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1. GIRIS

Karin agrist acil servise en sik bagvuru nedenleri arasindadir (1). Akut karin
agrist; bir haftadan daha az siireden beri var olan, nontravmatik nedenlere bagl gelisen,
nedeni bilinmeyen, karin i¢i veya karmn dis1 organlar ilgilendiren hastaliklarin seyri
sirasinda ortaya ¢ikan bir semptomdur. Acil servislere bagvuran hastalarin 1/3’{iniin
ortak semptomudur (2). Agriya sebep olan hastaliklar kendini smirlayan benign
nedenler ile antibiyotik tedavisi gerektirenlerden, acil cerrahi gerektiren ve yasami
tehdit eden agir durumlara kadar degisiklik gosterebilmektedir (1). Karin travmalari;
travmalara bagli O6liim nedenleri igerisinde iiclincli sikliktadir. Travmalara bagl
Olimlerin yaklagik % 10’ unu olusturur. Kendisine bagli o6limlerin erken tani ve
tedavisi yapildiginda en yiiksek oranda Onlenebilir travma grubu olmasi nedeni ile
onemini korumaktadir (3). Tanida gecikmeler yada olasi yanlig tanilar hastalarda ciddi
mortalite ve morbiditeye sebep olabilmektedir (1). Rutin klinik uygulamalarda tanisal

gecikmelere bagli komplikasyonlar yaygindir (2).

Radyolojinin gorevi akut karin agrist ile gelen hastalarda dogru taniya
zamaninda ulagmak ve cerrahi islem gerektiren hastaliklarla, medikal tedaviye cevap
veren hastaliklarin ayirici tanisini yapmaktir. Direkt karin grafisi karin agrili hastalarda
ilk gorilintiileme yontemi olmakla birlikte akut apandisit, pyelonefrit, pankreatit ve
divertikiilit gibi akut karmn agris1 sebeplerinde duyarli degildir. Bilgisayarli tomografi
(BT) akut karmn agrisimin ayirict tanisinda en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemi
haline gelmistir (1). Son 20 yilda BT kullanimi hizla artmistir (4). Abdominal BT acil
serviste planlanan goriintiilemelerin %10-20’sini olusturmaktadir (5) .Birgok ¢alisma
tan1 konulamamis karin agrilarinda abdominal BT kullaniminin  istiinliigiini
gostermektedir. Kontrast madde kullanimi ile birlikte de apandisit, divertikiilit, safra
yollar1 patolojilerinin aydinlatilmasinda da artis, daha hizli cerrahiye yonlendirme ve

gereksiz yatiglarda azalma goriilmiistiir (4).

Calismamizda ana amag acil servise travmatik olan veya nontravmatik karin
agris1 sikayeti ile bagvuran ve ilk degerlendirme sonucu abdomen BT ¢ekilen hastalarda
tani, tedavi ve takip siirecinde abdomen BT nin klinik degerlendirmeye stiinliigii olup

olmadigi, klinik 6n gori ile belirlenen tani ,tedavi yada taburculuk planinin abdomen



BT sonucu ile degisip degismediginin gosterilmesidir. Ek olarak hastalarin acil servise
basvuru saati, muayene odasina alinma saati, abdomen BT ¢ekme karar1 verildigi saat,
BT cekildigi saat ve BT’nin raporlanma saati kaydedilip hastalarin en ¢ok hangi

asamada bekledigi belirlenmesidir.

Bu amagla; dort ay boyunca acil servise travmatik yada nontravmatik karin
agrist ile bagvurup abdominal BT ¢ekilen ve takibi yapilan hastalarin verileri ¢alisma
dahilinde toplanarak abdominal BT sonucunun klinik 6ngori ile belirlenen tani ve
tedavi planmi degistirip degistirmedigi ve acil servis takip siiresine etkileri

incelenmistir.

2. GENEL BiLGILER
21. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Teskilati’na (International Association for the Study
of Pain=IASP) gore agr1; “Var olan yada olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar
ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” ayrica “Bir korunma

mekanizmas1” olarak tanimlanmaktadir (6, 7).

Agrili uyaranlar C afferent lifleri ve kiigiik A-delta afferent liflerinin serbest
uclarini igeren nororeseptorleri aktive eder. Kuvvetli bir mekanik uyar1 veya asir1 sicak,
soguk gibi faktdrler nororeseptorleri uyarir. Bradikinin, histamin, seratonin, 16kotrien ve
prostaglandin gibi doku hormonlar1 agri reseptorlerini ya direkt olarak uyarir yada
uyaranlarin agr1 esigini distiriirler. A delta liflerinin % 25, C-liflerinin ise % 50'si kii¢iik
alict sahalara ulasan mekanik ve termal uyarilart yiiksek esikli karaktere getirir.
Duyularin niteligini tasiyan farkli A delta ve C lifleridir. A delta lifleri ¢ogunlukla cilt
ve kaslara dagilirlar ve akut yaralanmay1 takiben keskin, ani, iyi lokalize olmus agrilar
iletirler. C lifleri ise kaslar, periostium, parietal periton ve i¢ organlarda bulunur.
Sensoryafferantler (intraperitoneal) agrilar1 tasirlar. C lifleri tarafindan tasiman duyu
hisleri, kiint, rahatsiz edici, hafif lokalize edilebilen, baslangigtan itibaren gittikce artan
ve uzun siireli olmaya meyilli uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri polimodal bir

Ozellik goésteren, her tiirlii uyarana karst duyarliligi olan, yavas ileten liflerdir (7)



Agr1 bir hastanin hekime bagvurmasinin en sik sebebidir. Hastalar tarafindan ani
ve kesici, yanici, burkucu, yirtici, ezici kavramlariyla ve duygusal tepkiler ile ifade

edilir. Bunun disinda bu duygudan kagma ya da sonlandirma istegi yaratir (6).

Akut baslayan agriya kan basincinda ve kalp hizinda yiikselme, goz

bebeklerinin ¢apinda degisim ve lokal kas kasilmalari da eslik eder.

2.2.  Kar agrisi

Her yil bir cok eriskin hasta karin ile iliskili sikayetler ile acil servise
basvurmaktadir. Acil servis bagvurularinin biiyiik bir kisminin ana sikayetidir. Bu grup
nonspesfik karmn agrisindan, oliimciil olabilecek ve acil cerrahi gerektirebilecek
tablolara kadar genis bir tan1 yelpazesi i¢indedir. Bu nedenle hastalara bir yandan tani
stireci ilerlerken bir yandan da tedavi siirecinin baslamis olmasi ileride olusabilecek

mortalite ve morbiditelerin azaltilmasinda katki saglayacaktir (8).

Genel olarak acil servise bagvurularin %20’si nontravma karin agris1 nedenlidir.
Bunlarin %25°1 sebebi bulunamadan acil servisten taburcu edilirler. Geri kalan

cogunluk arastirilir ve 24 saat iginde acil patoloji saptanmadigi igin taburcu edilir (9)

Karin agris1 siireye gore akut karin agrist ve kronik karmn agris1 olarak ikiye

ayrilir.

Literatiirdeki tanima gore nontravmatik nedenlerden dolayr olusan ve bir

haftadan az siire icerisinde baslayan karin agrilarina akut karin agris1 denir.

Akut karin ile acil cerrahi karin terimlerinin klinisyenler tarafindan birlikte
kullanilmast ¢ogunlukla yanlis kabul edilmektedir. Cok belirgin agri ve akut karn
muayenesi ile gelen hastalarin 6nemli bir kismi tani aldiktan sonra bile cerrahiye
gitmemektedir. Bununla birlikte hafif baslayan sikayetler cok ciddi ve Oliimcil
sebeplere neden olabilmektedir. Ayrica prezente olan semptom ve patolojiler karin disi
bolgeler olan toraks, pelvis ve kalp kaynakli da olabilirler. Benzer sekilde orak hiicreli
anemi, diyabetik ketoz, iliremi, porfiria, ailevi akdeniz atesi, akut ldsemi, bazi agir
metaller, narkotik ajanlar, karadul 1sir1g1 vs. gibi sistemik ve toksik sebepler de siddetli

karimn agris1 semptomlarina sebep olabilirler (9).

2.2.1. Agn Patofizyolojisi



Karm igi organlar nosiseptif afferent sinirler ile innerve edilirler. Bu sinirler
periton ylizeyindeki mezenterde, i¢i bos organlarin mukozalarinda ve miiskiiler
tabakasinda yer alirlar. Bu afferent uglar aktive eden kimsyasal veya mekanik uyarilar P
maddesi, serotonin, prostaglandinler ve hidrojen iyonlar1 dahil olmak c¢esitli kimyasal
uyaranlarin agiga c¢ikmasina sebep olarak sikistirici, kramp vasifli veya sinsi, belli
belirsiz agr1 seklinde hissedilecek agriya sebep olurlar. Karin agrisi ii¢ desendan yol ile

tasinir. Bunlar visseral, pariatel ve yansiyan agr1 yollaridir (10).

2.2.1.1. Visseral agr1

Visseral agri, tipik olarak karin i¢i organlarin gerilmesi ve distansiyonu ile
ortaya ¢ikar. Ayrica torsiyon ve kramp tarzi kolik agrilarda visseral nosiseptorler ile
tasinir.

Visseral agr1 yavas C lifleri ile taginir. Hastalar agrilarini siklikla kiint bir agr
olarak tanimlar. Visseral inervasyon bilateral oldugu igin agri siklikla orta hattadir.
Splenik ve hepatik agrilar dahil olmak iizere embriyonik gelisime bagl treitz
ligamanina yakin organ agrilar1 ilk basta epigastriumda, treitz ligamani ile hepatik
fleksura ve kolon arasinda kalan organlarin agrilar1 periumblikal, hepatik fleksuranin

distalinde kalan agrilar ise alt karin bolgesinin orta hattinda hissedilir (10).

2.2.1.2. Parietal Agr1

Parietel agri, pariatel peritonun direk uyarilmasina bagli olarak keskin ve 1yi
lokalize hissedilir. Parietel afferentler hizli delta lifleri ile innerve olur. Innervasyon tek
tarafli oldugu icin agr1 belirgin lateralizasyon verir. Parietel agriy: tagiyan lifler visseral
liflerden daha uzak bolgeden spinal korda girerler ve lokalize agri olarak ortaya ¢ikarlar
(10).

2.2.1.3. Yansiyan agri

Yansiyan agri hastalikli organdan uzak bir bolgede hissedilen agridir. Yansiyan
agrinin paterni embriyolojik gelisime dayalidir. Unilateral ileti sisteminden dolay1 ayni
tarafta hissedilir. En iyi 6rneklerden biri iireter tikanikliginin ayni taraf testiste agriya
sebep olmasidir. Diger bir Ornekte diyafram irritasyonuna bagli omuzda hissedilen
rahatsizlik hissidir. Alt lob pndmonisinde olabilecegi gibi peritonda kan bulunmasi buna

sebep olabilir.



Tablo -1: Yerlesimine Gore Akut Karin Agrisinin Ayirict Tanist

Bolge

Ayirict Tanidaki Hastalar

Yaygin Agri

Aort Anevrimasi(sizinti,riiptiire),Aort diseksiyonu, Apandisit(erken), Bagirsak Tikanikligi, Ailevi
Akdeniz Atesi, Gastroenterit, Agir Metal Zehirlenmesi, Herediter Anjioddem, Sitma, Mezenter Iskemi,
Metabolik Bozukluklar(Addison krizi, DKA, porfiri, iremi) Narkotik Cekilmesi, Peritonit, Orak

Hiicreli Anemi, Volvulus

Sag Ust Kadran

Apandisit(retrogekal), Biliyer Kolik, Kolanjit, Kolesistit, Fitz-Hugh-Curtis Sendromu, Hepatit, Hepatik
Abse, Hepatik Konjesyon, Herpes Zoster, Miyokard iskemisi, Duodenal Ulser Perforasyonu, Pnémoni,

Pulmoner Emboli

Sag Alt Kadran

Aort Anevrizmasi, Apandisit, Crohn Hastalig1, Divertikiilit(cekal), Ektopik Gebelik, Endometriozis,
Epiploik Apandisit, Herpes Zoster, Inguinal Herni(strangule, inkarsere) Iskemik Kolit, Meckel
divertikiilii, Mittelschmerz, Over Kisti (Riiptiire), Over Torsiyonu, Pelvik Inflamatuar Hastalik, Psoas

Apsesi, Rejyonel Enterit, Testis Torsiyonu,Uretral Tag

Sol Ust Kadran

Mide Ulseri, Gastrit, Herpes Zoster, Myokard Iskemisi, Pankreatit, Pnémoni (Sol Alt Lob) Pulmoner
Emboli, Dalak Riiptiirii/Distansiyon

Sag Alt Kadran

Aort Anevrizmasi, Divertikiilit, Ektopik Gebelik, Endometriozis, Epiploik Apandisit, Herpes Zoster,
Inguinal Herni, Iskemik Kolit, Mittelschmerz, Over Kisti(Riiptiire), Over Torsiyonu, Pelvik

Inflamatuar Hastalik, Psoas Apsesi, Rejyonel Enterit, Testis Torsiyonu,Uretral Tas

2.2.2. Anamnez

2.2.2.1. Yas

65 yas lizerindeki hastalarda komorbidite ve komplikasyonlardan dolayr daha

dikkatli olunmalidir (9).

2.2.2.2. Agriya Ait Ozellikler

Agriya ait net tanmimlamalar yapilmalidir. Arttiran azaltan faktorler, siddeti,

yayilimi, siiresi eslik eden semptomlar ve hastanin agri i¢in kullandig: ilaglar iyi

sorgulanmalidir.

Ani baslayan cok siddetli agrilar genellikle vaskiiler kaynakli; tas, dis gebelik,

kist riiptiirii veya i¢i bos organ perforasyonunu diisiindiiriir. Daha yavas baslayan agrilar

ise genellikle apandisit veya kolesistit gibi inflamatuar hastaliklar1 diistindiiriir (11).




24 saatten kisa veya 6 saatten uzun siiredir var olan ve siddeti giderek artan

agrilar cerrahi girisim gerektiren hastaliklar1 diistindiiriir (11).

Belli belirsiz agrilar veya yanici karakterdeki agrilar visseral, keskin ve batici
agrilar ise genellikle somatik agrilardir. Kramp tarzinda agrilar i¢i bos organ

tikanikliklari, yirtict agrilar klasik olarak anevrizma kaynaklidir (11).

Agrinin siddeti kisiden kisiye, etnik gruplara, cinsiyete ve emosyonel duruma
gore degiskenlik gosterir. Bu sebepten dolayr agrinin siddetine gore tani yaklasiminda

bulunmak her zaman uygun olmayabilir (8).

Birgok karm agrili hastada agrinin yeri zaman icinde degismektedir. Ornegin
apandisitte agr1 gobek etrafinda baslarken daha sonra sag alt kadrana lokalize

olmaktadir. Ayni sekilde kolesistitte de epigastrik olan agr1 sag {ist kadrana kaymaktadir

9).

Arttiran veya azaltan faktorlerin sorgulanmasi da 6nemlidir. Hareketle, yemekle

veya antiasitlerle degisen agrilar klinisyene ipuglar1 verebilir.

Hastaya daha Once benzer sekilde agrisi olup olmadigi, doktora veya bir acil
servise basvurup basvurmadigi sorgulanip, eski epikrizleri ve testleri incelenmelidir.
Ayrica bagvurudan Once aldigi agri kesiciler ya da daha once basvurdugu klinikte

analjezik veya baska ilag¢ yapilip yapilmadigi sorgulanmalidir (8).

2.2.2.3. Eslik Eden Yakinmalar
2.2.2.3.1. Bulanti Kusma

Karmm agrist ile bagvuran hastalarda ¢cogu zaman eglik eden bulanti kusma
mevcuttur. Bu yiizden spesfik bir hastaliktan ziyade  Oncelikle dehidratasyonu
degerlendirmek daha uygun bir yaklasgimdir. Ayn1 zamanda bulant:1 ilaglardan, toksik
maddelerden, akut ve kronik enfeksiyonlardan, endokrin hastaliklardan, labirentit ve

santral sinir sistemi hastaliklarindan kaynakli da ger¢eklesebilmektedir (9).

Gastrointestinal etyolojilerden en sik obstriiksiyon durumlarinda goriiliir. Aym
zamanda renal kolik, pankreatit, psodoobstruksiyon ve gastrikparazilerde de

goriilmektedir. Unutmamak lazim ki jinekolojik durumlarda nadir goriilmektedir (11).



Tablo-2: Karin Agrili Hastalarda Sorulmasi Gereken Anahtar Sorular

Baslangig, Yer, Yayilim, ilerleme, Tipi ve Agrinin Siddeti

Agr1 ne zaman baglad1?

Agrmin basglangici ani ya da kademeli mi oldu?

Nerede basladi1? Agr1 yer degistirdi mi?

Agr1 yayiliyor mu? Yayilimi degisti mi?

Agr siirekli mi yoksa aralikli m1?

Agrinin tliriinii nasil tarif edersiniz?

Agrimizin siddetine 1°den 10°a kadar kag puan verirsiniz?

Agriniz daha m1 koétiiye gidiyor, ayn1 mi kaliyor yoksa daha m1 iyiye gidiyor?

Hafifleten ya da Siddetlendiren Faktorler

e Aciyi daha iyi ya da kot yapan sebepler nelerdir?

e Yeme ya da icme agriy1 etkiliyor mu?

e  Rahat ettiginiz bir pozisyon var mi1?

e Idrar yapmak, gaita yapmak veya kusmak agrry1 etkiliyor mu?
e Agn baslangicindan buyana herhangi bir ilag aldiniz m1?

[ligkili Semptomlar
Agr1 su sikayetlerle birliktelik gosterdi mi? Eger dyleyse, bu belirtiler ilk ne zaman meydana geldi?

o Ates

e Ishal

o Kabizlik

e Diziiri

Mide bulantisi

Kusma

Idrar siklig1, sikigma
Vajinal kanama, akinti
Nefes darlig1

GOgiis agrisi

Istahta azalma, kilo kaybi
Senkop

Hematemez

Melena

Hematokezya

Ek Sorular

e Daha 6nce boyle agriniz oldu mu? Olduysa doktora ya da acil servise bagvurdunuz mu?
e  Eski tetkikleriniz var m1? Daha 6nce ne tan1 kondu?

e  Gegirilmis karin cerrahiniz var mi1?

e Bilinen hastaliklariniz nelerdir? Ne ilaglar kullaniyorsunuz?




2.2.2.3.2. Bagirsak Ahskanhklarinda Degisme

Istahsizlik karin i¢i patolojilerin ilk ve en dnemli semptomudur. Hastaya en ¢cok

sevdigi yemekler ve su anda onu yemek isteyip istemedigi sorulmalidir.

Gaita cikisindaki degisiklikler pek ¢ok gastrointestinal hastalikta belirtilmistir.
Sikayetlere kabizlik, seyrek gaitaya ¢ikma, ishal, sert gaita, siirekli defakasyon hissi
eslik edebilir.

Seyrek gaita yada kabizlik obstriikksiyon durumlarinda olabilecegi gibi

hipotiroidi, hiperparatiroidizm veya ilaglara bagh olabilecegi de akla gelmelidir.

Ishal ayrici tamis1  genistic.  Enfeksiyonlar, inflamatuar hastaliklar,
malabsorbsiyon ve ilaglar neden olabilmektedir. Ayrica obstriiksiyonlarda da

kabizliktan 6nce sulu gaita goriilebilir (9).

2.2.2.3.3. Gastrointestinal Kanama

Kanama gastrointestinal sistemin (GIS) her bolgesinden meydana gelebilir. Ust
GIS kanamalar1 kendini hematemez veya melena olarak gdsterirken alt gis kanamalari
daha a¢ik yada bordomsu hematokezya olarak gosterir. Hizli ve voliim yiikii fazla olan
ist gis kanamalarinin da hematokezya gibi bulgu verebilecegini akilda tutmak
faydalidir. Bu sekildeki kanamalar hemodinamik instabilite yaratabilirler. Kronik ve
yavas kanamalar kendini demir eksikligi anemisi sikayetleri ile gosterebilir. Agr ile
birlikte olan kanama perforasyonu veya mezenter arter iskemisi gibi 6liimctil durumlari

akla getirmelidir (8).
2.2.2.3.4. Sarihk

Sarilik prehepatik, hepatik, post hepatik sebeplerden meydana gelebilir.

