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OZET

Amag: Cerrahi ve cerrahi olmayan nedenlere bagh olarak gelisen karin agrisi
Acil Servis (AS) basvurularmin %5-8’ini olusturmaktadir. Karin agrili hastada, karin
agrismin nedeninin belirlenmesi ve tedavinin planlanmasi i¢in tanisal goriintiilleme
yontemlerine ve konsiiltasyonlara gereksinim duyulmaktadir. Taninin konulabilmesi
icin istenen tetkik ve konsiiltasyonlar bazen hastanin AS’te bekleme siiresinin
uzamasina, maliyetin artmasina ve hasta memnuniyetsizligine neden olabilmektedir.

Bu calismanin amaci karm agrisi yakinmasi ile AS’e bagvuran hastalarin,
demografik 6zelliklerini, maliyeti ve maliyet Ttzerinde etkili olan faktorleri
arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Calismamizda, 01.09.2006-30.06.2007 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na travma dis1 karm
agris1 yakinmasiyla basvuran hastalar prospektif olarak incelendi.

Calismaya alinan olgular, cerrahi nedenli ve cerrahi olmayan nedenli karm
agrilar1 olmak tiizere iki gruba ayrildi. Bu gruplar; yas grubu, cinsiyet, eslik eden
semptomlar, vital bulgular, risk faktorleri, fizik muayene bulgulari, istenilen laboratuar
ve goriintiileme yOntemleri, istenilen konsiiltasyonlar, AS izlem siiresi ve maliyet
acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya 200 karin agrili olgu dahil edildi. Olgularin yaslar1 18- 87
arasinda olup yas ortalamasi 50,81 & 20,13 yildi. Karin agris1 ile AS’e bagvuran hastalar
tiim acil bagvurularinin %1,29’unu olusturmaktaydi. Kadin erkek orani 1,08 idi.

Hastalarin  %52’sinde cerrahi nedenlerden, %48’inde cerrahi olmayan
nedenlerden kaynaklanan karin agrisi vardi. Cerrahi nedenli karin agrilar1 56 yas ve tstii
yas gruplarinda, cerrahi nedenli olmayan karin agrilar1 ise 35 yas ve alt1 yas gruplarinda
anlamli olarak ytiksek bulundu. Cerrahi nedenli olmayan karin agrilar1 kadin cinsiyette
anlamli olarak yiiksek bulundu. Risk faktorii olarak kabul edilen daha Once batin
cerrahisi gecirme Oykiisli cerrahi nedenli tan1 alan hastalarm %40,4’iinde mevcuttu.
Cerrahi nedenli tan1 alan grubun %31,7’sinde, cerrahi nedenli olmayan tan1 alan grubun
ise %7,3’linde barsak seslerinde azalma/yok olma saptadik. Cerrahi nedenli tan1 alan
grupta ortalama beyaz kiire sayis1 15,27+4,1 (14,65; 7,9-29,8) bin/uL idi.

Karm agrili hastalarda en sik istenilen goriintilleme yontemi %92,5 ile direk

grafi idi. Goriintilleme yontemlerinden ultrasonografinin (USG) kadin cinsiyette daha
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stk (%80,8) istendigini saptadik. Karin agrili hastalarda istenilen konsiiltasyonlarin AS
izlem siiresini ve maliyeti arttirdigini saptadik.

Cerrahi nedenli tani alan olgular arasinda en sik neden mekanik barsak
tikaniklig1 iken, cerrahi nedenli olamayanlarda ise en sik lirolitiyazisdi. Acil servis
doktorunun hastayr degerlendirmesi sonrasinda koydugu on tanmin, laboratuar ve
gorlintiileme yontemleri sonrasinda konulan son tani %71,7 oraninda uyumlu idi.

Hastalari %25’ine cerrahi tedavi uygulanmistir.

Sonuc: Biz karin agrili olgularda; cerrahi nedenli karin agrilarinin ileri yasta
daha sik goriildiigiinii ve cerrahi nedenli olmayan karin agrilarmin, cerrahi nedenli karin
agrilarindan ayirt edilmesinde tam bir klinik degerlendirmenin énemli oldugunu, akilct
bir sekilde tetkik istemenin hastalarmm AS izlem siiresini ve maliyeti azaltacagmi

saptadik.

