) 21 (60,0) 16 (45,7) 

Önce USG 

sonra BT 

çekilenler 

Uyum yok 42 26 (61,9) 22 (52,4) 32 (76,2) 

0,023* 
Uyumvar  16 (38,1) 20 (47,6) 10 (23,8) 

p 0,069 0,278 0,043*  

Ki kare test  *p<0,05 

Önce BT sonra USG çekilenlerde değerlendirmeler: 

BT-USG uyumu incelendiğinde; 35 olgunun 14’ünde (%40,0) uyum yokken, 

21’inde (%60,0) uyum saptanmıştır. 

BT-Yatış tanısı uyumu incelendiğinde; 35 olgunun 14’ünde (%40,0) uyum 

yokken, 21’inde (%60,0) uyum saptanmıştır. 

USG-Yatış tanısı uyumu incelendiğinde; 35 olgunun 19’unda (%54,3) uyum 

yokken, 16’sında (%45,7) uyum saptanmıştır. 

BT ve USG’un yatış tanılarına göre uyum oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,231; p>0,05). 
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Şekil 4.5: Önce BT Sonra USG Çekilen Olgularda Uyum Dağılımları 

Önce USG sonra BT çekilenlerde değerlendirmeler: 

BT-USG uyumu incelendiğinde; 42 olgunun 26’sında (%61,9) uyum yokken, 

16’sında (%38,1) uyum saptanmıştır. 

USG-Yatış tanısı uyumu incelendiğinde; 42 olgunun 32’sinde (%76,2) uyum 

yokken, 10’unda (%23,8) uyum saptanmıştır.  

BT-Yatış tanısı uyumu incelendiğinde; 42 olgunun 22’sinde (%52,4) uyum 

yokken, 20’sinde (%47,6) uyum saptanmıştır. 

BT ve USG’un yatış tanılarına göre uyum oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,023; p<0,05). BT-Yatış tanısı 

uyum düzeyi USG-Yatış tanısı uyum düzeyinden anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. 



Bulgular 

 35 

 

Şekil 4.6: Önce USG Sonra BT Çekilen Olgularda Uyum Dağılımları 

BT-USG tanı uyumu incelendiğinde; önce BT sonra USG çekilenlerde uyum 

oranları önce USG çekilenlerden daha yüksek olarak saptanmasına rağmen, 

uyum oranları aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0069; p>0,05). 

BT yatış tanısı uyumları; önce BT sonra USG çekilenler ve önce USG sonra 

BT çekilenlere göre incelendiğinde; uyum oranları aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,278; p>0,05). 

USG yatış tanısı uyumları; önce BT sonra USG çekilenler ve önce USG 

sonra BT çekilenlere göre incelendiğinde; uyum oranları aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,043; p<0,05).Önce 

BT sonra USG çekilenlerde uyum oranı önce USG çekilenlerden daha 

yüksek düzeydedir. 
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Tablo 4.9: BT ve USG çekilen olguların her ikisinde de uyumlu olan tanılar 

  n (%) 

Yatış tanısı Apandisit 22 (59,45) 

Kolesistit 5 (13,5) 

Normal 5 (13,5) 

Kolelithiazis 2 (5,4) 

Postop koleksiyon 1 (2,7) 

Terminal ileit 1 (2,7) 

Umblical hernı 1 (2,7) 

BT ve USG çekilen olguların yatış tanısı uyumu incelendiğinde; %59,45 

(n=22) apandisit, %13,5 (n=5) kolesistit, %13,5 (n=5) normal,%5,4 (n=2) 

kolelithiazis, %2,7 (n=1) oranlarıyla postop koleksiyon, terminal ileit, 

umblical herni tanıları uyumlu tespit edilmiştir. 

Tablo 4.10: BT ve USG çekilen olguların yatış tanısı uyumları 

 Önce BT sonra USG 

çekilenler 

Önce USG sonra BT 

 çekilenler 

BT(normal) 

USG(+) 

(n=1) 

BT(+) USG 

(normal) 

(n=6) 

USG(normal) 

BT(+) 

(n=12) 

USG(+) 
BT(normal) 

(n=2) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ileus 0 (0) 1 (16,6) 1 (8,3) 0 (0) 

Apandisit 1 (100) 2 (33,2) 8 (66,6) 1 (50) 

Kolesistit 0 (0) 2 (33,2) 1 (8,3) 0 (0) 

Pankreatit 0 (0) 1 (16,6) 2 (16,6) 0 (0) 

Inkarsereherni 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (50) 

Önce BT sonra USG çekilen görüntüleme grubunda: 

Negatif (normal) BT bulgusu olan bir hastanın USG ile apandisit tanısı 

aldığı saptanmıştır. Negatif (normal) USG bulgusu olan 6 hastanın BT’de1’i 

ileus, 2’si apandisit, 2’si kolesistit ve 1’i pankreatit tanısını almıştır. 
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Önce USG sonra BT çekilen görüntüleme grubunda: 

Negatif (normal) USG bulgusu olan 12 hastanın BT’de1’i ileus, 8’i apandisit 

1’i kolesistit ve 2’si pankreatit tanısını almıştır. Negatif (normal) BT bulgusu 

olan 2 hastanın USG’de 1’i apandisit, 1’i inkarsere herni tanısını almıştır. 

 

Şekil 4.7: BT ve USG Çekilen Olguların Yatış Tanısı Uyumları 

Tablo 4.11: Demografik Özelliklere Göre Yapılan Görüntülerin Değerlendirmesi 

 

 

BT 

(n=413) 

USG 

(n=127) 

BT veUSG 

(n=77) 
P 

Yaş (yıl) Min-Mak 
(Medyan) 

18-95 (48) 22-94 (49) 19-94 (41) 
a0,227 

Ort±Ss 49,57±20,22 51,48±19,88 46,42±21,58 

Cinsiyet Kadın 175 (63,4) 55 (19,9) 46 (16,7) 
b0,018* 

Erkek 238 (69,8) 72 (21,1) 31 (9,1) 

aOneway ANOVA Test  bPearsonChi-Square Test  *p<0,05 

Görüntüleme gruplarına göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Cinsiyete göre yapılan görüntüleme türü istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,018; p<0,05). Kadınlarda BT ve USG çekilme oranı 

erkeklerden yüksektir. 
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Şekil 4.8: Cinsiyete Göre Yapılan Görüntülemelerin Dağılımları 

Tablo 4.12: Yapılan Görüntülemelere Göre Şikâyet ve Tanı Değerlendirmeleri 

 BT 
(n=413) 

USG 
(n=127) 

BT ve USG 
(n=77) 

p 

Geliş şikâyeti Karın ağrısı 163 (39,5) 42 (33,1) 32 (41,6) b0,359 

Karın ağrısı + 
bulantı ve kusma 

192 (46,5) 77 (60,6) 41 (53,2) b0,006** 

Karın ağrısı + 
kabızlık 

50 (12,1) 2 (1,6) 3 (3,9) b0,001** 

Diğer* 8 (1,9) 6 (4,7) 1 (1,3) c0,181 

Yatış tanısı Apandisit 134 (32,4) 37 (29,1) 29 (37,7) b0,467 

Nonspesifik karın 
ağrısı 

81 (19,6) 15 (11,8) 21 (27,3) b0,020* 

Kolesistit 50 (12,1) 38 (29,9) 13 (16,9) b0,001** 

İleus 68 (16,5) 2 (1,6) 3 (3,9) b0,001** 

Divertikülit 27 (6,5) 1 (0,8) 0 (0) c0,002** 

Pankreatit 8 (1,9) 10 (7,9) 7 (9,1) c0,001** 

İnkarsereherni 8 (1,9) 4 (3,1) 2 (2,6) c0,643 

Batın içi apse 7 (1,7) 3 (2,4) 0 (0) c0,488 

Kolelithiazis 0 (0) 5 (3,9) 0 (0) c0,001** 

Perforasyon 4 (1,0) 0 (0) 0 (0) c0,753 

Diğer** 26 (6,3) 12 (9,4) 2 (2,6) c0,161 

bPearsonChi-SquareTest     cFisherFreemanHalton Test   *p<0,05     **p<0,01 
*(yara yerinde akıntı,operasyon yerinden kanama,genel durum bozukluğu)  
**(mezenterikpannikülit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan 
enfeksiyonu, mekanik ikter, dalak infarkt, pankreasta kitle, anorektalapse, KC 
apsesi, rektus kılıf hematomu, postop karın ağrısı, malignite tetkik, KC kisthidatik) 
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Yapılan görüntülemelere göre geliş şikâyetleri incelendiğinde;  

Görüntüleme gruplarına göre sadece karın ağrısı şikayeti, karın 

ağrısı+bulantı ve kusma şikayeti, karın ağrısı+kabızlık ve diğer şikâyet 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05).  

Görüntüleme gruplarına göre karın ağrısı + bulantı ve kusma şikâyeti 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,006; p<0,01). Sadece USG çekilen grupta karın ağrısı + bulantı ve 

kusma şikâyeti ile gelme oranı, sadece BT çekilen gruptan yüksektir. 