Post hepatik sebepler bilier sistem hastaliklar1, kolanjit, striktiir, neoplazm, pankreatit

kaynakli olabilir (11).

2.2.2.3.5. Genito-Uriner Yakinmalar

Hastanin iseme ile ilgili aliskanliklarinda, renginde, kokusunda degisim olup

olmadig1 sorgulanmasi 6nemlidir. Diziiri sistitte olabilecegi gibi salpenjit, apendisit,



divertikdilit gibi mesane etrafinda enflamasyona sebep olan hastaliklar irritasyona bagl

diziiri sikayetine neden olabilir.

2.2.3. Ozgecmis

Karin agris1 ile bagvuran hastalarda kronik hastaliklar, gecirilmis cerrahi ve
kullandiklar1 ilaglarinin sorgulanmasi hem hastanin resiisitasyonunun degerlendirilmesi
hem de taninin desteklemesi agisindan 6nemlidir. Diyabet, hipertansiyon, kalp, akciger,

karaciger, bobrek hastaliklari olan hastalar daha dikkatli izlenmelidirler (9).

Gegirilmis ameliyatlar hem yeni hastalifin nedeni olabilir hem de pek ¢ok
taninin ekarte edilmesine yardimci olabilir. Ornegin bagirsak tikaniklarmin en sik

sebeplerinden biri gecirilmis cerrahilere bagl olusan yapisikliklardir.

Hastalarin kullandig steroidler yada immunsupresifler batin i¢i enfeksiyonlarin

daha hizli ve daha mortal seyretmesine neden olabilir.

Laksatifler ve narkotikler gibi baz1 ajanlar motiliteyi etkileyerek,
antikoagiilanlar, antiplatelet ajanlar, antiagreganlar ve nonsteroidler peptik {ilserlere

neden olarak karin agrisina sebep olabilir.

2.2.4. Menstriiasyon Hikayesi

Kadin hastalarda 6zellikle alt bolge agrilari ile bagvuranlarda sorgulanmasi
gerekir. Salpenjit, rahim i¢i ara¢ ve tiip ligasyonu ektopik gebelige sebep olabilir.

Kisinin bekar olmasi, esinden ayr1 olmasi gebelik oykiisiinii diglamaz (9).

2.2.4.1. Laboratuvar

Laboratuvar testlerinin se¢imi agirlikli olarak tam kan sayimi, elektrolitler,
amilaz, lipaz, B-HCG, laktat, karaciger fonksiyon testleri (KCFT), bobrek fonsiyon
testlerinden (BFT) olusmaktadir. Tetkik se¢imi gelisi glizel olmamali ve iyi bir 6ykii ile

fizik muayenenin 6niine gegmemelidir (8).

Acil servislerde en sik kullanilan test beyaz kiire (WBC) saymmidir. Buna karsin
akut batin tanili hastalarda her zaman yiliksek olmayabilir. Akut batin tanili 2910
hastanin dahil edildigi bir ¢calismada WBC sensitivitesi %73.9 ve spesifitesi %57.5



olarak saptanmis. Ayni ¢aligmada C-reaktiv protein (CRP) ile kombine edildiginde

sensitivitesi %58 iken spesifitesi %76.7 olarak saptanmis.

Karm agrisi ile gelen hastalarin enflamatuar olsun veya olmasin CRP ve WBC
yiiksek saptanabilir (12). CRP sensitivitesi %79 iken spesifitesi %64’ diir (13).

Amilaz ve lipaz pankreatit tanist i¢in kullanilir. Pankreatit tanisi i¢in lipaz
amilaza gore daha spesifiktir. Buna karsin bu iki enzimin seviyeleri %13 hastada

pankreatit disindaki akut karin sebeplerinde de yiiksek tespit edilmistir (14).

Serum laktat degeri mezenter arter iskemisini desteklemek amact ile
kullanilabilmektedir. Ancak % 25 kadar hastada oOlciilen ilk serum laktat seviyeleri
normal gelmistir. Bununla beraber bazi ¢alismalar serum laktat seviyesini direkt olarak
mezenter iskemi ile iliskilendirmese de yiiksek degerler ile mortatlite arasinda iliski

olabilecegini gostermistir (15).

Dogurganlik ¢agindaki karin agrili her kadindan B-HCG degeri gonderilmelidir
(9).

Serum elektrolit seviyeleri dehidratasyonun degerlendirilmesine yardimcidir.

2.2.5. Goriuntiileme
2.2.5.1. Direk Grafi

Karin agrili hastalarda direk grafilerin gelisi glizel kullanilmasi son derece diisiik
verime neden olmaktadir. Vakalarin sadece %10- 20’sinde faydali bilgi saglamaktadir

(16, 17). Ayrica acil ve acil olmayan nedenlerin ayrimini da net yapamamaktadir (18).

Diiz karmm grafisi veya akciger grafisi kullanilarak perforasyon tespit
edilebilmektedir. Perforasyonun yerine gore grafide yakalanma sansi da degiskenlik
gosterir. Gastroduodenal iilser perforasyonunda vakalarin %70’inde serbest hava tespit
edilirken bagirsaktaki perforasyonlarda bu oran %33’e kadar diiser. 5-10 dk ayakta
bekledikten sonra ¢ekilen grafide vakalarin yarisinda yaklasik 5 ml’lik hava diyafram

alt1 serbest hava olarak goziikiir (19, 20).

Bagirsak tikanikliklari igin direk grafiler %57-74 arasinda sensitiviteye sahiptir.
Ancak tikanikligin yeri hakkinda bilgi verme olasilig1 da diistiktiir (18).
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2.2.5.2. Ultrasonografik Goriintiilleme(USG)

Cesitli nedenlerden dolayr acil servislerde siklikla kullanilmaktadir. Biliyer
sistem, safra kesesi, pankreas, bobrekler, aorta ve uterus dahil pek ¢ok sistemin

patolojilerini gosterebilir (9).

Klinik bulgular ve usg birlikte kullanildiginda hastalarin %53 ile %83’{line
uygun son tani konulabilmektedir(20). Tek basina ise hastalarin %70’ine dogru tani
koyabilmektedir (18).

Ucuz ve yatak bas1 yapilabilir olmasi, iyonize radyasyon igermeyisi ve kontrast

iligkili nefropati gibi risklerin olmayis1 en biiyiik avantajidir.

En biiyiikk dezavantaji ise kullanici bagimli olmasidir. Ayn1 zamanda obezite,

yogun bagirsak gazi yada asit usg ile goriintii elde edilmesini giiclestirmektedir.

2.2.5.3. Bilgisayarh Tomografi

BT kullanim1 akut karin agrisina acil yaklasimda devrim yaratmistir. Medicare
kayitlar1 gostermistir ki acil servislerde 1992°de abdominal BT ¢ekimi %3 iken 2005
yilinda %17 olarak saptandi. Uygun abdominal BT kullanimi, tani konulmasini
giiclendirerek hastane kaynaklarinin kullanimimi azaltir. BT, ozellikle ince barsak
obstriiksiyonu ve renal kolik gibi diiz grafilerde goriilebilen anormallikleri tespit etmede
belirgin derecede {istiindiir, ancak negatif BT raporu ciddi bir hastalik olasiligini
diglamaz (8). Hem spiral hem de helikal BTcihazlar1 retroperitoneal organlar, solid
organlar ve aortayr en iyi sekilde gormemizi saglar. BT karmn igi serbest hava,
kagirmakta ve/veya riiptiire olan aort anevrizmasi tanisinda ¢ok anlamlidir. Mesela sag
alt kadran agris1 olan hastalarda BT, akut apandisit tanisi koyma konusunda g¢ok
spesifiktir ve dogruluk derecesi %95 civarindadir (11). Oral ve rektal yoldan kontrast
madde verilerek yapilan c¢ekimlerde bagirsaklar ve apandisit daha iyi goriintiilenir.
Dogru tani i¢in 6zgiillik ve duyarlilik anlamli derecede artar. BT karmn agrisi ile acil
servise gelen ancak net tani konamayan hastalarda % 95 oraninda dogru tam

konulmasini saglarken, %30 vakada tedavi yonteminin degismesine neden olur (9).

Saydigimiz bu 6zellikleri nedeni ile abdominal BT acil tip hekimlerinin tanida
stk kullanabilecekleri bir yontem haline gelmistir. Fakat hastanin BT ¢ekilecek bdliime
gonderilebilmesi i¢in mutlaka stabil olmasi gerekir. Ayrica  yiiksek radyasyon
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maruziyeti, maliyet ve IV/PO kontrast kullanimina bagli gecikmeler goz Oniinde

bulundurularak planlanmalidir (8, 9).

2.25.3.1. Tarihce

BT’nin teorisi ilk olarak 1960’larin sonunda Fizik Profesérii A.M.Cormak
tarafindan gelistirilmistir.  {lk klinik kullanimi1 1972 yilinda gerceklestirilmis olup
intrakranial frontal lob kitlesi diisiiniilen hastada denenmistir. Ulkemizde ise ilk

kullanima 1975 yilinda Hacettepe Universitesin’de girmistir(21)

1980’lerin sonunda BT teknolojisinde bir sigrama yasandi ve slip-ring
teknolojisi giindeme getirildi. Tek bir kesit 300 saniyede elde edilirken bu teknoloji
sayesinde gelistirilen spiral BT ler ile tarama zamani bir kesit i¢in 1 saniyenin altina
indirildi. Bu teknoloji ayn1 zamanda daha yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintii elde edilmesine

olanak saglarken daha uygun kontrast kullanimina fayda sagladi(22).
2.25.3.2. Multidedektor BT

1990’larin sonlarina dogru masa ile dedektor arasindaki gecikmeler ve pozisyon
kisitlamalarindan dolayr daha hizli BT cihazi ihtiyact artmis ve multidedektor
bilgisayarli tomografiler (MDBT) giindeme gelmistir. ilk olarak 4 kanall1 olarak iiretilen
bu cihazlar 3 farkli iiretici tarafindan 3 farkli dedektor olarak iiretildi. Bunlar ayni
kalinlikta ve ayn1 diizende 16 dedektor (General Electric), farkli kalinlikta daha ince
kesitli, uyarlanabilir kesitli 8 dedektor (Siemens ve philips) ve iki sabit kalinliga sabit
34 dedektor sirasi, merkezi olarak daha ince dort sira ve periferinde daha kalin 30 sirali
hibrid dizi igeren (Toshiba) cihazlar oldu. Giinlimiizde 64 dedektorli MDBT cihazlarida
tiretilmektedir (21).

MDBT’lerdemultipl sirali detektorler kullanilmakta ve bu dedektorler sayesinde
tek taramada birden fazla goriitiiniin elde edilmesine olanak saglamistir. MDBT ler
tarama zamanin kesit basma 0.005 sn’nin altina indirmistir. Ayrica daha ince kesitler
elde edilmesine olanak saglamistir. Bu goriintiiler birlestirilerek yliksek ¢oziiniiriiliiklii
rekonstriisiiyon olanagi saglar. Ozellikle diffiizintertisyel hastaliklarin ve pulmoner

rnodiillerin saptanmasinda biiyiik basar1 saglamiglardir (22).

2.2.5.3.3. Multidedektor BT nin Avantajlar
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En biiylik avantajlar1 yiiksek hizlarda birden ¢ok kesit elde etmesi ve yiiksek

kalitede ¢oziintirliik saglamasidir. Elde edilen kesitlerin kalinlig1 giderek inceltilmistir.

Bu teknik sayesinde kardial ve respiratuar artefaktlarin Onemli o&lgiide
azalmasina neden olmustur. Ayni zamanda multiplanar rekonstriiksiyon yapilmasina da

olanak saglar.

Getirdigi diger onemli avantaj ise BT anjio protokoliinde olmustur. Bu sayede
aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, ekstremite ve renal artelerdeki aterosklerotik
lezyonlarin  tespiti ve mezenter arter iskemisi daha net bir sekilde

degerlendirilebilmistir. Ayrica verilen kontrast miktarida 6nemli 6liiciide azalmistir.

Parankimal organlarda kiiciikk lezyonlarin hipo-hiper wvaskiiler karakterinin
belirlenmesinde, cerrahi planlamada, organ koruyucu cerrahi uygulamalarin
belirlenmesinde rol oynar. Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden
kaynaklanan artefaktlar1 azaltmasi ile birlikte yiiksek uzaysal c¢oziiniirliikle genis

voliimlerin taranabilmesi, sanal endoskopi uygulamalarinin da temelini olusturur.
2.2.5.3.4. Multidedektor BT nin Dezavantajlari

Ozellikle izotropige yakin goriintileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. Elde edilen verileri yorumlamak ve saklamak

problem olusturmaktadir. Goriintiilerde giirtiltii, kesit kalinhig1 azaldik¢a artmaktadir
(23).

2.3.  Baz Ozellikli Karin Agrilan

2.3.1. Nonspesifik karin agrisi

Cok sayida karin agris1 nedeni olmasina karisin yetiskin hastalarin %34-53’i
nonspesifik karin agris1 tanis1 almaktadir. Bir haftadan kisa siiren, agriy1 agiklayacak
neden  bulunamayan ve  kendiliginden  sonlanan  agrilardir.  Hastalarin
degerlendirilmesinde iki 6nemli parametre vardir; yas ve cinsiyet. Unutulmamasi

gereken yas ilerledik¢e 6liimciil tani sikliginin arttigidir.
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2.3.2. Akut Apandisit

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut iltithabi durumudur. Cogunlukla
neden fekalit olmak tiizere luminal obstriikksiyon gelisir. Devam eden sekresyonlar
basing artisina sebep olur. Sonug olarak bakteriyel proliferasyon ve inflamasyon gelisir.

Bu siire¢ devam ederse perforasyon gelisebilir (8, 9).

Luminal tikaniklik apandisitin primer nedenidir. Obstriiksiyona neden olan
sebep siklikla tespit edilemez. Ancak genellikle en sik nedenler fekalit, lenfatik doku,

timor ve paraziter tikanmalardir (24).

Hastalarda istahsizlik, karin agrisi, bulant1 ve kusma sik goriilen semptomlardir.
Istahsizlik hastalarin %95’inde ilk gériilen semptomdur. Bunu takiben klasik olarak
periumblikal agr1 baslar. Inflamasyonun ilerlemesi ile sag alt kadrana lokalize yer
degistiren agri olusur bu %50-60 oraninda akut apandisite isaret eder (24, 25). Agridan

sonra ise kusma gelisir.
Hastalarda irritasyona bagl diziiri, titreme, ishal gibi sikayetler goriilebilir.

Apandisitin belirtileri erken evrelerde hafif veya silik olabilir. Herhangi bir fizik
muayene bulgusu saptanmayabilir. Fizik muayenede taniy1r kolaylastirmak igin ¢esitli
muayene bulgular tarif edilmistir. Ancak bunlar farkli sensitivite ve spesifisiteye

sahiptirler.

McBurney noktast hassasiyeti: Umblikus ile spina iliaka anterior superior
arasindan gecen ¢izginin 1/3 alt kisminda bakilir. Sensitivitesi %50-94 spesifitesi 75-86
arasi degisir (26-28).

Rovsing bulgusu: sol alt kadrani palpe etmek ile sag alt kadranda olusan agridur.
Indirekt hassasiyet olarakta adlandirilir. Sensitivitesi %22-68 iken spesifitesi %58-96
arasidir (28-31).

Psoas bulgusu: hasta sol tarafina yatarken sag bacagin kalcaya kadar
ekstansiyonu sonrasi agri ortaya cikar. Sensitivitesi %13-42 iken spesifitesi %79-97
arasindadir (31-33).
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Obturatuar testi: uylugun kalgaya kadar internal ve eksternal rotasyonu ile

agrinin ortaya ¢ikmasidir. Sensitivitesi %8 iken spesifitesi %94’ diir (33).

WBC genellikle 10000 mm3 ‘iin ilimli {lizerine ¢ikar. Ancak normal veya

l6kopenik hastalar da tarif edilmistir.

Direk grafilerin apandisit tanisinda yeri bulunmamaktadir. Sadece adinamik

bagirsak anslarin1 gostermekte yarari olur.

USG’de tipik bulgusu; komprese olmayan, >6mm’den biiylik c¢apa sahip
apendiks vermiformis goriilmesidir (34). USG’nin sensitivitesi %96 PPV ise

%86’lardadir.

Akut apandisit tedavisinde amag erken tani1 ve miidahaledir. Maalesef bu hedefe
ulagmak ve akut apandisit tanis1 koymak sanilanin aksine her zaman kolay olmayabilir
(35). Geleneksel ve agresif cerrahi tercihleri ile negatif apendektomi oran1 %15 iken

gelisen teknoloji ve tan1 tedavi yontemleri ile bu oran %10 civarina inebilmistir (36).

Tanis1 net konulamayan hastalarda abdomen BT kullanilabilir bir yontemdir. 6
mm’den biiylik capa sahip bagirsak ansi, 2 mm’den fazla apendiks duvar kalinligi,
periapendicekal yag dokusunda kirlenme goriiliir (37). BT nin sensitivitesi %96 PPV
%96°d1r.

Apandisit tedavisinde altin standart cerrahidir. Komplike olmayan apandisit

olgularinda ise antibiyotik kullanimi tartismalidir.

Buckius ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada Amerika Birlesik Devletlerinde
goriilme sikligr 1993 yilinda her 10000 hastada 7,62 iken 2008 yilinda artarak 10000
9,38 seviyelerine ¢ikmistir. Ayni ¢calismada 10-19 yasinda erkekler en yiiksek insidansa
sahip iken 1993 yilindan 2008 yilina kadar kadin hasta sayilarinda %S8,7’lik artis
saptadilar (38).

Cok merkezli yapilan bir ¢alismada antibiotik verilerek tedavi edilen apandisit
vakalart incelenmis. Bu hastalarin %72.7’sinin tedaviden fayda gormesine karsin

%27.3’1ine bir y1l i¢inde apendektomi yapilmistir (39).

15



Resim 1-) A)Akut apandisit olan bir hastada renkli doppler sonografisinde, apendiks duvarinda belirgin hiperemi, B)Pelvik apandisit
ile uyumlu olarak enfeksiydz siirecin inflamatuar reaksiyonu; C) Baska bir apandisitli hastada intraliiminal gaz ve apendikste
dilatasyon, D)Ayn1 hastada kontrastli BT de 6deme bagliu yag dokuda ¢izgilenme

2.3.3. Akut Kolesistit

Safra kesesinin genellikle safra taglarina bagh akut enflamasyonudur. Onemli bir
kismui safra taglarina bagl gelisir (akut kalkuldz kolesistit). Daha az siklikla tag olmadan
gelisir (akalkiiloz kolesistit). Safra tagi olan insanlarin % 80’inde semptom goriilmez.
Kolesistit safra tas1 hastaliginin komplikasyonu olarak olusur ve genellikle semptomatik

safra tag1 oykiisii vardir (40, 41).

Genellikle sag iist kadranda, bazen de epigastrik bolgede hissedilen, sirta
yayilim1 olan bir agr ile karakterize, ates ve lokositozun eslik ettigi bir sendrom olarak
tanimlanir. Bu bulgular ve fizik muayene goriintiilleme teknikleri ile desteklenmelidir

(41, 42).
2.3.3.1. Akalkiiloz kolesitit
Taslh kolesistitle ayn1 semptom ve fizik muayene bulgular ile gelmesine karsin

bu hastalarda tas saptanmaz (43).

Hastalarda ek semptom olarak en sik ates, bulanti, kusma goriiliir. Sarilik varsa
ortak kanala basi (Mirizzi sendromu) veya koledokolitiazisten siiphe edilmelidir.
Asendan yolla bakteri kolonizasyonu varsa tabloya kolanjit eklenir ve agir seyirlidir

(44).
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Fizik muayenede en sensitif ve spesifik bulgu Murphy bulgusudur (Palpasyon
sirasinda hastaya derin inspiryum yaptirildiginda agridan dolayr hastanin inspiryumu

aniden kesmesi)(44).

