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Ozet

NONTRAVMATIK KARIN AGRISI iLE ACIiL SERVISE BASVURAN
HASTALARDA KULLANILAN GQRI"JNTI"JLEME YﬁNTEMLERiNiN_ .
(USG/BT) ACILDE KALIS SURESi VE CERRAHI SONLANIMA ETKiSi

AMAC: Travmatik olmayan karin agrisi ile acil servise basvuran hastalarin
tan1 ve tedavi asamasinda kullanilan iv kontrastli batin BT (intravenoz
kontrastli batin bilgisayarli tomografi) ile batin USG (ultrasonografi)
bulgularinin genel cerrahi servisine yatirilan hastalarin tanisi1 ile
uyumlulugunu, acilde kalis stiresi tizerine etkisini, yatis sonras1 hastalarin

mortalite ve morbidite tizerine etkisini degerlendirmek amaclanmistir.

YONTEM: Bu calismada Istanbul Medeniyet Universitesi (IMU) Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne 01.01.2017-31.12.2017
tarihleri arasinda travmatik olmayan karin agrisi sikayeti ile basvuran, 18
yas ve Ustll olan, gebe olmayan iv kontrastli batin BT ve batin USG cekilen
ve herhangi bir gértintiileme yéntemi kullanilmadan genel cerrahi klinigine
yatisi yapilan 767 hastanin durumlar incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, gelis sikayeti, BT bulgusu, USG bulgusu, yatis tanisi, acilde kalis
slresi ve yatis sonrasi; operasyon varligi, operasyon sonrasi tanilari, yogun
bakima yatis durumu ve exitus olma durumlari degerlendirilerek
retrospektif bir calisma yapildi. Istatistiksel analizler icin SPSS 22 programi
kullanildi.

BULGULAR: Calismaya travmatik olmayan karin agrisi olan 352’si (%45,9)
kadin 415% (%54,1) erkek olmak tizere 767 hasta dahil edildi. Yaslar:1 18-95
arast olup yas ortalamas: 50,99+20,31 yildir. Calismaya dahil edilen
hastalarin %53,9'una BT cekilmis, %16,6’sina USG cekilmis, %10,0’ina
hem BT hem USG cekilmis, geri kalan %19,5 oraninda hastaya ise
goruntileme yapilmamistir. BT cekilen hastalarda %37,1 ve USG cekilen
hastalarda %28,9 oraninda en fazla apandisit tanisi koyulmustur.
Travmatik olmayan karin agrisina eslik eden gelis sikayeti %46,5 bulant1 ve
kusmadir. Tim hastalarin acilde kalig stresi ortalama 337,75+231,37
dakikadir. BT ve USG cekilen olgularin acilde kalis streleri 534,26+248,52
dk. olup sadece BT (385,2+184,8 dk), sadece USG (209,02+141,47 dk)
cekilenlerden ve gortiinttileme yapilmayanlardan (215,43+277,22 dk) yuksek



Ozet

bulunmustur. Sadece BT cekilen olgularin acilde kalis stireleri sadece USG
cekilenlerden ve goruntileme yapilmayanlardan ytksek bulunmustur
(p<0,01). Sadece USG cekilen ve géruntileme yapilmayan olgularin acilde
kalis streleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamaistir
(p:1,000). Olgularin %42,9’u operasyon gecirmis, %5,1’i yogun bakima yatis

yapilmis, %3,5% ise exitus ile sonuclanmistir.

SONUC: Acil serviste bilgisayarli tomografinin ultrasonografiye gére daha
fazla kullanildigi, hem BT hem US istenen hasta sayisinin daha az oldugu
gorulmektedir. Sadece BT cekilen olgularin sonuclarina gére yatis tanisi
uyumu sadece USG cekilen olgulara kiyasla ustinlik saglamaktadir.
Gortintileme yontemlerinde en fazla tani uyumu karin agrisinin en sik
nedenlerinden biri olan apandisit tanisinda saptanmistir. Her iki
goruintileme yénteminin kullanildig: hastalarda BT-USG tani uyumu 6nce
BT cekilen hasta grubunda daha fazladir. BT-Yatis tanis1t uyumu 6nce USG
cekilenlerde USG-Yatis tanist uyumundan fazladir. Her iki goérintileme
yontemlerinin  kullanildigi  hastalarda acilde bekleme sUrelerinin
arttigr goralmustir.Goértintlileme yapilmayan grupta operasyon orani distk
iken yogun bakima yatma orani yuksek bulunmustur. Tim gruplarda
operasyon sonrasi tani ile yatis tanisi uyumunun en yuksek oldugu tani
apandisittir. Gorintileme gruplarina gére mortalitede anlamli farklilik
gorilmezken exitusile sonuclanan tim olgularda en c¢ok goézlenen

tan ileus olmustur.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, akut batin, kalis

suresi
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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) Goztepe 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

vii



Abstract

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. [leus 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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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Taim dinyada, Acil Servis’ler (AS) hastalara; hizmetin hizli, dogru ve ke-
sintisiz bir sekilde sunuldugu birimlerdir ve genellikle birbirinden farkl
yakinmalar: olan bircok hastaya hizmet vermektedir . Acil servislerde tani
ve tedavi yaklasimlarini kolaylastiran algoritmalar olmasina ragmen acil
servise endikasyon dis1 basvurular, aciliyet gerektiren hastaliklarin kismen
tanisinin atlanilmasina ve erken tedavi girisimlerinin gecikmesine sebep
olmaktadir @. Travmatik olmayan karin agrisi acil servisin en yaygmn
basvuru sikayetlerinden biridir ®. Karin agrisi; bir haftadan az stren,
travma dis1 nedenlere bagl gelisen, nedeni bilinmeyen, karin ici veya karin
dis1 organlarn ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda ortaya c¢ikan bir
semptomdur ©@. Acil servislere basvuran hastalarin 1/3Untin ortak

semptomudur 6.

Karin agrisi semptomu; medikal tedavi ile duzeltilebilen bir durumdan
hayat1 tehdit eden yliksek morbidite veya ylksek mortaliteye neden olan,
acil cerrahi mtidahaleyi gerektiren katastrofik bir taniya kadar
uzanmaktadir ©. Metodolojik bir yaklasim, ayrintili anamnez, laboratuvar
testleri, uygun goérintileme yontemlerinin kullanimi tani koymay:
kolaylastirmaktadir @. Hastanin yasi, cinsiyeti, eslik eden komorbid
hastaliklar1 ve fizyolojik durumlarina gore belirlenen o6ntani hekimlerin
deneyimlerine bagh olarak degisiklik gdstermektedir ©. Ozellikle yashlik,
immunsupresif tedavi kullanim oOyktisti, kby. gibi komorbid durumlarda
semptom ve bulgularin nonspesifik oldugu atipik klinige sahip olan hastalar
genellikle hastaneye gec basvurmakta ve hastaneye basvuru sonrasinda da
tipik semptom ve bulgularin olmamasi nedeniyle yanlis tani konmasina
sebep olmaktadir @. Batin USG ve iv kontrastli abdominal BT taramasi,

akut karin agrisi olan hastalarin teshis kesinligini arttirmasi nedeniyle



Giris

yaygin olarak kullanilan goértinttileme yontemleridir 19. IV kontrastli BT
kullanimi, akut karin agrisi olan hastalarda klinik teshis ve baslangic tedavi
planlarini degistirdigi gibi olas1 yanhs tanilar1 dislamaya yardimeci
olmaktadir ). Ultrasonografi kullanimi ise karin agrilarini degerlendirmede
ve abdominal kitleleri arastirmada radyasyon tehlikesine maruz kalmadan
atipik semptomlar: aciklayan noninvaziv bir yoéntemdir (2. Guncel
calismalar; erken BT kullanimi ile tani1 dogruluguna bagh pozitif laparotomi
oranini arttigini, hastalarda morbidite ve mortalitenin yani sira hastaneye
yatis oranini azaldigini; USG kullanimi ile de tani ve tedavinin ayni sekilde
hizlandigini, komplikasyonlarin azaldigini, o6zellikle kadinlarda gorilen

negatif laparotomi oraninin azaldigini géstermektedir (13; 14),

Bu calismada acil servise travmatik olmayan karin agrisi ile basvuran
hastalarda radyolojik goértiinttileme yoéntemlerin (USG/BT) kullanim
yayginligini saptamak, tanisal stirecte IV kontrastli batin BT ve batinUSG
bulgularinin tani dogrulugunu, acilde kalis surelerini, cerrahi sonlanimi,
yatis sonrasi hastalarin mortalite ve morbidite Uizerine etkisini belirlemek

amaclanmistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 ACIL TIP

2.1.1 Acil Tibbin Tanimi

Acil tip, tim yas gruplarinda oOngoérulemeyen hastaliklarin veya
yaralanmalarin teshis ve tedavisini kapsayan, birden fazla saglayici
tarafindan ayristirlmamis hastaliklarin ilk degerlendirme, tani, tedavi ve
bakim koordinasyonunu saglayan hizli tibbi, cerrahi veya psikiyatrik bakim
olarak tanimlanmaktadir U5. Hayat: ya da uzvu tehdit eden veya ciddi 6lim
riski iceren her durum Acil Tip ana dalinin kapsamindadir. Acil Tip,
insanlarin hi¢ beklemedigi anlarda ihtiya¢c duydugu, aciliyet durumunun
ayristirilmasi yapilarak kisa sureli ve hemen tedavi saglayan saghk

hizmetlerini kapsamaktadir (16).

2.1.2 Acil Servisin Tanimi

Acil servisler, hastane ve diger saglik kuruluslarinin, ulasimi kolay ve
ambulanslarin kolay wulastigi bir boélgesinde bulunan, acil muidahale
gerektiren ve randevu suresini bekleyemeyecek durumda olan kalp krizi,
travma, yanik gibi rahatsizliklara ilk midahalelerin yapildigi yerlerdir 17,
The American College of Emergency Physicians (ACEP)in 1994te yaptig
tanima gore acil servisler, yeni baslayan ve kisiye acil oldugunu
distnduren siddetteki tibbi durumlar1 degerlendiren ve tedavisini saglayan

saglik birimleridir (18).

Kamu Hastaneleri Genel Mudurlugt 2017 yili saglik istatistiklerine gore
saghk bakanligi hastaneleri acil servislerine basvuru sayisinda ciddi bir
artis gorulmektedir 9. Hastalar polikliniklerin yogun olmasi1 ve dolayisiyla

gec randevu verilmesi, acil serviste daha az sira bekleme, isini kisa stirede
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halletme istegi, gintin her saati ulasilabilir olmasi, acil kavrami1 hakkinda
yeterli bilgi sahibi olunmamasi birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersiz
kullanimi gibi bircok farkli neden ile acil servislere basvurular artmaktadir
20, Acil servislerdeki yogunlugun artisi, hastalarin acil servislerde uzun
stire beklemesi ve buna bagl olarak yigilmanin ortaya ¢ikmasi, cogu zaman
acil servis hizmetlerinin ve bu hizmetlerin kalitesinin sinirlanmasina neden

olmakta ve verimlilik azalmaktadir (1),

2.1.3 Acil Serviste Muayene, Miidahale ve Kalite Standartlar1

Acil saglik hizmetlerinin amaci; bir yandan hastane disinda meydana gelen
acil durumlara mtidahaleyi saglamak, hasta ve yaralilarin uygun saglik
kurulusuna nakletmek, bir yandan da hastane icinde mevcut mesleki
bilgiyle uyumlu ve istenen saglik sonuclarina ulasacak sekilde hastalarin
sunulan hizmetten yarar gérmelerini saglamaktir 22. Saglik hizmetlerinin
sunulus bicimi, tilkelerin sosyoekonomik kalkinmislik diizeylerini belirleyen

onemli gostergelerdir 3.

Turkiye acil saglik hizmetleri kalite standartlar1 Saglik Bakanhg: tarafindan
Hastane Hizmet Kalite Standartlari'nda acil servise ulasim ve giris, acil
serviste yonlendirmeler, acil servislerdeki hizmetlerin isleyisi, ekipman,
fiziksel ortam, hastalar ve calisanlara iliskin cesitli dlizenlemeler

icermektedir 24,

Bu standartlardan bazilar séyledir 24);

e Acil servise ulasimi kolaylastiracak yénlendirici tabelalar bulunmali,
e Acil servisin tabelas1 hastane disindan farkedilebilir olmali,

e Acil servis girisi normal hastane girisinden bagimsiz olmali,

e Girisin Gstt kapali ve aydinlatilmis olmali,

e 24 saat gtivenlik bulunmal

e Restsitasyon ve hasta izlemelerinin gerceklestirilebilecegi odalar

bulunmali,

Acil servise basvuran tUm hastalarin triyaj islemleri en kisa surede
yapilarak tibbi durumlar1 dikkate alinip tani ve tedavi iglemleri icin siraya

konularak triyaj koduna uygun olan alana alinirlar 5. Acil muayene, tibbi
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mudahale ve tedavi gerektiren kritik hastalara kayit isleminin yapilip
yapilmadigina bakilmaksizin, saglik personelinin refakat etmesi saglanir ve
derhal gerekli tibbi islemler uygulanir 29. Acil servislerde hastalarin ruh
sagligini olumsuz etkileyecek travmatik gérintiilerden uzak tutulmas icin

gerekli fiziki diizenlemeler yapilmalidir 7).

2.1.4 Acil Servislerde Yatis islemleri

Amerikan Acil Doktorlar1 Birligime goére, hastalarin aciliyet durumlarini
kendileri belirleyerek, acil servislere ayaktan veya ambulans aracilig: ile
basvuran hastalarin; kabulinin degerlendirmesi ve gerekli tibbi
mudahalesi yapilarak stabilizasyonunun saglanmasi doktorun

yuktmlialigi altindadir 28).

Acil servislerde hasta takibinin 24 saati gecmemesi ve kesin tanisi
konulamamis veya yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis
endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar acil servis
sorumlu tabibi veya nébet¢ci uzman tabibince degerlendirilir ve tibbi
durumunun gerektirdigi en uygun uzmanhk dalina ait klinige yatisi
yapilarak ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman tabibine bilgi verilir. Yatisina
karar verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde bos yatak bulunan
uygun kliniklerden birisine yatirilarak hastanin takibi, bakim ve tedavisi
ilgili oldugu klinik tarafindan yapilir. Acil serviste kliniklere yatis bekleyen

acil hastalara yatis 6nceligi verilir 29).

Tanis1 konulmus ve tedavi plani belirlenmis, acil mtidahale gerektirmeyen,
durumu stabil olan ancak ileri tetkik ve tedavisinin saglanmasi amaciyla
onceden koordinasyon saglanarak baska saglik tesisinden sevkle génderilen
ve nakil sirasinda acil miidahaleyi gerektirecek akut tibbi sorun gelismemis
hastalar gerekmedikce acil serviste yeniden degerlendirilmez. Bu tur
hastalar, acil serviste bekletilmeksizin, yatis islemleri derhal tamamlanir ve

ilgili uzmanlik dalina ait klinige yatirilmaktadair.

2.1.5 Acil Servis Kalis Siiresini Etkileyen Faktorler

Acil Tip hizmetleri, hastaliklarin ¢6zimuUine yonelik ivedilikle dogru
kararlarin alinmasi, uygulanmasi ve sonuca ulasilmasi gereken bir strectir

@9, Hastanin acil servisten taburcu olmasi, yatis karari verilmesi, hastanin
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acil servisten kendi istegi ile ayrilmasi, acil servisi izinsiz terk etmesi, baska
bir saglhik kurulusuna sevk edilmesi, hastanin acil servisteki izlemi

sirasinda 6limu acil servis icinde sonlanmasi anlamina gelmektedir G1).