Görüntüleme gruplarına göre karın ağrısı + kabızlık şikâyeti oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Sadece BT çekilen grupta karın ağrısı + kabızlık şikâyeti ile gelme 

oranı, sadece USG çekilen ve BT ve USG çekilen gruplardan yüksektir. 

Yapılan görüntülemelere göre yatış tanıları incelendiğinde;  

Görüntüleme gruplarına göre apandisit, inkarsere herni, batın içi apse, 

perforasyon ve diğer tanıları alma oranları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Görüntüleme gruplarına göre nonspesifik karın ağrısı tanısı alma oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,020; 

p<0,05). Sadece BT ile BT ve USG çekilen gruplarda nonspesifik karın ağrısı 

tanısı alma oranı, sadece USG çekilen gruptan yüksektir. Görüntüleme 

gruplarına göre kolesistit tanısı alma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,05). Sadece USG çekilen grupta 

kolesistit tanısı alma oranı, sadece BT ile BT ve USG çekilen gruplardan 

yüksektir. 

Görüntüleme gruplarına göre ileus tanısı alma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,05). Sadece 

BT çekilen grupta ileus tanısı alma oranı, sadece USG  ile BT ve USG 

çekilen gruplardan yüksektir. 

Görüntüleme gruplarına göre divertikülit tanısı alma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,002; p<0,05). Sadece 
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BT çekilen grupta divertikülit tanısı alma oranı, sadece USG ile BT ve USG 

çekilen gruplardan yüksektir. 

Görüntüleme gruplarına göre pankreatit tanısı alma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Sadece 

USG ile BT ve USG çekilen gruplarda pankreatit tanısı alma oranı, sadece 

BT çekilen gruptan yüksektir. 

Görüntüleme gruplarına göre kolelithiazis tanısı alma oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,05). Sadece 

USG çekilen grupta kolelithiazis tanısı alma oranı, sadece BT ile BT ve USG 

çekilen gruplardan yüksektir. 

Tablo 4.13: BT Çekilen Olgularda Sonuçların Değerlendirmesi 

  BT 

(n=413) 

BTveUSG 

(n=77) 
P 

BT sonucu Normal 13 (3,1) 7 (9,1) d0,025* 

Apandisit 146 (35,4) 36 (46,8) b0,057 

İleus 70 (16,9) 2 (2,6) b0,001** 

Kolesistit 37 (9,0) 9 (11,7) b0,451 

Divertikülit 30 (7,3) 0 (0) d0,008** 

Batın içi apse 19 (4,6) 2 (2,6) d0,554 

Kolelithiazis 8 (1,9) 2 (2,6) d0,661 

İnkarsereherni 17 (4,1) 0 (0) d0,088 

Terminal ileit 6 (1,5) 3 (3,9) d0,155 

Perforasyon 9 (2,2) 0 (0) d0,366 

Pankreatit 4 (1,0) 4 (5,2) d0,024* 

Diğer* 54 (13,1) 12 (15,6) b0,554 

bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test   *p<0,05         **p<0,01 
*(pankreas pseudokist, peritonit, KC apsesi, flebolit, kistik nekrotik kitle, 
mezenterikpannikülit, mezenterik kist, postopciltaltı apse, rektus kılıf hematomu, 
pilorstenozu, postop koleksiyon, postop karın ağrısı, dalak infarkt, malignite) 

Apandisit, kolesistit, batın içi apse, kolelithiazis, inkarsere herni, terminal 

ileit, perforasyon ve diğer sonuçlara göre BT ile BT ve USG çekilen olgular 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken (p>0,05); BT ve 

USG çekilen grupta apandisit oranının sadece BT çekilen gruptan yüksek 

olması dikkat çekici düzeydedir (p=0,057; p>0,05). 



Bulgular 

 41 

BT ve USG çekilen olgularda normal saptama oranı sadece BT çekilen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,025; p<0,05). 

Sadece BT çekilen olgularda ileus saptama oranı BT ve USG çekilen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

Sadece BT çekilen olgularda divertikülit saptama oranı BT ve USG çekilen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,008; p<0,01). 

BT ve USG çekilen olgularda pankreatit saptama oranı sadece BT çekilen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,024; p<0,05). 

Tablo 4.14: USG Çekilen Olgularda Sonuçların Değerlendirmesi 

  USG 

(n=127) 

BT ve USG 

(n=77) 
P 

USG sonucu Normal 17 (13,4) 20 (26,0) b0,024* 

Apandisit 35 (27,6) 24 (31,2) b0,581 

Kolesistit 25 (19,7) 8 (10,4) b0,081 

Kolelithiazis 24 (18,9) 8 (10,4) b0,105 

Batın içi apse 4 (3,1) 3 (3,9) d1,000 

İnkarsereherni 4 (3,1) 1 (1,3) d0,652 

Divertikülit 1 (0,8) 2 (2,6) d0,558 

Diğer* 17 (13,4) 11 (14,3) b0,856 

bPearsonChi-Square Test  dFisher’sExact Test  *p<0,05  

*(kolit, epiploikappendagitis, pankreas başı kist, postopselülit, KC kisthidatik, 
insizyonelherni, pankreasta kitle, postop koleksiyon) 

BT ve USG çekilen olgularda normal saptama oranı sadece USG çekilen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,024; p<0,05). 

Apandisit, kolesistit, kolelithiazis, batın içi apse, inkarsereherni, divertikülit 

ve diğer sonuçlara göre USG ile BT ve USG çekilen olgular arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.15: BT ve USG Çekilme Zaman Aralıklarının Değerlendirmesi 

  

sadece BT 
(n=413)(%) 

sadece USG 
(n=127)(%) 

bp 

Görüntüleme zamanı 

08:00-16:00 arası 117 (28,3) 98 (77,2) 0,001** 

16:00-24:00 arası 206 (49,9) 29 (22,8) 
 

24:00-08:00 arası 90 (21,8) 0 (0) 
 

bPearsonChi-Square Test **p<0,01  

BT ve USG çekme zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Saat 08:00-16:00 arası USG çekilme oranı, 

saat 08:00-16:00 arası çekilen BT oranından yüksek bulunmuştur. Saat 

16:00 sonrası BT çekilme oranı, saat 16:00 sonrası çekilen USG oranından 

yüksek bulunmuştur. 

BT olguların %28,3’üne (n=117) saat 08:00-16:00 arası, %49,9’una (n=206) 

saat 16:00-24:00 arası, %21,8’ine (n=90) saat 24:00-08:00 arasında 

çekilmiştir. USG olguların %77,2‘e (n=98) saat 08:00-16:00 arası, %22,8’ine 

(n=29) saat 16:00-24:00 arası çekilmiştir; saat 24:00-08:00 arasında USG 

çekimi sıfırdır. 

 

Şekil 4.9: BT ve USG Çekme Zamanlarının Dağılımları 
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Tablo 4.16: Tüm Olgularda Tanılara Göre Mortalite Değerlendirmesi  

 MORTALİTE 

p Mortalite (-) 

(n=740) 

Mortalite (+) 

(n=27) 

Apandisit 215 (29,1) 0 (0) b0,001** 

Nonspesifik karın 

ağrısı 
144 (19,5) 2 (7,4) b0,117 

Kolesistit 118 (15,9) 1 (3,7) d0,104 

İleus 89 (12,0) 12 (44,4) d0,001** 

Divertikülit 32 (4,3) 0 (0) d0,622 

Pankreatit 31 (4,2) 2 (7,4) d0,325 

İnkarsereherni 18 (2,4) 1 (3,7) d0,498 

Batın içi apse 14 (1,9) 1 (3,7) d0,419 

Kolelithiazis 8 (1,1) 0 (0) d1,000 

Perforasyon 6 (0,8) 1 (3,7) d0,223 

Diğer** 65 (8,8) 7 (25,9) d0,009** 

bPearsonChi-Square Test  dFisher’sExact Test     **p<0,01 
**(mortalite(-):mezenterik pannikülit,malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan 
enfeksiyonu, mekanik ikter, pankreasta kitle, duedonum ca, anorektal apse, insizyon 
hattında hematom, epiploik apendagitis, mezenterik iskemi, KC kisthidatik, KC 
apsesi, rektus kılıf hematomu, tbc peritonit, pankreas ca, postop karın ağrısı, postop 
koleksiyon, , operasyon yerinde akıntı)  
mortalite(+):inop.mide ca,mezenterik iskemi, operasyon yerinde akıntı, chron fistülü, 
dalak infarkt,inguinal herni, safra kesesi ca) 

 

Tüm olgularda: 

Exitusla sonuçlanan olgularda en çok gözlenen tanı %44,4 (n=12) oranla 

ileus ve %25,9 (n=7) oranla diğer tanılardır. 

Mortalite olan gruptaki apandisit oranı mortalite olmayan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,001; p<0,01).  

Mortalite olan grupta ileus (p=0,001) ve diğer tanı (p=0,009) oranları 

mortalite olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p<0,01). 