Akut kolesistitte USG uygulanmasi %94 sensitiviteye, %78 spesifiteye sahiptir.
Duvar kalinlig1r 3mm’nin iizerinde ise kolesistit goz oniinde bulundurulmalidir. Pozitif
sonografik Murphy, sistik kanalda impakte tas, duvar kalinlasmasi en iyi tanisal
ipuclaridir. Ayrica perikolesistik sivi, intraluminal membranlar, liimende gaz diger

bulgulardir.

Tanis1 siipheli ya da belirsiz hastalarda abdomen BT kullanilabilir. Abdomen
BT’de bulgu olarak duvar kalinlasmasi, mural kontrastlanmada artis, perikolesistik
yagda kirlenme, komplike vakalarda duvarda gaz, apseler, omentumda yapisikliklar

goriiliir (45),

Genellikle antibiyotik kullanimi ve cerrahinin zamanlamasi tartismalidir.
Yapilan randomize ¢alismalar ve meta analizlerde erken donemde (24-72saat)
laparoskopi ile gecikmis (6-12 hafta) laparoskopi karsilagtirilmis bunlarin sonucunda
hastane kalis siireleri ve postoperatif komplikasyon arasinda celiskili sonuglara

rastlanmustir (46, 47).

Resim 2-) A) Sag iist kadran agrisi ile bagvuran hastanin longitiidinal usg’sinde akustik golgelenmesi olan ekojen tas ve safra kesesi
duvarinda kalinlik artis1 goriiliiyor; B)Baska bir hastada ise duvarda kalinlagma ve safra kesesinde distansiyon ile liimen i¢inde kan
ve ya pliyiin oldugu ekojen materyal izleniyor; C) Sag Uist kadran agris1 ve atesi olan hastanin usg’sinde safra tasi, mural kalinlagma
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ve safra kesesi fundusunun akustik yansiticihiginda fokal kayip izlenmekte ve bulgular nekrozu isaret etmektedir; D) Bagka bir
hastanin BT’sinde safra kesesinde nekroz ve komsulugundaki omental yagda inflamatuar ¢izgilenme gosterilmektedir.

2.3.4. Intestinal obstriiksiyon

Intestinal obstriiksiyon mekanik yada adinamik sebeplere bagli olarak barsak
pasajinin durmasi ve gegisin olmamasidir. Ne sebeple olursa olsun klinisyeni
endiselendiren, olusan strangiilasyon sonucunda iskemi, nekroz, perforasyon gelismesi

ve hastay1 daha zor duruma sokma ihtimalidir (48).

Obstruksiyonun ince veya kalin bagirsak kokenli olup olmadigin1 ayirmak

onemlidir. Ciinkii klinik prezentasyonlari etyolojileri ve tedavileri farklidir (8).

Ince bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik sebebi pek cok kaynaga gére abdominal

cerrahi sonrasi olusan yapigikliklardir (49-51).

Diger sik nedenler ise tiimorler, polipler, safra tasi ileusu, inflamatuar bagirsak

hastaliklaridir.

Hastalar en sik bulanti, kusma, oral alimda bozulma, kramp tarzinda karin agrisi

ve kabizlikla gelirler.
Distansiyon hastalarin yaklasik %55-66’sinda goriiliir (48, 52).

Kalin bagirsak obstriiksiyonlarinin en sik sebebi neoplazmlardir. Acil cerrahi
gerektirecek kolonik kanserlerin en sik goriilen yeri rektosigmoid bileskedir. Daha sonra
rektal ve anal kanserler yer alir. Obstriiksiyonun diger nedenleri ise divertikiilit, kronik

inflamasyona bagl striktiirler, fekalitlerdir (53, 54).

Sigmoid volvulus genelde yasl, yataga bagimli ve antikolinerjik kullanan
hastalarda goriilmektedir. Klasik olarak radyografide “kahve c¢ekirdegi” goriiniimii

vardir.

Hastalarda  obstriiksiyon gelisiminden once bagirsak aligkanliklarinda
degisiklikler, kilo kayb1 veya rektal kanama goriilebilir. Obstruksiyon gelisiminden
sonra distansiyon ve karin agrilar1 6n plana ¢ikarlar. Beraberinde bulant1 ve kusma eslik

eder. Kusma fekalit i¢erikli olabilir.
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Laboratuvar bulgularinda en sik 16kositoz goriiliirken biyokimyasal degerler

ozellikle dehidratasyonu degerlendirmek i¢in gereklidir.

Tani i¢in en iyi goriintiileme diiz karin grafisi ve BT dir. Oral kontrast tolere
edilemese de kontrastsiz BT iyi sonuglar verir. Direk grafilerde 2.5 cm’nin ilizerinde
dilate bagirsak anslari, ¢ok sayida hava sivi seviyeleri goriilebilir. Unutulmamasi

gereken ince bagirsak obstriiksiyonlarinin bazen direk grafilerde saptanamayacagidir.

Eger tani i¢in yiiksek oranda siiphe varsa abdomen BT kullanilabilir. BT de
dilate bagirsak anslari, ince bagirsakta feges isareti, yapisikliklar, herniler, tiimorler

goriilebilir veya ayirici tan1 yapilabilir(55).

Tedavide once hastalarin sivi resiisitasyonuna énem verilmelidir. Kusma fazla

ise nazogastrik (NG) dekompresyon disiiniilmelidir. Eger gergekten mekanik bir

obstriiksiyon varsa tedavi cerrahi olmahdir (8, 9, 11).

Resim 3-) A) Sol karin agrisi ve kabizlik olan hastada klasik U sekilli, sag diyaframa yonelmis dilate sigmoid kolon, B) Ayni
hastada rektal kontrast madde ile dolu lateral grafisinde sigmoid daralmay: gosteren kus gagasi goriilmekte; C) Ates, bulant1 ve
kabizlik sikayetli hastada aksiyel kontrastlt BT si, Sigmoid kolon alt kesiminde kus gagas1 goriiniimii olusturan daralma, D)Ayni
hastanin koronal BT’sinde ¢ikan kolonda dilatasyon goriilmekte.
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Resim 4-) A) Diiiretik kullanimina bagli hipokalsemisi olan ve karinda distansiyon sikayeti olan hastanin direk grafisinde belirgin
gecis noktasi olmaksizin ince ve kalin barsaklarda oransal dilatasyon goriiliiyor; B) Kalga eklemine ¢ivi takilmasidan sonra karmn
agrist ve distansiyonu olan 90 yasinda kadin hastanin supin grafisinde ince barsagin ve kolonun gegis noktasi olmaksizin uniform
paternde gaz ile distansiyonu; C) Karaciger nakli sonrasi abdominal distansiyonu olan hastanin direk grafisinde dilate ince bagirsak
segmentleri goriilityor ancak kolonda gaz gélgesi gorilmemekte, D) Ayni hastanin BT sinde asit ile birlikte dilate ince barsak
anslar1 ve kollebe gayda ile dolu kalin barsagi gostermektedir.

2.3.5. Akut pankreatit

Akut pankreatit pankreasin enflamasyonu ile giden ve diger organlar1 da
etkileyebilen bir hastaliktir. Bu hastalik hafif enflamasyondan, siddetli ilerleyici
pankreas nekrozuna kadar ilerleyebilir. Mortalite 6dematdz pankreatitte %3 iken,

nekrotizan pankreatitte %17’ye kadar ¢ikmaktadir (56, 57).

Akut pankreatit; ani baslangigh iist karin bolgesi agrisi, bulanti, kusma ile
karakterize pankreasin inflamasyonudur. Hastalarin ¢ogunda kendini sinirlayan bir

hastalik iken %10-20’sinde 6liime yol agabilen pankreatik nekroza ilerleyebilir (58-60).

Yapilan bazi ¢alismalara gore toplumlarda goriilme sikligi farkliliklar
gostermektedir. Amerikada 10000 kisiden 10,6’sinda goziikiirken, Hollanda’da bu oran
14,7°dir, Japonya’da ise 49,7’ye ulagsmaktadir (58, 61, 62).

Orta yaghlar ve kadinlar daha fazla etkilenmektedir. Alkol, safra taslar1 ve
trigliseridemi en sik sebeplerdir. Alkol bat1 toplumlarinda en sik neden olmakla beraber
giderek biliyer pankreatit sikligi artmaktadir. Japanyo’da ise tam tersine alkol nedenli

pankreatit vakalarinda artis s6z konusudur (63).

Fizik muayene bulgular1 hastaligin siddeti ile iligkilidir. Safra tasi iliskili
pankreatitte agr1 iyi lokalizedir ve 10- 20 dakika i¢inde maksimuma ulasir. Buna karsin

20



metabolik ya da herediter sebepli pankreatitlerde agr1 daha azdir ve lokalizasyonu kotii
olabilir. Hastalarin yarisinda agr1 sirta yayilir (64). Hastalarin %90’1na bulanti kusma

eslik eder.

Sok bulgulari; hemorajik pankreatit, retroperitoneal alana yogun siv1 kaybu,

kusma ve vaskiiler permeabilitede artisa bagli gelisebilir.

Hastalarda ¢ogunlukla ciddi hassasiyet vardir. Cullen bulgusu (periumblikal
ekimoz) ve GreyTurner bulgusu (karin yan tarafinda ekimoz) ge¢ ortaya ¢ikar. Bu

bulgularin olmas1 siddetli kanama ve nekrotizan pankreatit ile iligkilidir.

Hastalarin %10-20’sinde ciddi nefes darligi, plevral efiizyon gelisebilir. Bu tablo
Akut respiratuar distres sendromuna (ARDS) kadar gidebilir.

Pankreatit tanisi i¢in {i¢ kriterden en az iki tanesinin olmas1 gerekir (64).
1-)Karakteristik karin agrisi
2-) Ust limitin 3 katindan daha fazla yiikselmis amilaz ve lipaz seviyeleri
3-) Akut pankreatitin karakteristik bulgularinin USG veya BT de gosterilmesi

Hastalarda USG hem biliyer etyolojileri gostermek i¢in hem de pankreatit tanisi

i¢in istenmelidir.

USG’de; biiyiimiis hipoekoik pankreas, s1vi koleksiyonu, apse ve/veya psodokist

goriilebilir.

Abdomen BT ise tanida yiiksek sliphe varsa taniy1 dogrulamak i¢in, ayirici tani

yapmak i¢in veya komplikasyondan siiphe ediliyor ise istenmelidir.

BT bulgusu olarak fokal veya diffiiz biiyiimiis pankreas, opaklagsmayan nekrotik alanlar,

s1v1 koleksiyonlari, peripankreatik infiltrasyon ve safra taslari net olarak goriliir (45).

Hastalarin tedavisinde, oral alimin kapatilmasi, uygun sivi destegi, analjezi,

antiemetik uygulanmasi, elektrolit takibi ve yerine konmasi yer alir.

Hastalarin sivi tedavisine 5-10 ml/kg izotonik sivi ile baslanmalidir. Volim

kaybimnin yiiksek oldugunu gosteren bulgular var ise 30 dk ara ile 20 ml/kg’dan sivi
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yiiklemeleri yapilabilir. Ancak hastalarin yas ve komorbid hastaliklar1 da dikkate
alinarak monitérizasyonlarma dikkat edilmelidir. Daha sonrasinda sivi tedavisine 3
ml/kg/st ‘ten 8-12 st devam edilebilir (65, 66).Agr1 kontrolii i¢cin meperidin morfine
kiyasla daha iyi bir segenektir. Ciinkli morfin oddi sfinkterini kasarak 6zellikle biliyer
pankreatit tedavisini giiclestirebilir (67).

Profilaktik antibiyotik ve antifungal tedavi ise dnerilmemektedir. Komplikasyon
veya bagka bir bolgenin enfeksiyonu var ise kullanilmasi daha uygun bir

yaklagimdir(68).

Resim 5-) A) Karn agrisi sikayeti ile gelen hastanin kontrastli BT sinde akut nekrotizan pankreatit goriiliiyor. Pankreas heterojen ve
azalmis opaklanmasi dikkat gekmektedir, B)Ayni hastada 4 hafta sonra ki aksiyel kontrastli BT’de organize pankreatit nekrozu ve
ya pankreas govdesinde psodokist ve iistiine gelismis enfeksiyon goriilmekte; C) Pankreatite bagl splenik arter psddoanevrizma
rliptiiri ve kanama goriintiisii, D) Ayn1 hastada hematomun splenik supkapsiiller araliga uzammi goriilmekte.

2.3.6. Divertikiilit

Divertikiiller kolon duvart boyunca bulunan kiigiik herniasyonlardir. Bunlarin
enfekte olmasi yada enflamasyonu sonucu divertikiilit hastaligi ortaya ¢ikar. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) gastrointestinal sebeplerden dolay:r yatis gereken en sik
tiglincii hastaliktir (50).

Divertikiilit olusumundaki sebep tam aydinlatilamamis olmasina ragmen en sik
diyet igerigi suclanmaktadir. Ozellikle yagdan zengin, lifli yiyeceklerden fakir diyet

uygulanmasinin en 6nemli sebep oldugu diistiniilmektedir. Bu hipotezi destekleyen en
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onemli faktor Japon diyeti ve bati tarzi diyeti karsilagtiran arastirmalar olmustur (69).
Buna karsin Peery ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 bir calismada yiiksek lifli ve
diisiik 1ifli gidalar ile beslenen hastalar takip edilmis ve zaman igerisinde divertikiilit

atag1 gegirme riskinin benzer oldugu saptanmistir (70).
Hastalarin %20’si 40 yas ve altinda iken %60°’1 60 yas altidir(70).

Klasik olarak divertikiilit sol alt kadran agrisi, ates ve 1okositoz ile basvurur.
Unutulmamasi gereken Asya kokenli insanlarda divertikiilit ataklarinin %13-25 oranda

sag alt kadranda olustugudur (71, 72).

Akut divertikiilit klinik olarak tan1 koyulabilen bir hastaliktir. Eger hasta daha
onceki ataklarina benzer bir atak geciriyor ise sistem komplikasyonu yok ise ileri
inceleme gerekmeyebilir. Hasta daha onceki ataklarindan farkli bir atak gegiriyor ise,
daha onceki basvurusunda tan1 kesin degilse ayirici tanidaki diger hastaliklar1 dislamak

ve komplikasyonlart tespit etmek i¢in oral+IV opakli abdomen BT tercih edilebilir (8).

Eger hasta komplike degilse, hafif agri ve hassasiyeti var ancak sistemik
semptomu yoksa hasta oral tedavi ile ayaktan tedavi edilebilir. Hastanin oral alimi sivi
diyetle kisitlanir, oral amoksisilin/klavulanik asit, Trimetoprim sulfametaksazol veya
kinolon+ metronidazol tedavileri baslanir. Baslangi¢ tedavisinden 48-72 st sonra

diizelme beklenir. Eger diizelme yoksa intraabdominal koleksiyon arastirilabilir.

Eger hasta orta veya agir semptomlar1 varsa yatirilarak takip edilmelidir.
Hastanin oral alimi kapatilir ve IV anaerop ve gram negatiflere etkili antibiyotik
baglanmalidir. Agr1 i¢in meperidin morfine gore daha uygun bir analjezik secenegidir.
Klinik olarak diizelme varsa 48 saat sonra hastanin oral alimi siv1 diyet ile acilir ve

baslangi¢ tedavisine devam edilir.

Hastada perforasyon, obstriiksiyon, apse veya konservatif tedaviye yanit yok ise

tedavide cerrahi teknikler diisiiniilmelidir (73).

2.3.7. Pelvik agn

Pelvik agr1 bayanlarda sik goriilen bir yakinmadir. Ayirici tanisinda jinekolojik,
iirolojik, kas iskelet sistemi, GIS hastaliklari, vaskiiler hastaliklar ve metabolik

bozukluklar yer almaktadir.
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Buradaki kritik nokta 6ykii ve fizik muayene ile hayat1 tehdit edici sebepleri

hizli bir sekilde ayirt etmek ve erken cerrahi i¢in hizli hareket etmektir.

En sik goriilen pelvik agri nedenleri, pelvik inflamatuar hastalik (PID), Kist
riptiiri/hemorajisi, overtorsiyonu, endometriozis, gebelige baglh agrilar, ektopik

gebelik, dismenore, mittelschmerzdir (74).

PID kadin iist genital sisteminin enfeksiyonudur. Seksiiel aktif gen¢ bayanlarda
stk gorilir. En sik izole edilen patojen clamidya trachomatis ve neisseria

gonorrhoeaedir. Negatif endoservikal kiiltiirler PID tanisini diglamaz.

Hastalar en sik bilateral sikict veya kramp tarzinda alt kadran agrisi ile
basvururlar. Hamile, ilag uyumsuzlugu olan veya tolere edemeyen, siddetli hastalik
bulgular1 bulunan veya ayirici tami igin cerrahi gereksinimi olan hastalarin yatis

endikasyonu vardir (75).

Adneksiyal torsiyon, overin komplet veya kismi olarak destek ligamentleri
etrafinda donmesidir. Bunun sonucunda overin kanlanmasi bozulur ve iskemik siireg
baslar. Hemen her zaman genislemis bir over ile iliskilidir. Invitro fertilizasyon yapilan
ve bu yilizden overyan hiperstimiilasyon olusan hastalarda adneksial torsiyon goriilme
insidans1 ciddi anlamda yiiksektir. Torsiyon saptanan hastalarin %50’sinde ayni

zamanda tiimorlere rastlanilmistir. En sik dermoid tiimor goriilmiistiir (74).

Hastalar ¢ogunlukla tek tarafli ani ve ¢ok siddetli agr ile basvururlar, %701 ise
bulanti ve kusma ile bagvurur. Hastalarin ¢ok az bir kismimda muayenede hassasiyet

dahi goriilmez, %50’sine ise tan1 konulamaz (8).

Pelvik ve doppler usg’ninsensitivitesi ve spesifitesi yiiksektir ancak negatif
doppler taniy1 diglamaz (76). BT tanida yardimci olabilir ancak daha ¢ok diger sebepleri

ekarte etmek agisindan kullanilmasi gerekir. Tedavisi cerrahidir (74).

2.3.7.1. Hemorajik Kist Riiptiirii

Ovulasyondan 2-4 giin sonra ovarian vaskiilarite artar. Neovaskiilarizasyon ile

vaskiiler teka zonundan kist bosluguna kan ulasir. Kist siklikla kani absorbe eder.
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Ancak kanama miktar1 bliylikse veya riiptiire olup hemoperitonyum olusturursa

semptomatik hale gelebilir ve kanama devam edebilir.

Hastalar hafif kolik agridan hipovolemik soka kadar degisen klinikler ile
basvurabilir. Bimauel muayenede kistler palpe edilebilir. Cogunlukla da kistin riiptiire
oldugu yerde sadece hassasiyet vardir. Palpe edilen kistin boyutlar1 ektopik gebeligi
taklit edebilir (74). Hallat ve arkadaslarin yaptigi 173 hemorajik kist riiptiirii hastasinin
alindig1 bir calismada hastalarin tamamiin karin agrist ile basvurdugu, %54 iiniin
agrisinin ilk 24 saat iginde %23’liniin 1 hafta i¢inde basladigin1 saptadilar (77). Ayni
caligmada hastalarin %35’inin bulanti, kusma ve ishal gibi ek semptomlara sahip
olduklari goriildii (74, 77).

Hemorajik kist riiptiirii diisliniilen hastalarda mutlaka tam kan sayimi (CBC)
yapilmal1 gerekirse hemoglobin degeri tekrar edilmelidir. Dogurganlik cagindaki her
kadin hastadan mutlaka B-HCG istenmelidir. Kan hazirligt i¢in kan grubu ve cross
goriilmesi gerekir. Tanida transvaginal usg’nin sensitivitesi ve spesifitesi yiiksektir.
Bununla beraber abdominal BT hem tanida hem de diger ayrici tanidaki hastaliklar

ekarte etmekte daha yiiksek basariya sahiptir (74).