Amerikan Acil Tip Uzmanlan Birligi (ACEP)’nin 2008’de yayinladig1 rapora
gore en basit sekliyle acil serviste hasta yogunlugu; acil bakim gerektiren
bir sonraki hastanin zamaninda muidahale edilmesi gereken sorunu icin
yeterli alan olmadiginda ortaya c¢ikan durum olarak belirtilmis ve acil
sorunlara muidahale yogunluk nedeniyle gecikiyorsa “yogunluk” mevcuttur

diye tanimlanmistir 32),

Kritik hasta grubu, asistan sayisinda yetersizlik ve kidemi distk asistan
tarafindan degerlendirilme, yash poptilasyonunda artis, yasam beklentisi ve
komorbidite de artis, hastane icerisindeki hasta yatagi sayisinin yeterli
olmamasi, yogun bakim sayilarinin yetersizligi, sosyal giivencesi olmayan
hastalarin basvurulari, daha cabuk muayene ve zaman kaybi diistincesiyle
acillere basvurunun artmasi, ultrasonografi ve tomografi gibi tanisal
tetkiklerin yetersizligi veya sonuclarindaki gecikmeler, glin icinde ikinci
basvurunun olmasi, acil servisin mimari yapisinin uygunsuz kullanilmasi

gibi nedenler acil servis kalabaligina neden olmaktadir (33; 34; 35),

Hastane yatak kapasitesinin kisithiligi, elektif cerrahi vakalarinin yatak
kapasitelerini sinirlamasi gibi acil servis dis1 faktérler hasta yatisimi
geciktiriyor, diger hastalarin acil serviste tedavi olmasini engelliyor. Acil
servisten yapilan yatislarin hizlandirilmasi ile bu durum duzeltilerek bakim

kalitesinde artma ve bakim maliyetinde azalma saglanabilir €6,

Acil serviste hasta yogunlugu ile karsilasmaktan daha zor olani ise tedavisi
yapilan hasta ile ilgili son kararin verilememesidir 7. Bir cok sebebe bagh
plansiz taburculuklarin %18 gibi bir oraninin, 72 saat icerisinde AS’lere
tekrar basvurduklari; sikayetlerin tekrarlama riski, komorbid hastaliklarin
ihmali, yanlis tedavi, ila¢c yan etkileri ve hasta yakinlarinin ajitasyonu ile

geri dondukleri gértilmektedir (38; 39,
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ACIL TIPTA TANISAL TETKIKLER

2.2.1 Acil Tipta Radyolojik Goriintillemenin Onemi

Tibbi tanisal arastirmalar y6ntemlerinin cok hizli bir sekilde gelistigi ve
cesitlendigi ginumuzde hangi durumlarda hangi  gortintileme
yontemlerinin kullanilacagina karar vermek basta acil serviste calisanlar
olmak tUzere her hekim icin buyltk O6nem tasimakta ve erken tani ve
tedavinin saglanmasi, hastaya gereksiz girisimlerin 6nlenmesi, hastane
maliyetinin azalmasi g6z 6nlinde bulunduruldugunda daha belirgin hale
gelmektedir 9. Anamnez ve fiziksel muayene ile radyolojik bulgularla

medikal veya cerrahi bir etiyolojinin dislanmasi oldukca énemlidir @1,

Tum dunyada tibbi ilerlemelerle hastaliklarin patofizyolojileri hakkinda
daha fazla bilgi sahibi olunmas1 ve acil servislerdeki klinik yaklasimlarin ve
tedavilerin cesitliliginin artmasi, hastaliklara hizli ve etkili tan1 konmasi
gereksinimini dogurmaktadir 42. Bunun icin uygun tani yontemleri maliyet
etkin protokoller ile birlikte kullanilmali ve bu konuda bilgi ve deneyimdeki
artig; acil radyolojinin 6neminin farkindaligi ve acil servislerdeki anamnez
ve fizik muayene ile ortaya cikan 6n tanilarin dogrulanmasinda énemli bir
yere sahiptir @3). Tibbi gérintiileme yéntemleri, acil durumlarda erken tani,
tedavi plani ve hastanin takibine kadar tim saglik bakim strecinin énemli

bir kismini1 olusturmaktadir @4,

Hem akut bakim hem de kronik hastaliklarda gortintiileme yoéntemleri
tedavi planlamasinda optimizasyon saglamaktadir “5. Goértintilemenin
klinik tan1 ve tedavi lizerinde pozitif bir etkiye sahip oldugu gértilmektedir
@6, Tanmi amach goéruntilemede hastaligin var olup olmadiginin tanisi
koyulmaya calisilirken, tedavi amachh goérintilemede hastaligin, hangi
hastalik oldugunun belirlenmesi icin yapilan goértintileme yo6ntemlerini
kapsar. Rontgen, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gibi cihazlar klinik karar vermede yardimci olmakta ve bundan dolay:
gorunttileme kullaniminin son birka¢ yilda ©6nemli o6lctide arttig
gorulmektedir @7. Yillar gectikce, acil serviste tanisal gértintiileme, hastane
maliyetlerinde ciddi bir artisa sebep olmus ve BT, hastalarda radyasyona

maruz kalma kaynagi olarak gérilmustir @8; 49),
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2.2.2 Acil Tipta En Sik Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

2.2.2.1 Direkt Grafiler

Siklikla karin agrili hastalarda istenen gortintileme yontemidir. Direkt
grafilerin tanida dogruluk orani %353 olup, sadece %4 hastanin tedavi
planinda degisiklige neden olmakta ve daha ileri gérinttileme yontemlerinin
kullanimina gerek duyulmaktadir % 51. Direkt grafiler sadece barsak
obstriksiyonu distntlen hastalarda ve bilgisayarli tomografi imkani yoksa

kullanilmalidir.

Tanisal incelemelerde direkt grafilerin etkinligi, maliyeti ve radyasyon
1isinlarinin  fiziksel o6zellikleri gibi durumlar dikkate alindiginda, direkt
grafinin en cok tercih edilen goértintiileme yontemlerinden biri oldugu
gorulmektedir (52; 53 54). Direkt grafilerin sensiviteve spesifitesi bilgisayarh
tomografiye gére daha azdir ve tani koyma surecinde birden fazla, cok

kesitli grafi gerekmektedir (55).

Direkt grafilerin kesin tanida dogruluk oraninin az olmasindan dolay: ve
literatiir taramalarinda yeterli gtivenilirlikte kanit bulunmadigindan, direkt
grafilerin acil serviste ani baslayan travmatik olmayan karin agrisi ile
basvuran her hasta icin rutin tetkik olarak istenmesi uygun bir yaklasim
degildir 0. Duiz karin radyografisi hastayir 0,7 mSv radyasyona maruz
birakmaktayken abdominal BT hastay1 10.0 mSv iyonize radyasyona maruz
birakmaktadir bundan dolay1 diz karin grafisi savunuculan yuksek

radyasyon maruziyetini énlemek icin kullanimini énermektedir 67 58),

Tanisal gortuntilemedeki buytk ilerlemeler ve bazi hastaliklarin
yonetimindeki degisikliklere dayanarak acil servisteki akut karin agrili
hastalarin degerlendirilmesinde duz abdominal radyografinin dusuk
hassasiyet ve dogruluk gosterdigi, diisik duyarliligi, negatif prediktif degeri,
uygun tedaviyi geciktirme gibi nedenlerden dolay1 karin agrisinin

degerlendirilmesinde yaniltici olabilecegi icin kullanimi 6nerilmemektedir (%

60),

Acil cerrahi hastaliklarin kendi icinde degerlendirildiginde ise; en sik
bagirsak perforasyonu, bagirsak tikanikligi, volvulus, abdominal aort

anevrizmasi, pndmatozis intestinalis, pnémoperitoneum ya da radyo-opak
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kalsifikasyonlarin oldugu yabanci cisim aspirasyonu, apendikolit,
urolitiazis, kolelitiazis, pankreatik kalsifikasyonlar gibi hastaliklarda
grafilerden tani acisindan daha cok yararlanilmakta ve karin grafilerinin
tanisal etkinligi vurgulanmaktadir ©L 62, Taniya ulasmada kullanilan
radyolojik yontemlerin secimi ve Oncelik sirasit klinik duruma gore
degismektedir. Amag¢ en ucuz, en basit, en zararsiz ve en az invazif yontem

ile en cok veriyi toplayarak en dogru sonucu en kisa zamanda almaktir ©3).

2.2.2.2 Ultrasonografi (USG)

Radyolojik bir teknik olan USG cihazi ylksek frekansli ses sinyallerinin
dokulardan kolayca yansiyabilmesi sonucu ekrana yansiyan goérinti ile
hasta degerlendirilmesine yardimci olur €% 5. Akut karin agrili hastalarda
sikca kullanilir ve bu tip hasta popllasyonunda %56 oraninda etkili

oldugu, %65 oraninda ise ayirici tanilardan birini dogruladig gérulmustir

(46),

Yapilan calismalarda, sadece fizik muayene ile dogru tani oran1 %70 iken,
USG eklenince bu oranin %83’e ciktigi gérulmustir ©9. Acil serviste acil
durumlarda etkili, yatakbasi uygulanabilir olmasi, maliyetin dlistik olmasi,
kolay ulasilabilir ve iyonizan radyasyon yaymamasi, gebelerde
kullanilabilirligi gibi avantajlarinin yani sira, kolesistit, ektopik gebelik,
hemoperitoneum, renal kolik, pankreatit ve ven6z tromboz gibi durumlarda
bilgi sahibi olmada yardimci olur fakat uzman yorumu olmadan sinirli bir

kullanima sahiptir (67 68),

Ultrasonografi, tanisal dogrulugu, acil durumlarda daha hizli taniyi,
konstltasyonlar1 ve kesin tedaviyi kolaylastirmaktadir ©9. Daha fazla
invaziv ve pahali yontemlerin kullanimini azalttigi gértilmektedir 9.
USG’nin diger gérintileme ydéntemlerinin kullanilmasinin zor oldugu, hasta
transferinin mUmktn olmadigr hasta tiplerinde kullanmak pratik ve
maliyetsizdir. Son yillarda kaynagin smnirlh oldugu ortamlarda USG

kullaniminda 6nemli bir artis olmustur (71 72),

Ultrasonografi (USG) pek cok merkezde daha cok sag tist kadran agrilar ve
suprapubik agri degerlendirmesinde, safra kesesi patolojisi, apandisit,
cocuklarda ve kadin hastalarda pelvik patolojilerin degerlendirilmesinde

secilen ilk modalitedir 3 74). En cok akut kolesistit, apandisit, divertikulit,
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kolanjit, pankreatit, karaciger veya karin ici apselerin, retroperitoneal ve
pelvik kitlelerin tanisinda radyasyon tehlikesine maruz birakmaksizin atipik

semptomlar1 agiklayabilmektedir (Z5).

USG akut apandisitte givenirligi %71-97 iken barsak obstriiksiyonlarinda
genellikle tercih edilmez (13). GUnUmuzde oldukca yaygin hale gelen USG
uygulamasi kolay, cok masraf gerektirmeyen, hemen hemen hastaya hic
zararl olmayan, edinilmesi kolay, acil hastalarinin taburculuk strecini
kisaltmis invaziv ve noninvaziv pek cok uygulamanin yerini alarak énemli
hastaliklarin gézden kagcmamasina yardimci olmakta ve bir cok hastanenin

acil servislerinde kendilerine ait USG cihazlari bulunmaktadir (76,
USGnin fayda ve riskleri (77);

e Yumusak doku ve kaslar cok iyi gértinttler

e Canli géortntiler olusturur ve istenilen yer gériinttilenebilir

e Iyonizan radyasyon yok

e Organlarin yapisini gosterir (cok uzun kullanimda viicut 1sisin1 artirir)
e Uzun dénem yan etkisi yoktur

e Kolay ulasilabilir, ucuz ve yaygindir

e Portable

e En buyuk risk yanlis tani-tan1 koyamama

e Cogu noninvaziv ve agrisizdir

e USG esliginde biyopsi-girisimler yapilabilir.
Kisitlamalari

e USG dalgalarnn gaz veya hava tarafindan kesilir, bu nedenle gaz dolu
organlar veya gaz dolu organlar tarafindan Ortillen organlar
gorintilenemez

e Obez hastalarda kaliteli gértinti alinamaz

e USG dalgalar1 kemigi gecemez, yuzeyinden yansir (BT, MRG
kullanilabilir)

e Yapan kisiye bagimlidir.

10
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Ultrason c¢ekilen bazi olgularin gértintileri;

Goriintii 2: Kolesistit

Goriintii 3: Apandisit

59 yasinda erkek hasta kolesistite bagh
safra kesesi perforasyonu.

USG: Ultrasonografik gorunttde
distandt safra kesesi, safra kesesinde
camur ve safra kesesi komsulugunda
fokal sivi kolleksiyonu izlendi. Ayrica
perforasyon icin tani koydurucu safra
kesesi duvarinda fokal buttinltik kaybi
goraldu.

69 yasinda kadin hasta kolesistit

USG: Safra kesesi transvers cap: 46 mm
Olctlmtis  olup, hidropik  gérintm
izlenmistir. Kese duvar kalinlignt 4 mm
Olctlmutis olup artma gozlendi, Kese
Ilimeninde en bliyugh 17 mm caplh olmak
lzere posterior akustik goélgelenme veren
hiperekojen c¢cok sayida kalkul izlendi.
Pankreas ve orta hat yapilar yogun
intestinal gaz sUperpozisyonu nedeni ile
net degerlendirilemedi.

27 yasinda erkek hasta apandisit

USG: Sag alt kadrana yonelik yapilan
yuzeyel ultrasonunda 8 mm capinda
komprese olmayan tubtler, aperistaltik,
intestinal segment sonografik olarak
akut apandisit ile uyumlu degerlendiril-
mistir. Appendiks cekum posteriordan
cikip varyatif olarak medial ve stiperiora
uzanmaktadir ve cevresinde minimal
swi1 bulunmaktadir.

11
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2.2.2.3 Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, insanlik tarihindeki en 6nemli tibbi yeniliklerden
biridir. BT'de, tarama hizinda, kuc¢ik dilim kalinliginda, azaltilmis
radyasyon dozunda ve daha iyi gérinti kalitesinde iyilesmelerle bircok

teknolojik gelisme saglanmaistir.

Son on yilda BT kullaniminin yayginlastigr o6zellikle acil servislerde
kullaniminin arttiglr gértilmektedir. BT nin asir1 kullanimi; ytksek maliyete
ve radyasyon sebep olmaktadir (78. BT goértintileme ydntemi daha cok
travmaya maruz kalmamis akut karin hastalarinda c¢ok yararli bir tam
yéntemi olarak kullanilmaktadir (9. Ozellikle apandisit, divertikiilit,
intestinal iskemi, pankreatit, intestinal obstruksiyonda ve organ

perforasyonlarinda degerli bulgular verir (€9,

Yapilan calismalarda akut karin agrisi olan hastalarin, tani amach
gorintileme yo6nteminin kullanilmasi klinik taniy1 olumlu etkiledigini ve
tedavi surecini yonlendirdigi gérulmustir @1, Akut sag alt kadranda agrisi
olan hastalarda oral veya intravendz yolla kontrast madde kullanilarak
bilgisayarli tomografi 6nerilmektedir. Sag alt kadran iv kontrastli madde ile

BT, sol alt kadran oral ve 1v kontrast madde ile BT kullanimi uygundur €2

83),

Batin BT; Apandisit; divertikulit; bagirsak tikanikligl; pankreatit (nekroz),
mezenterik iskemi tanilarini koymakta yardimci olmaktadir. Ultrasonografik
incelemenin zorlastigi durumlarda, pankreatit ve retroperitoneal lezyonlar
ile divertikulit gibi siddetli lokalize enfeksiyonlarin tanisinda oldukca

faydalidir.

Iv kontrasth BT cekilen bazi olgularin gértintileri;

12
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68 yasinda erkek hasta Kolesistit.

BT:Safra kesesi hidropik gérintmdedir
(kisa aksta kese 49 mm). Kese duvar
kalinhgr difftiz artmis olup kese
duvarinda artmis kontrastlanma so6z
konusudur. Kese Ilimeninde 6 mm
boyutuna hafif dens noduler gérintim
izlenmis olup tas acisindan sUphelidir.
Kese cevresi yag dokuda dansite
artimlar1 vardir. Bulgular akut kolesistit
ile uyumludur. Keseye komsu kolonda
hepatik fleksura dtizeyinde olasi reaktif
duvar kalinlasmasi izlenmektedir.

USG: Safra kesesi hidropik gértintmde

ve cidar kalinlig artmig(4mm) izlendi.

Goriintii 4: Kolesistit

35 yasinda erkek hasta akut apandisit.

BT:Appendiks inflame gbértintimde olup
infindibulum  dlzeyinde 17  mm
Olctulmustur. Pericekal sivi ve milimetrik
lenf nodlar1 izlenmektedir.

USG: Sag alt kadranda en genis yerinde
13 mm olctilen nonkomrese, tubuler
barsak segmenti mevcuttur. Cevre
mezenter dokuda enflamatuar ekojenite
artisi izlendi.

59 yasinda kadin hasta ileus

BT: Sol alt kadrandaintra abdominalan-
da karin 6n duvari kaslarina ve
subkutan dokuya uzayan yaklasik
10x8x7.2 cm boyutlarinda sivi koleksi-
yonu izlendi. Proksimal ileal ve jejunal
segmentlerde ileus ile uyumlu bulgular
izlenmis olup etyolojisinde 6ncelikle brid
ileus dustnulmusttr. Intraabdominal
siv1 izlendi.

Goriintii 6: ileus

13
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BT’nin retroperitonu iyi géorintilemesi, farkli planlarda gériintti sunmasi ve
acil birimlerde hizli gérintiilenmesi gibi bircok avantaji mevcuttur. Bunun
yaninda diger goéruntileme yontemlerine gore pahali olmasi, gebelerde
kullanilmamasi, radyasyon icermesi ve hastada kullanilan kontrast

maddeye bagli komplikasyonlarin gelismesi de en bliylik dezavantajidir €4).