Mortalite durumuna göre nonspesifik karın ağrısı, kolesistit, diverkülit, 

pankreatit, inkarsere herni, batın içi apse, kolelithiazis ve perforasyon 

oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 4.17: Görüntüleme Yapılan Olgularda Tanılara Göre Mortalite 

Değerlendirmesi  

 MORTALİTE 

p Mortalite (-) 

(n=598) 

Mortalite (+) 

(n=19) 

Apandisit 200 (33,4) 0 (0) b0,002** 

Nonspesifik karın 

ağrısı 
115 (19,2) 2 (10,5) d0,551 

Kolesistit 101 (16,9) 0 (0) d0,055 

İleus 64 (10,7) 9 (47,4) d0,001** 

Divertikülit 28 (4,7) 0 (0) d1,000 

Pankreatit 23 (3,8) 2 (10,5) d0,177 

İnkarsereherni 13 (2,2) 1 (5,3) d0,358 

Batın içi apse 9 (1,5) 1 (5,3) d0,270 

Kolelithiazis 5 (0,8) 0 (0) d1,000 

Perforasyon 3 (0,5) 1 (5,3) d0,118 

Diğer** 37 (6,2) 3 (15,8) d0,119 

bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test  **p<0,01 
**(mortalite(-):mezenterik pannikülit, malignite tetkik, cerrahi alan enfeksiyonu, 
mekanik ikter, pankreasta kitle, anorektal apse, KC apsesi,KC kisthidatik, rektus 
kılıf hematomu,tbc peritonit, postop karın ağrısı, postop koleksiyon 
mortalite(+):dalak infarkt, inguinal herni, safra kesesi ca) 

Görüntüleme yapılan olgularda: 

Exitusla sonuçlanan olgularda en çok gözlenen tanı %47,4 (n=9) oranla 

ileustur.  

Mortalite olan gruptaki apandisit oranı mortalite olmayan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p=0,002; p<0,01).  

Mortalite olan grupta ileus oranı mortalite olmayan gruptan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

Mortalite durumuna göre nonspesifik karın ağrısı, kolesistit, diverkülit, 

pankreatit, inkarsere herni, batın içi apse, kolelithiazis, perforasyon ve diğer 

tanı oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 4.18: Görüntüleme Yapılmayan Olgularda Tanılara Göre Mortalite 

Değerlendirmesi 

 MORTALİTE 

         p Mortalite (-) 

(n=142) 

Mortalite (+) 

(n=8) 

Apandisit 15 (10,6) 0 (0) d1,000 

Nonspesifik karın 

ağrısı 
29 (20,4) 0 (0) d0,355 

Kolesistit 17 (12) 1 (12,5) d1,000 

İleus 25 (17,6) 3 (37,5) d0,169 

Divertikülit 4 (2,8) 0 (0) d1,000 

Pankreatit 8 (5,6) 0 (0) d1,000 

İnkarsereherni 5 (3,5) 0 (0) d1,000 

Batın içi apse 5 (3,5) 0 (0) d1,000 

Kolelithiazis 3 (2,1) 0 (0) d1,000 

Perforasyon 3 (2,1) 0 (0) d1,000 

Diğer** 28 (19,7) 4 (50) d0,064 

dFisher’sExact Test 
**(mortalite(-):cerrahi alan enfeksiyonu, mekanik ikter, insizyon hattında kematom, 
pankreas ca,duedonum ca, epiploik apendagitis, KC kisthidatik, postop karın ağrısı, 
postop koleksiyon, mezenterik iskemi, malignite 
mortalite(+):inop.mide ca,mezenterik iskemi, operasyon yerinde akıntı, chron fistülü) 

Görüntüleme yapılmayan olgularda: 

Exitusla sonuçlanan olgularda en çok gözlenen tanı %50 (n=4) oranla diğer 

tanılar ve %37,5 (n=3) oranla ileus tanılardır. 

Mortalite durumuna göre apandisit, nonspesifik karın ağrısı, kolesistit, 

ileus, diverkülit, pankreatit, inkarsere herni, batın içi apse, kolelithiazis, 

perforasyon ve diğer tanı oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 4.19: Mortalite Gözlenen Olgularda Tanı ve Görüntüleme Durumuna Göre 

Yaş Dağılımları 

  MORTALİTE gözlenen olgular için yaş verileri (n=27) 

n BT (n=14) 
USG 

(n=4) 

BT + 

USG 

(n=1) 

Görüntüleme 

yapılmayan 

(n=8) 

Toplam 

Ortalama 

Yaş 

Nonspesifik 

karın ağrısı 
2 71,50±10,61 - - - 71,50±10,61 

Kolesistit 1 - - - 77 77 

İleus 12 76,14±11,06 88 85 69,67±15,95 76,25±12,02 

Pankreatit 2 88 84 - - 86,00±2,83 

İnkarsereherni 1 50 - - - 50 

Batın içi apse 1 - 63 - - 63 

Perforasyon 1 80 - - - 80 

Diğer 7 71,50±7,78 69 - 60,74±31,03 65,00±22,81 

En yüksek yaştan en düşük yaşa doğru tanılar sırasıyla; pankreatit, 

perforasyon, kolesistit, ileus, nonspesifik karın ağrısı, diğer, batın içi apse 

ve inkarsere herni şeklindedir. 
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Tablo 4.20: Yapılan Görüntülemelere Göre Sonuç Özelliklerinin Değerlendirmesi 

 BT (n=413) USG (n=127) 
BT ve USG 

(n=77) 

Görüntüleme 

yapılmayan 

(n=150) 

Toplam p 

Acilde kalış 

süresi (dk) 

Min-Mak 
(Medyan) 

5-1264 (346,5) 4-676 (177) 77-1323 (498) 0-2053 (164) 0-2053 (306) 
e0,001** 

Ort±Ss 385,2±184,8 209,02±141,47 534,26±248,52 215,43±277,22 337,75±231,37 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Operasyon 

durumu 
Yok 224 (54,2) 68 (53,5) 42 (54,5) 105 (70,0) 438 (57,1) 

b0,005** 
Var 189 (45,8) 59 (46,5) 35 (45,5) 45 (30,0) 329 (42,9) 

Operasyon 

tanısı ile yatış 

tanısı uyumu 

(n=319) 

Uyum yok 17 (9,2) 3 (5,3) 1 (3,0) 10 (22,2) 31 (9,7) 

c0,023* Uyum var 
167 (90,8) 54 (94,7) 32 (97,0) 35 (77,8) 288 (90,3) 

Yoğun bakım Yok 396 (95,9) 122 (96,1) 75 (97,4) 135 (90) 728 (94,9) 
c0,040* 

Var 17 (4,1) 5 (3,9) 2 (2,6) 15 (10) 39 (5,1) 

Mortalite Sağ 399 (96,6) 123 (96,9) 76 (98,7) 142(94,7) 740 (96,5) 
c0,722 

Exitus 14 (3,4) 4 (3,1) 1 (1,3) 8(5,3) 27 (3,5) 

bPearsonChi-Square Test cFisherFreemanHalton Test eKruskal Wallis Test  

*p<0,05 **p<0,01 
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Hastaların acilde kalış süreleri 0 ile 2053 dakika arasında değişmekte olup, 

ortalama 337,75±231,37 dakikadır. Operasyon geçiren hasta oranı %42,9 

(n=329) olarak bulunmuştur ve bu hastaların %90,3’ünün (n=288) 

operasyon tanısı ile yatış tanısı uyumludur. Hastaların %5,1’i (n=39) yoğun 

bakımda yatış yapılmış ve %3,5’i (n=27) ex olmuştur. 

Görüntüleme gruplarına göre acilde kalış süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Anlamlı farklılığın 

hangi gruptan kaynaklandığını saptamak için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucu; BT ve USG çekilen olguların acilde kalış süreleri, sadece BT 

(p=0,001), sadece USG (p=0,001) çekilenlerden ve görüntüleme 

yapılmayanlardan (p=0,001) yüksek bulunmuştur (p<0,01). Sadece BT 

çekilen olguların acilde kalış süreleri de sadece USG çekilenlerden (p=0,001) 

ve görüntüleme yapılmayanlardan (p=0,001) yüksek bulunmuştur (p<0,01). 

Sadece USG çekilen ve görüntüleme yapılmayan olguların acilde kalış 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p:1,000; p>0,05). 

 

Şekil 4.10: Görüntüleme Gruplarına Göre Acilde Kalış Sürelerinin Dağılımları 
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Görüntüleme gruplarına göre operasyon yapılma durumu istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,005; p<0,01). Görüntüleme 

yapılmayan grupta operasyon yapılma oranı; sadece BT çekilen, sadece 

USG çekilen, BT ve USG çekilen gruplardan düşüktür. 

Görüntüleme gruplarına göre operasyon tanısı ile yatış tanısı uyumu 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,023; p<0,05). 

Görüntüleme yapılamayan grupta operasyon ve yatış tanıları arasında 

uyum görülme oranı; sadece BT çekilen, sadece USG çekilen, BT ve USG 

çekilen gruplardan düşüktür. 