2.3.8. Mezenter Arter iskemisi

Mezenter arter iskemisi abdominal organlarin ihtiyag duydugu oksijen ve
metabolitlerin yetersiz kan akisina bagh olarak karsilanamamasidir. Iskeminin siddeti
etkilenen organ tipine, etkilenen damara ve kollatarel dolasimin durumuna baglidir.
Teknolojik gelismelere ve degisen tani1 ve tedavi yontemlerine ragmen hastaligin

morbiditesi ve mortalitesi %50 hatta bazi kaynaklara gore %80’lere ulagmaktadir.

Acil servise bagvuran her 1000 hastadan 0.1-1’inde goriilebilmektedir. 75 yas
iistli hastalarda apandisitten daha sik goriiliir. Hastalarin %34’ arterial trombiis, %34’
arterial emboli %13’ vendz tromboz ve %]19’u nonokliisiv mezenter iskemidir.
Arterial trombiisler erkeklerde daha sik goriiliirken vendz trombiisler kadinlarda daha
stk gorilir. Atriyal fibrilasyonu olan, miyokard enfartiisii Oykiisii olan ve kalp

yetmezligi olan hastalar 6nemli bir risk altindadir.
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Hastalarin %46’sinda koroner arter hastaligi (KAH) varken %27’sinde periferal
arter hastaligi (PAH) bulunmaktadir.

Bagvuran hastalar tipik olarak muayene ile uyumsuz agrisi ve ¢ok fazla komorbit
hastalig1 olan yaglilardir. Bulanti, kusma, ishal, gaitada kan goriilebilir ancak bunlar her

hastada bulunmayabilir.

Laboratuvar incelemelerindeWBC, laktat ve d.dimer yiiksekligi goriilebilir.
Bunlarin sensitivitesi sirast ile %80-86-96’dir. Ancak spesifitesi sirasi ile %50-44-
40’tir. Sensitivitesi diisiik olmakla beraber metabolik asidoz goriilebilir. Pek cok
spesifik test icin calismalar devam etmektedir. Su ana kadar klinikte kullanabilecek bir
marker bulunamamakla beraber idrar I-FAB tetkikinin %90’larda sensitivitesi ve
spesifitesi oldugunu gosteren yayinlar var. Ancak ¢alismalar yeterli degil ve heniiz rutin

kullanima girmemistir (78, 79).

Gorlintiilemede en iyi yontem cok kesitli BT ile BT anjiografidir. Taninin

dogrulanmasi ve tedavi i¢in anjiografi uygun bir yontemdir.

Tedavi hedefi reperflizyonu saglamak, sistemik antikoagiilan ve ampirik
antibiyotik baslamak olmalidir. Hastalara agik cerrahi, stent, mezenterik bypass,
embolektomi uygulanabilir. Secilecek tedavi hastanin durumuna ve etiyolojisine gore

olmalidir (78, 79).

Resim 6-) A) Karin agrisi olan 24 yagindaki erkek hastada kontrastli BT’de superior mezenterik vende ve portal ven liimeninde
trombiis goriilmektedir. Ince barsak belirgin dilate ve sivi1 ile dolu, B)Ayn1 hastada mezenter ven iskemisi igin tipik dolgun venler ve
mezenterik 6dem dikkati gekmektedir.
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2.3.9. Karm Travmalan

Karin travmalari tim travmaya bagli 6liimlerin %15-20’sini olusturmaktadir. Bu
Olimler erken donemde yaralanmaya bagli olabilirken ge¢ déonemde komplikasyonlar

sonrasi olusan sepsise bagh gelisebilmektedir.

Karin travmalari kiint, penetran veya her ikisinin oldugu mekanizmalar ile ortaya

c¢ikabilir.

Kiint karin travmalar;; siklikla acil servise basvurmaktadirlar. Olus
mekanizmasinin d6grenmekteki eksiklikler, dikkat dagitici travma varligi, biling

bulaniklig1 veya intoksikasyon bulunmasi tani ve hasta yonetimini giiclestirmektedir.

Batin i¢i yaralanmalarinin yaklasik %80’ini kiint karin travmalari
olusturmaktadir (80). Bu travmalarin biiyiik c¢ogunlugunu arag¢ iligkili kazalar
icermektedir ve kendi icinde %75°i arag¢ ici trafik kazalaridir (AITK) (81). Diger
mekanizmalar ise yiiksekten diisme, ara¢ dis1 trafik kazalardir (ADTK).

Hikayede travmanin olus mekanizmasi travmanin ciddiyeti hakkinda bilgi
verebilir. Oykiide ‘6liimlii kaza mu, aracin tipi ve hizi, arag takla atti mi, yarali hangi
koltukta oturuyordu, aractaki hasarin durumu, emniyet kemeri takili miydi , hava
yastiklar1 acildi m1” sorularinin dikkatlice aydinlatilmasi gerekir. Bunlar yiiksek enerjili

ve Oliimciil travmalara isaret edebilir (82-84).

Penetran travmalar, kiint abdominal travmalara nazaran daha az goriilmesine
karsin catisma ve savas durumlarindan dolay1 oranlar siirekli artma egilimindedir.
Delici aletler ile yaralanma atesli silah ile yaralanmalarin daha {izerindedir (85). En sik
ince bagirsaklarin yaralanmasi goriiliirken bunu biyiikk damarlar, diyafram, dalak,

karaciger, bobrek, pankreas, safra kesesi ve adrenal bezlerin yaralanmasi takip eder.

Travma hastalarinin yonetimi; ister penetran ister kiint travma olsun oncelikle
hastanin hayati tehlike olusturan yaralanmalarimi tanimlamak ve ileri yasam destegi

vermekten geger.

Oncelikle ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) yi iceren

birincil bakis1 yapilmalidir. Bundan sonra hastanin tepeden tirnaga ikincil bakisi
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yapilmalidir. Bu esnada hastadan hemogram, kan grubu, cross match degerleri mutlaka

istenmelidir.

Anemi kanamayi igsaret eden 6nemli bir bulgu olmasina ragmen normal

degerlerdeki hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) kanamayi dislamamaktadir.

Travmaya odaklanmis ultrasonografik degerlendirme (FAST) acil servis
hekimlerinin basar1 ile yapmasindan dolay1 giderek yayginlik kazanmaktadir. En 6nemli
avantaj1 yatak bas1 yapilabilir olmasi ve tekrarlanabilmesidir. En 6nemli dezavantaji ise

yapana bagli olusu ve retroperitonu yeteri kadar iyi degerlendirememesidir.

Abdomen BT’ nin gerek karin i¢i yaralanmanin yerini tespitinden dolay1 gerekse
retroperitonu iyi degerlendirebilmesinden dolayr kullanimi giderek yayginlagmistir.

Ancak hasta BT ye gotiiriilecekse mutlaka stabil durumda olmasi gerekmektedir.

3.  GEREC ve YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim
Dal1 Eriskin Acil Servise (AS) 01.05.2016-31.08.2016 tarihleri arasinda travmatik veya
nontravmatik karin agris1 nedeni ile bagvuran 18 yasini1 doldurmus abdomen BT ¢ekilen
tim hastalar dahil edilmistir. Calismamiz prospektif gozlemsel olarak yapilmistir.
GUTF Eriskin AS’inde son dort ayda 18545 hasta tetkik ve tedavi edilmistir ve
bunlardan 2781 (%14.9)’i karin agrisi, 1287(%6.9) tanesi travma nedeniyle bas
vurmustur. Bu hastalardan 246 tanesine karin agris1 nedenli 135 tanesine travma nedenli
abdomen BT ¢ekilmis, 1hasta eksitus oldugu i¢in dislanmis ve de kalan hastalar ¢alisma
kriterlerini karsilayarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan etik
kurul onay: alinarak ¢alisma yapilmistir (EK-1) .Caligma sirasinda Diinya Tip Birligi
Helsinki Bildirgesi Esaslari’na uyulmustir. Tiim hastalar ¢alisma hakkinda 6nceden
bilgilendirilmis ve hastalardan calismaya katilmayi kabul ettiklerini gosteren yazili

onam alinmistir.
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3.1. Hastalarin Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya, 01.05.2016-31.08.2016 tarihleri arasinda prospektif olarak
GUTF Eriskin AS’ine karmn agrisi nedeni ile bagvuran 18 yasmi doldurmus, ilk
degerlendirme sonrasi abdomen BT g¢ekilen tiim nontravmatik karin agris1 olan
hastalar, multitravma (AITK veya ADTK gegiren, Yiiksekten Diisen, Motorsiklet
Kazasi, Penetran Yaralanma) ve izole abdominopelvik travmali hastalar dahil

edilmistir.

18 yas altindaki hastalar, kardiyopulmoner arrest olarak getirilen, gebe
olan hastalar ile karin agrisi olan ancak abdomen BT ¢ekilmeyen hastalar, izole kafa,

boyun, toraks, abdomen, ekstremite travmali hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Veri Toplanmasi

GUTF Eriskin AS’ine travmatik veya nontravmatik karin agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalar acil servis hekimlerince degerlendirilmistir; tani, takip ve
tedavilerine herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. ilk olarak servisin kidemli
arastirma gorevlisi doktorunun gdzetiminde, calisan gorevli paramedik tarafindan
degerlendirilerek vital bulgulari kaydedildikten sonra hasta uygun muayene odasina
alinmis sorumlu acil tip arastirma gorevlisi doktor tarafindan ayrintili muayenesi ve
gerekli miidahaleleri yapilmistir.

Hastanin gerekli tetkik ve miidahaleleri yapilip, durumu stabil hale
getirildikten sonra hastay1 degerlendiren doktor tarafindan hasta veya yakinlarina, hem
sozel hem de yazili olarak calisma hakkinda bilgi verilip, aydinlatilmis onam formu
okutulmustur. Calismaya katilmayr kabul eden tiim hastalar i¢in sorumlu hekim
tarafindan ¢alisma formu doldurulmustur. Hastanin resmi dosyasi ve calisma formu
(Olgu Rapor Formu) (Ek-2) bu alanda gorevli aymi arastirma gorevlisi doktor

tarafindan doldurulmustur. Degerlendirme sonucu Abdomen BT ¢ekilen hastalarda tani,
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tedavi ve takip siirecinde Abdomen BT’nin klinik degerlendirmeye iistiinliigii olup
olmadigi belirlenmistir. Bilgiler i¢in hastanin olgu rapor formu kullanilmustir.

Calisma formlarinda hastalarin demografik bilgileri, tarih, bagvuru saati,
dosya protokol numarasi gibi AS’e giris bilgileri ile beraber vital bulgular: (sistolik kan
basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB), nabiz sayisi, ates ve solunum sayisi),
Oykileri, bagvuru anindaki sikayetleri, hastanin 6zge¢misine ait var olan hastalik ve
kullandig1 ilaglar, ek olarak travmanin tipi ve mekanizmasi, patolojik fizik muayene
bulgular1 ve basvurulart sirasinda bakilan laboratuvar degerleri, BT gibi ileri
goriintlileme tetkikleri sonucu elde edilen sonucglar, AS basvuru saati, muayene odasina
alinma saati, abdomen BT c¢ekme karari verildigi saat, BT c¢ekildigi saat ve BT nin
raporlanma saati kaydedilmistir. BT 6ncesi 6n tan1 ve tedavi plant ve BT sonrasi tani ve
tedavi plam1 kaydedilmistir. Hastalarin takibi siiresince sonlanim noktasi olarak
abdomen BT raporlanma saati kaydedilmistir. Calisma formlarinda hastalarin takip

sonrasinda en ¢ok hangi asamada vakit kaybettikleri belirlenmistir.

3.3. Bagvuru ve BT Raporlanma Siirelerinin Hesaplanmasi

Calismaya aliman her hastanin formlarinda mevcut olan bilgiler
kullanilarak siireler hesaplandi.

Tiim hastalar icin Gazi Universitesi Eriskin Acil Servisi triaj alanina
basvuru tarih ve saati acil servis bagvuru zamani olarak kabul edilmistir. Hastalarin triaj
bagvuru zamani ve muayene odasina alinma Saati, triajda gorevli paramedik tarafindan
hasta dosyasina not edilmistir. Biast 6nlemek icin triaj ekibine yapilan ¢alismadan
bahsedilmemistir. Bu tarih ve zaman hasta muayene odasinda degerlendirilirken hastaya
bakan AS doktoru tarafindan olgu rapor formuna aktarilmistir. Takibinde BT planlanma
saati, BT ¢ekim saati ve BT raporlanma saati de forma kayit edildi. Daha sonra
aralarinda gegen siire dakikaya ¢evrilerek kendilerine bakan AS hekimince dosyalarina

olgu rapor formuna kaydedilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismada kategorik degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde

olarak, stirekli degiskenlere iligkin istatistikler ise ortalama, standart sapma, medyan
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(ortanca), minimum ve maksimum degerler olarak raporlanmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile incelenmistir. Stirekli degiskenler igin
normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Bagimsiz iki
grubun ortalamalar1 arasindaki farklar incelenirken non-parametrik yontem olan Mann-
Whitney U testinden faydalanilmstir.

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics (Versiyon 22) programi
kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik diizeyi %95 olarak alinmis ve p degeri 0.05°e esit

ve kii¢lik olan sonuglar istatistiksel agidan anlamli olarak yorumlanmaistir.

4. BULGULAR

Calismanin yapildig1 4 aylik siirede acil servise toplamda 18545 hasta bagvurusu
oldu. Bu hastalarin 1287°s1(%6.9) travma nedenli, 2781°1(14.9) karin agris1 nedenli
bagvurulardi. Bu hastalardan 156 tanesine travmaya yonelik karin bilgisayarl
tomografisi ¢ekilirken 244 hastaya atravmatik karin agrist nedenli tomografi ¢ekimi
yapildi. Bu siire¢ icerisinde 1 hasta eksitus oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikarildi

Calismaya toplam 400 hasta alinmis olup bu hastalarin 156’s1 (%38.9) travma
nedeniyle, 244’1 (%61.1) medikal nedenlerle hastaneye basvuru yapmistir. Caligmaya
aliman hastalarin tamami incelendiginde yaslarinin 18 ile 90 arasinda degistigi, yas
ortalamasinin ise 47.62+19.16 oldugu goriilmistiir. Travma nedeniyle acil servise
basvuran hastalarin yas ortalamas1 42.48+17.24 iken medikal nedenlerle acil servise
bagvuran hastalarin yas ortalamasinin 50.89+19.63 oldugu goriilmektedir. Hastalarin
%57.4Unii (230 hasta) erkekler, %42.6’sin1 (171 hasta) kadinlar olusturmaktadir.
Travma hastalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde ¢cogunlugu (%71.8) erkek hastalarin
olusturdugu goriilmektedir. Medikal hastalarin ise 9%48.2°si erkeklerden %51.8’1
kadinlardan olusmaktadir. Caligmaya alinan hastalara iligkin tanimlayici istatistikler

hem tiim hastalar i¢in hem de travma hastalar1 ve medikal hastalar i¢in ayrintili olarak

Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Cahismaya Alinan Hastalara iliskin Tanimlayic Bilgiler

Ortalama (Std.Sapma) Ortalama (Std.Sapma) Ortalama (Std.Sapma)
Ya 42.48 50.89 47.62
3 (17.24) (19.63) (19.16)
Say! Say! Sayi
Cinsiyet Erkek 112 118 230
Kadin 44 127 171

Calismaya alinan hastalara iligkin bazi vital sonuglari toplanmistir. Hastalarin nabiz
Ol¢iimleri dakikada 50 ile 138 arasinda degigmektedir ve ortalamasi yaklagik olarak
95.45+13.30 bulunmustur. Ates 6l¢limlerinin ortalamasi ise 36.89+0.38 °C’dir. Travma
hastalar1 ve medikal hastalar ayr1 ayri incelendiginde; travma hastalarinin nabiz
Ol¢timleri dakikada yaklasik 93 iken medikal hastalarda bu deger dakikada yaklasik
97°dir. Travma hastalarinin ates Ol¢limleri 36.5 ile 37.2 arasinda degismekte olup
ortalamast 36,74 °C iken medikal hastalarin ates Olgiimleri 36.0 ile 38.9 arasinda
degismekte olup ortalamasit 36.98 °C‘dir. Travma hastalarinin hemoglobin degerleri
ortalama 13.25+1.55, medikal hastalarin hemoglobin degerleri ortalamasi ise
12.64+2.13’dir. Calismaya alinan biitin hastalar incelendiginde hemoglobin
degerlerinin 5.0 ile 18.4 arasinda degistigi ve ortalamasinin 12.88+1.94 oldugu
goriilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Vital Bulgular:

Ortalama (Std.Sapma) Ortalama (Std.Sapma) Ortalama (Std.Sapma)

Ates 36.74 36.98 36.89
(0.15) (0.45) (0.38)
Nabiz 92.77 97.16 95.45
(13.54) (12.89) (13.30)

Beyaz Kiire 11129.17 10695.02 10863.92

(5219.73) (4556.28) (4823.48)
Hemoglobin 13.25 12.64 12.88
(1.55) (2.13) (1.94)
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Tablo 3. Karin Agris1 Yerine Gore Hastalarin Dagilim

Yiiksek Enerjili Travma  73(46.8) 1(0.4) 74(18.5)
Sag Ust Kadran 21(13.5) 8(3.3) 29(7.2)
Sol Ust Kadran 20(12.8) 4(1.6) 24(6.0)
Biling Kaybi Olan Hasta 10(6.4) 1(0.4) 11(2.7)
Karin
Yaygin 8(5.1) 55(22.4) 63(15.7)
Agris1
Sol Alt Kadran 8(5.1) 22(9) 30(7.5)
Bolgesi
Sag Alt Kadran 4(2.6) 79(32.2) 83(20.7)
Epigastrik 4(2.6) 37(15.1) 41(10.2)
Karin Agris1 Yok 3(1.9) 0(0) 3(0.7)