Avantajlar1 Dezavantajlari

e 3 boyutlu veri e lIyonizan radyasyon.

o Yuksek cozunurlik e Yumusak dokular iyi ayirt

e Cok iyi anatomik bilgi edilemez.

e MRI / PET karsilastirildiginda e Fonksiyonel bilgi icermez.
daha hizl tarama. o Gebelerde kullanim kisitlilig:

e Herhangi bir cerrahi islem e Kontrast maddeye baglh
gerekmeden organdaki kitlenin komplikasyonlar
sinirlarini ve buyukligint, e Kemik dokularda harekete bagl
dokunun yapis1 hakkinda bilgi artefakt olusturmasi

¢ Ekonomik olma
e Kafaici kanamalarin acil olarak
goérintldlenme

2.2.3. Kontrast Madde

Kontrast maddeler, hem girisimsel olan hem de girisimsel olmayan tani ve
tedavi yontemleri sirasinda sikca kullanilmaktadir. Son yillarda girisimsel
olmayan tani yontemlerinin daha sik kullanilmasi, dolayisiyla kontrast
maddelerin klinik pratikte kullanimi kontrastsiz BT’nin tani degerinin

sinirhigindan dolay: giderek artmaktadir 5.

Kontrast maddeler organ ve dokularin icerisine ya da cevresine verilerek, bu
organ ve dokular arasinda karsitlik-zithik olusturarak goérintr hale
gelmesini saglayan maddelerdir ve radyolojide bircok islemde farkl
amagclarla kullanilirlar. Radyolojide kontrast:1 belirleyen esas olay, x-1sinina
maruz kalan maddenin x-1s1nin1 absorbsiyon derecesidir. Absorbsiyon
derecesi de x-1sininin gectigi moleklliin atom numarasina, molekilin
konsantrasyonuna ve objenin kalinligina baghdir. Radyolojide kontrast
madde olarak kullanilan Baryum ve Iyot yliksek atom numarasina sahiptir
ve yuksek oranda x-1s1n1 absorbe ederler 9. Kontrast maddeye bagl yan
etkiler 6nemsiz psikolojik rahatsizliklara ve nadiren hayat: tehdit eden ciddi
durumlara; alerji, anksiyete, bobrek yetmezligi, kalp hastaliklar1 gibi

durumlara neden olabilmektedir 7).
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Kontrast maddelere bagli yan etkiler;

e Tromboz
e Ekstravazson
e Kontrast nefropatisi

e Alerjik reaksiyonlar

Kontrast nefropatisi: Kontrast maddeler hiicre icine giremez ve ilacin %
901 bobreklerden 12 saat icinde atilmaktadir ©8). Bébrek yolu ile atildigi icin
toksisite siklikla nefrotoksisite seklinde gértilmektedir. Kontrast ile iliskili
akut bébrek hasari, altta yatan kronik bébrek hasarinin artan progresyonu
ile kisa ve uzun dénemde mortalite ile sonuclanabilecek kadar ciddi yan
etkilere yol acan iatrojenik komplikasyondur. Kontrastin neden oldugu
nefropati, hastanede edinilmis bébrek yetmezIligi nedenleri arasinda ticincti
sirada yer almaktadir. Intravenéz kontrast madde verildikten sonra yaklasik
48-72 saat icinde serum kreatinin degerinin> 0.5-1.0 mg/dl artmas:1 veya
bazal kreatinin degerinde %25-50 oraninda yukselme, igslem sonrasi son 6
saatte idrar cikisinda azalma; < 0.5 ml/kg/saat gibi durumlarinin birini
olmas1 durumu kontrast nefropatisi ile iligkilendirilmektedir ©9. Kontrast
nefropatisinde verilen ajan kadar, hastaya ait faktérler de etkilidir. Ileri
yastaki hastalar, dehidrate kalanlar, nefrotoksik ilaclar (NSAII,
aminoglikozidler)  hipertansiyon, nefrotik sendrom, hipertrisemi,
hiperkolesterolemi gibi bobregi etkileyecek patolojilere sahip gruptakiler
kontrast sonras1 nefropati acisindan risk altindadir. Hangi hastalara islem
oncesi bobrek fonksiyon testi bakilmasi gerektigi konusunda yillik
yaymlanan kilavuzlarda asagidaki hasta popllasyonlarinda bobrek

fonksiyonlarinin degerlendirilmesi 6énerilmektedir (29).
Yaslilar (> 60 yas)

Daha 6nceden renal hastalik veya renal cerrahi éyktisi bulunanlar (diyaliz,

transplant, tek bobrek, bébrek timoéra vb.)

Medikal tedaviyi gerektiren hipertansiyon ve diabetesmellitus’a sahip

olanlar

Metformin kullananlar
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KidneyDisease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kilavuzlarina gore

kontrast nefropati 3 farkli evre olarak degerlendirilmektedir.
EVRE 1: Kreatinin > (1.5-1.9) x bazal kreatinin
EVRE 2: Kreatinin 2> (2.0-2.9) x bazal kreatinin

EVRE 3: Kreatinin = 3 x bazal kreatinin

Alerjik reaksiyonlar;©90)

Kontrast madde uygulamasindan sonra ortaya cikan alerjik reaksiyonlari;

hafifi siddetli, orta siddetli ve siddetli reaksiyonlar olarak siniflandirilmistir.

Hafif siddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasinin hemen
sonrasinda olusan kol agrisi, bulanti, kusma, sicaklik hissi, ciltte sinirh

dokltntid, kasinti, terleme ve bas agrisi gibi belirtileri olan reaksiyonlardir.

Orta siddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasinin hemen
sonrasinda olusan siddetli kusma, yaygin cilt doktinttisti, yltz ve larinks

6demi, 1liml1 bronkospazm gibi belirtileri olan reaksiyonlardir

Siddetli reaksiyonlar: Kontrast madde uygulamasinin hemen sonrasinda
olusan kalp ritim bozuklugu (bradikardi), 6édemde artig, hipotansif sok,
akciger 6demi ve ciddi solunum sikintisi, konvillziyon, solunum ve kalp

durmas gibi belirtileri olan reaksiyonlardir.
Kontrast maddeler olusturduklar: goértintliye gore ikiye ayrilirlar ©6).

e Radyoltsen (Negatif) Kontrast Madde: O2 - CO2 — Hava gibi gazlardir.
Film tzerinde siyah gértintid olusturur. Cift kontrast kolon grafisi gibi
tetkiklerde yaygin olarak kullanilirken, gintimtizde CT-MR ve endoskopi

gibi ydntemlerin gelisimiyle artik nerdeyse kullanilmamaktadir.

e Radyoopak (Pozitif) Kontrast Madde: Yuksek atom numarasina sahip
molektillerden olusan agir metal tuzlari ve iyot bilesikleri, X-Isinlarinin
filme ulasmasmma engel olurlar ve film TUzerinde beyaz goérintt

olustururlar.
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Tani amac: ile cesitli sekillerde viicuda verilebilen iki tane radyo opak

madde vardir. Bunlar;

o Iyot: Cesitli organik molekiillere baglanarak damar yolu ile viicuda

verilir.

e Baryum: “Baryum sulfat” seklinde ve damar disi yollarla viicuda verilir.

2.2.4 Goriintiileme Hizmetlerinde Yasanan Temel Sorunlar

Gun gectikce artan saglik sorunlari ve ntufusla birlikte goérintileme
yontemlerinin kullanimi1 ve maliyeti son on yilda diger tim saglik
hizmetlerine gore iki kat artmistir ©U. Artan saglhk bakim maliyetleri
gorintileme yontemlerindeki artisa ve gértintilemenin asiri kullanimina
baglanmis ve bu artis hastalarin sonuclarina bakildiginda daha iyi bir

saglik hizmeti sunmadigini géstermistir ©2).

Saglhik harcamalarinin ve gértintilemenin fazla oldugu boélgeler daha az
harcama yapilan bolgelerle kiyaslandiginda teknolojik goérintileme
yéntemlerinin hasta sonuglarina katki saglamadigi gértilmuisttir ©3. IAKB
2012 yih verilerine gore, belirtilen déonemde bagl saglik tesisleri arasinda
teknisyen is yuku yéntinden 8 kat, cihaz is yukt y6nunden ise 20 kata

varan dengesizlikler bulunmaktadir ©4.

Yapilan bazi calismalarda yillara gore yatakli tedavi kurumlarinda cihaz
sayilar1 incelendiginde, tim cihaz sayilarinda yillar itibariyle artis oldugu,
en fazla bulunan cihazin ultrason ve en az bulunan cihazin ise MR oldugu
ve Turkiye’de bir milyon kisi basina disen MR cihazi ve Bilgisayarh
Tomografi cihazi OECD tlkeleri ortalamasina gore oldukca duistik oldugu
gozlenmektedir ©5. Bu durum randevu ve raporlama surelerinin uzamasina,
hasta- hekim memnuniyetsizligine ve tedavi dénglisini uzamasina sebep
olmakla birlikte kullanilan radyoloji ekipmanlarinin c¢ok sayida farkh
Ureticilere ait olmasi ylUzlUnden kullanim zorlugu, fiyatlandirma, uzman
personel yetersizligi, klinik endikasyonu ayni olan hastaya farkli radyolojik
tan1 islemleri uygulanmasi gibi sorunlar yasanmaktadir ©9. Yapilan
calismalarda doktorlarin uygunluk kriterleri konusundaki bilgilerinin eksik
oldugu goérulmustir ©9). ACR (American College of Radiology) uygunluk

kriterleri radyolojik gelismelere paralel olarak revize edilmekte ve kanita
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dayali, internet tabanli, gériintiileme ydnteminin seciminde yol gbsteren,
uygun tetkik ile bedel-etkin ve yuksek kaliteli hasta bakimi saglamaya
yardimci olan bir kilavuzdur ©8. Uygunluk kriterlerinin uygulandig bir
merkezde gereksiz BT, MRG istemlerinin azaldigi goéralmusttir ©9.
Hastalarin BT incelemelerinde asir1 radyasyona maruz kalmalar1 bireylerde

malignite kanser gelisme riskini arttirmaktadir (100),

ACIL TIPTA NON-TRAVMATIK KARIN AGRILARINA
YAKLASIM

2.3.1 Travmatik Olmayan Karin Agrisi

Akut karin travmaya bagli olmayan nedenlerle ortaya cikan ve bir haftadan
daha kisa suredir var olan, belirti ve bulgularin karin bélgesinde
yogunlastigl karin agrisidir 191, Karin agrisi acil servise basvuran hastalarin
buytuk bir cogunlugunda gorilmektedir02), Karin agrisinin
degerlendirilmesi agriyr santral sinir sistemine ileten sinir lifi tiplerinin
karmasik ag yapisi nedeniyle oldukca zordur (103, Akut karin ile gelen
vakalarin 2/3Unde o6ykti ve fizik muayene ile tani konabilmekte iken
laboratuvar ve radyolojik tetkikler ise bircok cerrahi durumun tanisi,
ameliyat gerektirmeyen bircok medikal durumun ekarte edilmesine yardim
acisindan gereklidir. Tetkik sonuclar1 hastanin icinde bulundugu klinik

durumuna goére degerlendirilmelidir.

Karin agrisinda ayirici taninin zor olmasi ve cerrahi patolojinin erken evrede
tespit edilememesi olumsuz sonuclara sebep olmaktadir (1949, Tanisal
tetkiklerin gelismesi ve gorUntileme tekniklerinin sik kullanilmasina
ragmen yanlis tani ve gereksiz cerrahi muidahaleler yapilmaktadir 195, Bu
nedenle bilgisayarli tomografi (BT) gibi tanisal y6ntemler siklikla tami
strecinde ve daha sonra klinik karar vermede yardimci olmak icin
kullanilmaktadir 100, Akut karin agrilarinda agrinin baslama sekli, agrinin
lokalizasyonu, agrinin siddeti ve karakterini iyi tanimlamak gerekmektedir
107, Akut karin agrilar1 agr1 karakterine gore; inflamatuar agri, kolik agri,
iskemik agri, perforan agri, birlesik agr1 seklinde bes gruba ayrilmaktadir
(108), Travmatik olmayan karin agrilarinin degerlendirmesi en zor olan hasta

grubu yaslilar ve kadinlardir 199, Akut karin agrisi olan hastalarda, tani
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yontemlerinin kullanimindaki artisa ragmen, tani zorlugu devam
etmektedir. Hastalarin klinik degerlendirmesi yapilarak; komplikasyonlarin
baslamasini 6nlemek icin 24 saat icinde acil tedaviye ihtiya¢c duyan veya

acil tedaviye ihtiya¢c duymayanlar olarak siniflandirmalar yapilmalidir (119,

Klinik muayene her zaman tek basina yeterli olmasa da agrinin karakteri ve
tipi yol gostericidir. Akut karin nonspesifik karin agris1 ve spesifik karin
agris1 seklinde gruplandirilmali, nonspesifik karin agrisinda hikaye, fizik
muayene, laboratuvar veya radyolojik bulgularla medikal veya cerrahi bir
etiyoloji dislanmali, taburculuk sirasinda karin agrisinda iyilesme veya
azalma olmali ve taburculuktan 24 saat sonrasinda patolojik bir durum
olmamalidir. Spesifik karin agrisinda ise hikaye, fizik muayene ve
laboratuvar bulgular taniyla uyumlu olmali, acil serviste belirlenmis taniya
ybonelik verilen tedaviye cevap alinmig olmalidir@l. Genel olarak
bakildiginda karin agrisi sikayeti olan hastalarin yaklasik %20-25’ini
hastaneye acil yatis gerektiren hastalar olustururken, %35-401n1 yapilan
tum tetkiklere ragmen hic¢ bir patolojinin bulunmadigi, bilinen karin agrisi
formlarina uymayan, acik ve anlasilir sonuclara varilamayan, cogu kez
gozlem altinda tutulurken agrilari kendiliginden gecen nonspesifik karin

agrili hastalar olusturur (.

Yetiskin hasta poptilasyonunda karin agris1 ayirici tanisi; apandisit, peptik
Ulser, Urolithiazis, enflamatuar barsak hastaligi, hepatobilier hastaliklar
(6rnegin, bilier kolik, kolesistit ve pankreatit) olarak oldukca genistir (11,
Akut karinda, jinekolojik hastaliklar, cerrahi, i¢c hastaliklar1 ve tiroloji gibi
bircok farkli uzmanlhigin gerekebilecegi ayiric1i tanida g6z Ontnde

bulundurulmasi gereken ek kosullardir (112),
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Akut karin olarak kendini gosteren

bazilar: (113);

medikal

veya cerrahi hastaliklarin

A:Sag Ust Kadran

1. Plorezi
2. Subdiafragmatik apse
3. Hepatit

4. Kolesistit

5. Perfore duedonal tlser

6. Apandisit

7. Ektopik gebelik, Tubaovaryan
kanama, apse, raptir

o

apoONE=

Plorezi

B: Sol Ust Kadran

Dalak rupttrtiyadainfarkt

Pankreatit

Divertikulit

Ektopik gebelik, Tubaovaryan kanama, apse,

rUptar

Apandisit
Perfore kolon (karsinoma)

C: Sag alt kadran

1. Apandisit

2. Crohn hastalig

3. Ektopik gebelik, Tubaovaryan apse,
kanama, Ovaryantorsiyon

veya kist raptira
Pelvikinflamatuar Hastalik
Cekaldivertikulit

Kolon kanseri (perforasyon)
Akut pankreatit veya Psodo kisti
. Perfore duedonal ulser

. Akut kolesistit

10. inkarsereinguinalherni

11. Meckeldivetiktiliti

12. Aort anevrizmasi

.

.