Görüntüleme gruplarına göre yoğun bakımda yatma durumu istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,040; p<0,05). Görüntüleme 

yapılamayan grupta yoğun bakıma yatma oranı; sadece BT çekilen, sadece 

USG çekilen, BT ve USG çekilen gruplardan yüksektir. 

Tablo 4.21: Görüntüleme Yapılan ve Yapılmayan Olgularda Operasyon Tanısı İle 

Yatış Tanısı Uyumları 

 Görüntüleme yapılan 

olgular (n=274) 

Görüntüleme yapılmayan 

olgular (n=45) 

Uyum yok Uyum var Uyum yok Uyum var 

Apandisit 1 (4,8) 190 (75,1) 0 (0) 15 (42,9) 

Nonspesifik karın 

ağrısı 
8 (38,1) 2 (0,8) 1 (10) 0 (0) 

Kolesistit 0 (0) 18 (7,1) 0 (0) 3 (8,6) 

İleus 3 (14,3) 10 (4) 2 (20) 4 (11,4) 

Pankreatit 1 (4,8) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 

İnkarsereherni 3 (14,3) 11 (4,3) 0 (0) 4 (11,4) 

Batın içi apse 0 (0) 3 (1,2) 2 (20) 1 (2,9) 

Kolelithiazis 2 (9,5) 2 (0,8) 0 (0) 2 (5,7) 

Perforasyon 0 (0) 4 (1,6) 1 (10) 1 (2,9) 

Diğer** 3 (14,3) 13 (5,1) 3 (30) 5 (14,3) 

**(malignite, cerrahi alan enfeksiyonu, mekanik ikter, cilt altı apse, tuboovaryan kist, 

omentum torsiyonu, karsinomatozis peritonei, kisthidatik, umblical herni) 

Görüntüleme yapılan ve yapılmayan gruplarda operasyon sonrası tanı ile 

yatış tanısı arasındaki en yüksek uyum apandisit tanısı ile sağlanmıştır. 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

5.1 TARTIŞMA 

Akut abdominal patolojiler acil servise başvuruların sık görülen 

sebeplerinden olup, önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (111). Bu 

nedenle mümkün olduğu kadar erken tanı konması ve tedavinin 

düzenlenmesi gerekmektedir. Karın ağrısına neden olan hastalık 

dağılımının, yaş, cinsiyet, altta yatan hastalıklar gibi etkenlerin, tanıda 

önemli olan semptom ve bulguların bilinmesi karın ağrısında ayırıcı tanıda 

yol göstericidir. Klinik muayene ve anamnez sonrası acil cerrahi müdahale 

gerektirmeyen hastalıklar ekarte edildikten sonra ileri tetkikler 

istenmektedir (115). Karın ağrısında klinik muayene kadar ileri görüntüleme 

ve laboratuvar tetkikleri erken tanı ve tedavinin seyri için oldukça 

önemlidir. 

Çalışmaya dahil edilen kişilerin yaş ve cinsiyet durumları incelendiğinde; 

travmatik olmayan karın ağrısı nedeni ile acil servise başvuran hastaların 

ortalama yaşı 50,99 yıl olarak bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen kadın 

(%45,9) hastaların erkek (%54,1) hastalardan daha az olduğu sonucuna 

varılmıştır. Salameh ve ark (116). çalışmalarında yaş ortalamasının 45 yıl 

olduğu, erkeklerin (% 44) kadınlara (% 56) oranla daha az olduğu rapor 

edilmiştir. Saraç (103) çalışmasında ortalama yaşın 60.69 yıl olduğu ve 

katılımcıların cinsiyet oranlarının eşit olduğunu bildirmiştir. Mackersie ve 

ark. (117) yapmış oldukları benzer bir çalışmada yaş ortalamasının 48,5 yıl 

olduğunu ve katılımcıların %51,6’sının kadın olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada erkeklerin (%54,1) karın ağrısıyla acil servise başvuru 

oranlarının daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Literatürden farklı 

sonuç elde etmemizin sebebi diğer çalışmaların sürelerinin daha kısa bir 
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zaman diliminde yapılmış olması veya çalışmaların yapıldığı bölgelerde 

cinsiyet dağılım oranlarının farklı olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yatış tanısı ve geliş şikayeti 

incelendiğinde yatış tanısı en sık görülen tanı apandisittir (%28,0) ve karın 

ağrılı hastalıklara en sık eşlik eden şikayetler %46,5’i bulantı ve kusma, 

%10,3’ü kabızlık, %2,0’ı ise diğer (yara yerinde akıntı, genel durum 

bozukluğu gibi)olduğu saptanmıştır. Sadece karın ağrısı şikayeti ile gelen 

hastaların oranı ise %41,2 olarak saptanmıştır. Karın ağrısı ile acil servise 

başvuran hastalarda karın ağrısına en sık eşlik eden şikayetler bulantı, 

kusma ve iştahsızlıktır (118). Knight ve ark. (119) çalışmalarında karın ağrısına 

en çok %17.6 bulantı, %11.2 kusma ve diğer şikayetler %0.9 oranında 

olduğu rapor etmiştir. Türker ve ark. (1) benzer bir çalışmada; bulantı kusma 

kabızlık şikayetlerine ek olarak ateş, ishal, iştahsızlık dizüri eklenirken 

sadece karın ağrısı olan hastaların oranı %53,7 olarak saptamışlardır. Bu 

çalışmada karın ağrısına eşlik eden klinik semptom ve belirtiler literatür 

taramalarıyla uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen kişilerin geliş şikayetlerine göre yatış tanıları 

incelendiğinde; sadece karın ağrısı olan hastaların %42,7’si nonspesifik 

karın ağrısı, karın ağrısı + bulantı ve kusma şikâyeti ile başvuru yapan 

hastaların %54,6’sı apandisit ve %28,6’sı kolesistit, karın ağrısı+kabızlık 

şikayeti ile gelenlerin %93,7’si ileus tanısı aldığı saptanmıştır. Old ve ark. 

(120) çalışmalarında akut apandisit şüphesi olan hastalarda klinik ve fizik 

muayene bulgularında bulantı ve kusma %60-90 oranında olduğunu 

bildirmişlerdir. Koizumi ve ark. (121) yaptığı çalışmada kolesistitte bulantı ve 

kusma sık olarak görülürken, akut pankreatitte bulantı, kusma ve 

iştahsızlığın daha belirgin semptom olduğundan bahsetmektedirler. Akut 

karın ayırıcı tanıda akla gelebilecek akut karın nedenleri arasında 

metobolik nedenler, ilaca bağlı sebepler ve üriner sistem patolojileri, 

ketoasidoz, akut adrenal yetmezlik, ailevi akdeniz ateşi gibi olasılıklar 

teşhisi zorlaştırmaktadır. Herhangi bir patolojiye rastlanmayan ağrıya sebep 

olabilecek nedenler elendiğinde akut batın hastalarında nihai teşhis 

nonspesifik karın ağrısıdır (122). Çeşitli çalışmalarda nonspesifik karın ağrısı 

tanısı alan hastaların oranı %35-53 arasında olduğu rapor edilmiştir (123). 
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Bu çalışmada karın ağrısı şikayeti ile başvuran ve görüntüleme sonrasında 

herhangi bir patolojiye rastlanmayan nonspesifik karın ağrısı tanısı alan 

hastaların oranı (%42,7) literatür taramaları ile uyumlu bulunmuştur. 

Genel olarak bakıldığında karın ağrısı şikayeti ile acil polikliniklerine 

başvuran hastaların %20-25’ini akut apandisit, akut kolesistit, akut 

pankreatit, mekanik intestinal obstrüksiyon, akut divertikülit gibi 

hastaneye acil yatış gerektiren ciddi hastalıkları kapsamaktadır (124). 

Konuyla ilgili en kapsamlı çalışmalar arasında 26 farklı merkezden alınan 

verilerle 10320 hasta üzerinde elde edilen OMGE çalışması verileridir (125). 

Irvin ve ark. (126) yaptıkları çalışma, Wilson ve ark. (127) 1196 hasta ile 

yaptıkları çalışmalar yol gösterici niteliğindedir. Bu çalışmaların verilerine 

göre sırası ile akut apandisit %18, %16,8, % 15,6; akut kolesistit %9,7, 

%5,1, %5,8; ince bağırsak obstrüksiyonu %4,1, %14,8, %2,6; akut 

pankreatit %2,9, %2,4, %1,3; perfore peptik ülser %2,5, %2,5, %2,3; 

divertiküler hastalık ise %1,5, %3,9, %1,1 oranları rapor edilmiştir. Bu 

çalışmada acil servise başvuran ve travmaya bağlı olmayan karın 

ağrılarında acil cerrahi girişim veya medikal tedavi gerektiren tanılar ve 

semptomlar literatür taramalarıyla uyumlu bulunmuştur. 