Calismaya alman tiim hastalarin karin agrilariin yerlerine gore dagilimi
incelendiginde en sik gézlenen agrinin sag alt kadranda (%20.7) oldugu goriilmektedir.
Bunu yiiksek enerjili travma (%18.5) ve yaygin agri (%15.7) takip etmektedir. Agri
yerlerine gore travma hastalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde ilk sirada yiiksek
enerjili travma (%46.8), ikinci sirada sag iist kadranda (%13.5) agr1, {igiincii sirada ise
sol {ist kadranda (%12.8) agr1 oldugu goriilmektedir. Medikal hastalarda ise bu siralama
%32.2 oraninda sag alt kadranda agri, %22.4 oraninda yaygin agri, %15.1 oraninda
epigastrik agri seklindedir. Medikal hastalarin birinde ise hem periumblikal hem
suprapubik agr1 gozlenmistir (Tablo 3).
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Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n%
Sag Ust kadran 9(9.0) 7(17) 4(5.2) 0(0.0) 13(7.3) 7(5.6)
Sol yan agrisi 2(2.0) 0(0) 3(3.9) 1(1.2) 5(2.8) 1(0.8)
Karin agrisi yok 3(3.0) 0(0) 0(0.0) 0(0.0) 3(1.7) 0(0)
Yiiksek enerijili 46(46) 21(52) 0(0.0) 0(0.0) 46 (26) 21(16.7)
*_; Biling kaybi olan 9(9) 1(2.5) 0(0.0) 0(0.0) 9(5.1) 1(0.8)
o Sag alt kadran 2(2) 2(5.0) 32(41.6 | 39(45.3 34(19) 41(32.5)
> Sol Gist kadran 12(12) | 5(12) 1(1.3) | 1(1.2) | 13(7.3) 6(4.8)
© Sol alt kadran 5(5) 1(2.5) 3(3.9) 10(11.6 8(4.5) 11(8.7)
Epigastrik 3(3) 1(2.5) 14(18) 11(12.8 17(9.6) 12(9.5)
Yaygin 6(6) 2(5) 11(14.3 | 11(12.8 17(9.6) 13(10.3)
Sag yan agrisi 0(0) 0(0) 5(6.5) 5(5.8) 5(2.8) 5(4.0)
Sag st kadran 4(33.3) 1(25) 0(0.0) 4(9.8) 4(7.5) 5(11.1)
Sol yan agrisi 0(0) 0(0) 2(4.9) 2(4.9) 2(3.8) 2(4.4)
Karin agrisi yok 0(0) 0(0) 0(0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
3 Yiiksek enerijili 4(33.3) 2(50) 0(0) 1(2.4) 4(7.5) 3(6.7)
3 Biling kaybi olan 0(0) 0(0) 1(2.4) 0(0.0) 1(1.9) 0(0.0)
g Sag alt kadran 0(0) 0(0) 3(7.3) | 5(12.2) 3(5.7) 5(11.1)
g Sol iist kadran 3(25) 0(0) 12.4) | 1(2.4) 4(7.5) 1(2.2)
0 Sol alt kadran 1(8.3) 1(25) 1(2.4) | 8(19.5) 2(3.8) 9(20.0)
Epigastrik 0(0) 0(0) 8(19.5) 4(9.8) 8(15) 4(8.9)
Yaygin 0(0) 0(0) 20(48.8 | 13(31.7 20(37) 13(28.9)
Sag yan agrisi 0(0) 0(0) 1(2.4) 0(0.0) 1(1.9) 0(0.0)
Sag st kadran 13(11.6 8(18) 4(3.4) 4(3.1) 17(7.4) 12(7)
Sol yan agrisi 2(1.8) 0(0) 5(4.2) 3(2.4) 7(3) 3(1.8)
Karin agrisi yok 3(2.7) 0(0) 0(0) 0(0) 3(1.3) 0(0)
Yiiksek enerijili 50(44.6 | 23(52) 0(0) 1(0.8) 50(21) 24(14)
€ Biling kaybi olan 9(8) 1(2.3) | 1(0.8) 0(0) 10(4.3) 1(0.6)
'—Q"_ Sag alt kadran 2(1.8) 2(4.5) 35(29.7 | 44(34.6 37(16) 46(26.9)
A Sol st kadran 15(13.4 5(11) 2(1.7) 2(1.6) 17(7.4) 7(4.1)
Sol alt kadran 6(5.4) 2(4.5) 4(3.4) 18(14.2 10(4.3) 20(11.7)
Epigastrik 3(2.7) 1(2.3) 22(18.5 | 15(11.8 25(10) 16(9.4)
Yaygin 6(5.4) 2(4.5) 31(26.3 | 24(18.9 37(16) 26(15.2)
Sag yan agrisi 0(0) 0(0) 6(5.1) 5(3.9) 6(2.6) 5(2.9)

Tablo 4. Yas ve Cinsiyete Gore Karm Agris1 Yerlerinin Dagilim

65 yas alt1 ve lstii hastalarin cinsiyetlerine gore karin agrisi yerleri detayli olarak

incelenmistir. Ozetlemek gerekirse calismaya alinan tiim hastalar dikkate alindiginda 65

yas alt1 erkeklerde yiiksek enerjili travma (%26) 6ne ¢ikmaktadir. Ayn1 yas grubu kadin

hastalarda ise %32.5 ile sag alt kadran agris1 ilk sirada yer almaktadir. 65 yas ve iizeri

hem kadinlarda hem de erkeklerde ise yaygin agr1 ilk sirada yer almaktadir (Tablo 4).
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Tablo S. Hastalarda Ek Semptom Varhgi ve Dagilim

n(%) n(%) n(%)
Yok 137(67.2) 67(32.8) 204(100)
Bulanti Kusma 7(4,4) 153(95,6) 160(100)
ishal 0(0) 3(100) 3(100)
Kabizlik 0(0) 33(100) 33(100)
Ek Ates 0(0) 35(100) 35(100)
Semptom Oral Alim Bzk 0(0) 119(100) 119(100)
Varhg
Sislik ve Morluk 4(80) 1(20) 5(100)
Hematamez 2(66.7) 1(33.3) 3(100)
Melena 0(0) 1(100) 1(100)
Pelvikinstabilite 1(100) 0(0) 1(100)
Entiibe 6(100) 0(0) 6(100)

Hastalarda ek semptom varligina iliskin bilgiler raporlanmistir. Calismaya alinan
400 hastanin 204’tinde herhangi bir ek semptom gorilmemistir. Bulanti kusma
semptomu kaydedilen 160 hastanin biiyiik cogunlugu (%95.6) medikal hastalardir. Oral
alim bozuklugu bulunan hastalarin tamami (119 hasta) medikal hastalardir. (Tablo 5).
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Tablo 6. Yas ve Cinsiyete Gore Ek Semptomlarin Dagilim

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Bulanti Kusma 6(85.7) 1(14.3) 47(48) 51(52.0) 53(50.5) 52(49 .5)
ishal 0(0) 0(0) 2(100) 0(0.0) 2(100) 0(0.0)
% Kabizlik 0(0) 0(0) 7(63 .6) 4(36 .4) 7(63 .6) 4(36 .4)
:% Ates 0(0) 0(0) 11(61.1) 7(38.9) | 11(61.1) 7(38 .9)
©  oral Alim Bak 0(0) 0(0) 42(55.3) 34(44.7) | 42(55.3) 34(44 .7)
Entiibe 6(100) 0(0) 0(0) 0(0.0) 6(100) 0(0.0)
Bulanti Kusma 0(0) 0(0) 26(47 .3)  29(52.7) 26(47 .3) 29(52.7)
s ishal 0(0) 0(0) 1(100) 0(0.0) 1(100) 0(0.0)
% Kabizlik 0(0) 0(0) 13(59.1) 9(40.9) 13(59 .1) 9(40.9)
Z;‘ Ates 0(0) 0(0) 9(52.9) 8(47 .1) 9(52 .9) 8(47 .1)
2 Oral Alim Bzk 0(0) 0(0) 22(51.2) 21(48.8) 22(51.2) 21(48 .8)
Entlibe 0(0) 0(0) 0(0) 0(0.0) 0(0) 0(0.0)
Bulanti Kusma 6(85.7) 1(14.3) 73(47.7)  80(52 .3) 79(49 .4) 81(50.6)
ishal 0(0) 0(0) 3(100) 0(0.0) 3(100) 0(0.0)
] Kabizlik 0(0) 0(0) 20(60.6) 13(39.4) 20(60 .6) 13(39 .4)
‘—g‘_ Ates 0(0) 0(0) 20(57.1) 15(42.9) 20(57 .1) 15(42 .9)
= Oral Alim Bzk 0(0) 0(0) 64(53.8) 55(46.2) 64(53 .8) 55(46 .2)
Entiibe 6(100)  0(0) 0(0) 0(0.0) 6(100) 0(0.0)

Ek semptomlarin yas ve cinsiyete gore dagilimi goriilmektedir. 65 yas ve lstii
travma hastalarinda hicbir ek semptom olmamas1 dikkat ¢gekmektedir. Hem 65 yas alti
hem de 65 yas ve ustii medikal hastalarda bulanti-kusma semptomlari kadin ve

erkeklerde benzer siklikta goriilmektedir(Tablo 6).

Calismaya alinan hastalarin karin muayenelerinin sonuglar1 Tablo 7°de yer
almaktadir. Hastalarin 95’inin karin muayenesinde herhangi bir bulgu elde edilmemistir.
Hastalarin ¢ogunda karinda hassasiyet (264 hasta) goriilmiis olup hassasiyet gozlenen
bu hastalarin %74.6’s1 medikal hastadir. Defans goézlenen 150 hastanin %90.7’si,
Rebound gozlenen 108 hastanin da %95.4’1 yine medikal hastalardir. (Tablo 7).
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Tablo 7. Karin Muayenesi Bulgularinin Dagilimi

n(%) n(%) n(%)
Yok 74(77.9) 21(22.1) 95(100)
Hassasiyet 67(25.4) 197(74.6) 264(100)
Defans 14(9.3) 136(90.7) 150(100)
Karin Giris ve veya ¢ikis deligi 10(100) 0(0) 10(100)
Muayenesi iy enilir degil 8(88.9) 1(11.1) 9(100)
Sonuglari
Rebound 5(4.6) 103(95.4) 108(100)
Ele gelen Sislik 3(33.3) 6(66.7) 9(100)
1(5.9) 16(94.1) 17(100)
KVAH(kostavertebral
acl1 hassasiyeti)

Karin muayenesi sonuglarmin yas ve cinsiyete gore dagilimi arastirild.
Calismaya alinan hastalarin tamami incelendiginde hassasiyet bulgusunun tiim yas
gruplarinda cinsiyetlere gore benzer sekilde dagildigir goriilmektedir. Ancak travma
hastalarinda karin muayenesinde hassasiyet gozlenenlerin cogunlugunu erkekler
olusturmaktadir (Tablo 8).

Diger taraftan Tablo 4, Tablo 6 ve Tablo 8’de yas gruplarina gére dagilim incelenirken
hasta gruplarinda yas dagiliminin da dikkate alinmasi 6nem arz etmektedir. Cilinki
calismaya alan hastalardan 303’1 65 yas altinda iken 65 yas ve iizerinde 98 hasta
bulunmaktadir. Bununla birlikte 65 yas ve iizerindeki hastalarin yalnizca 16 tanesi

travma hastasidir.
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Tablo 8. Yas ve Cinsiyete Gore Muayene Bulgularinin Dagilim

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Hassasiyet 41(69.5) | 18(30.5) | 61(45.9) | 72(54.1) 102(53.1) 90(46.9)
= Defans 11(78.6) 3(21.4) 43(41.7) 60(58.3) 54(46.2) 63(53.8)
® Rebound 5(100) 0(0.0) 36(45.0) 44(55) 41(48.2) 44(51.8)
£| KVAH(kostavertebral 1(100) 0(0.0) 8(61.5) 5(38.5) 9(64.3) 5(35.7)
3 acl hassasiyeti)
Giris ve veya cikis 8(88.9) 1(11.1) 0(0.0) 0(0) 8(88.9) 1(11.1)
Hassasiyet 5(62.5) 3(37.5) | 31(48.4) | 33(51.6) 36(50) 36(50.0)
*.3 Defans 0(0) 0(0.0) | 17(51.5) | 16(48.5) 17(51.5) 16(48.5)
g Rebound 0(0) 0(0.0) 12(52.2) 11(47.8) 12(52.2) 11(47.8)
§| KVAH(kostavertebral 0(0) 0(0.0) 1(33.3) 2(66.7) 1(33.3) 2(66.7)
0 acl hassasiyeti
Giris ve veya cikis 1(100) 0(0.0) 0(0.0) 0(0) 1(100) 0(0.0)
Hassasiyet 46(68.7) 21(31.3) | 92(46.7) | 105(53.3) 138(52.3) 126(47.7)
Defans 11(78.6) 3(21.4) 60(44.1) 76(55.9) 71(47.3) 79(52.7)
E Rebound 5(100) 0(0) 48(46.6) | 55(53.4) 53(49.1) 55(50.9)
§' KVAH(kostavertebral 1(100) 0(0) 9(56.3) 7(43.8) 10(58.8) 7(41.2)
acl hassasiyeti)
Giris ve veya cikis 9(90.0) 1(10) 0(0.0) 0(0) 9(90) 1(10)

Tablo 9. Beyaz Kiire Degerlerinin Yas Gruplari ve Cinsiyet Acisindan incelenmesi

Erkek 11398.8 (5116.9)
Cinsiyet 0.004**
Kadin 10144.5 (4308.8)
65 alti 10983.9 (4972.3)
Yas 0.496
65 ve st 10493.1 (4333.9)

*Mann-Whitney U
**n<0.05

(Calismada incelenen diger bir degisken kandaki beyaz kiire miktaridir (Tablo 9).

Beyaz kiire degerlerinin yas ve cinsiyete ile iliskisini incelendiginde beyaz kiire

miktarinin yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi

goriilmistiir (p>0.05).
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Tablo 10. Klinik On Gériiye Gore Muhtemel Tami ile Karin BT sonrasi tamlarin

karsilastirmasi

n(%) n(%)
Travma Hastalar1 | Normal BT 68(43.6) 131(84.0)
intraabdominal Kanama 31(19.9) 4(2.6)
veya Hematom
Dalak Yaralanmasi 19(12.2) 5(3.2)
Karaciger Yaralanmasi 18(11.5) 1(0.6)
Batina Nafiz Yaralanma 16(10.3) 9(1.3)
Renal Yaralanma 1(0.6) 2(1.3)
Pelvik Yaralanma 3(1.9) 4(2.6)
Medikal Hastalar | intraabdominal apse 13(5.3) 10(4.1)
ileus 14(5.7) 15(6.1)
Malignite 6(2.4) 13(5.3)
Renal kolik 12(4.9) 25(10.2)
Herniasyon 5(2.0) 8(3.3)
Komplike pankreatit 1(0.4) 0(0)
Abdominal aorta anevrizmasi 20(8.2) 3(1.2)
ve ya disseksiyonu
Mezenter arter iskemisi 14(5.7) 1(0.4)
Volvulus 1(0.4) 1(0.4)
Pyelonefrit 1(0.4) 0(0)
Hemorajik bobrek kisti raptiri 1(0.4) 1(0.4)
Apandisit 70(28.6) 34(13.9)
Rektushematomu 1(0.4) 1(0.4)
Splenik enfarkt 1(0.4) 0(0)
Perforasyon 16(6.5) 5(2.0)
Hepatobilier Hastalik 15(6.1) 18(7.4)
Divertikdilit 15(6.1) 6(2.5)
Jinekolojik stiregler 22(9.0) 22(9.0)
Nonspesfik 12(4.9) 50(20.5)
Pankreatit 5(2.0) 6(2.5)

Calismaya alman hastalarin muhtemel 6n tanilarmin dagilimi ve BT sonrasi
tanilarin dagilimi ayrintili incelenmistir. Travma hastalarinda BT Oncesinde 68 hasta
icin normal BT Ongoriilirken BT sonrast bu sayr 131°e ¢ikmustir. Yine travma
hastalarinin 31’inde intraabdominal kanama siiphesi bulunmaktayken BT sonrasinda 4
hastada intraabdominal kanama oldugu gézlenmistir. Medikal hastalarda ise en fazla

apandisit (70 hasta) on tanist konulmusken BT sonrasinda 34 hastada apandisit
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gbzlenmistir. BT 6ncesi medikal hastalarin % 4.9 unanonspesifik 6n tanit konulmusken

BT sonrasinda medikal hastalarin %20.5’ine nonspesifik tanis1 konulmustur (Tablo 10 ).

BT 0Oncesi ve sonrasi tanilarin dagiliminda gozlenen farkliliklarin BT Oncesi ve
sonras1 tedavi planlarinda da yaratabilecegi degisiklikler Tablo 11 incelenmistir. BT
oncesinde travma hastalarinin biiyiik cogunluguna genel cerrahi konsiiltasyonu (%54.5)
diistiniilmiisken, BT sonrasinda bu hastalarin yalnizca %15.4’linde genel cerrahi
konsiiltasyonu uygun goriilmiis ve hastalarin %66.0’sinin gozlemde tutulmasina karar
verilmistir. Yine travma hastalarinda BT sonrasinda, diger yaralanmalar i¢in diger
boliimlerden konsiiltasyon istenenlerin sayisi artmistir. Medikal hastalarda BT oncesi ve
sonrast tedavi planlarina baktigimizda BT oncesinde %71.0 oraninda genel cerrahi
konsiiltasyonu diisliniilmiis oldugu ancak BT sonrasi bu oranin %47.1°e diistiigi
gozlenmistir. Medikal hastalarda BT sonrasinda medikal tedavi uygulayip taburcu etme

kararinin arttig1 da dikkat ¢cekmektedir (Tablo 11).
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Tablo 11. BT Oncesive Sonrasi Tedavi Planlarinin Dagihmi

n(%) n(%)
Travma Genel Cerrahi Konsiltasyonu 85(54.5) 24(15.4)
Hastalari | Uroloji Konsiiltasyonu 1(0.6) 2(1.3)
8(5.1) 27(17.3)

Diger Yaralanmalar igin

digerbolimlerden konsultasyon

Gozlemlemek 62(39.7) 103(66.0)
Medikal | Genel Cerrahi Konsiltasyonu 174(71.0) 115(47.1)
Hastalar | Uroloji Konsiiltasyonu 1(0.4) 1(0.4)

Gozlemlemek 3(1.2) 19(7.8)

Medikal tedavi uygulayip 22(9.0) 65(7.8)

taburcu etmek

Gastroenteroloji konsiltasyonu 6(2.4) 8(3.3)

Kadin Hastaliklari ve Dogum 20(8.2) 21

konsultasyonu

Kardiovaskuler Cerrahi Konsliltasyonu 18(7.3) 4(1.6)
Toplam Genel Cerrahi Konstiltasyonu 259(64.6) 139(34.8)

Diger Yaralanmalar igin 8(2.2) 28(7.0)

diger bolimlerden konsiltasyon

Go6zlemlemek 65(16.2) 122(30.5)

Medikal tedavi uygulayip taburcu 22(5.5) 65(16.3)

etmek

Gastroenteroloji konstiltasyonu 6(1.5) 8(2.2)

Kadin Hastaliklari ve Dogum 20(5.0) 21(5.3)

konsdiltasyonu

Kardiovaskdiler Cerrahi Konsultasyonu 18(4.5) 4(1.0)

Uroloji Konsdiltasyonu 2(0.5) 3(0.8)

Caligmaya alman tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde tedavi
planlamasindaki egilimin BT 6ncesinde genel cerrahi konsiiltasyonu yoniinde oldugunu
gostermektedir. BT sonrasinda ise hastanin gozlemde tutulmasi ya da medikal
tedavilerin uygulanip hastanin taburcu edilmesi yoniinde daha fazla karar verildigi
acikca gortlmektedir (Tablo-11).

Calismaya alinan hastalarin tedavi planlarinda degisim olma durumlaria gore
dagilimlar1 incelenmistir. Tedavi planlart degisen hastalarin oram1 % 36.5 iken

degismeyenlerin orant %63.5’tur. Calismaya alinan erkek hastalarin %38.0’inin tedavi
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plani degismis olup kadin hastalarin %34.5’inin tedavi planlar1 degigmistir. Hastalarin
yas gruplarina gore inceledigimizde ise 65 yas altindaki hastalarin %34.4’liniin 65 yas
ve lzerindeki hastalarin ise %42.9’unun tedavi planinda degisiklik oldugu

goriilmektedir (Tablo 11).

Tablo 12. BT Sonrasi Tanilardaki Degisiklik fle Yas ve Cinsiyet Iliskisinin

Incelenmesi
Tani Tani Tani Tani Tani Tani
Degisti Degismedi Degisti Degismedi Degisti Degismedi
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n

%
Cinsiyet Erkek 48(42.9) 64(54.1) 58(49.6) 59(50.4) | 106(48.4)  113(51.6)

Kadin 16(36.4) 28(63.6) 59(46.5) 68(53.5) 75(41.4) 96(58.6)
Toplam | 64(41) 92(59) 117(48.9)  127(41.1) | 181(45.2)  219(54.8)

p = 0.55 p =0.62 p =0.37

Yag  65alt 51(36.4) 89(63.6) 69(42.6) 93(57.4) 120(39.7)  182(60.3)
65 ve

v 13(81.3) 3(18.7) 48(58.5) 34(41.5) 61(62.2) 37(37.8)
Toplam | g4(41) 92(59) 117(48.9)  122(41.1) | 181(45.2)  219(54.8)
p = 0.0005* p =0.018 p = 0.0001

Calismada hastalarin tanilarda degisim olup olmamasinin cinsiyet ve yas
gruplariyla arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki olup olmadigi da arastirilmistir
(Tablo 12). Hem travma ve medikal hasta gruplar1 kendi iginde degerlendirilmis hem de
tim hasta gruplart i¢in degerlendirme yapilmistir. Ki kare testinden faydalanilarak
yapilan bu analizlerde cinsiyet ile tedavi planinin degisip degismemesi durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0.05). Yas gruplari ile taninin
degisip degismemesi durumu arasindaki iligki incelendiginde hem medikal hastalarda
hemde tiim hasta grubu i¢in yapilan incelemede anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).
Burada dikkat ¢eken nokta hem travma hem de medikal hastalarda yas ile tanidaki
degisiklik arasinda bulunan anlamli iliskidir (p<0.05). Detayli olarak dagilimlara
bakildiginda 65 yas altt travma hastalarinin %36.4’nlin tanmisindabir degisiklik

yapilmamisken 65 yas ve iizerindeki travma hastalarinin %81.3’iiniin tanisinda
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degisiklik oldugu goriilmiistiir. Medikal hastalarda 65 yas alt1 hastalarin %42.6’sinda

tan1 degisirken 65 yas alt1 hastalarin %58.5’inde tan1 degismistir (Tablo 12).