© WO U A
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D: Sol alt kadran
Sigmoid divertikulit
Pelvikinflamatuar Hastalik
Ektopik Gebelik, Tubaovaryan apse,
kanama, Ovaryantorsiyon veya kist
riptari
Perfore sigmoid karsinoma
Perfore gastrik tulser
Inkarsereinguinalherni
Aort anevrizmasi
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2.3.2. Sik goriilen akut batin nedenleri ve yaklasimlari
Akut karin ayirici tanisinda en sik rastlanan durumlar ve 6zellikleri (114);
Akut kolesistit;

Semptomlar: Epigastrik veya sag tist kadran agrisi, bulanti, yemekten 4-6

saat sonra kusma, ates
Muayene: Sag Uist kadran agrisi, Murphy (+)
Laboratuvar bulgulari: Lokositoz (sola kayma), KCFT hafif yikselme

Radyolojik tetkikler: USG, HIDA scan, BT safra kesesi tasi gostermede

sinirl;, kalinlasmis kese duvar: veya distansiyonnu géstermede etkilidir.
Akut pankreatit;

Semptomlar: Sirta yayilan siddetli epigastrik agri, kusma

Muayene: Epigastrik ve abdominal hassasiyet, defans

Laboratuvar bulgulari: Amilaz, lipaz, serum transaminazlar: ytikselmesi

Radyolojik tetkikler: Diiz karin filmi, IV kontrasli BT, USG safra kesesi ve
yollarini gérintilemede yararli olmakla birlikte gaz nedeniyle pankreasin
goruntulenmesi sinirhidir. Dtiz karin grafiler, perforasyon varhiginda stpheli

tanilarda serbest hava olup olmadigini anlamada yararlidir.
Akut apandisit;

Semptomlar: 24-48 saatte sag alt kadrana inen periumblikal agri, bulanti,

istahsizlik, diistik derecede ates

Muayene: Fokal peritonit bulgulan ile sag alt kadran hassasiyeti, psoas,

veya rovsing bulgularinin varligi, defans, rebound
Laboratuvar bulgulari: Ozellikle 16kositoz ve sola kayma

Radyolojik tetkikler: Dliz karin grafisi nadiren destekleyici, abdominal USG
etkinligi yapan kisinin deneyimine baglidir. USG ve BT diger karin agrisi

nedenlerini ekarte etmek icin kullanilir

Mezenter iskemi;
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Semptomlar: Bulant1 ve kusma, diyare, ilerleyen agri

Muayene: Fizik bulgularla orantili olmayan karin bulgusu

Laboratuvar bulgulari: Lokositoz ve asidoz (laktat birikmesine bagh)
Radyolojik tetkikler: Kontrastli BT, diiz karin grafisinin tani degeri azdir.
Akut divertikuilit;

Semptomlar: Hafif anoreksi, ates, bulanti, kusma ve hipogastriuma lokalize

viseral tipte bir karin agris1 tanimlarlar.
Muayene: Sol alt kadranda agri, hassasiyet ve defans, distansiyon
Laboratuvar bulgulari: Lokositoz, gaitada gizli kan pozitifligi

Radyolojik tetkikler: Abdominal radyografi perforasyonun ya da
obstriikksiyonun dislanmasinda, BT ise inflamasyon derecesinin ve
yayginliginin tanimlanmasinda ve apse ya da altta yatan perforasyonu

ekarte etmek icin istenmektedir.
Bagirsak obstriiksiyonu;

Semptomlar: Abdominal agri, bulanti, kusma, gaz-gaita cikisinin olmamasi,

siskinlik,
Muayene: Abdominal distansiyon ve hassasiyet

Laboratuvar bulgular: Kreatinfosfokinaz, laktat dehidrogenaz, alkalen

fosfataz ve amilaz seviyesiyle obstriiksiyon arasinda korelasyon yoktur

Radyolojik tetkikler: DUz grafiler erken dénemde negatif olabilir, BT tam
obstriksiyonda yuksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. USG

obstriiksiyonda kullanilmaz.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

CALISMANIN TASARIMI

Bu calisma 3. basamak bir hastane olan IMU Géztepe Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Servisinme 1 Ocak 2017 — 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda
karin agris1 sikayeti ile basvurusu olan, travmatik olmayan, 18 yas alt1 ve
gebe hastalar disinda genel cerrahi servisine yatis karari verilen hastalar

retrospektif olarak calismaya dahil edildi;

Hastanemize ayaktan basvuran hastalarin triyaj bilgileri
Hastanemizde kayit altina alinan hastalarin dosyalar:

Hastanemizin hasta kayit isletim sisteminden taranan hasta verileri

> LN

International Classification of Diseases-10 (ICD-10) tan1 kodlama sistemi

Arastirmanin degiskenleri, vaka bilgilerinde yer alan verilere gore

belirlenmistir. Bu degiskenler asagida belirtilmistir:

TC kimlik numarasi, barkod numarasi, yas, cinsiyet, gelis sikayeti, BT
bulgusu, USG bulgusu, yatis tanisi, acilde kalis stresi, yatisindan sonra;
operasyon varligl, operasyon sonrasi tanisi, yogun bakim yatisi ve exitus

olup olmadig:

CALISMA

Calismaya alma kriterleri;

1. 1 Ocak 2017 - 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda acil servise kayit
basvurusu bulunmasi
Travmatik olmayan hasta grubunda olmasi
18 yas ve Usttinde olmasi

Karin agrisi sikayeti ile bagvurmus olmasi

23



3.3

3.4

Gerec & Yontem

S. Acil serviste tetkik ve tedavi sonrasi genel cerrahi klinigine yatis karari

alinmis olmasi

18 yas alt1 hastalar, kontrastsiz batin BT cekilen hastalar, kiint ya da
penetran travmaya maruz kalan hastalar, gebeler, tedaviyi kabul etmeyen
hastalar, acil servisten taburcu, sevk ve exitus olan hastalar calismaya

dahil edilmemistir.

DEGERLENDIRME

BT cekimi Optima CT 520 model General Electric marka bilgisayarli tim
vicut tomografisi ile cekilmektedir. Kontrast madde olarak intravenéz yolla
verilen radyoopak kontrast madde olan Omnipaque 300mg/100ml flakon ile
portal fazda cekilmektedir. Cekim sonrasi Extreme XDS sistemi Uizerine
yuklenen gorunttler radyoloji uzman doktorlari tarafindan

yorumlanmaktadir.

USG ile goruinttileme ise Toshiba Aplio 500 marka ultrason ile radyoloji
uzman doktorlar1 tarafindan yapilmaktadir. Ultrasonda saptanan bulgular
hastane bilgi sistemi olan nucleus lizerinden sisteme girilerek kayit altina

alinmaktadir.

TEZIN KISITLILIKLARI

Tezin stiresi 12 ay ile stnirlandinlmistir.

18 yas alt1 hastalar dahil edilmemistir.

Kint ya da penetran travmaya maruz kalan hastalar dahil edilmemistir
Gebe hastalar dahil edilmemistir.

Kontrastsiz batin BT cekilen hastalar dahil edilmemistir.

Tetkik ve tedaviyi kabul etmeyen hastalar

No A e

Hastane veri kayitlarinda eksik Dbilgileri olan veya verilerine
ulasilamayan hastalar
8. Acil servisten taburcu, sevk ve exitus olan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.
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ISTATISTIKSEL ANALiZ

Istatistiksel analizler icin SPSS 22 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile sinandi. Normal dagilim goésteren Ui¢ ve TUzeri gruplarin
karsilastirmalarinda OnewayAnova Test ve ikili karsilastirmalarinda
Bonferroni test; normal dagilim gdstermeyen Uc¢ ve Uzeri gruplarin
karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve ikili karsilastirmalarinda
Bonferroni-Dunn test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher’sExact test

kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma, 01.01.2017-31.12.2017 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi (IMU) Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’'nde; %45,9'u (352) kadin, %54,1i (415) erkek olmak tUizere genel
cerrahi bé6limiine yatis yapilan 767 olgu ile gerceklestirilmistir. Olgularin
yaslar: 18 ile 95 arasinda degismekte olup, ortalama 50,99+20,31 yildir.

Tablo 4.1: Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

n (%)
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 18-95 (49)
Ort+Ss 50,99+20,31
Cinsiyet Kadin 352 (45,9)
Erkek 415 (54,1)

26



Bulgular

Tablo 4.2: Sikayet ve Tani Dagilimlar:

n (%)
Gelis sikayeti Karin agrisi 316 (41,2)
Karin agris1 + bulanti ve kusma 357 (46,5)
Karin agris1 + kabizlik 79 (10,3)
Diger* 15 (2,0)
Yatis tanisi Apandisit 215 (28,0)
Nonspesifik karin agrisi 146 (19,0)
Kolesistit 119 (15,5)
ileus 101 (13,2)
Divertikiilit 32 (4,2)
Pankreatit 33 (4,3)
Inkarsere herni 19 (2,5)
Batin ici apse 15 (2,0)
Kolelithiazis 8 (1,0)
Perforasyon 7 (0,9)
Diger** 72 (9,4)

*(yara yerinde akintioperasyon yerinden kanama,genel durum bozuklugu)
**(mezenterikpannikiilit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan
enfeksiyonu, mekanik ikter, dalak infarkt, pankreasta kitle, anorektal apse,
insizyon hattinda hematom, mezenterikiskemi, epiploikapendagitis, KC
kisthidatik)

Olgularin %41,2’si (n=316) karin agrisi, %46,51 (n=357) karin agris1 +
bulant: ve kusma, %10,3"0 (n=79) karin agris1 + kabizlik ve %2,0’si (n=15)
diger(yara yerinde akinti, operasyon yerinden kanama, genel durum

bozuklugu gibi) sikayetlerden dolay: bagvuru yapmaistir.
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Gelis Sikayeti

46,5

50
40
g 30
§ 20 10,3
o] 2,0
* F
0
Karin agrisi  Kann agrisi + Karin agrisi + Diger
bulanti ve kabizlik

kusma

Sekil 4.1: Gelis Sikayetlerinin Dagilimlar1

Yatis tanilan incelendiginde ise en cok %28,0 (n=215) oranla apandisit
saptanmis; bu orami %19,0 (n=146) ile nonspesifik karin agrisi, %15,5
(n=119) ile kolesistit ve %13,2 (n=101) ile ileus tanmilarnin takip ettigi

gozlenmistir.

Yatig Tanisi

Apandisit 28,0
Karin agrisi
Kolesistit

ileus
Divertikiilit
Pankreatit
inkarsere herni
Batin ici apse
Kolelithiazis

Perforasyon

Diger

0 10 20 30 40 50
Oran (%)

Sekil 4.2: Yatis Tanilarinin Dagilimlarn
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Tablo 4.3: Gelis Sikayetlerine Gore Yatis Tanilarinin Dagilimlar:

Gelis sikayeti

Yatis tanisi Karin Karin agrisi Karin

agrist + bll:lantl ve agris1+ Diger Toplam

usma kabizlik

ﬂ:ﬁ:":g;ﬁt‘ 135 (42,7) 9 (2,5) 1(1,3) 1(6,7) 146 (19)
Kolesistit 16 (5,1) 102 (28,0) 1(1,3) 0 (0) 119 (15,5)
Ileus 8 (2,5) 19 (5,3) 74 (93,7) 0 (0) 101 (13,2)
Divertikiilit 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)
Inkarsereherni 16 (5,1) 2 (0,6) 0 (0) 1(6,7) 19 (2,5)
Batin ici 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)
Diger** 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)

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

Karin agris1 sikayeti ile basvuru yapan 316 olgunun 20’si apandisit, 135%
nonspesifik karin agrisi, 16’s1 kolesistit, 871 ileus, 30’u divertiktlit, 157
pankreatit, 16’s1 inkarsere herni, 15’1 batin ici apse, 6’s1 kolelithiazis, 6’s1

perforasyon ve 49’u diger tanilar1 almistir.

Karin agris1 + bulanti1 ve kusma sikayeti ile basvuru yapan 357 olgunun
195’1 apandisit, 9’u nonspesifik karin agrisi, 102’si kolesistit, 19’u ileus, 2’si
divertikudlit, 18 pankreatit, 2’si inkarsere herni, 2’si kolelithiazis, 1’

perforasyon ve 7°si diger tanilar1 almistir.

Karin agris1 + kabizlik sikayeti ile bagvuru yapan 79 olgunun 1’i nonspesifik

karin agrisi, 171 kolesistit, 74’0 ileus ve 3’4 diger tanilar1 almistir.

Diger sikayetler ile basvuru yapan 15 olgunun 1’i nonspesifik karin agrisi,

171 in karsere herni ve 131 diger tanilar1 almistir.
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Tablo 4.4: Yapilan Gértintiilemelere iliskin Dagilimlar

n (%)
Yapilan goriintiileme Sadece BT 413 (53,9)
Sadece USG 127 (16,6)
USG ve BT 77 (10,0)
Goriintiileme yapilmayan 150(19,5)
BT ve USG cekilen Once BT cekilenler 35 (45,5)
olgularda ilk yapilan " .
islem (n=77) Once USG cekilenler 42 (54,5)

Olgularin %53,9’una (n=413) sadece BT, %16,6’sina (n=127) sadece USG,
%10.0’mma (n=77) ise BT ve USG olmak tUzere her ikisinin géruntilemesi

yapimis;%19,5una (n=150) gérintileme yapilmamaistir.

BT ve USG cekilen olgularin %45,5’ine (n=35) ilk olarak BT ardindan USG;
%54,5’ine (n=42) ilk olarak USG ve ardindan BT cekilmistir.

Tablo 4.5: BT Sonuclarina iliskin Dagilimlar

n (%)
BT sonucu (n=490) Normal 20 (4,1)
Apandisit 182 (37,1)
Ileus 72 (14,7)
Kolesistit 46 (9,4)
Divertikiilit 30 (6,1)
Batin ici apse 21 (4,3)
Kolelithiazis 10 (2,1)
Inkarsere herni 17 (3,5)
Terminal ileit 9 (1,8)
Perforasyon 9 (1,8)
Pankreatit 8 (1,6)
Diger* 66 (13,5)

*(pankreas pseudokist, peritonit, KC apsesi, flebolit, kistik nekrotik Kkitle,
mezenterikpannikiilit, mezenterik kist, postopciltaltt apse, rektus kuif hematomu,
pilorstenozu, postop koleksiyon, postop karin agrisi, dalak infarkt, malignite)

Olgularin %4,1’inin (n=20) BT sonucu normal saptanirken; %37,1 (n=182)
apandisit, %14,7 (n=72) ileus, %9,4 (n=46) kolesistit, %6,1 (n=30)
divertikulit, %4,3 (n=21) batin ici 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) diger sonuclar elde edilmistir.

BT Sonuglari

Normal
Apandisit 37,1
ileus

Kolesistit
Divertikiilit
Batin ici apse
Kolelithiazis
inkarsere herni

Terminal ileit

Perforasyon
Pankreatit
Diger
0 10 20 30 40 50
Oran (%)

Sekil 4.3: BT Sonuclarinin Dagilimlari

Tablo 4.6: USG Sonugclarina iliskin Dagilimlar

n (%)
USG sonucu (n=204) Normal 37 (18,1)
Apandisit 59 (28,9)
Kolesistit 33 (16,2)
Kolelithiazis 32 (15,7)
Batin ici apse 7 (3,4)
Inkarsere herni 5 (2,5)
Divertikiilit 3 (1,5)
Diger* 28 (13,7)
Ort+Ss 331,78+246,02

*(kolit, epiploikappendagitis, pankreas bast kist, postopseliilit, KC kisthidatik,
insizyonelherni, pankreasta kitle, postop koleksiyon)

Olgularin %18,1’inin (n=37) USG sonucu normal saptanirken; %28,9 (n=59)
apandisit, %16,2 (n=33) kolesistit, %15,7 (n=32) kolelithiazis, %3,4 (n=7)
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batin ici apse, %2,5 (n=5) inkarsere herni, %1,5 (n=3) divertikulit ve %13,7

(n=28) diger sonuclar elde edilmistir.

USG Sonuglan

Normal
Apandisit 28,9
Kolesistit
Kolelithiazis
Batin ici apse

inkarsere herni

Divertikiilit

Diger

0 10 20 30 40 50

Oran (%)

Sekil 4.4: USG Sonuclarinin Dagilimlar

Tablo 4.7: Sadece BT ve Sadece USG Bakilan Olgularin Sonugclari ile Yatis Tanis1

Uyumu
n (%)
BT-Yatis tanis1 (n=413) Uyum yok 146 (35,4)
Uyum var 267 (64,6)
USG-Yatis tanis1 (n=127) Uyum yok 55 (43,3)
Uyum var 72 (56,7)

Sadece BT cekilen 413 olgunun 146’sinin (%35,4) BT sonucu ile yatis tanisi
uyumlu degilken, 267’sinin (%64,6) BT sonucu ile yatig tanisi uyum

gostermektedir.

USG cekilen 127 olgunun 55’inin (%43,3) USG sonucu ile yatis tanisi
uyumlu degilken, 72’sinin (%56,7) USG sonucu ile yatis tanist uyum

gostermektedir.
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Tablo 4.8: BT ve USG Cekilen Olgularin Sonuclari ile Yatis Tanis1 Uyumu

BT-Yatis USG-Yatis

BT-USG
tanisi tanisi p
n n (%) n (%) n (%)

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

sonra USG 0,231
cekilenler Uyumvar 21 (60,0) 21 (60,0) 16 (45,7)

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

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

P 0,069 0,278 0,043*

Ki kare test *p<0,05

Once BT sonra USG cekilenlerde degerlendirmeler:

BT-USG uyumu incelendiginde; 35 olgunun 14*inde (%40,0) uyum yokken,
21’inde (%60,0) uyum saptanmaistir.

BT-Yatis tanist uyumu incelendiginde; 35 olgunun 14nde (%40,0) uyum
yokken, 21’inde (%60,0) uyum saptanmistir.

USG-Yatis tanis1 uyumu incelendiginde; 35 olgunun 19’unda (%54,3) uyum
yokken, 16’sinda (%45,7) uyum saptanmaistir.

BT ve USG’un yatis tanilarina gére uyum oranlart arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p=0,231; p>0,05).
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Once BT Sonra USG Cekilen Olgular (n=35)

100
80 60,0
y 60,0 54,3

& 60
=
m

o 40

20

0

BT-USG BT-Yatis tanisi USG-Yatis tanisi
B Uyum yok B Uyum var

Sekil 4.5: Once BT Sonra USG Cekilen Olgularda Uyum Dagilimlar:

Once USG sonra BT cekilenlerde degerlendirmeler:

BT-USG uyumu incelendiginde; 42 olgunun 26’sinda (%61,9) uyum yokken,
16’sinda (%38,1) uyum saptanmaistir.