Yapılan görüntülemelere ilişkin dağılımlar incelendiğinde BT’nin (%53,9) 

USG’ye (%16,6) göre daha fazla kullanıldığı, hem BT hem USG istenen 

hasta sayısının (%10,0) daha az olduğu, görüntüleme yapılmayan 

hastaların ise %19,5 oranında olduğu görülmektedir. BT+USG çekilen 

olguların %45,5’ine ilk olarak BT ardından USG çekilmiştir. Her iki 

görüntüleme yönteminin kullanıldığı hastalarda yetersiz veya negatif USG 

sonrası BT çekilen (%54,5) hasta sayısı istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur. Yeniocak ve ark. (123) benzer bir çalışmasında akut karın 

ağrılı hastaların değerlendirilmesinde USG’yi (%71,1) BT’den (%22,3) daha 

fazla kullanmıştır. Aygencel ve ark. (128) yapmış oldukları çalışmada acil 

servise karın ağrısı tanılanmasında başvuran hastaların %20.1’ine USG, 

%1.8’ine BT çekilmiştir. BT akut karın ağrılı hastaların 

değerlendirilmesinde yüksek tanısal doğruluk oranına sahip ve akut karın 

sendromuna yol açan hastalık gruplarının oldukça geniş olması sebebiyle, 

şüphelenilen ön tanının doğrulanmaması halinde alternatif tanılar 

önermektedir (103). USG’un kullanıcısının yeterli deneyime sahip olmaması, 



Tartışma & Sonuç 

 53 

obezite, karın içi yoğun gaz distansiyonu veya hastanın optimal inceleme 

için gerekli olan açlık kriterine uygun olmaması, radyologların gece 24’ten 

sonra bulunmaması gibi sınırlı olduğu durumlar mevcuttur. Bu 

sınırlılıklardan dolayı ve acil servisler için hızlı tarama yapabilme detaylı 

görüntüleme sağlaması, tanı üstünlüğü ve acilde kalış süresini kısaltması 

gibi avantajlar sağlayan BT akut karın ağrısının tanısında en tercih edilen 

görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. Rosen ve ark. (81) BT’nin, acil 

servisten hastaneye yatış oranlarını %17 azalttığını, hastaların %62’sinde 

gereksiz cerrahi müdahaleyi önlediğini ve %13’ünde cerrahi tedavinin daha 

erken yapıldığı sonucuna varmıştır. Bilgisayarlı tomografi, akut karın ağrısı 

olan hastalarda en yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahip olduğu için acil 

durumlarda en çok tercih edilen görüntüleme yöntemidir (129). Yapılan 

çalışmalarda USG kullanımı ile tanı ve tedavinin hızlandığı perforasyonun 

ve buna bağlı komplikasyonların azaldığı ve özellikle genç kadınlarda 

görülen negatif laparotomi oranının azaldığından bahsedilmektedir (13). 

USG’nin sonuçlandıramadığı, şüpheli kaldığı ya da uygulanamadığı 

durumlarda, sol üst ve sol alt kadran ağrısında BT önerilmektedir (130). 

Ultrasonun pozitif prediktif değeri BT ile karşılaştırılabilir ve bu nedenle 

bilgisayarlı tomografinin dezavantajları nedeniyle ilk görüntüleme yöntemi 

olarak tercih edilmelidir; negatif veya yetersiz ultrason bulgusundan sonra 

BT tercih edilmelidir (129). Bu çalışmada karın ağrısına yaklaşımda en çok 

tercih edilen görüntüleme yönteminin BT olmasının sebebi klinik 

değerlendirme sonrası ön tanıya yönelik karar verilmiş olması, BT’nin karın 

ağrısı olgularında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olması, ultrasonun 

sadece belirli saat diliminde ulaşılabilir olması, negatif laparotomiyi 

azaltması ve erken tedavinin planlanması, konsülte edilen hekim tarafından 

da tercih edilmesi gibi nedenlerle BT çekim oranını arttığı düşünülmektedir.  

Çalışmaya dahil edilen karın ağrılı hastaların BT sonuçlarına göre %4,1’inin 

sonucu normal, %37,1’i apandisit, %9,4’ü kolesistit, %2,1’i kolelithiazis; 

USG bulgularına göre; %18,1’inin sonucu normal, %28,9’u apandisit, 

%16,2’si kolesistit, %15,7’si kolelithiazis olarak saptanmıştır. Yapılan 

çalışmalarda apandisit tanısında BT’nin USG’ye üstünlüğü ortaya 

konulmuşsa da, BT’nin her yerde bulunmaması, maliyeti artırması, iyonize 

radyasyona maruziyet, kontrast maddeye bağlı gelişebilecek reaksiyonlar ve 
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ameliyata kadar geçen süreyi uzatması gibi dezavantajları vardır (131). Fakat 

BT’nin tanıdaki etkinliğinin yanı sıra apandisit komplikasyonlarının 

tanısında (perforasyon, plastronvs.) ve karın içi diğer patolojilerin 

aydınlatılmasında da USG’ye göre üstünlük sağlamaktadır (132). Mavili ve 

ark. (133) tarafından yapılan çalışmada akut apandisit tanısında BT’nin 

sensitivitesi %93,1 ve spesifitesi ise %86,9 bulunmuştur. USG’nin ise safra 

kanalı hastalıklarında sensitivite ve spesifitesi yüksek olduğu için 

semptomlara göre ilk istenecek görüntüleme yöntemi olarak tercih 

edilmektedir (134). Apandisit tanısında gecikme sonucunda ciddi 

komplikasyonlar gelişebildiğinden erken cerrahi müdahele gerekmektedir. 

Bu nedenle, apandisit tanısında yapılacak yanlışlıklar negatif 

appendektomiye ve dolayısıyla anesteziye bağlı komplikasyonlar, intra-

abdominal yapışıklıklar, gereksiz cerrahiye bağlı yaşam kalitesinde düşme, 

cilt bütünlüğünün bozulması, enfeksiyon gibi problemler ortaya 

çıkmaktadır (135). BT’nin uygun kullanımı ile negatif appendektomi 

oranlarının % 16’dan % 4’lere kadar düşürülebileceğini belirten çalışmalar 

mevcuttur (136). Bu çalışmada apandisit saptama oranı BT’de USG’ye göre 

daha fazla bulunsa da; kolesistit, kolelithiazis tanısında USG’nin BT’ye 

üstünlüğü ortaya konulmuştur. USG hızlı, kolay uygulanabilir, noninvaziv 

bir yöntemdir; fakat kullanıcı bağımlı olmasından dolayı tecrübeli kişi 

tarafından yapılır ve doğru ellerde kullanılırsa tanı doğruluğunun daha da 

artacağı kanaatindeyiz. Bu nedenle acil servislerde USG çekimini bilen, 

doğru yorumlayabilecek uzmanlara ihtiyacımız vardır.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların BT, USG, hem BT hem USG çekilen 

olguların sonuçları ile yatış tanısı uyumu incelendiğinde; sadece BT çekilen 

hastaların %64,6’sının BT sonucu ile yatış tanısı uyum gösterdiği, sadece 

USG çekilen hastaların %56,7’sinin USG sonucu ile yatış tanısı uyum 

gösterdiği dolayısıyla BT ile USG’nin tanısal değerinin birbirine yakın 

olduğu sonucuna varılmıştır. Her iki görüntüleme yönteminin kullanıldığı 

hastalarda BT-USG tanı uyumu önce BT sonra USG çekilen hasta 

grubunda önce USG çekilenlerden daha yüksek saptanmasına rağmen, 

uyum oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p=0069). BT-Yatış tanısı uyumu önce USG çekilenlerde USG-Yatış tanısı 

uyumundan daha fazladır (p=0,023). Önce BT sonra USG çekilen hasta 
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grubunda USG yatış tanısı uyumu önce USG çekilenlerden daha yüksek 

düzeydedir (p=0,043). Hem BT hem USG çekilen hastalarda; %59,45 

apandisit, %13,5 kolesistit, %13,5 normal, %5,4 kolelithiazis, %2,7 diğer 

(postop koleksiyon, terminal ileit, umblical herni) tanılarında uyum 

saptanmıştır. USG ve BT, karın içi patolojileri değerlendirmede sıklıkla 

başvurulan ve tanı değerleri yüksek radyolojik görüntüleme yöntemi 

olmasına karşın birlikte kullanılması tanısal doğruluk oranını 

arttırmaktadır. Saraç (103) çalışmasında, USG ile konan tanıların %60’ının 

klinik son tanı ile örtüşmediğini hastaların %90’ını USG’de acil patoloji 

düşünülmeyen veya normal olarak değerlendirilen, ancak klinik olarak 

patoloji saptanan hastalardan oluştuğundan bahsetmektedir. Dhillon ve 

ark. (137) USG ile hastaların %29’unda klinik ön tanının 

doğrulandığını,%10’unda alternatif tanı konduğunu ve %43’ünde ön tanının 

tamamen reddedildiğini, 100 hastanın 15’inde planlanan laparotomiden 

vazgeçildiğini ve 7’sinde daha önce planlanmayan cerrahi tedaviye 

geçildiğinden bahsetmektedirler. Tsushima ve ark. (6), yaptıkları çalışmada, 

hastaların %92.8 BT tanılarını klinik son tanı ile uyumlu olduğunu ve %32 

oranında hastanın başlangıç tanısını değiştirdiğini saptamışlar. Saraç (103) 

çalışmasında %82.6 BT tanılarını, klinik son tanı ile uyumlu olduğunu 

%47.7 oranında hastanın BT öncesi klinik ön tanılarının, son tanı ile uyum 

sağladığından bahsetmektedir. Klother ve ark. (138) yaptıkları çalışmalarında 

klinik muayeneye ultrasonografi ilave edildiğinde apandisit tanısı %90’ı 

geçmiş ve negatif laparotomi oranı düşük bulunmuştur. Ohmann ve ark. 