Tablo 13. Tedavi Planindaki Degisiklik ile Yas ve Cinsiyet iliskisinin incelenmesi

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Plani Plani Plani Plani Plani Plani
Degisti Degismedi Degisti Degismedi Degisti Degismedi
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet Erkek | 45000y 6759.8) | 42(35.9) 6151 87(38.0)  142(62.0)
Kadin ' 16364y  28(636) | 43(33.9) Lad 59(345)  112(65.5)
Toplam | 61391)  95(60.9) | 85(34.8) o 146(36.5)  254(63.5)
p = 0.660 p=0.738 D =0.473
Yag  65alt | 45543 92657) | 56(34.6) ) 104(34.4)  198(65.6)
65 ve 53
oo 13(81.3) 3(18.8) 29(35.4) o 42(429)  56(57.1)
Toplam | 61391)  95(60.9) | 85(34.8) I 146(36.5)  254(63.5)
p = 0.001* p =0.902 p=0.132

*p<0.05

Calismada hastalarin tedavi planlarinda degisim olup olmamasinin cinsiyet ve
yas gruplariyla arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski olup olmadigi da
aragtirtlmistir (Tablo 13). Hem travma ve medikal hasta gruplart kendi iginde
degerlendirilmis hem de tiim hasta gruplart i¢in degerlendirme yapilmistir. Ki kare
testinden faydalanilarak yapilan bu analizlerde cinsiyet ile tedavi planinin degisip
degismemesi durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir
(p>0.05). Yas gruplar iletedavi planinin degisip degismemesi durumu arasindaki iliski
incelendiginde hem medikal hastalarda hemde tiim hasta grubu i¢in yapilan incelemede
anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Burada dikkat c¢eken nokta travma
hastalarinda yas ile tedavi planindaki degisiklik arasinda bulunan anlamli iligkidir
(p<0.05). Detayli olarak dagilimlara bakildiginda 65 yas alti travma hastalarinin
%34.3’niin tedavisinde bir degisiklik yapilmamisken 65 yas ve {lizerindeki travma

hastalarinin %81.3 liniin tedavi planinda degisiklik oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 14. Hasta Gruplarinin Odaya Alinma Siirelerinin Incelenmesi

Travma Hastalari
(n=156) 5.97 (4.62) 5.0(1.0-30.0)

5632.5 0.001**

Medikal Hastalar
(n=244) 29.45 (42.73) 18.0(1.0-528.0)

*Mann-Whitney U**p<0.05
Calismaya alinantravma hastalar1 ile medikal hastalarin acile geldikleri andan itibaren

odaya alinmaya kadar gegen siireleri karsilastirilmigtir (Tablo 14). Travma hastalarinin
odaya alinmaya kadar gegen siirelerinin ortancasi 5 dakika iken medikal hastalarda bu
deger 18 dakikadir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur. (p<0.05)

Calismada ayrica travma hastalar1 ile medikal hasta gruplarinin odaya girisleri
ile BT planlamasi arasinda gegen siire, BT planlamasi ile BT ¢ekilmesi arasinda gegen
sire ve BT c¢ekilmesi ile raporlanmasi arasinda gecen siire acgisindan aralarinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik olup olmadigi arastirilmistir. Odaya giris ile BT
planlamasi arasinda gegen stire, BT planlamasi ile BT ¢ekilmesi arasinda gegen siire ve
BT c¢ekilmesi ile raporlanmasi arasinda gecen siire degiskenlerinin normal dagilima
uymamasi (KolmogorovSmirnow testi - p deg.= 0.001) nedeniyle iki grup arasindaki

ortalamalarin farklar1 Mann-WhitneyU testi ile incelenmistir.

Tablo 15. Hasta Gruplarinin Odaya Girisleri ile BT Planlamasi Arasinda Gegen
Siire A¢isindan Incelenmesi

Travma Hastalari
(n=156) 25.71 (62.54) 12.0(2.0-665.0)

1685.5 0.001**

Medikal Hastalar
(n=244) 336.98 (523.65) 231.0 (5.0-4315.0)

*Mann-Whitney U
**p<0.05
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Gorildiigii lizere travma hastalarinda odaya giris ile BT planlamasi arasinda
gecen siire ortancas1 12 dakika iken, medikal hastalarda bu siire yaklasik 231 dakikadir.
Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel ag¢idan da anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 15)

Tablo 16. Hasta Gruplarimin BT Planlamasi ile BT Cekimi Arasinda Gegen Siire

Acisindan Incelenmesi

| cotemen | e |

Travma Hastalari
(n=156) 19.50 (17.37) 15.0(2.0-110.0)
2596.5 0.001*
Medikal Hastalar
(n=244) 118.47 (63.37) 120.0 (5.0-470.0)

*Mann-Whitney U**p<0.05

Travma hastalarinda BT planlamast ile BT cekilmesi arasinda gegen ortanca
stirenin (15 dakika) medikal hastalarda BT planlamasi ile BT cekilmesi arasinda gecen
ortanca siireden (120 dakika) daha az oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu

farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 16)

Tablo 17. Hasta Gruplarimin BT Cekilmesi ile Raporlanma Arasinda Gegen Siire
Acisindan Incelenmesi

Travma Hastalar
(n=156) 102.64 (58.25) 85.5(11.0-368.0)
17996.0 0.325
Medikal Hastalar
(n=244) 123.23 (188.39) 88.0 (17.0-2350.0)

*Mann-Whitney U**p<0.05

Tablo 17°de goriildiigii lizere BT c¢ekilmesi ile rapor yazilmasi arasinda gegen
siire ise travma hastalar1 ile medikal hastalar arasinda istatistiksel agidan anlamli

diizeyde farklilik géstermemistir (p>0.05).
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Tablo 18. BT Siirecini Uzatan Faktorlerin Dagilimi

Travma Hastalan Yok 134(85.9)
Rapor saati 3 saati ge¢mis olmasi 10(6.4)
Ogretim gorevlisi vizitini beklemek 1(0.6)
Takibe gore karar vermek 10(6.4)
Konsiiltasyonlarin uzamasi 1(0.6)

Medikal Hastalar Yok 114(46.7)
Triajda beklemek 1(0.4)
Ogretim gorevlisi vizitini beklemek 18(7.4)
Takibe gore karar vermek 28(11.5)
Konsiiltasyonlarin uzamasi 44(18.0)
Konsiiltasyonlarin uzamasi& Raporun degismesi 1(0.4)
Opak igimi 8(3.3)
Ek Tetkiklerin uzamasi 18(7.4)
Pacs sisteminde ariza 7(2.9)
Raporun degismesi 3(1.2)
Hastanin stabil olmayisi 2(0.8)

Toplam Yok 248(62.0)
Triajda beklemek 1(0.3)
Rapor saati 3 saati ge¢mis olmasi 10(2.5)
Ogretim gorevlisi vizitini beklemek 19(4.8)
Takibe gore karar vermek 38(9.5)
Konsultasyonlarin uzamasi 45(11.3)
Raporun degismesi 3(0.3)
Opak igimi 8(2.0)
Ek Tetkiklerin uzamasi 18(4.5)
Pacs sisteminde ariza 7(1.8)
Raporun degismesi 3(0.8)
Hastanin stabil olmayisi 2(0.5)

Abdomen BT silirecinin uzamasina

neden olan faktorlerin  dagilim

hesaplanmistir. Buna gore travma hastalarinin BT siirecinin uzamasinda daha sik

goriilen nedenler rapor saatinin 3 saati gegmis olmasi (10 hasta) ve takibe gore karar

vermek (10 hasta) i¢in beklenmis olunmasidir. Medikal hastalarda ise Ozellikle

konsiiltasyonlarin uzamasi nedeniyle (44 hasta) BT siirecinin uzadig1 anlasilmaktadir.

Daha onceki tablolarda goz Oniine alarak 6zetlemek gerekirse travma hastalarinin BT

siireclerinin medikal hastalardan daha kisa siirdiigii ve Ozellikle medikal hastalarda

konsiiltasyon kaynakli uzamalarin yasandig1 dikkat cekmektedir (Tablo 18)
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Tablo 19. BT Oncesi On Tanilar ile BT Sonras1 Tanilarin Karsilastiriimasi

ileus ileus 12((85 .7)
Malignite 1(7.1)
Internalherniasyon 1(7.1)
Toplam 14(100)
Renal Kolik Renal kolik 11(91.7)
Mezenterlenfadenit 1(8.3)
Toplam 12(100)
Abdominal aorta Malignite 2(10)
anevrizmasi ve ya Renal kolik 4(20)
disseksiyonu Abdominal aorta anevrizmasi ve ya 3(15)
Mezenter arter iskemisi 1(5)
Hepatobilier Hastalik 1(5)
Nonspesfik 9(45)
Toplam 20(100)
Mezenter arter Malignite 1(7 .1)
iskemisi Pnémoni 1(7 .1)
Pannikiilit 1(7.1)
Hepatobilier Hastalik 5(35.7)
Nonspesfik 6(42 .9)
Toplam 14(100)
Apandisit Ileus 1(1 .4)
Malignite 2(2.9)
Renal kolik 7(10)
Herniasyon 2(2.9)
Mezenter lenfadenit 7(10)
Invajinasyon 2(2.9)
Apandisit 28(40)
Hepatobilier Hastalik 1(1 .4)
Divertikiilit 1(1.4)
Jinekolojik siirecler 3(4 .3)
Nonspesfik 15(21 .4)
Pankreatit 1(1 .4)
Toplam 70(100)
Perforasyon ileus 1(6 .3)
Malignite 1(6 .3)
Renal kolik 1(6 .3)
Invajinasyon 1(6..3)
Pnémoni 1(6..3)
Apandisit 2(12 .5)
Perforasyon 5(31.3)
Hepatobilier Hastalik 1(6 .3)
Divertikiilit 1(6 .3)
Nonspesfik 2(12.5)
Toplam 16(100)
Hepatobilier Hastahk Herniasyon 1(6.7)
Pnomoni 1(6.7)
Pannikiilit 1(6.7)
Stirrenal Apse 1(6 .7)
Apandisit 1(6 .7)
Hepatobilier Hastalik 9(60 .0)
Nonspesfik 1(6 .7)
Toplam 15(100)
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Divertikiilit Intraabdominal Apse 2(13.3)
ileus 1(6..7)
Malignite 1(6.7)
Renal kolik 2(13.3)
Perianal Apse 1(6.7)
Pnémoni 1(6.7)
Apandisit 1(6.7)
Divertikiilit 4(26.7)
Jinekolojik siirecler 1(6.7)
Nonspesfik 1(6.7)
Toplam 15(100)

Jinekolojik Siirecler 20-Mezenter lenfadenit 1(4 .5)
Apandisit 1(4.5)
Jinekolojik siirecler 18(81 .8)
Nonspesfik 2(9.1)
Toplam 22(100)

Pankreatit Pankreatit 5(100)
Toplam 5(100)

BT oncesi tanilar ile BT sonrasi tanilar karsilastirilmistir. On tani ile son tanis
uyumlu olan hastalara baktigimizda; Ileus &n tamisi alan 14 hastanin 12’sinde ileus,
renal kolik On tanisi alan 12 hastanin 11’inde renal kolik, apandisit tanist alan 70
hastanin 28’inde apandisit, hepatobilier hastalik 6n tanisi alan 15 hastanin 9’unda
hepatobilier hastalik, 6n tanis1 jinekolojik siiregler olan 22 hastanin 18’inde jinekolojik
siirecler ve pankreatit On tanisi alan 5 hastanin tamaminda pankreatit tanist BT
sonrasinda da gozlenmistir. Abdominal aorta anevrizmasi veya disseksiyonu diisiiniilen
20 hastanin yalnizca 3’iinilin, mezenter arter iskemi diisiiniilen 14 hastanin hi¢ birinin,
perforasyon diisiiniilen 16 hastanin 5’inin ve diverkiilit diigiiniilen 15 hastanin yalnizca

4’lintin BT sonrasi tanisinin BT 6ncesi 6n tani ile uyumlu oldugu gortilmektedir (Tablo
19).
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Tablo 20.Ek Semptomlarin BT Sonras1 Tamlara Gore Dagilimi

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

Yok 32(15.8) 171(84.2) 203(100)

Ek Bulantl Kusma 89(55.6) 71(44.4) 160(100)
Semptom __Ishal 2(66.7) 1(33.3) 3(100)
Varhyp ~_ Kabizlk 22(66.7) 11(33.3) 33(100)
Ates 18(51.4) 17(48.6) 35(100)

Oral Alim Bzk 76(63.9) 42(36.1) 118(100)

n(%) n(%) n(%)
Yok 22(10.8) 181(89.2) 203(100)
Ek Bulant1 Kusma 22(13.8) 138(86.3) 160(100)
Semptom  [shal -(0.0) 3(100.0) 3(100)
Varhgi Kabizlik 1(3.0) 32(97.0) 33(100)
Ates 2(5.7) 33(94.3) 35(100)
Oral Alim Bzk 9(7.6) 109(92.4) 119(100)

Acil cerrahi gerektiren tanilar ve non-spesifik tanilar icin ek semptomlarin
dagilimi incelenmistir. Acil cerrahi gerektiren tani alan hastalarin 32°sinde herhangi bir
ek semptom gozlenmemistir. Bulant1 kusma sikayeti olan 89 hasta (%55.6), oral alim
bozuklugu olan 76 hasta (%63.9) ve kabizlik sikayeti olan 22 hasta (%66.7) BT
sonrasinda acil cerrahi gerektiren tani almistir. Bulanti kusma goriilen 160 hastanin

22’sinin non-spesifik tan1 aldig1 goriilmektedir. (Tablo 20)
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Tablo 21. Muayene Bulgularinin BT Sonrasi1 Tanilara Gore Dagilim

n(%o) n(%o) n(%)
Yok 5(5.3) 90(94.7) 95(100)
Karmn Hassasiyet 115(43.6) 148(56.4) 263(100)
Muayenesi Defans 85(56.7) 65(43.3) 150(100)
Sonuglar Rebound 68(63.0) 40(37.0) 108(100)
KVAH(kostavertebral ag1 11(64.7) 6(35.3) 17(100)

hassasiyeti)

n(%) n(%) n(%)
Yok 14(14.7) 81(85.3) 95(100)
Hassasiyet 32(12.1) 231(87.9) 263(100)
Defans 15(10.0) 135(90.0) 150(100)
Karin Rebound 12(11.1) 96(88.9) 108(100)
Muayenesi Ele gelen Sislik 0(0.0) 9(100.0) 9(100)
Sonuclann K VAH(kostavertebral ac1 2(11.8) 15(88.2) 17(100)
Distansiyon 0(0.0) 1(100.0) 1(100)
Giivenilir degil 1(11.1) 8(88.9) 9(100)
Giris ve veya cikis deligi 0(0.0) 10(100.0) 10(100)
Cilt Alt1 amfizem 0(0.0) 2(100.0) 2(100)

Acil cerrahi gerektiren tanilar ve non-spesifik tanilar i¢in karin muayenesi
sonuglarinin dagilimi incelenmistir. Karin muayenesinde hassasiyet gozlenen 264
hastanin 115’1 BT sonrasi acil cerrahi gerektiren tan1 32’si ise non-spesifik tani almistir.
Defans gozlenen 108 hastanin 85°i acil cerrahi gerektiren tani, 15°i nonspesifik tani
almistir. Rebound gozlenen 108 hastanin ise 68’1 yine acil cerrahi gerektiren tani 12’si
non-spesifik tan1 almistir(Tablo 21).

S. TARTISMA

Karin agrist acil servis bagvurularinin en sik sebeplerindendir. Litaratiirde en sik
saptanan karin agrisi sebebi nonspesfik karin agrisi olarak bulunmustur. Bunun disinda

en sik saptanan cerrahi sebebin akut kolesistit ve akut apandisit oldugu saptanmistir
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(86). Gelisen teknolojik ve tibbi gelismeler ile birlikte yasli niifus artis gostermektedir.
Ilerleyen yas ile birlikte komorbit hastaliklar artmakta, muayene ve laboratuar
bulgulariin giivenirliligi azalmaktadir. Bu nedenle karin agris1 gibi sikayetler ile

bagvuran hastalarda tan1 koymak giiclesmektedir (86).

Travma ise acil servis basvurularinin sik olan diger bir sebebidir. Travma
etyolojisinde en sik goriilen mekanizmalarin basinda motorlu arag kazalar1 gelmektedir.
Diger nedenler arasinda darp, delici/kesici alet yaralanmalari, diigmeler ve atesli silah
yaralanmalar1 yer almaktadir. Ozellikle pnomotoraks, hemotoraks gibi hayati tehdit
eden tanilarin acil serviste erken teshisi 6nem kazanirken, degisken klinik siiregleri ve
yiiksek komplikasyon goriilme oranlari nedeniyle dikkatli takip ve tedavi edilmesi
gereken hasta grubudur.

Karin agris1 sikayeti ile bagvuran ve karin tomografisi ile goriintiileme yapilan
245 hastadan 233(%95.2) tanesinin acil cerrahi veya yatis gerektiren hasta oldugu 6n
gorilmiis. 12(%4.8) hastada nonspefik karin agris1 beklenirken tomografi sonrasi bu
say1 59(%20) hastaya yiikselmistir. Bu 245 hastanin 117’sinde (%48.9) tan1 degismistir
ve 85(%34.6) hastanin tedavi plan1 degismistir. Ayrica On tani ve son tani arasindaki bu
degisim yas ve cinsiyete gore kiyaslandi ve anlamli fark saptandi. Bu oranin
litaratiirdeki ¢alismalar ile benzer oldugu goriildii. Aaron ve arkadaslarinin 629 kisinin

PR

alindig1 calismada hastalarin %46’unda hastalarin tanilarinin degistigi ve hastalarin
%41°nin tedavi planinin degistigi gosterilmis (5). Ayrica nonspesfik karin agrisi tanisi
177’den 255’¢ ylikselmistir. Abujudeh ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise BT
sonrast On goriilen tanilarin %48.6’sinin  degistigi  goriilityor (87).  David ve
arkadaglarinin 65 yas ve istii 104 hastanin alindigi ¢alismadaysa hastalarin %26’sinda
taninin degistigi ve 17 hastada nonspesfik karin agrist beklenirken bu sayr 38’e
yiikselmistir(2). Calismamizin yapildig1 donemde acil servise pek ¢ok karin agrisi olan
hasta bagvurmasina karsin bu hastalarin tanilarinin 6yki, fizik muayene, radyografi ve
usg ile konulmasi abdomen BT c¢ekilmemesi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.
Muhtemelen acil servis hekimleri tanisini netlestiremedikleri karin agrili hastalarda
abdomen BT goriintiilemesini tercih etmektedirler. Bu sebeple 6n goriilen tanilarin BT

sonucu ile degismesi sasirtici olmamaktadir.
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Diger bir nedende acil tip egitiminde karin agrisina yaklasim konusunun
kardiopulmoner aciller, girisimler ve toksikoloji miifredatina gore daha az siire almasi
olabilir. Spesifik egitim sayilarmin artmasi daha taniya yonelik ve akilc1 goriintiilleme

planlarinin yapilmasina olanak saglayabilir.