USG-Yatis tanist uyumu incelendiginde; 42 olgunun 32’sinde (%76,2) uyum
yokken, 10’'unda (%23,8) uyum saptanmistir.

BT-Yatis tanis1 uyumu incelendiginde; 42 olgunun 22’sinde (%52,4) uyum
yokken, 20’sinde (%47,6) uyum saptanmaistir.

BT ve USG’un yatis tanilarina gére uyum oranlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,023; p<0,05). BT-Yatis tanisi
uyum duzeyi USG-Yatis tanisi uyum dulizeyinden anlamli olarak yuksek

bulunmustur.

34



Bulgular

Once USG Sonra BT Cekilen Olgular (n=42)

Oran (%)

BT-USG BT-Yatis tanisi USG-Yatis tanisi

B Uyum yok B Uyum var

Sekil 4.6: Once USG Sonra BT Cekilen Olgularda Uyum Dagilimlari

BT-USG tani uyumu incelendiginde; énce BT sonra USG cekilenlerde uyum
oranlar1 énce USG cekilenlerden daha ytiksek olarak saptanmasina ragmen,
uyum oranlarn aralarinda  istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamistir (p=0069; p>0,05).

BT yatis tanis1 uyumlari; énce BT sonra USG cekilenler ve énce USG sonra
BT cekilenlere gore incelendiginde; uyum oranlari aralarinda istatistiksel

olarak anlamh farklilhik bulunmamistir (p=0,278; p>0,05).

USG yatis tanis1 uyumlari; énce BT sonra USG cekilenler ve 6énce USG
sonra BT cekilenlere gore incelendiginde; uyum oranlari aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmustur (p=0,043; p<0,05).Once
BT sonra USG cekilenlerde uyum orani 6nce USG cekilenlerden daha
yuksek duizeydedir.

35



Bulgular

Tablo 4.9: BT ve USG cekilen olgularin her ikisinde de uyumlu olan tanilar

n (%)
Yatis tanis: Apandisit 22 (59,45)
Kolesistit 5(13,95)
Normal 5(13,95)
Kolelithiazis 2 (5,4)
Postop koleksiyon 1(2,7)
Terminal ileit 1(2,7)
Umblical hern1 1(2,7)

BT ve USG cekilen olgularin yatis tanisi uyumu incelendiginde; %59,45
(n=22) apandisit, %13,5 (n=5) kolesistit, %13,5 (n=5) normal,%5,4 (n=2)
kolelithiazis, %?2,7 (n=1) oranlariyla postop koleksiyon, terminal ileit,

umblical herni tanilar1 uyumlu tespit edilmistir.

Tablo 4.10: BT ve USG cekilen olgularin yatis tanis1 uyumlar:

Once BT sonra USG Once USG sonra BT
cekilenler cekilenler
BT(normal) BT(+) USG USG(normal) USG(+)
USG(+) (normal) BT(+) BT(normal)
(n=1) (n=6) (n=12) (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)

Once BT sonra USG cekilen gériintiileme grubunda:

Negatif (normal) BT bulgusu olan bir hastanin USG ile apandisit tanisi
aldigr saptanmistir. Negatif (normal) USG bulgusu olan 6 hastanin BT’de1’i

ileus, 2’si apandisit, 2’si kolesistit ve 11 pankreatit tanisini almistir.
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Once USG sonra BT cekilen goriintiileme grubunda:

Negatif (normal) USG bulgusu olan 12 hastanin BT’del’i ileus, 8’1 apandisit
171 kolesistit ve 2’si pankreatit tanisini almistir. Negatif (normal) BT bulgusu

olan 2 hastanin USG’de 11 apandisit, 1’i inkarsere herni tanisini almistir.

14
12 -
10 -
E g - i Inkarsere Herni
N .
% 6 M Pankreatit
(7] " _aw
— id Kolesistit
un
g 4
E Apandisit
2 -
o | e
BT(normal) BT(+) USG(normal) USG(+)
USG(+) USG (normal) BT(+) BT(normal)
Once BT sonra USG cekilenler Once USG sonra BT ¢ekilenler

Sekil 4.7: BT ve USG Cekilen Olgularin Yatis Tanist Uyumlar:

Tablo 4.11: Demografik Ozelliklere Gére Yapilan Gértintiilerin Degerlendirmesi

BT USG BT veUSG P
(n=413) (n=127) (n=77)
Yas (y1l) Min-Mak
18-95 (48 22-94 (49 19-94 (41
(Medyan) (48) (49) (+1) 0,227
OrttSs 49,57+20,22 51,48+19,88  46,42+21,58
Cinsiyet Kadin 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

Gortntileme gruplarina gére yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Cinsiyete gore yapilan goértintileme tirQ istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermektedir (p=0,018; p<0,05). Kadinlarda BT ve USG cekilme orani
erkeklerden yuksektir.
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Oran (%)

Kadin Erkek

HBT B UsG m BT+USG

Sekil 4.8: Cinsiyete Gore Yapilan Gortntilemelerin Dagilimlar:

Tablo 4.12: Yapilan Gortintilemelere Gore Sikayet ve Tam Degerlendirmeleri

BT USG BT ve USG
(n=413) (n=127) (n=77)

Gelis sikayeti Karin agris1 163 (39,5) 42 (33,1) 32 (41,6) »0,359
Karin agris1 + 192 (46,5) 77 (60,6) 41 (53,2) »0,006**
bulant1 ve kusma
Karin agris1 + 50 (12,1) 2 (1,6) 3 (3,9) b0,001**
kabizlik
Diger* 8(1,9) 6 (4,7) 1(1,3) c0,181

Yatis tanis1 Apandisit 134 (32,4) 37 (29,1) 29 (37,7) 120,467
Nonspesifik karin 81 (19,6) 15(11,8) 21 (27,3) »0,020%
agrisi
Kolesistit 50 (12,1) 38(29,9) 13 (16,9 ?0,001**
Ileus 68 (16,5) 2 (1,6) 3 (3,9) 50,001**
Divertikiilit 27 (6,5) 1(0,8) 0 (0) €0,002**
Pankreatit 8(1,9) 10 (7,9) 7(9,1) €0,001**
Inkarsereherni 8(1,9) 4 (3,1) 2 (2,6) c0,643
Batin ici apse 7(1,7) 3(2,4) 0 (0) c0,488
Kolelithiazis 0 (0) 5(3,9) 0 (0) €0,001**
Perforasyon 4 (1,0) 0 (0) 0 (0) €0,753
Diger** 26 (6,3) 12 (9,4) 2 (2,6) c0,161

bPearsonChi-SquareTest cFisherFreemanHalton Test *p<0,05 **p<0,01

*(yara yerinde akinti,operasyon yerinden kanama,genel durum bozuklugu)
**(mezenterikpanniktilit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan
enfeksiyonu, mekanik ikter, dalak infarkt, pankreasta kitle, anorektalapse, KC
apsesi, rektus kiif hematomu, postop karin agrisy, malignite tetkik, KC kisthidatik)
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Yapulan goriintiilemelere gore gelis sikayetleri incelendiginde;

Gortinttileme gruplarina gore sadece karin agris1 sikayeti, karin
agrisitbulanti ve kusma sikayeti, karin agrisi+tkabizlik ve diger sikayet
oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmamistir

(p>0,05).

Gortnttleme gruplarina goére karin agris1 + bulanti ve kusma sikayeti
oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmistir
(p=0,006; p<0,01). Sadece USG cekilen grupta karin agris1 + bulanti ve

kusma sikayeti ile gelme orani, sadece BT cekilen gruptan ytksektir.

Gortntileme gruplarina goére karin agrist + kabizlik sikayeti oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01). Sadece BT cekilen grupta karin agris1 + kabizlik sikayeti ile gelme
orani, sadece USG cekilen ve BT ve USG cekilen gruplardan ytiksektir.

Yapulan goriintiilemelere gore yatts tanilart incelendiginde;

Goruntileme gruplarina goére apandisit, inkarsere herni, batin ici apse,
perforasyon ve diger tanilari alma oranlar istatistiksel olarak anlaml

farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gortntileme gruplarina gére nonspesifik karin agris1 tanisi1 alma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmistir (p=0,020;
p<0,05). Sadece BT ile BT ve USG cekilen gruplarda nonspesifik karin agrisi
tanis1 alma orani, sadece USG cekilen gruptan ylksektir. Goértntileme
gruplarina gore kolesistit tanis1 alma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,05). Sadece USG cekilen grupta
kolesistit tanis1 alma orani, sadece BT ile BT ve USG cekilen gruplardan

yuksektir.

Goruntileme gruplarina gore ileus tanisi alma oranlarnt arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,05). Sadece
BT cekilen grupta ileus tanisi alma orani, sadece USG ile BT ve USG
cekilen gruplardan ytksektir.

Goruntileme gruplarina goére divertikuilit tanisi alma oranlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,05). Sadece
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BT cekilen grupta divertikilit tanis1 alma orani, sadece USG ile BT ve USG
cekilen gruplardan ytksektir.

Goruntileme gruplarina goére pankreatit tanisi alma oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Sadece
USG ile BT ve USG cekilen gruplarda pankreatit tanis1 alma orani, sadece

BT cekilen gruptan yuksektir.

Gortntileme gruplarina goére kolelithiazis tanisi alma oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,05). Sadece
USG cekilen grupta kolelithiazis tanis1 alma orani, sadece BT ile BT ve USG
cekilen gruplardan yuksektir.

Tablo 4.13: BT Cekilen Olgularda Sonuclarin Degerlendirmesi

BT BTveUSG

(n=413) (n=77) F

BT sonucu Normal 13 (3,1) 7 (9,1) 10,025*
Apandisit 146 (35,4) 36 (46,8) 0,057
ileus 70 (16,9) 2 (2,6) 50,001 **
Kolesistit 37 (9,0) 9(11,7) 0,451
Divertikiilit 30 (7,3) 0 (0) 40,008%**
Batin ici apse 19 (4,6) 2(2,0) 40,554
Kolelithiazis 8 (1,9) 2 (2,0) 40,661
Inkarsereherni 17 (4,1) 0 (0) 40,088
Terminal ileit 6 (1,5) 3 (3,9) 10,155
Perforasyon 9 (2,2) 0 (0) 40,366
Pankreatit 4 (1,0) 4 (5,2) 10,024*
Diger* 54 (13,1) 12 (15,6) 0,554

bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test *»<0,05 **p<0,01

*(pankreas pseudokist, peritonit, KC apsesi, flebolit, kistik nekrotik kitle,
mezenterikpannikiilit, mezenterik kist, postopciltaltt apse, rektus kuif hematomu,
pilorstenozu, postop koleksiyon, postop karin agrist, dalak infarkt, malignite)

Apandisit, kolesistit, batin ici apse, kolelithiazis, inkarsere herni, terminal
ileit, perforasyon ve diger sonuclara gore BT ile BT ve USG cekilen olgular
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmazken (p>0,05); BT ve
USG cekilen grupta apandisit oraninin sadece BT cekilen gruptan ytksek
olmasi dikkat cekici dlizeydedir (p=0,057; p>0,05).
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BT ve USG cekilen olgularda normal saptama orani sadece BT cekilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli dtizeyde yuksek bulunmustur
(p=0,025; p<0,05).

Sadece BT cekilen olgularda ileus saptama orani BT ve USG cekilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli dtizeyde yUksek bulunmustur

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

Sadece BT cekilen olgularda divertikiilit saptama orani1 BT ve USG cekilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli dtizeyde yluksek bulunmustur
(p=0,008; p<0,01).

BT ve USG cekilen olgularda pankreatit saptama orani sadece BT cekilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli dtizeyde yiksek bulunmustur
(p=0,024; p<0,05).

Tablo 4.14: USG Cekilen Olgularda Sonuclarin Degerlendirmesi

USG BT ve USG
(n=127) (n=77) P
USG sonucu Normal 17 (13,4) 20 (26,0) b0,024*
Apandisit 35 (27,6) 24 (31,2) 50,581
Kolesistit 25 (19,7) 8 (10,4) 50,081
Kolelithiazis 24 (18,9) 8 (10,4) 50,105
Batin ici apse 4 (3,1) 3 (3,9) 41,000
Inkarsereherni 4 (3,1) 1(1,3) 40,652
Divertikiilit 1(0,8) 2 (2,6) 10,558
Diger* 17 (13,4) 11 (14,3) 50,856
bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test *p<0,05

*(kolit, epiploikappendagitis, pankreas bast kist, postopseliilit, KC kisthidatik,
insizyonelherni, pankreasta Kitle, postop koleksiyon)

BT ve USG cekilen olgularda normal saptama orani sadece USG cekilen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli dtizeyde yluksek bulunmustur

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

Apandisit, kolesistit, kolelithiazis, batin ici apse, inkarsereherni, divertikulit
ve diger sonuclara gére USG ile BT ve USG cekilen olgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.15: BT ve USG Cekilme Zaman Araliklarinin Degerlendirmesi

sadece BT sadece USG

b
(n=413)(%) (n=127)(%) L
08:00-16:00 aras1 117 (28,3) 98 (77,2) 0,001%**
Goriintiileme zamani1 16:00-24:00 aras1 206 (49,9) 29 (22,8)
24:00-08:00 aras1 90 (21,8) 0 (0)

bPearsonChi-Square Test **p<0,01

BT ve USG cekme zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Saat 08:00-16:00 aras1 USG cekilme orani,
saat 08:00-16:00 arasi cekilen BT oranindan ylUksek bulunmustur. Saat
16:00 sonras1 BT cekilme orani, saat 16:00 sonrasi ¢ekilen USG oranindan

yuksek bulunmustur.

BT olgularin %28,3ine (n=117) saat 08:00-16:00 arasi, %49,9’una (n=2006)
saat 16:00-24:00 arasi, %?21,8ine (n=90) saat 24:00-08:00 arasinda
cekilmistir. USG olgularin %77,2% (n=98) saat 08:00-16:00 arasi, %22,8’ine
(n=29) saat 16:00-24:00 aras1 c¢ekilmistir; saat 24:00-08:00 arasinda USG

cekimi sifirdir.
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Sekil 4.9: BT ve USG Cekme Zamanlarinin Dagilimlari
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Tablo 4.16: Tum Olgularda Tanilara Goére Mortalite Degerlendirmesi

MORTALITE
Mortalite (-) Mortalite (+) p
(n=740) (n=27)

Apandisit 215 (29,1) 0 (0) b0,001**
Nonspesifik karin 144 (19,5) 2 (7,4) 50,117
agrisi

Kolesistit 118 (15,9) 1(3,7) 10,104
Ileus 89 (12,0) 12 (44,4) 40,001**
Divertikiilit 32 (4,3) 0 (0) 10,622
Pankreatit 31 (4,2) 2 (7,4) 10,325
Inkarsereherni 18 (2,4) 1(3,7) 40,498
Batin ici apse 14 (1,9) 1(3,7) 10,419
Kolelithiazis 8 (1,1) 0 (0) 41,000
Perforasyon 6 (0,8) 1(3,7) 10,223
Diger** 65 (8,8) 7 (25,9) 40,009%**

bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test **p<0,01
**(mortalite(-):mezenterik panniktilit, malignite tetkik, postop koleksiyon, cerrahi alan
enfeksiyonu, mekanik ikter, pankreasta kitle, duedonum ca, anorektal apse, insizyon
hattinda hematom, epiploik apendagitis, mezenterik iskemi, KC kisthidatik, KC
apsesi, rektus kilif hematomu, tbc peritonit, pankreas ca, postop karin agrisi, postop
koleksiyon, , operasyon yerinde akinty

mortalite(+):inop.mide ca,mezenterik iskemi, operasyon yerinde akinti, chron fisttili,
dalak infarkt,inguinal herni, safra kesesi ca)

Tiim olgularda:

Exitusla sonuclanan olgularda en cok goézlenen tani %44,4 (n=12) oranla

ileus ve %25,9 (n=7) oranla diger tanilardir.

Mortalite olan gruptaki apandisit orani mortalite olmayan gruptan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Mortalite olan grupta ileus (p=0,001) ve diger tani (p=0,009) oranlari
mortalite olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek

bulunmustur (p<0,01).