(139) yaptıkları çalışmada ise akut karında doğru tanı, USG 

kullanılmadığında %62-87, kullanıldığında ise %83-90 civarındadır. Urban 

ve ark. (140) yapmış oldukları çalışmalarında akut abdominal ağrılı olgularda 

BT’nin tedaviye etkisi ile ilgili yaptıkları çalışmada olguların % 33’ünde 

BT’nin daha önce planlanan tedaviyi değiştirdiği, %24’ünde hastanede yatış 

süresini azalttığı, %11 olguda cerrahiye zaman kazandırdığı, %26 olguda ise 

olası tanıları dışlayıp yeni alternatif tanılara yönlendirdiği sonucuna 

varılmıştır. Bu çalışmada USG’nin doğru tanıyı yakalayabilme durumunun 

BT’den daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır. Literatür taramalarında 

ek tanı ve tedavi yöntemlerine dayanarak önemsiz bir azınlıkta BT’nin 

yanlış sonuç verdiğini, akut karın sendromlu olgularda tanısal doğruluğu 

arttırdığını, klinik ön tanı ile BT bulgularının uyum sağladığından 
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bahsedilmektedir. Bu çalışmada klinik ön tanı verileri bulunmadığından 

görüntüleme sonrası ön tanıların doğrulanma oranları saptanamamıştır 

fakat BT’nin yatış tanısı uyumunun USG’ye oranla daha fazla olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

Önce USG sonra BT çekilen görüntüleme grubunda negatif USG bulgusu 

olan hastalarda BT ile %8,3 ileus, % 66,6 apandisit %8,3 kolesistit %16,6 

pankreatit tanıları saptanmıştır. Pozitif USG bulgularına göre %50 

apandisit, %50 inkarsere herni tanısı alan iki hastanın BT bulgusuyla 

desteklenmediği saptanmıştır. Önce BT sonra USG çekilen görüntüleme 

grubunda negatif BT bulgusu olan bir hastanın USG ile %100 apandisit 

tanısı aldığı saptanmıştır. Pozitif BT bulgularına göre %16,6 ileus, % 33,2 

apandisit, %33,2 kolesistit, %16,6 pankreatit tanılarını alan hastaların USG 

bulgusu ile desteklenmediği saptanmıştır. Wade ve ark. (141) çalışmalarında 

ameliyatta histopatolojik olarak akut apandisit tanısı alan hastaların 

%24'ünde ultrasonografinin negatif olduğunu ve bu nedenle ultrasonografi 

akut apandisit tanısında sürekli tekrar edilen fizik muayeneden daha 

değerli olmadığından bahsetmektedir. Saraç (103) çalışmasında hem BT hem 

de USG çekilen hastaların %36.6’sı BT tetkiki, USG bulgularını teyit ettiğini 

ancak ek bilgi vermediğini, %27,5 hastada ise USG bulgularına ek bilgiler 

sunduğunu ve %35.9 oranında hastanın USG bulgularını dışlayan bilgiler 

verdiğinden bahsetmektedir. Salem ve ark. (14) çalışmalarında, hastaların 

%60’ında BT tetkikinin USG bulgularını teyit ettiğini ancak ek bilgi 

vermediğini, %33’ünde BT sonuçlarının USG bulgularını teyit etmekle 

kalmayıp aynı zamanda ek bilgiler de sunduğunu, %6.7 hastada ise BT 

tetkikinin, USG bulgularını dışlayan bilgiler verdiğinden bahsetmektedir. 

USG’nin apandisit tanısında ve genç kadınlarda jinekolojik hastalıklarda 

%80 oranında doğru tanı koymak mümkündür. USG doğurganlık çağındaki 

kadınlarda %35-45 oranında gerçekleşen negatif apendektomiyi %6’ya 

düşürdüğü bildirilmiştir (142). BT ile karın içi apse, kolesistit, ileus, 

apandisit, mezenter iskemi tanısı konan hastalara, cerrahi müdahale 

sonrasında sırasıyla ince barsak perforasyonu, safra kesesi perforasyonu, 

ince barsak tümörü, internalherni, kolesistit tanısı konulmuş, cerrahi 

gerekmeyen BT sonrası mezenter iskemi tanısı konmuş hastanın klinik ve 

laboratuvar takip sonucu son tanısı kolanjit olarak değiştiği rapor edilmiştir 
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(103). Benzer bir çalışmada hem BT hem USG çekilen hastalarda BT ile akut 

apandisit ön tanısı alan 18 hastanın 13’üne öncesinde ultrasonografi ile 

görüntüleme yapılmıştır. Sadece 1 hastada ultrasonografi ile de akut 

apandisit ön tanısı konulmuş olup, 12 (%66.7) hastada akut apandisit ön 

tanısı ekarte edilemediği raporlanmıştır (143). Ultrasonografi, BT’ye göre 

noninvaziv, hızlı, kolay erişilebilir, karın içi ve pelvik organların çoğunu 

görüntüleyebilen ve alternatif tanılar sunabilen ucuz bir görüntüleme 

yöntemidir (137). Yoğun barsak gazı, obezite, hastaların iyi bir USG tetkik için 

gerekli olan 6-8 saatlik açlık kriterine uygun olmaması, ağrı veya hasta 

uyumsuzluğu, USG tetkikini yapan radyoloji asistanının yeterli deneyime 

sahip olmaması, acil şartlarda USG tetkikinin daha kısa sürede bitirilmeye 

çalışılması, acil görüntüleme merkezindeki USG cihazının düşük 

rezolüsyonlu olması gibi etkenlerin, tanı uyumsuzluğuna sebep olabileceği, 

BT’nin kullanıcıdan bağımsız olma avantajı olup, USG’nin sınırlılıklarını 

aşabildiği, kullanıcı bağımlı olmaması avantajına rağmen, gereğinden fazla 

kullanımı verimlilik kaybına, maliyet ve radyasyon maruziyetine bağlı 

kanser riskinde artışa neden olmaktadır. Literatür taramalarında cerrahi 

işlem sonrası hastaların tanıları BT bulguları ile kıyaslanarak BT tanı 

doğruluğu tartışılmıştır. Yanlış veya negatif görüntüleme yöntemleri ikinci 

bir kişi tarafından tekrar değerlendirilmediği için görüntüleme yorumlama 

hatalarının tanı uyumunu etkilediği düşünülmektedir. 

Görüntüleme gruplarına göre yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmazken, cinsiyete göre yapılan görüntüleme 

verilerinde kadınlarda BT ve USG çekilme oranı erkeklerden daha yüksek 

bulunmuştur. Kadınlarda negatif laparotomiye sebep olabilecek akut 

apandisiti taklit eden ektopik gebelik, abortus, over torsiyonu, kist rüptürü, 

myom dejenerasyonu, pelvik inflamatuar hastalık gibi jinekolojik kökenli 

hastalıklar mevcuttur (144). Apendiksin reprodükif dönemdeki kadınlarda 

üreme organlarına olan yakınlığı ve over kisti, PID gibi hastalıkların klinik 

olarak akut apandisit gibi bulgu vermesi negatif laparotomiye sebep 

olmaktadır (145). Literatürler incelendiğinde negatif laparotomi kadınlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha çok görülmüştür (146; 147). Yaşlı 

hastalarda ve doğurganlık çağındaki kadınlarda hastalığın ciddiyeti ile fizik 

muayene bulguları arasındaki uyumsuzluk erkeklere göre daha fazladır (148). 
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Bu çalışmada negatif laparotomiye sebep olabilecek jinekolojik kökenli 

hastalıkların tespit edilmesi açısından özellikle doğurganlık çağındaki kadın 

hastalar için hem ultrason hem de tomografi çekilme oranının erkeklere 

oranla kadınlarda daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Görüntüleme gruplarına göre geliş şikayetleri incelendiğinde sadece USG 

çekilen grupta karın ağrısı+ bulantı kusma şikayeti sadece BT çekilen 

gruptan daha yüksek olduğu saptanmıştır. Sadece BT çekilen grupta karın 

ağrısı ve kabızlık şikayeti ile gelme oranı, sadece USG çekilen ve USG+BT 

çekilen gruptan daha yüksek bulunmuştur. Bazı semptom ve bulgular tanı 

için önemli ipuçları vermektedir. Bulantı, kusma, diyare ve konstipasyon 

intestinal hastalıkları işaret edebilir. USG daha çok üst karın ağrılarını 

değerlendirmede kullanılır ve en çok akut kolesistit veya kolanjit, 

pankreatit, karaciğer veya karın içi apselerin, retroperitoneal ve pelvik 

kitlelerin tanısında atipik semptomları açıklayabilmektedir (149). BT ise aşırı 

derecede gazla gergin barsaklar tarafından ultrasonografik incelemenin 

zorlaştığı durumlarda, pankreatik ve retroperitoneal lezyonlar ile divertikülit 

gibi şiddetli lokalize enfeksiyonların tanısında oldukça faydalıdır (150). 