Bir baska neden ise acil servisimizde onceki yillardan farkli olarak 1 Ocak 2016
tarihinden itibaren ¢ekilen BT’lerin raporlanmasi hizmet alimi yolu ile yapilmaya
baslanmistir. Bu tarihten 6nce planlanan BT ler bir radyolog ile goriisiilerek ve onay1
alimarak yapilmaktaydi. Bu c¢alismanin yapildigi donemde ise tomografi c¢ekimi
teknisyen ile goriisiiliip yapilmistir. Hastane sistemi iizerinde yaptigimiz taramada
tomografi istem sayilarinin arttifini goérdiik. Verilere gore 2011-2015 yillarinda mayzs,
haziran, temmuz ve agustos ayilarinda abdomen BT sayilari sira ile 52-46-64-97-69
iken 2016 yilinda say1 245’1 buldu Tomografi istemlerinin bir radyolog ile goriisiilerek
istenmesinin ¢ekim sayilarim1 azaltabilecegini ya da yapilan cekimlerinin daha
spesfiklesebilecegini diiglinliyoruz. Bununla ilgili daha fazla calisma yapilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Bu c¢alismada diger calismalardan farkli olarak travma hastalariida ayri bir
hasta grubu olarak ele aldik ve inceledik. Bu hastalarin 68(%43)’inde abdomen BT
sonucunda patolojik bulgu beklenmiyor iken tomografisi sonrasi bu say1 131(%84)’e
yiikselmistir. Burada ciddi bir artis sz konusudur. Bunun nedeni; travma hastalar1 adli
vakalar olup hastalarin onemli bir kismi 65 yas alti gen¢ hastalardir. Acil tip
hekimlerinin malpraktis kaygisinin fazla oldugunu ve bu yiizdende kendilerini

savunmak i¢in ileri goriintiileme yontemlerini tercih edebileceklerini diisiinliyoruz.

Bir diger nedenin ise gelisen teknoloji ile araglarin giivenlik sistemlerindeki
onemli gelismeler oldugunu diisiiniiyoruz. Bu Onlemler sayesinde yaralanmalar
azaltiliyor olabilir. Bu konu ile ilgili yapilacak yeni ¢calismalar gelecekteki yaralanmalar

ile ilgili klavuzlara 151k tutabilir.

Diger bir sebep ise calismanin yapildig tiniversitemiz ana yol ve sehirler arasi
yollara yakin olmasina ragmen travma merkezi olarak goriilmemekte ve bu yonde
isleyis yada diger brangslar ile birlikte yiiriitiilen ortak miifredat yada uygulamanin

bulunmayisidir. Bu sebeple multitravma hastalarinin 6nemli bolimii diger egitim
52



arastirma hastaneleri ve uygulama hastanelerine yonlendirilmekte olabilir. Bu sebeple

tecriibe yetersizligi goriintiileme istemlerini arttirabilmektedir.

Bir bagka sebep ise travmanin mekanizmasinin sorgulandigi oykiiler hastanin
kendisi yada gorgii taniklar1 tarafindan abartilabiliyor olabilir ve acil tip hekimi bunlar1
yiiksek enerjili travma olarak algiliyor olabilir. Giincel klavuzlardaki travmaya yonelik
BT c¢ekimleri i¢in konulan endikasyonlar muayene bulgular1 yani sira travmanin olus
mekanizmalar ile de ilgilenmektedir. Ornek olarak vittel kriterlerinde ayni aragta bir
kisinin O0lmesi aragtaki diger kisiler i¢cinde tiim viicuda yonelik tomografi goriilmesi
anlamina gelir. Bu diisiince ile yola ¢ikildiginda 50 kisilik bir otobiis kazasinda en 6nde
bulunan bir yolcunun 6lmesi arkada oturan birine de tomografi ¢ekilmesi anlamina
gelmekte. Asil sorun gercekten bu hastaya tomografinin gercekten c¢ekilme
gerekliligidir. Giincel klavuzlardatomografi ¢ekilme endikasyonlar: yetersiz kalmaktadir

ve bununla iligili calismalarin sayis1 artmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada BT Oncesi ve BT sonrasi tedavi planlarini
inceledik. Medikal karin agrili hastalarda BT oncesi hastalarin %71°1 i¢in genel cerrahi
konsiiltasyonu diisiiniiliirken BT sonrasi bu oran %47’ye diismekte ve taburculuk orani
ise %9’dan %26.6 ‘ya yiikselmektedir. Travmada ise cerrahi konsiiltasyon plani
%54.5’ten %15’e diismekte tomografi sonrasi hastalar1 taburculuk planlanmadan
gozleme alma diisiincesi %39.7°den %066’ya yiikselmektedir. Bu oranlar bize acil
servisimizde atravmatik karmn agrili hastalarin normal raporlanan BT sonras1 taburculuk
egiliminde artis olmasina karsin travmatik karm agrili hastalarin raporu normal gelse
dahi hastalar1 gozlemde tutulma egiliminde olduklarini gosterdi. Yapilan benzer
calismalar da atravmatik karin agrili hastalarin normal BT sonuglarina gére taburculuk
yoniinde planlarmm oldugunu gostermistir (5, 87). Oyle gériililyor ki acil servis
hekimlerinin travma hastalarinin BT raporlari normal bile olsa gozleme alma egilimleri
nontravmatik hastalardan daha fazladir. Yaptigimiz1 litaratiir analizlerinde ise travma

hastalart ile ilgili bu yonde bir ¢aligma bulamadik.

Calismamizda karin agrist ile basvuran atravmatik hastalarin en sik
sikayetlerinin sag alt kadran agris1 oldugu goze carpmaktadir(79 hasta %32). Bununla

korele olarak da BT 6ncesi On tanilardan en ¢ok akut apendisit diistiniilmiistiir(70 hasta
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%28.6). BT sonras1 ise 34 hastada akut apendisit bulundu ve acil cerrahi veya yatis
gerektiren sebep olarak one ¢ikti. AAron ve arkadaglarinin yaptigi abdomen BT ile ilgili
calismada da BT Oncesi ve sonrasi en ¢ok diisiiniilen ve saptanan acil cerrahi gerektiren
patoloji akut apandisit oldugu gosterilmistir(%12.2-%4.4) (5). Hashting ve
arkadaslarinin yaptigi ve acil servise bagvuran karin agrili hastalarini inceledigi
calismada en sik acil cerrahi gerektiren ilk sebep kolesistit, 2. sebep ise apandisit olarak
saptandi1(86). Peery ve arkadaslarinin yaptigi ve 2012 yilinda yayimlanan daha biiyiik bir
yayinda Amerika’da en sik yatis gerektiren dordiincii gastrointestinal hastaligin akut
apendisit oldugu gosterildi(50). Ayni ¢alismada en sik yatis gerektiren akut batin sebebi
akut pankreatit ve ikinci olaraksa akut kolesistit oldugu gosterildi. Calismamizda akut
apendisitin en sik cerrahi neden olarak goriilmesinin sebebi acil servisimize basvuran
tiim karin agrilar1 diistiniildiigiinde kolesistit ve pankreatit tanilari cogunlukla labaratuar
ve usg ile konulmasidir. Bu hastalarin biiyiik kismina abdomen BT gerekmemistir.
Pankreatit diisiiniilen 5(%100) hastada da pankreatit saptanmis kolesistit diigiiniilen 15
hastaninda 9’unda (%060) kolesistit tanis1 almistir. Bu da aslinda bize acil servis
hekiminin hepatobilier hastalik ve pankreatit tanilarin1 kolaylikla koyabildigini ancak
sag alt kadran agris1 ile bagvuran hastalarda akut apendisit tanisin1 ekarte etmek igin

daha fazla tetkike gittigini gostermistir.

Karm agris1 ile bagvuran hastalarin fizik muayeneleri hastalarin takip ve tedavi
planinda 6nemli yer tutar. Bizde ¢alismamizda acil cerrahi veya yatis gerektiren hastalik
gruplarindaki fizik muayene bulgularini topladik. Calismamizda bu gruptaki 135
hastanin ~ 115’inde(%385,1)hassasiyet, 85’inde  (%62,9) defans ve 68’inde
(%50,3)rebound vardi. 5(%3,7) hastada ise herhangi bir fizik muayene bulgusu
saptanmadi. Caliskan ve arkadaslarinin 1032 hasta {izerinde yaptig1 bir calismada ise
acil cerrahi gerektiren karm agrilarinda hassasiyet yaygin goriilmesine karsin rebound
%10 hastada goriilmiis. Calismamizda rebound goriilme orani belirgin olarak yiiksek
cikmistir. Bunun nedeni klasik fizik muayene, labaratuar ve goriintiileme yontemleriyle
tan1 konulamayan, akut batin bulgularinin fazla oldugu hastalara BT ile goriintiileme
tercih edilmesidir. Hastalarimizdan 5’inde (%3.7) ise hi¢bir muayene bulgusu

goriilmedi. Dosyalar1 incelenen hastalarin agrilarinin narkotik ajanlara dahi cevap
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vermeyen siddetli agri oldugu goriildii. Bu hastalardan 3’iinde abdominal aort

anevrizmasi 1’inde mezenter arter iskemisi ve 1’inde akut apendisit saptandi.

Bu c¢alismada travma dis1 karin agrisi ile basvuran ve abdomen BT c¢ekilen
hastalarda en sik karin agris1 bolgesinin sag alt kadran (%32) oldugu, bunu %22 ile
yaygin karin agris1 ve %15 ile epigastrik agrinin takip ettigi goriilmiistiir. Yasa ve
cinsiyete gore degerlendirildiginde ise 65 yas altinda erkek ve kadin hastalarda yine en
stk agr1 sebebinin sag alt kadran agrisi oldugu tespit edildi (%41.6 - %45.3).Bu oranlar
litaratiirdeki ¢alismalar ile uyumluydu(88). Ancak farkli olarak yash hastalarda
abdomen BT g¢ekilme nedeninin yaygin karin agrist oldugu tespit edildi. Bu oran
erkeklerde %48.8 iken kadinlarda %31.7 olarak tespit edildi. Bunun sebebinin yash
hastalarin fizyolojik olarak agriy1 algilamalarinda ve tarif etmekte yasadiklari giicliikler
oldugunu diisiinmekteyiz. Yas ile fizyolojik olarak yipranan sinir uclarindan dolay1
lokalize agriy1 hissetmek giiclesmektedir. Bu da agrinin lokalizasyonunu saptamakta
zorluk yasamalarina sebep olmaktadir. Geng hastalar ise bir siire agriya kars1 direniyor
ve erken donemde basvurmuyor olabilir. Giderek ilerleyen enflamasyon sonucu
pariyetal periton gerilimi artmakta ve genc hastalar agrilarinin lokalize oldugu gec
dénemde bagvurduklari i¢in daha lokalize agrilar ile acil servise bagvurmaktadirlar(6,

7).

Travma dis1 karin agris1 ile basvuran hastalarin %62’sinde bulanti, kusma
%48’inde ise oral alimin bozuklugunun eslik etti§i goriildii. Tomografi sonrast acil
cerrahi gerektiren veya yatig gerektiren hastalarin semptomlaria bakildiginda ise oral
alim bozuklugunun %63.9’a yiikseldigi goriilmektedir. Burden ve arkadaglarinin yaptigi
calismada tiim gastrointestinal sikayetler incelenmis ve karin agrisindan sonra en sik
sebebin ishal ve kabizlik oldugu goriilmiis. Bulanti, kusma ve oral alimdaki bozulmanin
ise en sik dordiincii ve besinci sikayetler oldugu goriilmiis(88). Bulanti, kusma ve oral
alimdaki isteksizlik akut apendisit, kolesistit , mezenter arter iskemisi gibi pek ¢ok acil
cerrahi gerektiren hastalikta ilk semptom olarak gelisebilmektedirler(42, 60, 89).
Bilindigi iizere enflamasyon olan bagirsak anslarinda peristaltizm azalmakta ve distale
gecise izin verilmemektedir. Her ne kadar spesfik bulgu olmasa da oral alimdaki bu
azalma ve bulanti kusmanm karin agris1 olan hastalarda dikkate alinmasi gereken

semptomlar oldugunu diistinmekteyiz.
55



Calismada ulastigimiz ilging sonuglardan biri de 65 yas alt1 erkeklere abdomen
BT c¢ekilmesinin en sik sebebi yiiksek enerjili travmalardi. Bilindigi lizere geng yastaki
Oliimlerin en sik sebebi travmadir ve en ¢ok travmaya yine geng¢ erkek hastalar maruz
kalmaktadir (90). Bu nedenle erkek travma hastalarma BT ¢ekimi ¢ok sik uygulaniyor
olabilir. Fakat yaptigimiz litaratiir taramasinda travmatik ve nontravmatik karin

agrilarini, ¢ekim sayilarini ve sonuglarini karsilagtiran bir ¢calisma bulamadik.

Yapmis oldugumuz calismada klinik 6n tani ile BT sonucu korelasyonunun en
yiiksek olan 2 tanidan birinin ileus digerinin ise renal kolik oldugu goriildii. Benzer
calismalar ile kiyaslandiginda bizim ¢alismamizda hastalarin 14 (%5.7)’linde 6n tanida
ileus diisiiniilmiis bu hastalarin 12 (%4.7) ’sinde ileus goriilmiis. Renal kolik 6n tanisi
ile yapilan 12 (%4,8) BT goriintiilemesinin 11’inde renal kolik saptandi. AAron ve
arkadaslarin1 yapmis oldugu calismada ileus on tanisi ile yapilan 26 (%4.8) BT
goriintiilemesinden 13 (%2.4)’sinde ileus saptanmis, 103 (%]18,8) hastanin
59(10,8)’'unda renal kolik goriilmiis (5). Abujudeh ve arkadaslarinin yaptig
calismadaysa renal kolik On tanisi ile yapilan 119 g¢ekimden 101’inde renal kolik
saptanirken ileus On tanisi ile yapilan 80 ¢ekimden 43’linde ileus saptanmustir (87).
Hasta sayilar1 ve oranlara bakildigi zaman ileus ve renal kolik tanilar1 klinigimizde tan

koyulma basaris1 daha yiiksek gibi duruyor.

Calismamizda ikincil amag olarak abdomen BT ile degerlendirilen hastalarin acil
servis ilk muayene alanina bagvuru ani ile tomografi raporunun ¢iktig1 an arasinda
gecen siireleri hesaplamaya calistik. Ayrica tomografi silirecini uzatan faktorleri
belirlemeye calistik. Travma hastalar ile atravmatik karin agrili hastalar1 bir biri ile

karsilastirdik.

Hastalarin tirajda degerlendirilip muayene odalarina alinma siirelerine
bakildiginda travma hastalarinin ortalama 5.9 dk, medikal hastalarin ise 29.4 dk iginde
ilgili muayene odalarina alindig1 goriilmiistiir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Aralarinda ki bu farkin sebebi triaj ekibinin
travma hastalarina oncelik vermesinden kaynaklaniyor olabilir. David Chenhan Wang
ve arkadaslarinin yaptig1 daha genis bir ¢calismada ise bu siire daha yiiksek bulunmus ve

ortalama 2.15 saat olarak hesaplanmis(4). ki ¢alisma arasinda bu kadar fark olmasinin
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sebebi diger calismanin yapildigir hastanenin daha fazla hastanin basvuru yaptigi bir
merkez olmasi kaynakli olabilir. Ayrica kendi hastanemizde bir ¢alisma yapmamis
olmamiza ragmen hastalarin acil serviste muayene olabilmek icin ilk muayene odasinda
uzun siire beklediklerini tahmin etmekteyiz. Tahminimizce ilk muayene ekibi agrilart
daha fazla olan hastalar1 sar1 alana daha erken alma egiliminde olabilir. Ayrica biasi
onlemek i¢in ilk muayene ekibine ¢alismamizda siirelerin kayit edildigi ile ilgili bilgi

verilmemistir.

Hastalarin BT planlanma siireleri karsilastiginda ise travma hastalarin ¢ok erken
tomografi planlandig1 goriildii (25.7-336.98dk). Bunun sebebi travma hastalarinda
tetkik sonucglart beklenmeden ve gozlem disiiniilmeden hizlica taniya yonelmek
oldugunu diisiiniiyoruz. Medikal hastalarda ise tetkik ve gézlem asamasi sonrasi karar
verildigi goriilmektedir. Calismamizda medikal hastalarda median siire 231 dakikaydi.
David ChenhanWang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise median siire 1.37 st iken
tetkik ve gozleme gore karar verilen %90’lik kisimda bu siire 4.57 st olarak gdsterilmis
(4). Bu iki g¢alismanin BT planlama siireleri arasinda yaklagik bir saatlik fark
goriilmektedir. Acil servisimizde tomografi gibi goriintileme ve konsiiltasyon istem
kararimi dordiincii yil asistanlar1 ve Ogretim goérevlisi olan acil tip uzmanlari
vermektedir. Bu kararlar tekrarlayan vizitlerde alinmaktadir. Bu da beklendigi iizere

istem stuirelerini uzatabilmektedir.

Calismamizda sonlanim noktasi olarak BT’nin raporlanmasini ve hastane
sistemine verilmesini aldik. Medikal hastalarda raporlarin ortalama 123.23 dk, travma
hastalarinda ise 102.64 dakikada yazildigini saptadik. Bu siireler David ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma ile benzerdi. Ayrica hastanemizin uzaktan hizmet alimi
ile yaptig1 anlagsmaya uyumlu oldugu goriildii. Yapilan anlagma ii¢ saat i¢inde raporlarin

yazilmasi seklindeydi.

Tiim hasta gruplarina ve siirelere baktigimizda ise BT siirecini en ¢ok uzatan
faktorlerin hastalarin  takip edilmesi ve acil servis uzamanma danigilmay:
beklemelerinin oldugu goriildii. Ancak tomografi ¢ekimi veya raporlanma siirecinde
aksamanin az bir hasta grubunda sebep oldugu goriildii. Arastirma siireci igerisinde

sadece 10 hastanin BT rapor siiresinin hizmet alimi ile anlagsma geregi olan 3 st kuralini
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ast1g1, 7 BT raporunun hastane i¢indeki baglant1 sistemi arizasindan dolay1 uzadigi ve 3

BT raporunun degistigi goriildii.

Mezenter arter iskemisi acil servise basvuran karin agrilarinin az goriilen
sebeplerinden biri olup goriilme sikligt %0.1’in altindadir. Az goriilmesine karsin
mortalite ve morbidite olarak ciddi sorunlar gostermesi sebebi ile hizli tan1 koyulmasi
ve tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir (78, 79). Calismamizda ulastigimiz ilging bir
sonucda mezenter arter iskemisi diisiiniilen 14(%5.4) hastada mezenter arter iskemisinin
saptanmamis olmasidir. Bu sonuglar litaratiirdeki ¢alismalar ile benzerdi(4, 5, 87).
Abujudeh ve arkadaslarinin calismasinda sadece 5 hastada aaron ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 1 hastada mezenter arter iskemisi saptanirken David ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada ise hicbir hastada hastada mezenter arter iskemisi saptanmadi.
Maalesef tip litaratiirinde mezenter arter iskemisine spesfik  biomarker
bulunmamaktadir. Laktik asid, d.dimer, Protein S100B gibi markerlar ile ilgili
calismalar var ancak bunlarin bir kismi1 rutin kullanimda ve klavuzlarda heniiz yer
almazken diger testlerde mezenter arter iskemisi icin spesfik degil(91, 92). Benzer
sekilde direk grafilerde yeterli bilgi saglamaz iken usg’nin spesifisitesi ve sensitivitesi
yiksek olabilir(93, 94). Fakat usg, yapan bagimli olmasi ayrica hasta kaynakli
problemler (gaz, obezite, kronik kalsifikasyonlar vs) nedeni ile her zaman dogru taniy1
vermeyebilir. Oyle goriiniiyor ki acil servis hekimleri klasik test ve goriintiileme
yontemlerini mezenter arter iskemi tanisindan ziyade hastanin metabolik durumunu
gormek icin kullaniyor ve sliphede kaldigi hastalara goriintiileme istiyor. Bunlari
yaparkende rutin bir algoritma veya kriter kullanmiyor. Gelecekte yapilacak yeni testler
ile klinik kriter ve algoritmalar mezenter arter iskemisi i¢in yapilan gereksiz BT’ lerin
Oniline gecebilir. Belki de mezenter arter iskemisi 6n tanili hasta sayisini arttirtp daha

fazla BT ¢ekilmesine sebebiyet vererek tan1 konulan hasta sayisini arttirabilir.