Mortalite durumuna gore nonspesifik karin agrisi, kolesistit, diverkulit,
pankreatit, inkarsere herni, batin ici apse, kolelithiazis ve perforasyon

oranlar istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.17: Gortintlileme Yapilan Olgularda Tanilara Gére Mortalite

Degerlendirmesi
MORTALITE
Mortalite (-) Mortalite (+) p
(n=598) (n=19)
Apandisit 200 (33,4) 0 (0) b0,002**
Nonspesifik karin 115 (19,2) 2 (10,5) 40,551
agrisi
Kolesistit 101 (16,9) 0 (0) 40,055
ileus 64 (10,7) 9 (47,4) 40,001%**
Divertikiilit 28 (4,7) 0 (0) 41,000
Pankreatit 23 (3,8) 2 (10,5) 10,177
Inkarsereherni 13 (2,2) 1(5,3) 10,358
Batin ici apse 9 (1,5) 1(5,3) 40,270
Kolelithiazis 5 (0,8) 0 (0) 41,000
Perforasyon 3 (0,5) 1(5,3) 10,118
Diger** 37 (6,2) 3 (15,8) 10,119
bPearsonChi-Square Test dFisher’sExact Test **p<0,01

**(mortalite(-):mezenterik pannikiilit, malignite tetkik, cerrahi alan enfeksiyonu,
mekanik ikter, pankreasta kitle, anorektal apse, KC apsesi,KC kisthidatik, rektus
kilif hematomu,tbc peritonit, postop karin agrist, postop koleksiyon

mortalite(+):dalak infarkt, inguinal herni, safra kesesi ca)

Goriintiileme yaptilan olgularda:

Exitusla sonuclanan olgularda en cok gozlenen tani %47,4 (n=9) oranla

ileustur.

Mortalite olan gruptaki apandisit orani mortalite olmayan gruptan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik bulunmustur (p=0,002; p<0,01).

Mortalite olan grupta ileus orani mortalite olmayan gruptan istatistiksel

olarak anlamli dtiizeyde ytuksek bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Mortalite durumuna gbére nonspesifik karin agrisi, kolesistit, diverkulit,
pankreatit, inkarsere herni, batin ici apse, kolelithiazis, perforasyon ve diger

tani oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.18: Gortintlileme Yapilmayan Olgularda Tanilara Gére Mortalite

Degerlendirmesi
MORTALITE
Mortalite (-) Mortalite (+) p
(n=142) (n=8)

Apandisit 15 (10,6) 0 (0) 41,000
N?nspesifik karin 29 (20,4) 0 (0) 40,355
agrisi

Kolesistit 17 (12) 1(12,5) 41,000
ileus 25 (17,6) 3(37,5) 40,169
Divertikiilit 4 (2,8) 0 (0) 41,000
Pankreatit 8 (5,6) 0 (0) 41,000
Inkarsereherni S (3,5) 0 (0) 41,000
Batin ici apse 5 (3,9) 0 (0) 41,000
Kolelithiazis 3(2,1) 0 (0) 41,000
Perforasyon 3 (2,1) 0 (0) 41,000
Diger** 28 (19,7) 4 (50) 10,064

dFisher’sExact Test

**(mortalite(-):cerrahi alan enfeksiyonu, mekanik ikter, insizyon hattinda kematom,
pankreas ca,duedonum ca, epiploik apendagitis, KC kisthidatik, postop karin agrist,
postop koleksiyon, mezenterik iskemi, malignite

mortalite(+):inop.mide ca,mezenterik iskemi, operasyon yerinde akinti, chron fisttilii)

Goriintiileme yaptlmayan olgularda:

Exitusla sonuclanan olgularda en c¢ok goézlenen tani %50 (n=4) oranla diger

tanilar ve %37,5 (n=3) oranla ileus tanilardir.

Mortalite durumuna goére apandisit, nonspesifik karin agrisi, kolesistit,
ileus, diverkulit, pankreatit, inkarsere herni, batin ici apse, kolelithiazis,
perforasyon ve diger tani oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

45



Bulgular

Tablo 4.19: Mortalite Gozlenen Olgularda Tani ve Gortintileme Durumuna Gore
Yas Dagilimlari

MORTALITE gozlenen olgular i¢in yas verileri (n=27)

USG BT + Goriintiileme Toplam
n BT (n=14) _ USG yapilmayan Ortalama
(n=4) =
(n=1) (n=8) Yas

Nonspesifik 2 71,50t10,61 - - - 71,50£10,61
karin agrisi
Kolesistit 1 - - - 77 77
Ileus 12 76,14%11,06 88 85 69,67+15,95 76,25+12,02
Pankreatit 2 88 84 - - 86,00+2,83
Inkarsereherni 1 50 - - - 50
Batin ici apse 1 - 63 - - 63
Perforasyon 1 80 - - - 80
Diger 7 71,50+7,78 69 - 60,74+31,03 65,00+22,81

En yuksek yastan en dustk yasa dogru tanilar sirasiyla; pankreatit,

perforasyon, kolesistit, ileus, nonspesifik karin agrisi, diger, batin ici apse

ve inkarsere herni seklindedir.
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Tablo 4.20: Yapilan Gértinttilemelere Gére Sonucg Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Goriintiileme
BT (n=413) USG (n=127) BT v_e USG yapilmayan Toplam p
(n=77) _
(n=150)
Acilde kalis Min-Mak
siiresi (dk) (Medyan) 5-1264 (346,5) 4-676 (177) 77-1323 (498) 0-2053 (164) 0-2053 (300) ¢0,001%*
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 Yok 224 (54,2) 68 (53,5) 42 (54,5) 105 (70,0) 438 (57,1)
durumu »0,005**
Var 189 (45,8) 59 (46,5) 35 (45,5) 45 (30,0) 329 (42,9)
Operasyon Uyum yok 17 (9,2) 3 (5,3) 1(3,0) 10 (22,2) 31 (9,7)
tanisi ile yatis Uyum var c0,023*
tanisi uyumu 167 (90,8) 54 (94,7) 32 (97,0) 35 (77,8) 288 (90,3)
(n=319)
Yogun bakim Yok 396 (95,9) 122 (96,1) 75 (97,4) 135 (90) 728 (94,9) 0.040*
Var 17 (4,1) 5 (3,9) 2 (2,6) 15 (10) 39 (5,1) ’
Mortalite Sag 399 (96,0) 123 (96,9) 76 (98,7) 142(94,7) 740 (96,5) 0.722
Exitus 14 (3,4) 4 (3,1) 1(1,3) 8(5,3) 27 (3,5) ’

bPearsonChi-Square Test

*p<0,01

*p<0,05

cFisherFreemanHalton Test

eKruskal Wallis Test
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Hastalarin acilde kalis stireleri O ile 2053 dakika arasinda degismekte olup,
ortalama 337,75+231,37 dakikadir. Operasyon geciren hasta orani %42,9
(n=329) olarak bulunmustur ve bu hastalarin %90,3Untin (n=288)
operasyon tanisi ile yatis tanist uyumludur. Hastalarin %5,1’1 (n=39) yogun

bakimda yatis yapilmis ve %3,51 (n=27) ex olmustur.

Gortnttleme gruplarina gore acilde kalis sUreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Anlamli farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini saptamak icin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucu; BT ve USG cekilen olgularin acilde kalis sureleri, sadece BT
(p=0,001), sadece USG (p=0,001) cekilenlerden ve goérintileme
yapilmayanlardan (p=0,001) ytiksek bulunmustur (p<0,01). Sadece BT
cekilen olgularin acilde kalis stireleri de sadece USG cekilenlerden (p=0,001)
ve goruntileme yapilmayanlardan (p=0,001) ytuksek bulunmustur (p<0,01).
Sadece USG cekilen ve gorintlleme yapilmayan olgularin acilde kalis
sUreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmamistir
(p:1,000; p>0,05).
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Sekil 4.10: Goriintiileme Gruplarina Gore Acilde Kalis Siirelerinin Dagilimlari
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Gortintileme gruplarina goére operasyon yapilma durumu istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,005; p<0,01). Goértinttleme
yapilmayan grupta operasyon yapilma orani; sadece BT cekilen, sadece

USG cekilen, BT ve USG cekilen gruplardan dtsutktur.

Goruntileme gruplarina goére operasyon tanisi ile yatis tanisi uyumu
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,023; p<0,05).
Gortntileme yapilamayan grupta operasyon ve yatis tanilar1 arasinda
uyum goruilme orani; sadece BT cekilen, sadece USG cekilen, BT ve USG

cekilen gruplardan dustktir.

Gortntileme gruplarina gére yogun bakimda yatma durumu istatistiksel
olarak anlaml farklilhik géstermektedir (p=0,040; p<0,05). Goértintileme
yapilamayan grupta yogun bakima yatma orani; sadece BT cekilen, sadece

USG cekilen, BT ve USG cekilen gruplardan yuksektir.

Tablo 4.21: Gériintiileme Yapilan ve Yapilmayan Olgularda Operasyon Tanisi Ile
Yatis Tanis1 Uyumlari

Goriintiileme yapilan Goriintiileme yapilmayan
olgular (n=274) olgular (n=45)

Uyum yok Uyum var Uyum yok Uyum var

Apandisit 1(4,8) 190 (75,1) 0 (0) 15 (42,9)
Nonspesifik karin 8 (38,1) 2 (0,8) 1 (10) 0 (0)
agrisi

Kolesistit 0 (0) 18 (7,1) 0 (0) 3 (8,6)
Ileus 3 (14,3) 10 (4) 2 (20) 4 (11,4)
Pankreatit 1 (4,8) 0 (0) 1(10) 0 (0)
Inkarsereherni 3 (14,3) 11 (4,3) 0 (0) 4(11,4)
Batin ici 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)
Diger** 3 (14,3) 13 (5,1) 3 (30) 5(14,3)

**malignite, cerrahi alan enfeksiyonu, mekanik ikter, cilt altt apse, tuboovaryan kist,
omentum torsiyonu, karsinomatozis peritonei, kisthidatik, umblical herni)

Goruntileme yapilan ve yapilmayan gruplarda operasyon sonrasi tani ile

yatis tanisi arasindaki en yliksek uyum apandisit tanisi ile saglanmistir.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Akut abdominal patolojiler acil servise basvurularin sik goértlen
sebeplerinden olup, 6énemli bir mortalite ve morbidite nedenidir 11, Bu
nedenle miUmkin oldugu kadar erken tani konmasi ve tedavinin
dizenlenmesi gerekmektedir. Karin agrisina neden olan hastalik
dagiliminin, yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklar gibi etkenlerin, tanida
6nemli olan semptom ve bulgularin bilinmesi karin agrisinda ayirici tanida
yol gostericidir. Klinik muayene ve anamnez sonrasi acil cerrahi mudahale
gerektirmeyen hastaliklar ekarte edildikten sonra ileri tetkikler
istenmektedir (115, Karin agrisinda klinik muayene kadar ileri gériintiileme
ve laboratuvar tetkikleri erken tani ve tedavinin seyri icin oldukca

onemlidir.

Calismaya dahil edilen kisilerin yas ve cinsiyet durumlari1 incelendiginde;
travmatik olmayan karin agrisi nedeni ile acil servise basvuran hastalarin
ortalama yast 50,99 yil olarak bulunmustur. Calismaya dahil edilen kadin
(%45,9) hastalarin erkek (%54,1) hastalardan daha az oldugu sonucuna
varilmistir. Salameh ve ark (116, calismalarinda yas ortalamasimnin 45 yil
oldugu, erkeklerin (% 44) kadinlara (% 56) oranla daha az oldugu rapor
edilmistir. Sara¢ (193 calismasinda ortalama yasin 60.69 yil oldugu ve
katilimcilarin cinsiyet oranlarinin esit oldugunu bildirmistir. Mackersie ve
ark. 117 yapmis olduklar1 benzer bir calismada yas ortalamasinin 48,5 yil
oldugunu ve katilimcilarin %51,6’sinin kadin oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismada erkeklerin (%54,1) karin agrisiyla acil servise basvuru
oranlarinin daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Literatiirden farklh

sonu¢ elde etmemizin sebebi diger calismalarin strelerinin daha kisa bir
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zaman diliminde yapilmis olmasi veya calismalarin yapildigi boélgelerde
cinsiyet dagilim oranlarinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi

distnutlmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis tanis1 ve gelis sikayeti
incelendiginde yatis tanis1 en sik gérilen tani apandisittir (%28,0) ve karin
agrili hastaliklara en sik eslik eden sikayetler %46,5’i bulant1 ve kusma,
%10,3"0 kabizlik, %2,01 ise diger (yara yerinde akinti, genel durum
bozuklugu gibi)oldugu saptanmistir. Sadece karin agrisi1 sikayeti ile gelen
hastalarin orani ise %41,2 olarak saptanmistir. Karin agrisi ile acil servise
basvuran hastalarda karin agrisina en sik eslik eden sikayetler bulanti,
kusma ve istahsizliktir 118). Knight ve ark. 119 calismalarinda karin agrisina
en cok %17.6 bulanti, %11.2 kusma ve diger sikayetler %0.9 oraninda
oldugu rapor etmistir. Turker ve ark. 1) benzer bir calismada; bulant:1 kusma
kabizlik sikayetlerine ek olarak ates, ishal, istahsizlik diziri eklenirken
sadece karin agrisi olan hastalarin orani %53,7 olarak saptamislardir. Bu
calismada karin agrisina eslik eden klinik semptom ve belirtiler literattr

taramalariyla uyumlu bulunmustur.

Calismaya dahil edilen kisilerin gelis sikayetlerine gbre yatis tanilari
incelendiginde; sadece karin agrisi olan hastalarin %42,7’si nonspesifik
karin agnisi, karin agris1 + bulanti ve kusma sikayeti ile basvuru yapan
hastalarin %54,6’s1 apandisit ve %28,6’s1 kolesistit, karin agrisi+kabizlik
sikayeti ile gelenlerin %93,7’si ileus tanisi aldig1 saptanmistir. Old ve ark.
(120 calismalarinda akut apandisit stiphesi olan hastalarda klinik ve fizik
muayene bulgularinda bulanti ve kusma %60-90 oraninda oldugunu
bildirmislerdir. Koizumi ve ark. (121 yaptigi calismada kolesistitte bulant1 ve
kusma sik olarak gorulurken, akut pankreatitte bulanti, kusma ve
istahsizligin daha belirgin semptom oldugundan bahsetmektedirler. Akut
karin ayiric1 tanida akla gelebilecek akut karin nedenleri arasinda
metobolik nedenler, ilaca bagli sebepler ve uriner sistem patolojileri,
ketoasidoz, akut adrenal yetmezlik, ailevi akdeniz atesi gibi olasiliklar
teshisi zorlagtirmaktadir. Herhangi bir patolojiye rastlanmayan agriya sebep
olabilecek nedenler elendiginde akut batin hastalarinda nihai teshis
nonspesifik karin agrisidir 122, Cesitli calismalarda nonspesifik karin agrisi

tanis1 alan hastalarin orani %35-53 arasinda oldugu rapor edilmistir (123,
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Bu calismada karin agrisi sikayeti ile basvuran ve gértintiileme sonrasinda
herhangi bir patolojiye rastlanmayan nonspesifik karin agrisi tanisi alan
hastalarin orani (%42,7) literatir taramalar1 ile uyumlu bulunmustur.
Genel olarak bakildiginda karin agris1 sikayeti ile acil polikliniklerine
basvuran hastalarin %20-25ini akut apandisit, akut kolesistit, akut
pankreatit, mekanik intestinal obstriksiyon, akut divertikilit gibi
hastaneye acil yatis gerektiren ciddi hastaliklari kapsamaktadir (124,
Konuyla ilgili en kapsamli calismalar arasinda 26 farkli merkezden alinan
verilerle 10320 hasta Uzerinde elde edilen OMGE calismasi verileridir (125),
Irvin ve ark. (20 yaptiklar1 calisma, Wilson ve ark. (127 1196 hasta ile
yaptiklar1 calismalar yol gdsterici niteligindedir. Bu calismalarin verilerine
gore sirasi ile akut apandisit %18, %16,8, % 15,6; akut kolesistit %9,7,
%5,1, %5,8; ince bagirsak obstruksiyonu %4,1, %14,8, %2,6; akut
pankreatit %2,9, %2,4, %1,3; perfore peptik ulser %2,5, %2,5, %?2,3;
divertikiler hastalik ise %1,5, %3,9, %1,1 oranlarn rapor edilmistir. Bu
calismada acil servise basvuran ve travmaya bagli olmayan karin
agrilarinda acil cerrahi girisim veya medikal tedavi gerektiren tanilar ve

semptomlar literatiir taramalariyla uyumlu bulunmustur.