Literatür taramalarında semptomlara göre uygun görüntüleme 

yöntemlerinin tercih edildiği düşünülmektedir. 

Görüntüleme gruplarına göre apandisit, inkarsere herni, batın içi apse, 

perforasyon istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken ultrasonografi 

çekilen hasta grubunda diğer görüntüleme gruplarına göre nonspesifik 

karın ağrısı (%11,8) tanısı alma oranı düşük, kolesistit (%29,9) ve 

kolelitiazis (%3,9) tanısı alma oranı yüksek bulunmuştur. Pankreatit (%7,9) 

tanısı alma oranı ise sadece BT çekilen hasta grubundan anlamlı yüksek 

bulunmuştur. Klother ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada klinik 

muayeneye ultrasonografi ilave edildiğinde apandisit tanısı %90’ı geçmiş ve 

negatif laparotomi oranı düşük bulunmuştur (138). Shea JA ve ark. (151) 

yaptıkları çalışmalarında USG’nin safra kesesi tasları tanısında sensitivite 

%84 ve spesifitesi % 99 olarak rapor edilmiştir. BT sonuçlarına ilişkin 

bulgularda daha hastaların %4,1’inin sonucu normal saptanırken; %37,1 

apandisit, %14,7 ileus, %9,4 kolesistit, %6,1 divertikülit, %4,3 batın içi 

apse, %2,1 kolelithiazis, %3,5 inkarsere herni, %1,8 terminal ileit, %1,8 

perforasyon, %1,6 pankreatit ve %13,5 diğer sonuçlar elde edilmiştir.BT 
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çekilen olgularda apandisit, kolesistit, terminal ileit, inkarsere herni, batın 

içi apse, perforasyon istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken diğer 

görüntüleme gruplarına göre divertikülit ve ileus tanısı alma oranı yüksek, 

pankreatit tanısı alma oranı ise düşük bulunmuştur. Hem BT hem USG 

çekilen hastalarda normal patoloji saptama oranı ve apandisit oranı sadece 

BT ve sadece USG çekilen hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Benzer 

bir çalışmada çekilen BT bulgularına göre hastaların %10.8’i apandisit, 

%8.1’i safra kesesi patalojisi, %10.8’i ileus-volvulus, %5.4’ü pankreatit, 

%16.2 mezenter iskemi, %32.4’ünde ise herhangi bir patalojiye 

rastlanmadığı rapor edilmiştir (123). Yeniocak ve ark. (123)’nın yapmış oldukları 

çalışmada USG çekilen hastalarda safra kesesi patolojilerine (taşlı kolesistit, 

taşsız kolesistit, safra kesesi perforasyonu) ve apandisit bulgusuna, BT 

çekilen hastalarda ise apandisit, ileus, panktreatit bulgusuna ulaşma 

olasılığının daha yüksek olduğundan bahsedilmektedir. Randen ve ark. (152) 

çalışmalarında divertikülit, ileus, apandisit tanılarının BT ile, kolesistit, 

kolelitiazis ve pankreatit tanılarının ise USG ile tespit edilme olasılığının 

daha yüksek olduğu sonucuna varmışlardır. BT, obstrüksiyonun yerini, 

seviyesini, nedenini saptamada ve barsakta iskemi riskinin belirlenmesinde 

%90-96 duyarlılık, %95 doğruluk, %96 özgüllük ile altın standart bir 

yöntemdir (153). Tercih edilen görüntüleme yöntemleri ve son tanılar 

literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların BT ve USG çekilme zamanları 

incelendiğinde; saat 08:00-16:00 arası; USG olguların %77,2’ine çekilirken, 

BT olguların %28,3’üne çekilmiştir. USG’nin 08-16 arası daha çok (%77,2) 

kullanıldığı, BT’nin ise 16-24 arası daha çok (%49,9) kullanıldığı 

saptanmıştır. Saat 24:00-08:00 arasında; BT olguların %21,8’ine çekilirken 

USG çekimi sıfırdır. Saat 08:00-16:00 arası USG çekilen olgular BT 

çekilenlerden fazla iken; saat 24:00-08:00 arasında resmi olarak USG 

çekimi yapılmadığından bu saat diliminde sadece BT çekimi yapılmış ve BT 

çekim oranı yüksek bulunmuştur. Literatürde benzer çalışmalara 

rastlanmamış olup çalışmanın yapıldığı hastanede radyoloji çalışma 

saatlerinin 16-24 arası tek radyologla sınırlı olması ve 24:00 den sonra ise 

nöbetçi veya icapçı radyologların olmaması USG kullanım oranı azaltırken 

BT kullanım oranı arttırmaktadır. Randen ve ark. (152) çalışmasında da aynı 
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saatlerde tek radyolog bulunduğundan bahsedilmektedir. Acil servislerden 

girişimsel radyolojiye acil tıp asistanlarının acil tıp uzmanlarına kıyasla 

daha çok hasta konsülte ettiğini ve en çok 08:00-16:00 saatleri arasında 

istemde bulunulduğu rapor edilmiştir (154). En az istemin 16:-00-00:00 ve 

00:00-08:00 saatleri arasında olduğunu mesai saatlerinde çok yoğun 

çalıştıklarını gece nöbet tutabilecek ekibin olmadığı ve radyoloji 

uzmanlarına telefonla ulaşılarak danışıldığı acil vakalarda girişimsel 

işlemlerin acil hekimleri tarafından yapıldığı, nöbetçi uzmanın bulunmadığı 

ve mortalite morbidite değerlendirilerek hastayı ertesi gün mesai saatlerine 

kadar bekletilebildiği rapor edilmiştir (154). Radyoloji çalışma saatlerinin az 

olması, radyolog sayısının yetersiz olması gibi nedenlere bağlı hastanemizde 

24-08 saatleri arasında USG çeken radyolog bulunmadığı için BT çekim 

oranlarının arttığı tespit edilmiştir. Acil cerrahi müdahale gerektiren ve 

radyologların çalışma saatleri dışında radyasyon tehlikesi olmayan güvenli 

ve ucuz bir yöntem olan extended fast tanısal doğruluğu arttırarak acilde 

kalış süresini kısaltmaktadır (155). Bu çalışmada acil hekimlerinin yatak başı 

USG kullanım verileri çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda, sadece görüntüleme yapılan 

hastalarda ve görüntüleme yapılmayan hastalarda mortalite 

değerlendirildiğinde olguların sırasıyla %44,4;%47,4;%37,52 ileus tanısına 

bağlı exitusla sonuçlandığı saptanmıştır. Apandisit tanısı alan hastalarda 

ise mortalitenin görülmediği belirlenmiştir. İleus tanısı almış ve mortalite 

gözlenen tüm hastaların yaş ortalaması 76,25 yıl olduğu sonucuna 

varılmıştır. Barsak obstrüksiyonu olan olgularda majör mortalite ve 

morbidite nedeni barsak iskemisi ve infarktıdır (156). Strangülasyonlu 

olgularda semptomların başlagıcından itibaren 36 saat içerisinde opere 

edilen vakalarda mortalite oranı %8 iken 36 saati geçen vakalarda mortalite 

oranı %25 olmaktadır (157). Benzer bir çalışmada ileri yaş ve hastalık 

tanısının tek başına yeterli olmadığını, ameliyat öncesi dönemde iyi 

değerlendirilmesi, yandaş hastalıkların kontrol edilmesi ve zamanında 

tedavi edilmesi, elektif vaka olarak ameliyat planlanması acil cerrahi 

mortalite oranlarını azaltmaktadır (158). İleus tanısı alan hastaların yaş 

ortalaması yüksek bulunmuş ve ileri yaş ve diğer hastalıkların postoperatif 

dönemde mortaliteyi arttırdığı düşünülmektedir. 
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Görüntüleme gruplarına göre; BT ve USG çekilen olguların acilde kalış 

süreleri, sadece BT ve sadece USG çekilenlerden ve hiçbir görüntüleme 

yapılmayan hastalardan daha yüksek bulunmuştur. Bütün olguların acilde 

kalış süresi ise 0 ile 2053 dakika arasında değişmekte olup, ortalama 

337,75±231,37 dakikadır. Sadece BT çekilen olguların acilde kalış süreleri 

de sadece USG çekilen ve hiçbir görüntüleme yapılmayan hastalardan daha 

yüksek bulunmuştur. Sadece USG çekilen (209,02±141,47) ve görüntüleme 

yapılmayan (215,43±277,22) olguların acilde kalış süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmasa da sadece BT çekilen 