Calismamizda gordiigiimiiz kadar ile acil servis hekimleri jinekolojik siireglerin
tanist icinde BT’ ye bagvurmuslardir. 22 hastadan jinekolojik siirecler i¢cin BT istenmis
ve 18 hasta jinekolojik bir tani1 almis. Ayrica kalan hastalarin BT’lerinin 4’linde
jinekolojik bir hastalik saptanmis ve toplam sayr BT sonrasi 22 olmustur. Diger
caligmalarda ise cok daha az sayida hastada jinekolojik hastalik veya PID

diistiniilmesine karsin BT sonrasinda bu say1 kat ve kat artmistir(5, 87). Jinekolojik
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stireclerden bu kadar yiiksek oranda 6n gorii olmasinin nedeni hasta sayis1 olarak diger
caligmalarin yapildig1 hastanelerden daha az yogunlukta bir acil servis olmasi kaynakli
olabilir. Bir diger neden ise acil servis hekimlerinin jinekolojik acil hastalar i¢in 1yi bir
egitime sahip olup, BT’ lerin sadece ayirici tanidaki diger hastaliklar1 dislamak igin

¢ekilmis olmasi olabilir. Maalesef ¢calismamizda bu yonde bir veri toplamadik.

Divertikiilit, kolon bagirsak anslart boyunca uzana kiigclik herniasyonlarin
enfekte veya inflame olmasi sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Klinikte genellikle sol
alt kadran agrisi, ates ve lokositoz ile kendini gosterir. Divertikiilit klinik bir tani
olup,hikaye ve fizik muayene ile tanis1 konulabilir. Komplikasyonlar i¢in yada tanida
sliphe varsa ileri goriintiileme istenebilir (69, 95). Bizim ¢alismamizda da divertikiilit 6n
tanist ile 15 hasta i¢in goriintiileme yapilmis ve bunlardan 4(%26)’iinde divertikiilit
saptanmigstir. Diger hastalarda ise ayiric1 tanidaki diger hastaliklar saptanmis. Bu oranin
diger calismalar ile benzer oldugu goriilmiis. Abujudeh ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
%49, Aaron ve arkadaslarinin c¢alismasinda %22.3 ve David ve arkadaslarinin
calismasinda ise %49 olarak saptanmis (4, 5, 87). Divertikiilit tanis1 koymak ne kadar
kolay goziikse de ayirici tanisinda pek ¢ok hastaligin oldugu bir hastaliktir. Bu yiizden
de ¢ekimlerin sonucunda farkli tanilarin ortaya ¢ikmasi da o kadar olas1 goriiniiyor. Bize
gore divertikiilit tamis1 klintk olarak konulsa bile goriintileme ile tanmin
kesinlestirilmesi gerekiyor. Bizim c¢alismamiz ile diger calismalar birlestirildiginde

divertikiilit diistiniilen hastalarin %25-%50’si gercekte divertikiilit gibi duruyor.

5.1. Kisithliklar

Calismamiz tek merkezde yapilmistir, en biiytik kisitlilig1 ise ¢aligma siiremizin
4 ayla smirli olmas1 ve 401 hasta gibi az sayida hasta ile ¢calismamizdir. Cok merkezli
ve daha fazla sayida hasta verisi elde edilerek genis kapsamli bir c¢alisma

yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda sonlanim noktast olarak BT’lerin raporlanmasmi aldik ve
sonrasinda hastalarin ne kadar siirede taburcu oldugu veya yatis yapildigini takip
etmedik. Eger bunlar takip etmis olsaydik hastanede kalis siirelerine ve maliyete ne

kadar etki ettikleri hakkinda fikir sahibi olabilirdik.
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Hastalara BT c¢ekim kararlarin1 standartizasyon yapilmadan dordiincii yil
asistanlar1 ve oOgretim gorevlilerine verildi. Eger c¢ekim kararlarim1 tek bir gruba
verilseydi BT Oncesi ve sonrasi tanilarin arasinda anlamhi fark goriilebilirdi. Biiytlik
olasilikla ise ¢ekim sayilari azalabilirdi. Ayrica BT ¢ekim kararinin kimin tarafindan
verildiginin kaydin1 yapmadik. Eger boyle bir kayit yapmis olsaydik iki grup arasinda
ne kadarlik bir fark oldugunu saptayabilirdik. Bu konuyla ilgili yapilacak daha kaliteli
caligmalar Ogretim gorevlileri ve asistanlar arasindaki goriintiileme egilimleri ve 6n

tanilar arasindaki farklar1 saptamaya yardimci olabilir.

Calismanin deneysel olmayisi, dolayisi ile karsilastirilacak bir kontrol grubunun

olmayist da ¢aligmayi sinirlandiran bir etkendir.

Calismamizda sadece BT ¢ekimleri acil servis hekimlerinin kararina birakildi ve
bir kriter kullanilmasi istenmedi. Benzer sekilde sonucglar kriterler ile de
karsilastirilmadi. Acil serviste abdomen BT c¢ekimi i¢in kriterler ve algoritmalar

gelistirilerek caligmalar yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

6. SONUC

Acil servis hekimleri klinik olarak tani koymada giigliik yasadiklar1 karin agrili
hastalarda BT’yi tercih etmektedir. BT ile goriintiilenen kadin ve erkek hasta sayilar

bizim ¢alismamizda yakin sayilarda ¢ikmistir.

Yatis ve cerrahi gerektiren karmn agrilarmin en sik sebebi kolesistit olmasina
karsin acil serviste yapilan karin BT lerinde en ¢ok saptanan patoloji akut apandisittir.

Bizim calismamizda hastalarin %13.9’una akut apandisit tanis1 konulmustur.

Yapilan c¢ekimlerin énemli kisminda akut patoloji saptanmamistir. Bu durum
travma hastalarina g¢ekilen karmn BT’lerde kendini daha fazla gdstermektedir. Travma

hastalarina ¢ekilen karin BT lerin 131(%84)’1 normal raporlanmistir.

Calismamizin sonucunda 65 yas alt1 erkek hastalara en sik karin BT ¢ekim
nedeni travmalardir. Toplamda 65 yas altt 100 (%(89) erkek hastaya travma nedenli
abdomen BT cekimi yapilirken bunlarin 48 (%42.8 )’1 yiiksek enerjili travmalardan
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dolay1 ¢ekim sayist ¢ikmistir. Kadin hastalarda ise sag alt kadran agris1 belirgin olarak

fazladir ve %(32) olarak saptanmustir.

Bu calismaya gore travma hastalar1 karin agrili hastalardan daha erken muayene
odasina alinmaktadir. Ayrica travma hastalarina daha erken BT ¢ekim karari
verilmektedir. Acil servisimizde atravmatik karin agrili hastalarin BT siirecini uzatan en
stk faktoriin gozlem siirelerinin uzamasi ve ya Ogretim gorevlilerinin vizitlerinin

beklenmesi oldugunu goriilmiistiir.

Acil serviste ¢ekilen karmm BT’ler hastalarin tanilarimi  6nemli  Glgiide
degistirmektedir. Bizim calismamizda bu oran %47 olarak saptandi. Tan1 degisimleri
yapilan oOl¢iimlere gore yas ve cinsiyetten etkilenmedi ve tiim gruplarda benzer
oranlarda saptandi. Benzer sekilde BT hastalarin tedavi planlarida degistirmektedir.
Bizim ¢alismamizda bu oran %34 olarak saptandi. Yas ve cinsiyet analizi yapildiginda

ise anlaml1 fark saptanmadi.

Calismamizda diger ¢caligmalardan farkli olarak atravmatik karin agrili hastalarin
yaninda travmatik karmn agrili ve karin BT c¢ekilen hastalarda calismaya dahil edildi.
Yaptigimiz literatiir taramasinda bunu yapan benzer bir ¢alisma bulamadik. Bu sayede
karin BT sonucuna gore acil servis hekiminin planlarinin ne yonde degistigini de
gormiis olduk. Bu sayede BT normal raporlansa dahi acil servis hekimlerinin taburculuk

degil hastalar1 gézlemlemek ve takip etmek istediklerini saptamis olduk.
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OZET

Her yil bir ¢ok eriskin hasta karin ile iliskili sikayetler ile acil servise
bagvurmaktadir. Acil servis bagvurularinin biiylik bir kismimin ana sikayetidir.
Genel olarak acil servise bagvurularin %20’si nontravmatik karin agrisi
nedenlidir. Bunlarin %25°1 sebebi bulunamadan acil servisten taburcu edilirler.
Geri kalan ¢ogunluk aragtirilir ve 24 saat iginde acil patoloji saptanmadig1 i¢in

taburcu edilir.

Karin travmalar1t tiim travmaya bagh Olimlerin = %15-20’sini
olusturmaktadir. Bu 6liimler erken donemde yaralanmaya bagli olabilirken ge¢

donemde komplikasyonlar sonrasi olusan sepsise bagli gelisebilmektedir.

Bilgisayarli tomografi 1960’11 yillarin sonlarinda kullanima girmistir.
1980°11 yillarin sonunda gelistirilen slip-ring teknolojisi ile tomografi cihazlar
sigrama yapmis ve spiral tomografiler acil serviste kullanimi yayginlasmaya
basladi. 90’1 yillarin sonunda yayginlasan multidedektor BT daha yiiksek

¢oziiniirliiklii goriintiiler verdi. Ayrica ¢ekim siireleri de dnemli derecede kisaltti.

Bu ¢alismanin ana amaci karin agrili hastalara ¢ekilen Abdomen BT’ nin
klinik 6n gorliye gore ne derece iistiin oldugunu gosterebilmek ayrica tani ve

tedavi planini ne kadar degistirdigni gostermekti.

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali Acil
Servisine  01.05.2016/31.08.2016 tarihlerinde  basvuran travmatik ve
nontravmatik karin agrili hastalar arasinda yapildi. Ilk forma hastalarin
demografik bilgileri, vitalleri, muayene bulgular1 bazi labaratuar ve goriintiileme
tetkikleri dolduruldu. Ikinci forma hastalarin acil servise bagvuru saatleri, odaya
alinma saatleri, tomografi planlanma saatleri, BT ¢ekim saatleri, tomografi rapor
saatleri, hastalarin klinik 6n goriiye gore tanilari, tedavi planlari, BT sonrasi
tanilar1 ve tedavi planlar1 kayit edildi. Bagimsiz iki grubun ortalamalar
arasindaki farklar incelenirken non-parametrik yontem olan Mann-Whitney U
testinden faydalanilmistir. Istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics

(Versiyon 22) programi kullanilmistir. Analizlerde anlamlilik diizeyi %95 olarak
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alinmig ve p degeri 0.05¢e esit ve kiigiik olan sonuglar istatistiksel agidan anlamli
olarak yorumlanmistir.

Bu calismaya katilan hastalarin 156’s1 travmatik, 245’1 nontravmatik
karm agrili hastalardi. Nontravmatik karin agrili hastalardan 1’1 tomografi
planlanirken eksitus oldugu i¢in ¢aligmadan ¢ikarildi.

Calismada abdominal BT nin travma hastalarinin %41’inde nontravmatik
hastalarin %48.9°’unda tanty1 degistirdigi goriildii. Ayrica travma hastalarinda
tedavi planinin %39.1’inde nontravmatik hastalarin %34.8’inde tedavi plani
degistirdi. Bu degisen tani ve tedavilerin yas ve cinsiyet ile anlamli olarak iligkili

olmadigi da goriildi. Ayrica bu oranlar diger ¢aligmalar ile benzerdi.
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9. SUMMARY

Every year many adult patients are admitted to the emergency room with
abdominal complaints. The main complaint of a large part of the emergency department
visits are usually the cause of nontraumatic abdominal pain in 20% of emergency
department applicants. 25% of them are discharged to the emergency service without
cause. Because of there is no immediate pathology remaining majority are investigated
and discharged within 24 hours.

Abdominal traumas constitute 15-20% of all traumatic deaths. These deaths may cause
in consequence of early injury, on the other hand, may occur due to late sepsis after
complications.

Computerized tomography was used in the late 1960s. With the slip-ring
technology developed at the end of the 1980's, the tomography devices were leaping
and the use of spiral tomography emergency services began to become widespread. At
the end of the 90's, multiditer computerized tomography gave higher resolution images.
In addition, the shooting period of time was shortened significantly.

The main purpose of this study was to show how superior abdominal CT to the
painful illness of the abdomen compared to the clinical preliminary view, and how
much it changed the diagnosis and treatment plan.

Study Gazi University Medical Faculty Department of Emergency Medicine
Emergency Department was admitted by between traumatic and atraumatic abdominal
pain patients between the dates of 01.05.2016 / 31.08.2016. Demographic information,
vitals, examination findings, some laboratories and imaging examinations were filled in
the first form. In the second form, the patients' time of emergency service, hours taken
to the room, time of tomography planning, time of tomography, time of tomography
report, diagnosis of patients according to clinical preliminary diagnosis, treatment plans,
diagnosis and treatment plans were recorded. Mann-Whitney U test, which is a non-
parametric method, was utilized to examine the differences between the means of
independent two groups. IBM SPSS Statistics (Version 22) program was used for
statistical analysis. The level of significance in the analyzes was taken as 95% and the
results with p value less than or equal to 0.05 were interpreted as statistically

significant.
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Of the patients who enrolled this study, 156 had traumatic and 245 had
atraumatic abdominal pain. One of the patience who had atraumatic abdominal pain
excluded from study because of the his exsitus.

The study shows that, ABT has changed the diagnosis on 48.9% of atraumatic
patients and 41% of trauma patients. In addition, 39.1% of the treatment plan in trauma
patients changed the treatment plan on 34.8% of atraumatic patients. It was seen that
these varying diagnoses and treatments were not related to age and sex. These ratios

were also similar to other studies.
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10. EKLER

10.1. Ek 1.Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Formu

T

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETiK KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
o ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
ETIK KURUL "rpy EFON 0312202 69 58
BILGILERY 'Faxs 0312 20246 73 ]
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

Acil servise karin agrisi ile basvuran hastalarin degerlendirilmesinde klinik

ARAGUEMANIN AR AI Ontanimin Abdominal Bilgisayarh Tomografi ile korelasyonu

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Dog. Dr. Ayfer KELES
E UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU B

ARASTIRMACI /UZMANLIK Acil Tip AD./ G.U.T.F.

BASVURU | ALANV BULUNDUGU MERKEZ
BILGILERI | pESTEKLEYICI (Varsa)

|
Kan, idrar, doku, radyolojik goriintii gibi biyokimya.mikrobiyoloji. patoloji ve radyoloji |

% P kolleksiyon materyalleriyle veya rutin muayene tetkik tahlil ve tedavi islemleri sirasinda
ARAFEIRNENINATIRG (6nceden) elde edilmis materyallerle yapilacak aragtirmalar (Gozlemsel ilag ¢aligmasi veya
ilag disi klinik aragtirmalar kapsamina girmeyen) Uzmanlik Tezi

G DUBIBHRRY

i

g . TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER O & o
Belge Adi Tarihi Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN = =
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU 18.04.2016 1 Tirkge [Q  ingilizee (] Diger []
AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 18.04.2016 1 Tiirkge [d Ingilizce [ ] Diger [ ]
Belge Adi Ac¢iklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BiYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU []
DIGER L o
Karar No: 2 =9 Toplanti tarihi: 25.04.2016
KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag. yaklasim
ve yoéntemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen

merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadizina, G.U. Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI | Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y énetmelik (13.04.2013). lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Sezai SASMAZ

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:l’ll::ﬂ fe Katilim * ' imza
Prof.Dr.Sezai SASMAZ Deri ve Zithrevi "
BASKAN Hast. AD. GULE ER | kO |00 |HR | ER 10O =
@ oy
Prof.:Dr.Zeki YILDIRIM T 3 x e
BASKAN YARD. Gogiis Hast, AD. G.U.TF EX KO EO HE ER |HO }c
Dog.Dr.Tolga Resat AYDOS Tibbi Farmakoloji e 5 -
RAPORTOR AD B.U.T.F. EX kO EO HR ER |HO
- . Biyomedikal
l’mf,Dr.irfq_n KARAGOZ Kalibrasyon ve Arast. | G.UM.F EX kO e0 HE E0 | HR Katilmadi
UYE 5 PR
Merkezi Midtri
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; /
R I P Halk Sagh@ AD., AUTF, e0 (KB [0 |[HR |e0|HE® | Kaulmadi
Dog.Dr.Nuriye OZDEMIR Ig Hast. AD. Tibbi - v -

OYE Onkoloji BD. YBUTE. |EO |KK |EO |HR |EX WD:—M
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Dog.Dr.Mustafa ARSLAN Anesteziyoloji ve . d L /
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Av.Arzu BUZKIRAN KAYA Aty G.0. EQ KX EO HE EO [ HK Katilmadi

A
Oztem B%%CLU Sivil Temsilci G.U EL] KK EO HE ER (10 W

* :Arastirma ile Iliski
** Toplantida Bulunma




10.2. Ek 2.0lgu Formu

ACIL SERVISE KARIN AGRISI iLE BASVURAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESINDE KLiNiK
ONTANININ ABDOMINAL BiLGISAYARLI TOMOGRAFi iLE KORELASYONU

Hastanin Adi Dosya no:
Soyadi:
Yas: Tarih:
Cinsiyet: Saat:
Ates: °C TA: mmHg | Nabiz: SS: /dk Sp02:%
/dk
Ozgecmis: GECIRILMiS OPERASYON: KAH: Diger:
MALIGNITE: ILACLAR:
Calismaya dahil etme kriterleri: Dislama kriterleri:
e 218Yas e <18yas
e Abdomen BT ¢ekilen tiim karin agrisi hastalari e Gebe
e  Multitravma ve izole abdominopelvik travmali e  Karin agrisi olan abdomen BT gekilmeyen
hastalar hastalar
Sikayetler:
Karin agrisi: Yeri: Karakteri: Baslangig sekli: Suresi:

Bulanti-Kusma:
ishal:

Kabizlik:

Ates:

Oral alim bozuklugu:
Travma: Kiint abdominal travma: penetran abdominal
travma:

Fizik muayene:

Karin muayenesi: Hassasiyet: Defans: Ribaund: Barsak sesleri:
Cerrahi skart:

Goriintiileme sonuglar:

Abdomen- pelvik BT:

Diger:
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Triyaj
basvuru
saati

Muayene Abdomen BT
odasina planlanma
alinma saati | saati

Abdomen BT
cekilme saati

BT sonug
raporlanma

saati

1-En olasi klinik 6ntaniniz nedir?

0O OO0 0O OO0 O OO OO O0O OoOOo

Abdominal abse

Abdominal aort anevrizmasi
Apandisit

Barsak perforasyonu
Kolesistit

Divertikiilit

Jinekolojik stiregler
Nonspesifik karin agrisi
Pankreatit

Renal kolik

ince barsak tikanikhg

Solid organ veya barsak malignitesi
Diger...

2-Abdominal BT yardimi olmasatedavi

planiniz ne olurdu?

Olasi cerrahi operasyona
yonlendirmek

Girisimsel prosedir uygulamak
Gozlemlemek

Medikal tedavi ile taburcu edip takip
etmek

Tedavi 6nermeden taburcu etmek
Diger...

O OO 0O OO 0O OO OO O OO Oo

O O O O

e}

1- Abdominal BT sonrasi olasi tani nedir?

Abdominal abse

Abdominal aort anevrizmasi
Apandisit

Barsak perforasyonu
Kolesistit

Divertikiilit

Jinekolojik stirecler
Nonspesifik karin agrisi
Pankreatit

Renal kolik

ince barsak tikaniklig

Solid organ veya barsak malignitesi
Diger...

2- Abdominal BT sonrasi tedavi planiniz ne
oldu?

Olasi cerrahi operasyona yonlendirmek
Girisimsel prosedir uygulamak
Gozlemlemek

Medikal tedavi ile taburcu edip takip
etmek

Tedavi 6nermeden taburcu etmek
Diger...
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