Yapilan gortnttlemelere iliskin dagilimlar incelendiginde BT’nin (%53,9)
USGye (%16,6) gore daha fazla kullanildigi, hem BT hem USG istenen
hasta sayisinin (%10,0) daha az oldugu, goérintileme yapilmayan
hastalarin ise %19,5 oraninda oldugu gortlmektedir. BT+USG cekilen
olgularin %45,5’'ine ilk olarak BT ardindan USG cekilmistir. Her iki
gorintileme yonteminin kullanildigi hastalarda yetersiz veya negatif USG
sonras1 BT cekilen (%54,5) hasta sayis1 istatistiksel olarak yuksek
bulunmustur. Yeniocak ve ark. (123) benzer bir calismasinda akut karin
agrili hastalarin degerlendirilmesinde USG'yi (%71,1) BTden (%22,3) daha
fazla kullanmistir. Aygencel ve ark. (128) yapmis olduklari calismada acil
servise karin agris1 tanilanmasinda basvuran hastalarin %20.1’ine USG,
%1.8’ine BT  cekilmistir. BT  akut karin agrili hastalarin
degerlendirilmesinde yuksek tanisal dogruluk oranina sahip ve akut karin
sendromuna yol acan hastalik gruplarinin oldukc¢a genis olmasi sebebiyle,
sUphelenilen 6n taninin dogrulanmamas:1 halinde alternatif tanilar

onermektedir 193). USGun kullanicisinin yeterli deneyime sahip olmamasi,
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obezite, karin i¢i yogun gaz distansiyonu veya hastanin optimal inceleme
icin gerekli olan aclik kriterine uygun olmamasi, radyologlarin gece 24’ten
sonra bulunmamasi1 gibi smirli oldugu durumlar mevcuttur. Bu
sinirliliklardan dolay1 ve acil servisler icin hizli tarama yapabilme detayl
gorintlileme saglamasi, tan1 Ustinltigl ve acilde kalis stiresini kisaltmasi
gibi avantajlar saglayan BT akut karin agrisinin tanisinda en tercih edilen
gorintileme yOntemi haline gelmistir. Rosen ve ark. €1 BT’nin, acil
servisten hastaneye yatis oranlarini %17 azalttigini, hastalarin %62’sinde
gereksiz cerrahi mtidahaleyi 6nledigini ve %13 inde cerrahi tedavinin daha
erken yapildigr sonucuna varmistir. Bilgisayarli tomografi, akut karin agrisi
olan hastalarda en yuksek duyarliliga ve 6zgullige sahip oldugu icin acil
durumlarda en cok tercih edilen goérinttleme yontemidir (129. Yapilan
calismalarda USG kullanimu ile tam ve tedavinin hizlandigi perforasyonun
ve buna bagli komplikasyonlarin azaldigi ve 0zellikle genc kadinlarda
gorulen negatif laparotomi oraninin azaldigindan bahsedilmektedir (13.
USG’nin sonuclandiramadigi, supheli kaldigi ya da uygulanamadig:
durumlarda, sol Ust ve sol alt kadran agrisinda BT oOnerilmektedir (139),
Ultrasonun pozitif prediktif degeri BT ile karsilastirilabilir ve bu nedenle
bilgisayarli tomografinin dezavantajlar1 nedeniyle ilk gérinttileme yéntemi
olarak tercih edilmelidir; negatif veya yetersiz ultrason bulgusundan sonra
BT tercih edilmelidir 129. Bu calismada karin agrisina yaklasimda en cok
tercih edilen gortintileme yonteminin BT olmasinin sebebi klinik
degerlendirme sonrasi 6n taniya yonelik karar verilmis olmasi, BT nin karin
agrisi olgularinda ytksek duyarlilik ve 6zgullige sahip olmasi, ultrasonun
sadece belirli saat diliminde ulasilabilir olmasi, negatif laparotomiyi
azaltmasi ve erken tedavinin planlanmasi, konstlte edilen hekim tarafindan

da tercih edilmesi gibi nedenlerle BT cekim oranini arttig distintlmektedir.

Calismaya dahil edilen karin agrili hastalarin BT sonuclarina goére %4,1’inin
sonucu normal, %37,1’i apandisit, %9,401 kolesistit, %2,1’i kolelithiazis;
USG bulgularina gore; %18,1’inin sonucu normal, %28,9’u apandisit,
%16,2’si kolesistit, %15,7’si kolelithiazis olarak saptanmistir. Yapilan
calismalarda apandisit tanisinda BTnin USG’ye dustunligl ortaya
konulmussa da, BT'nin her yerde bulunmamasi, maliyeti artirmasi, iyonize

radyasyona maruziyet, kontrast maddeye bagl gelisebilecek reaksiyonlar ve
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ameliyata kadar gecen stlreyi uzatmasi gibi dezavantajlar1 vardir 31). Fakat
BTnin tamidaki etkinliginin yani sira apandisit komplikasyonlarinin
tanisinda (perforasyon, plastronvs.) ve karin i¢i diger patolojilerin
aydinlatilmasinda da USG’ye gore Ustlnlik saglamaktadir 32, Mavili ve
ark. (33 tarafindan yapilan calismada akut apandisit tanisinda BT’nin
sensitivitesi %93,1 ve spesifitesi ise %86,9 bulunmustur. USG’nin ise safra
kanali hastaliklarinda sensitivite ve spesifitesi yiksek oldugu icin
semptomlara goére ilk istenecek goértintileme yoéntemi olarak tercih
edilmektedir (34, Apandisit tanisinda gecikme sonucunda ciddi
komplikasyonlar gelisebildiginden erken cerrahi muidahele gerekmektedir.
Bu nedenle, apandisit tanisinda yapilacak yanlshklar negatif
appendektomiye ve dolayisiyla anesteziye bagli komplikasyonlar, intra-
abdominal yapisikliklar, gereksiz cerrahiye bagli yasam kalitesinde diisme,
cilt butinltiginin bozulmasi, enfeksiyon gibi problemler ortaya
cikmaktadir (35. BTnin uygun kullanimi ile negatif appendektomi
oranlarinin % 16’dan % 4’lere kadar dusurtlebilecegini belirten caligsmalar
mevcuttur (136, Bu calismada apandisit saptama orani1 BT’de USG'ye gore
daha fazla bulunsa da; kolesistit, kolelithiazis tanisinda USG’nin BT’ye
Usttinliglu ortaya konulmustur. USG hizli, kolay uygulanabilir, noninvaziv
bir yontemdir; fakat kullanici bagimli olmasindan dolay1 tecrtibeli kisi
tarafindan yapilir ve dogru ellerde kullanilirsa tani1 dogrulugunun daha da
artacagl kanaatindeyiz. Bu nedenle acil servislerde USG cekimini bilen,

dogru yorumlayabilecek uzmanlara ihtiyacimiz vardir.

Calismaya dahil edilen hastalarin BT, USG, hem BT hem USG cekilen
olgularin sonuclari ile yatis tanis1 uyumu incelendiginde; sadece BT cekilen
hastalarin %64,6’sinin BT sonucu ile yatis tanist uyum gosterdigi, sadece
USG cekilen hastalarin %56,7’sinin USG sonucu ile yatis tanisit uyum
gosterdigi dolayisiyla BT ile USG’nin tanisal degerinin birbirine yakin
oldugu sonucuna varilmistir. Her iki gérintileme yonteminin kullanildig
hastalarda BT-USG tani uyumu o6nce BT sonra USG cekilen hasta
grubunda 6nce USG cekilenlerden daha yuksek saptanmasina ragmen,
uyum oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaistir
(p=0069). BT-Yatis tanis1 uyumu 6nce USG cekilenlerde USG-Yatis tanisi
uyumundan daha fazladir (p=0,023). Once BT sonra USG cekilen hasta
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grubunda USG yatis tanisi uyumu 6nce USG cekilenlerden daha yuksek
duzeydedir (p=0,043). Hem BT hem USG cekilen hastalarda; %59,45
apandisit, %13,5 kolesistit, %13,5 normal, %5,4 kolelithiazis, %2,7 diger
(postop koleksiyon, terminal ileit, umblical herni) tanilarinda uyum
saptanmistir. USG ve BT, karin i¢i patolojileri degerlendirmede siklikla
basvurulan ve tani degerleri yuksek radyolojik gorintlileme yoéntemi
olmasina karsin birlikte kullanilmas: tanisal dogruluk oranin
arttirmaktadir. Sarac (193 calismasinda, USG ile konan tanilarin %60’ mnin
klinik son tani ile ortismedigini hastalarin %9011 USG’de acil patoloji
distnilmeyen veya normal olarak degerlendirilen, ancak klinik olarak
patoloji saptanan hastalardan olustugundan bahsetmektedir. Dhillon ve
ark. 379 USG ile hastalarin %29unda klinik 6n taninin
dogrulandigini,%10’unda alternatif tani kondugunu ve %43 tinde 6n taninin
tamamen reddedildigini, 100 hastanin 15’inde planlanan laparotomiden
vazgecildigini ve 7’sinde daha o6nce planlanmayan cerrahi tedaviye
gecildiginden bahsetmektedirler. Tsushima ve ark. ©, yaptiklar1 calismada,
hastalarin %92.8 BT tanilarini klinik son tani ile uyumlu oldugunu ve %32
oraninda hastanin baslangic tanisini degistirdigini saptamislar. Sarac¢ (103)
calismasinda %82.6 BT tanilarini, klinik son tani ile uyumlu oldugunu
%47.7 oraninda hastanin BT 6ncesi klinik 6én tanilarinin, son tani ile uyum
sagladigindan bahsetmektedir. Klother ve ark. (138) yaptiklarn calismalarinda
klinik muayeneye ultrasonografi ilave edildiginde apandisit tanisi %901
gecmis ve negatif laparotomi orani distk bulunmustur. Ohmann ve ark.
139  yaptiklar1 calismada ise akut karinda dogru tani, USG
kullanilmadiginda %62-87, kullanildiginda ise %83-90 civarindadir. Urban
ve ark. 140 yapmis olduklar ¢calismalarinda akut abdominal agrili olgularda
BTnin tedaviye etkisi ile ilgili yaptiklar1 calismada olgularin % 33*inde
BT’nin daha 6nce planlanan tedaviyi degistirdigi, %24 tinde hastanede yatis
sUresini azalttigi, %11 olguda cerrahiye zaman kazandirdigi, %26 olguda ise
olas1 tanilar1 dislayip yeni alternatif tanilara yoénlendirdigi sonucuna
varilmistir. Bu calismada USG’nin dogru taniy1 yakalayabilme durumunun
BT’den daha duistik oldugu sonucuna varilmistir. Literatlir taramalarinda
ek tami ve tedavi yontemlerine dayanarak onemsiz bir azinlikta BT’nin
yanlis sonuc verdigini, akut karin sendromlu olgularda tanisal dogrulugu

arttirdigini, klinik 6n tani ile BT bulgularinin uyum sagladigindan
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bahsedilmektedir. Bu calismada klinik 6én tani verileri bulunmadigindan
goéruintiileme sonrasi1 On tanilarin dogrulanma oranlar1 saptanamamistir
fakat BT'nin yatis tanisi uyumunun USG’ye oranla daha fazla oldugu

sonucuna varilmistir.

Once USG sonra BT cekilen gértintiileme grubunda negatif USG bulgusu
olan hastalarda BT ile %8,3 ileus, % 66,6 apandisit %8,3 kolesistit %16,6
pankreatit tanilar1 saptanmistir. Pozitif USG bulgularina goére %30
apandisit, %50 inkarsere herni tanisi alan iki hastanin BT bulgusuyla
desteklenmedigi saptanmistir. Once BT sonra USG cekilen goértintiileme
grubunda negatif BT bulgusu olan bir hastanin USG ile %100 apandisit
tanis1 aldig1 saptanmistir. Pozitif BT bulgularina gére %16,6 ileus, % 33,2
apandisit, %33,2 kolesistit, %16,6 pankreatit tanilarini alan hastalarin USG
bulgusu ile desteklenmedigi saptanmistir. Wade ve ark. 141 calismalarinda
ameliyatta histopatolojik olarak akut apandisit tanis1 alan hastalarin
%?24Unde ultrasonografinin negatif oldugunu ve bu nedenle ultrasonografi
akut apandisit tanisinda surekli tekrar edilen fizik muayeneden daha
degerli olmadigindan bahsetmektedir. Sara¢ 193 calismasinda hem BT hem
de USG cekilen hastalarin %36.6°s1 BT tetkiki, USG bulgularini teyit ettigini
ancak ek bilgi vermedigini, %27,5 hastada ise USG bulgularina ek bilgiler
sundugunu ve %35.9 oraninda hastanin USG bulgularini dislayan bilgiler
verdiginden bahsetmektedir. Salem ve ark. 4 calismalarinda, hastalarin
%60 1inda BT tetkikinin USG bulgularini teyit ettigini ancak ek bilgi
vermedigini, %33"unde BT sonuclarinin USG bulgularini teyit etmekle
kalmayip ayni1 zamanda ek bilgiler de sundugunu, %6.7 hastada ise BT
tetkikinin, USG bulgularini dislayan bilgiler verdiginden bahsetmektedir.
USG’nin apandisit tanisinda ve genc¢ kadinlarda jinekolojik hastaliklarda
%80 oraninda dogru tani koymak mimkindir. USG dogurganlik cagindaki
kadinlarda %35-45 oraninda gerceklesen negatif apendektomiyi %6’ya
dusurdigt bildirilmistir (42, BT ile karin ici apse, kolesistit, ileus,
apandisit, mezenter iskemi tanist konan hastalara, cerrahi muidahale
sonrasinda sirasiyla ince barsak perforasyonu, safra kesesi perforasyonu,
ince barsak timoérl, internalherni, kolesistit tanisi konulmus, cerrahi
gerekmeyen BT sonrasi mezenter iskemi tanisi konmus hastanin klinik ve

laboratuvar takip sonucu son tanisi kolanjit olarak degistigi rapor edilmistir
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103), Benzer bir calismada hem BT hem USG cekilen hastalarda BT ile akut
apandisit 6n tanisi1 alan 18 hastanin 13ine 6ncesinde ultrasonografi ile
gorintileme yapilmistir. Sadece 1 hastada ultrasonografi ile de akut
apandisit 6n tanisi konulmus olup, 12 (%66.7) hastada akut apandisit 6n
tanis1 ekarte edilemedigi raporlanmistir (43, Ultrasonografi, BT’ye goére
noninvaziv, hizli, kolay erisilebilir, karin ici ve pelvik organlarin cogunu
gorintileyebilen ve alternatif tanilar sunabilen ucuz bir goérintileme
yontemidir 437, Yogun barsak gazi, obezite, hastalarin iyi bir USG tetkik icin
gerekli olan 6-8 saatlik aclik kriterine uygun olmamasi, agri veya hasta
uyumsuzlugu, USG tetkikini yapan radyoloji asistaninin yeterli deneyime
sahip olmamasi, acil sartlarda USG tetkikinin daha kisa stirede bitirilmeye
calisilmasi, acil goéruntileme merkezindeki USG cihazinin dusutk
rezoliisyonlu olmasi gibi etkenlerin, tan1 uyumsuzluguna sebep olabilecegi,
BTnin kullanicidan bagimsiz olma avantaji olup, USG’nin smmirhiliklarini
asabildigi, kullanici1 bagimli olmamasi avantajina ragmen, gereginden fazla
kullanimi verimlilik kaybina, maliyet ve radyasyon maruziyetine bagh
kanser riskinde artisa neden olmaktadir. Literatir taramalarinda cerrahi
islem sonrasi hastalarin tanilar1 BT bulgulan ile kiyaslanarak BT tani
dogrulugu tartisilmistir. Yanhs veya negatif gérunttileme yontemleri ikinci
bir kisi tarafindan tekrar degerlendirilmedigi icin gértintiileme yorumlama

hatalarinin tan1 uyumunu etkiledigi distintlmektedir.

Goruntileme gruplarina gore yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliik saptanmazken, cinsiyete goére yapilan goruintileme
verilerinde kadinlarda BT ve USG cekilme orani erkeklerden daha yuksek
bulunmustur. Kadinlarda negatif laparotomiye sebep olabilecek akut
apandisiti taklit eden ektopik gebelik, abortus, over torsiyonu, kist ruptur,
myom dejenerasyonu, pelvik inflamatuar hastalik gibi jinekolojik kdkenli
hastaliklar mevcuttur 44, Apendiksin reproduikif dénemdeki kadinlarda
Ureme organlarina olan yakinligi ve over kisti, PID gibi hastaliklarin klinik
olarak akut apandisit gibi bulgu vermesi negatif laparotomiye sebep
olmaktadir (45, Literatlirler incelendiginde negatif laparotomi kadinlarda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha cok goértilmustir (46 147, Yash
hastalarda ve dogurganlik cagindaki kadinlarda hastaligin ciddiyeti ile fizik

muayene bulgular arasindaki uyumsuzluk erkeklere gére daha fazladir (148).
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Bu calismada negatif laparotomiye sebep olabilecek jinekolojik koékenli
hastaliklarin tespit edilmesi acisindan 6zellikle dogurganlik cagindaki kadin
hastalar icin hem ultrason hem de tomografi cekilme oraninin erkeklere

oranla kadinlarda daha fazla oldugu belirlenmistir.

Goruanttleme gruplarina goére gelis sikayetleri incelendiginde sadece USG
cekilen grupta karin agrisi+ bulanti kusma sikayeti sadece BT cekilen
gruptan daha ytksek oldugu saptanmistir. Sadece BT cekilen grupta karin
agris1 ve kabizlik sikayeti ile gelme orani, sadece USG cekilen ve USG+BT
cekilen gruptan daha yuksek bulunmustur. Bazi semptom ve bulgular tani
icin 6nemli ipuclar1 vermektedir. Bulanti, kusma, diyare ve konstipasyon
intestinal hastaliklar1 isaret edebilir. USG daha cok tst karin agrilarimi
degerlendirmede kullanilir ve en c¢ok akut kolesistit veya kolanjit,
pankreatit, karaciger veya karin ici apselerin, retroperitoneal ve pelvik
kitlelerin tanisinda atipik semptomlar: aciklayabilmektedir 149). BT ise asir1
derecede gazla gergin barsaklar tarafindan ultrasonografik incelemenin
zorlastig1 durumlarda, pankreatik ve retroperitoneal lezyonlar ile divertikuilit
gibi siddetli lokalize enfeksiyonlarin tanisinda oldukc¢a faydalidir (159,
Literattir = taramalarinda  semptomlara g6ére uygun  gbérintileme

yontemlerinin tercih edildigi distnulmektedir.