hastaların acilde kalış süresi (385,2±184,8), hem BT hem USG çekilen 

hastaların 534,26±248,52 dakikadır. Loğoğlu ve ark. (159) acil servise 

başvuran travma dışı geriatrik olguların genel cerrahiye yatış süresini 

246.1±117.5 dk. olarak saptamışlardır. Acil servis kalış süreleri radyolojik 

tetkik istemi, triaj sistemi, konsültasyon isteme ve sonuçlanması, 

polikliniklerden randevu alamama gibi nedenlerle acil servis bekleme 

süreleri artmaktadır (160). Acilde kalış süre aralıklarının değişken olmasının 

nedeni ikinci bir tetkik isteminin olması, USG’nin 24-08 saatleri arasında 

çekilemediği için hastaların sabaha kadar bekletilmesi, BT çekimi için 

hastaların laboratuvar değerlerinin (üre-kreatinin) uygunluğu ve çekim 

sonrası yorumlanma sürecinin uzun olması, hastaların triaj seviyelerine 

göre muayene sürelerinin farklı olması, BT veya USG ile tanısı konulmuş 

hastanın cerrahın ameliyatta olması nedeniyle değerlendirememesi, tanısı 

konulmuş acil müdahale gerekmeyen hastaların yatak doluluğundan 

kaynaklı acil servislerde takip edilmesi kalış süresini uzatan nedenler 

olarak düşünülmektedir. Buna karşın cerrahi polikliniklerinden tetkik 

sonuçları ile acil servise yönlendirilen ön tanısı konulmuş ve uygun 

görüntüleme yöntemi sonrası yatışı planlanan hasta grubunun 

görüntüleme sonrası yatışı yapıldığı veya konsültasyon sonrası yatış amaçlı 

acile kabul edilen hastalarda, acil servis kalış süresinin daha az olduğu 

düşünülmektedir. BT ve USG’nin acilde bekleyiş süresinin tüm 

görüntüleme gruplarından fazla olmasının nedeni; her iki tetkikin aynı anda 

istenmeyip diğer görüntülemenin sonuçlanmasından sonra ek tetkike 

ihtiyaç duyulmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Hiçbir 

görüntüleme olmayan ve USG çekilen hasta grubunun acilde kalış süreleri 

arasında anlamlı farkın olmamasının nedenleri; USG’nin çabuk 
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sonuçlanmasından veya tüm tetkikleri poliklinik hizmeti alarak 

tamamlamış hastaların mesai saatleri dışında sadece yatış işlemleri için acil 

servise başvurmuş olabileceği düşünülmektedir.  

Hiçbir görüntülemenin yapılmadığı hasta grubunda operasyon tanısı ile 

yatış tanısı uyumu, operasyon yapılma durumu; sadece BT, sadece USG ve 

hem USG hem BT çekilen hasta grubundan daha düşük, yoğun bakıma 

yatma durumu ise diğer gruplardan daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Semptom ve fizik muayene bulguları ile konulan tanılarla tetkik sonrası 

tanıların karşılaştırıldığı çalışmalarda hastaların başlangıçta asistan 

doktorlar tarafından değerlendirildiği, bir ön tanı konduğu, testlerin 

istendiği, testlerin sonunda bu tanının %33 oranında değiştiği 

belirtilmektedir (161). Yapılan bir başka çalışmada semptom ve fizik muayene 

bulgularına göre tanı ile kesin tanı uyumu %72 olarak bulunmuştur (128). 

Benzer bir çalışmada tetkik öncesi konulan tanı ile kesin tanı uyum oranı 

%64.1, olarak saptanmıştır. Saraç (103) çalışmasında USG ile belirlenen 

tanıların %60’ının klinik son tanı ile örtüşmediği, BT ile belirtilen tanıların 

%47.9’unun klinik son tanılarla örtüşmediği saptanmıştır. Literatür 

çalışmalarında benzer çalışmaların kısıtlı olduğu ve yapılan tetkik sonrası 

yoğun bakıma yatma durumu kıyaslanamamaktadır. 

Olguların %42,9’u operasyon geçirmiş, %5,1’i yoğun bakıma yatış yapılmış, 

%3,5’i ise exitus ile sonuçlanmıştır. Mayir ve ark. (159) çalışmalarında elektif 

ameliyatlar sonrası mortalite oranı %2,6 iken acil ameliyatlarda bu oran 

%13,9 olarak saptanmıştır. Oruç ve ark. (162) 60 yaş üzeri elektif 

ameliyatlarda mortalite oranını %11,4, acil ameliyatlarda ise %34,2 olarak 

bulmuşlardır. Blansfield ve ark. 90 yaş üzeri ameliyat ettikleri hastalarda 

elektif ameliyatlarda %4 mortalite, acil ameliyatlarda ise %19 mortalite 

saptamışlardır (163). Aslaner (164) çalışmasında acil servisten yoğun bakıma 

yatışı yapılan hastaların en sık genel cerrahi yoğun bakım ünitesine 

yattıklarından bahsetmiştir. Bu hastaların acil servise başvurularında 2010 

Ulusal Sağlık İstatistikleri Araştırması verilerine göre en sık şikâyetin karın 

ağrısı olarak bulunmuştur (165). Mortalite oranları literatür taramaları ile 

uyumlu bulunmuştur fakat operasyon sonrası yoğun bakıma yatan 

hastaları kapsayan çalışmaların yetersiz olmasından dolayı kıyaslama 

yapılamamıştır. 
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Görüntüleme yapılan olgularda operasyon sonrası tanı ile yatış tanısı 

arasındaki en yüksek uyum %75,1, görüntüleme yapılmayan olgularda ise 

en yüksek uyum %42,9 oranıyla apandisit tanısı ile sağlanmıştır. Akut 

apandisitte preoperatif tanının doğruluk oranı %85’dir (150). Travma dışı 

karın ağrısı olan hastaların değerlendirildiği bir çalışmada semptom ve fizik 

muayene bulgularına göre tanı ile kesin tanı uyumu %72 olarak 

bulunmuştur (128). Benzer çalışmalarda acil kliniği tarafından verilen tanılar 

ile yatış tanıları veya operasyon sonrası tanılar kıyaslanmaktadır. Bu 

çalışmada acil tıp asistanlarının klinik ön tanısı çalışma verilerinde 

olmadığı için kıyaslama yapılamamıştır. 

5.2. SONUÇ 

 Çalışmaya toplam 767 hasta dahil edildi. 

 Toplam hasta sayısının %54,1’i erkekler oluşturmaktadır ve hastaların 

ortalama yaşı 49,57 yıldır. 

 Olguların %53,9’una sadece BT, %16,6’sına sadece USG, %10.0’ına ise 

BT ve USG olmak üzere her ikisinin görüntülemesi yapılmış, %19,5’una 

hiçbir görüntüleme yapılmamıştır. 

 USG’nin kısıtlığı olduğu zaman diliminde BT çekilme oranı artmıştır. 

 Yatış tanıları incelendiğinde ise en sık görülen patoloji apandisittir. 

Operasyon sonrası tanı ile yatış tanısı uyumu en fazla olan tanı da 

apandisittir.  

 BT apandisit tanısında USG’dan daha güvenilir bulunmuştur. 

 Karın ağrısına en çok eşlik eden şikayet ise bulantı ve kusmadır.  

 BT bulgularına göre saptanan tanı ile kesin tanı uyum oranı %64.6, 

USG bulgularına göre kesin tanı uyum oranı %56,72 dir.  

 BT ve USG’nin tanısal değeri oldukça yüksek olmasına rağmen BT 

çekilen olguların %4,1’inin, USG çekilen olguların %18,1’inin sonucu 

normal saptanmış ve hastaların nonspesifik karın ağrısı tanısı ile yatışı 

yapılmıştır. 
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 Her iki görüntüleme yönteminin kullanıldığı durumlarda BT yatış tanısı 

uyum oranı önce USG çekilenlerde USG-Yatış tanısı uyumundan daha 

fazladır.  

 Mortalite en çok ileus tanısı alan hastalarda görülmüş ve bu hastaların 

yaş ortalamaları yüksektir. Apandisit tanısı alan hastalarda ise mortalite 

görülmemiştir 

 Her iki görüntüleme yöntemlerinin kullanıldığı hastalarda acil bekleme 

sürelerinin arttığı görülmüştür. USG çekilen grup ile hiçbir 

görüntülemenin yapılmadığı hasta grubunun acilde kalış süresi 

aynıdır. 

 Görüntüleme yapılmayan grupta operasyon oranı düşük iken yoğun 

bakıma yatma oranı yüksek bulunmuştur. 

 Olguların %42,9’u operasyon geçirmiş, %5,1’i yoğun bakıma yatış 

yapılmış, %3,5’i ise exitus ile sonuçlanmıştır. 
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