Gortntileme gruplarina goére apandisit, inkarsere herni, batin i¢i apse,
perforasyon istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken ultrasonografi
cekilen hasta grubunda diger goéruntileme gruplarina goére nonspesifik
karin agrist (%11,8) tanisi alma oranmi dusuk, kolesistit (%29,9) ve
kolelitiazis (%3,9) tanis1 alma orani yuksek bulunmustur. Pankreatit (%7,9)
tanis1 alma orani ise sadece BT cekilen hasta grubundan anlamli ytuksek
bulunmustur. Klother ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada klinik
muayeneye ultrasonografi ilave edildiginde apandisit tanis1 %901 gecmis ve
negatif laparotomi orani distk bulunmustur (138). Shea JA ve ark. (51)
yaptiklar1 calismalarinda USG’nin safra kesesi taslar1 tanisinda sensitivite
%84 ve spesifitesi % 99 olarak rapor edilmistir. BT sonugclarina iliskin
bulgularda daha hastalarin %4,1’inin sonucu normal saptanirken; %37,1
apandisit, %14,7 ileus, %9,4 kolesistit, %6,1 divertiktilit, %4,3 batin ici
apse, %2,1 kolelithiazis, %3,5 inkarsere herni, %1,8 terminal ileit, %1,8

perforasyon, %1,6 pankreatit ve %13,5 diger sonuclar elde edilmistir.BT
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cekilen olgularda apandisit, kolesistit, terminal ileit, inkarsere herni, batin
ici apse, perforasyon istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken diger
goérintileme gruplarina goére divertikilit ve ileus tanis1 alma orani yuksek,
pankreatit tanisi alma orani ise disik bulunmustur. Hem BT hem USG
cekilen hastalarda normal patoloji saptama orani ve apandisit orani sadece
BT ve sadece USG cekilen hastalardan daha ytuksek bulunmustur. Benzer
bir calismada cekilen BT bulgularina goére hastalarin %10.8’1 apandisit,
%8.11 safra kesesi patalojisi, %10.8% ileus-volvulus, %5.40 pankreatit,
%16.2 mezenter iskemi, %32.4"inde ise herhangi bir patalojiye
rastlanmadigi rapor edilmistir U23). Yeniocak ve ark. 123’nin yapmis olduklar
calismada USG cekilen hastalarda safra kesesi patolojilerine (tash kolesistit,
tassiz kolesistit, safra kesesi perforasyonu) ve apandisit bulgusuna, BT
cekilen hastalarda ise apandisit, ileus, panktreatit bulgusuna ulasma
olasiliginin daha ytiksek oldugundan bahsedilmektedir. Randen ve ark. (152)
calismalarinda divertikilit, ileus, apandisit tanilarinin BT ile, kolesistit,
kolelitiazis ve pankreatit tanilarinin ise USG ile tespit edilme olasiliginin
daha yuksek oldugu sonucuna varmislardir. BT, obstriiksiyonun yerini,
seviyesini, nedenini saptamada ve barsakta iskemi riskinin belirlenmesinde
%90-96 duyarlilik, %95 dogruluk, %96 ozgullik ile altin standart bir
yontemdir (53, Tercih edilen goérintileme yoéntemleri ve son tanilar

literattirle uyumlu bulunmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin BT ve USG cekilme zamanlari
incelendiginde; saat 08:00-16:00 arasi; USG olgularin %77,2’ine cekilirken,
BT olgularin %28,3ine cekilmistir. USG’nin 08-16 aras1 daha cok (%77,2)
kullanildigi, BTnin ise 16-24 arast daha c¢ok (%49,9) kullanildig:
saptanmistir. Saat 24:00-08:00 arasinda; BT olgularin %21,8’ine cekilirken
USG cekimi sifirdir. Saat 08:00-16:00 arast USG c¢ekilen olgular BT
cekilenlerden fazla iken; saat 24:00-08:00 arasinda resmi olarak USG
cekimi yapilmadigindan bu saat diliminde sadece BT cekimi yapilmis ve BT
cekim oram1 yuksek bulunmustur. Literatiirde benzer calismalara
rastlanmamis olup calismanin yapildig hastanede radyoloji calisma
saatlerinin 16-24 arasi tek radyologla sinirli olmasi ve 24:00 den sonra ise
nobetci veya icapct radyologlarin olmamasi USG kullanim orani azaltirken

BT kullanim orani arttirmaktadir. Randen ve ark. (152) calismasinda da ayni
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saatlerde tek radyolog bulundugundan bahsedilmektedir. Acil servislerden
girisimsel radyolojiye acil tip asistanlarinin acil tip uzmanlarina kiyasla
daha cok hasta konsulte ettigini ve en cok 08:00-16:00 saatleri arasinda
istemde bulunuldugu rapor edilmistir U549, En az istemin 16:-00-00:00 ve
00:00-08:00 saatleri arasinda oldugunu mesai saatlerinde c¢ok yogun
calistiklarini gece nobet tutabilecek ekibin olmadigi ve radyoloji
uzmanlarina telefonla ulasilarak danisildigi acil vakalarda girisimsel
islemlerin acil hekimleri tarafindan yapildigi, nébetci uzmanin bulunmadig:
ve mortalite morbidite degerlendirilerek hastay1 ertesi glin mesai saatlerine
kadar bekletilebildigi rapor edilmistir 1534). Radyoloji calisma saatlerinin az
olmasi, radyolog sayisinin yetersiz olmasi gibi nedenlere bagli hastanemizde
24-08 saatleri arasinda USG c¢eken radyolog bulunmadig icin BT cekim
oranlarinin arttig1 tespit edilmistir. Acil cerrahi mutidahale gerektiren ve
radyologlarin calisma saatleri disinda radyasyon tehlikesi olmayan gtvenli
ve ucuz bir yontem olan extended fast tanisal dogrulugu arttirarak acilde
kalis stiresini kisaltmaktadir 155, Bu calismada acil hekimlerinin yatak basi

USG kullanim verileri calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilen tim hastalarda, sadece goérintileme yapilan
hastalarda  ve goruntileme yapilmayan hastalarda mortalite
degerlendirildiginde olgularin sirasiyla %44,4;%47,4;%37,52 ileus tanisina
bagl exitusla sonuclandigl saptanmistir. Apandisit tanist alan hastalarda
ise mortalitenin gérilmedigi belirlenmistir. fleus tanisi almis ve mortalite
gozlenen tim hastalarin yas ortalamas: 76,25 yil oldugu sonucuna
varilmistir. Barsak obstriiksiyonu olan olgularda majér mortalite ve
morbidite nedeni barsak iskemisi ve infarktidir (@56). Stranguilasyonlu
olgularda semptomlarin baslagicindan itibaren 36 saat icerisinde opere
edilen vakalarda mortalite orani %8 iken 36 saati gecen vakalarda mortalite
orant %25 olmaktadir 157, Benzer bir calismada ileri yas ve hastalik
tanisinin tek basina yeterli olmadigini, ameliyat 6ncesi doénemde iyi
degerlendirilmesi, yandas hastaliklarin kontrol edilmesi ve zamaninda
tedavi edilmesi, elektif vaka olarak ameliyat planlanmasi acil cerrahi
mortalite oranlarini azaltmaktadir (58, [leus tanisi alan hastalarin yas
ortalamasi ytuksek bulunmus ve ileri yas ve diger hastaliklarin postoperatif

doénemde mortaliteyi arttirdigi diisinulmektedir.
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Gortntileme gruplarina goére; BT ve USG cekilen olgularin acilde kalis
suireleri, sadece BT ve sadece USG cekilenlerden ve hicbir gértiinttileme
yapilmayan hastalardan daha ytuksek bulunmustur. Butin olgularin acilde
kalis suresi ise O ile 2053 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
337,75%£231,37 dakikadir. Sadece BT cekilen olgularin acilde kalis streleri
de sadece USG cekilen ve hicbir gértiinttileme yapilmayan hastalardan daha
yuksek bulunmustur. Sadece USG cekilen (209,02+141,47) ve géruntileme
yapilmayan (215,43+277,22) olgularin acilde kalig sureleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmasa da sadece BT cekilen
hastalarin acilde kalis stiresi (385,2+184,8), hem BT hem USG cekilen
hastalarin 534,26%£248,52 dakikadir. Logoglu ve ark. (59 acil servise
basvuran travma dis1 geriatrik olgularin genel cerrahiye yatis suUresini
246.1+£117.5 dk. olarak saptamislardir. Acil servis kalis stireleri radyolojik
tetkik istemi, triaj sistemi, konsultasyon isteme ve sonuclanmasi,
polikliniklerden randevu alamama gibi nedenlerle acil servis bekleme
sUreleri artmaktadir 160. Acilde kalis stire araliklarinin degisken olmasinin
nedeni ikinci bir tetkik isteminin olmasi, USG’nin 24-08 saatleri arasinda
cekilemedigi icin hastalarin sabaha kadar bekletilmesi, BT cekimi icin
hastalarin laboratuvar degerlerinin (tGre-kreatinin) uygunlugu ve cekim
sonrast yorumlanma sUrecinin uzun olmasi, hastalarin triaj seviyelerine
goére muayene slrelerinin farkli olmasi, BT veya USG ile tanist konulmus
hastanin cerrahin ameliyatta olmasi nedeniyle degerlendirememesi, tanisi
konulmus acil mtidahale gerekmeyen hastalarin yatak dolulugundan
kaynakli acil servislerde takip edilmesi kalis sliresini uzatan nedenler
olarak dustnutlmektedir. Buna karsin cerrahi polikliniklerinden tetkik
sonuclar1 ile acil servise yonlendirilen 6n tanist konulmus ve uygun
gorintileme yo6ntemi sonrast yatist planlanan hasta grubunun
gorintileme sonrasi yatis1 yapildigl veya konstltasyon sonrasi yatis amach
acile kabul edilen hastalarda, acil servis kalis sltresinin daha az oldugu
distniulmektedir. BT ve USG’nin acilde bekleyis slresinin tim
goruntileme gruplarindan fazla olmasinin nedeni; her iki tetkikin ayni anda
istenmeyip diger goéruntilemenin sonuclanmasindan sonra ek tetkike
ihtiyac duyulmasindan kaynaklandigi dustntlmektedir. Hicbir
goruntileme olmayan ve USG cekilen hasta grubunun acilde kalis stireleri

arasinda anlamli farkin olmamasinin nedenleri; USG’nin cabuk
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sonuc¢lanmasindan veya tim tetkikleri poliklinik hizmeti alarak
tamamlamis hastalarin mesai saatleri disinda sadece yatis islemleri icin acil

servise bagsvurmus olabilecegi diistintlmektedir.

Hicbir gértiintilemenin yapilmadigi hasta grubunda operasyon tanisi ile
yatis tanis1 uyumu, operasyon yapilma durumu; sadece BT, sadece USG ve
hem USG hem BT cekilen hasta grubundan daha dustk, yogun bakima
yatma durumu ise diger gruplardan daha ytksek oldugu saptanmistir.
Semptom ve fizik muayene bulgular ile konulan tanilarla tetkik sonrasi
tanilarin karsilastirildigt calismalarda hastalarin baslangicta asistan
doktorlar tarafindan degerlendirildigi, bir 6n tani kondugu, testlerin
istendigi, testlerin sonunda bu taninin %33 oraninda degistigi
belirtilmektedir 161, Yapilan bir baska calismada semptom ve fizik muayene
bulgularina goére tan ile kesin tanmi uyumu %72 olarak bulunmustur (128,
Benzer bir calismada tetkik 6ncesi konulan tani ile kesin tani uyum orani
%64.1, olarak saptanmistir. Sara¢ (103) calismasinda USG ile belirlenen
tanilarin %601nin klinik son tani ile 6értismedigi, BT ile belirtilen tanilarin
%47.9'unun klinik son tanilarla o6rttismedigi saptanmistir. Literatir
calismalarinda benzer calismalarin kisitli oldugu ve yapilan tetkik sonrasi

yogun bakima yatma durumu kiyaslanamamaktadir.

Olgularin %42,9u operasyon gecirmis, %5,1’1 yogun bakima yatis yapilmais,
%3,5’ ise exitus ile sonuclanmistir. Mayir ve ark. 139 calismalarinda elektif
ameliyatlar sonrasi mortalite orani %2,6 iken acil ameliyatlarda bu oran
%13,9 olarak saptanmistir. Oru¢ ve ark. (162 60 yas Uzeri elektif
ameliyatlarda mortalite oranini %11,4, acil ameliyatlarda ise %34,2 olarak
bulmuslardir. Blansfield ve ark. 90 yas Uzeri ameliyat ettikleri hastalarda
elektif ameliyatlarda %4 mortalite, acil ameliyatlarda ise %19 mortalite
saptamislardir (163). Aslaner (64 calismasinda acil servisten yogun bakima
yatisi yapilan hastalarin en sik genel cerrahi yogun bakim unitesine
yattiklarindan bahsetmistir. Bu hastalarin acil servise basvurularinda 2010
Ulusal Saglik Istatistikleri Arastirmasi verilerine gére en sik sikayetin karin
agrist olarak bulunmustur (65. Mortalite oranlar literatir taramalar ile
uyumlu bulunmustur fakat operasyon sonrasi yogun bakima yatan
hastalar1 kapsayan calismalarin yetersiz olmasindan dolay1r kiyaslama

yapilamamistir.
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Gortntileme yapilan olgularda operasyon sonrasi tani ile yatis tanisi
arasindaki en yuksek uyum %75,1, géorintliileme yapilmayan olgularda ise
en yuksek uyum %42,9 oraniyla apandisit tanisi ile saglanmistir. Akut
apandisitte preoperatif taninin dogruluk orani %85’dir (59. Travma dis1
karin agrisi olan hastalarin degerlendirildigi bir calismada semptom ve fizik
muayene bulgularina gére tanmi ile kesin tani uyumu %72 olarak
bulunmustur (128). Benzer calismalarda acil klinigi tarafindan verilen tanilar
ile yatis tanilar1 veya operasyon sonrasi tanilar kiyaslanmaktadir. Bu
calismada acil tip asistanlarinin klinik 6én tanist calisma verilerinde

olmadigi icin kiyaslama yapilamamaistir.

SONUC

e Calismaya toplam 767 hasta dahil edildi.

e Toplam hasta sayisinin %54,1’1 erkekler olusturmaktadir ve hastalarin

ortalama yas1 49,57 yildir.

e Olgularin %53,9’una sadece BT, %16,6’sina sadece USG, %10.0’na ise
BT ve USG olmak Uizere her ikisinin gortintiilemesi yapilmis, %19,5'una

hicbir gérintileme yapilmamisgtir.
e USG’nin kisitligi oldugu zaman diliminde BT cekilme orani artmistir.

e Yatis tanilart incelendiginde ise en sik gorltilen patoloji apandisittir.
Operasyon sonrasi tani ile yatis tanisi uyumu en fazla olan tani da

apandisittir.
e BT apandisit tanisinda USG’dan daha glivenilir bulunmustur.
e Karin agrisina en cok eslik eden sikayet ise bulanti1 ve kusmadir.

e BT bulgularina gére saptanan tani ile kesin tam1 uyum orani %64.6,

USG bulgularina gére kesin tani uyum orani %56,72 dir.

e BT ve USGnin tanisal degeri oldukca yuksek olmasina ragmen BT
cekilen olgularin %4,1’inin, USG cekilen olgularin %18,1’inin sonucu
normal saptanmis ve hastalarin nonspesifik karin agrisi1 tanisi ile yatisi

yapilmistir.
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e Her iki gérinttileme yonteminin kullanildigi durumlarda BT yatis tanisi
uyum orani 6nce USG cekilenlerde USG-Yatis tanist uyumundan daha

fazladir.

e Mortalite en cok ileus tanisi alan hastalarda gériilmiis ve bu hastalarin
yas ortalamalar ytuksektir. Apandisit tanisi alan hastalarda ise mortalite

goérulmemistir

e Her iki gértintileme ydntemlerinin kullanildigr hastalarda acil bekleme
sUrelerinin arttignt gortGlmustir. USG cekilen grup ile hicbir
gorinttlemenin yapilmadign hasta grubunun acilde kalis suresi

aymdir.

e Goruntlileme yapilmayan grupta operasyon orani distk iken yogun

bakima yatma orani yuksek bulunmustur.

e Olgularin %42,9’u operasyon gecirmis, %5,1i yogun bakima yatis

yapilmis, %3,5’ ise exitus ile sonuclanmistir.
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