Anahtar kelimeler: Acil servis, karin agrisi, maliyet.
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ABSTRACT

Objective: Abdominal pain related with surgical and nonsurgical reasons are 5-
8% of all Emergency Departments (ED) applications. While evaluating patients with
abdominal pain, diagnostic radiologic methods and medical consultations are necessary
to determine the reason of abdominal pain and to make a plan of medical treatment.
Medical consultations and diagnostic methods used for determining diagnosis may
cause an increase of patient’s time interval in ED, high cost price and displeasure of
patient.

In this study our first objective is to investigate the demographic properties of
the patients applied to ED with abdominal pain. Second objective is the cost price and
the factors that effect cost price in these patients.

Material and Method: In our study patients with a complaint of nontraumatic
abdominal pain applied to Emergency Department of Ondokuz Mayis University
Faculty of Medicine Hospital between the date of 01.09.2006 and 30.06.2007 were
investigated prospectively.

Cases taken to the study were divided into to two groups according to their
etiology. One of these groups includes the cases with surgical and the other includes the
cases with nonsurgical abdominal pain. These groups were compared according to age,
sex, accompanied symptoms, vital signs, risk factors, physical examination findings,
laboratory- radiologic findings, medical consultations, ED observation period and cost
price.

Results: Two hundret cases included in the study. Ages of the cases were
between 18 and 87; mean age was 50,81+20,13. Patients applied to ED with abdominal
pain constituted 1,29% of all emergency applications. Ratio of females to males was
1,08.

According to the character of abdominal pain, 52% of patients had surgical and
48% of patients had nonsurgical etiologies. Ratio of abdominal pain related with
surgical etiologies were meaningfully higher at >56 age group and ratio of abdominal
pain with nonsurgical etiologes were meaningfully higher at <35 age group.
Nonsurgical abdominal pain was meaningfully higher at female gender. Previously
abdominal operation history that had been accepted as a risk factor was at 40,4% of

patients with surgical abdominal pain. We found that, 31,7% of surgical group and 7,3%
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of nonsurgical group had decreased or disappeared intestinal voice. Mean leukocyte
count was 15270+4100 (14650;7900-29800)/uL in surgical group.

Direct radiography with the ratio of 92,5% was the most wanted diagnostic
radiologic method for the patients with abdominal pain. Ultrasonograpy was an another
diagnostic radiologic method that was wanted from mostly female patients (80,8%). We
determined that medical consultations prolonged the abdominal pained patients’
observation period in ED and increased the cost price of them.

Intestinal obstruction was the most diagnosis determined in surgical group and
urolithiazis was the most diagnosis determined in nonsurgical group.

Preliminary diagnosis determined by Emergency Service doctor’s evaluation
was well adjusted with the last diagnosis determined after the laboratory and radiologic
methods. The ratio was 71,7%. 25% of the patients were taken to surgical operation.

Conclusion: In this study, we determined that abdominal pain related with
surgical reasons are frequently seen in older age population and complete clinic
evaluation is very important for making differentiation of nonsurgical and surgical
abdominal pain and also conveniently used diagnostic methods may reduce the time
interval of the patient in ED and may cause a reduction in cost price.

Key Words: Emergency service, abdominal pain, cost price.
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A. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada, AS’ler hastalara hizmetin kesintisiz bir sekilde sunuldugu
boliimlerdir. AS’e bagvuran hastalara hizli, dogru ve kesintisiz hizmet verme
zorunlulugu AS’i diger boliimlerden farkli kilmaktadir. AS’ler genellikle birbirinden
farkli yakinmalar1 olan bir¢ok hastaya hizmet vermektedir. Karin agris1 yakinmasi AS’e
basvuru nedenlerinin basinda gelir ve tim AS basvurularinin %5-8’ini olusturur (1,2).
Karm agris1 sikayeti ile AS’e bagvuran vakalarin %48’ini akut karmm, %34’inii non
spesifik karin agrilarinin, %4’{inii jinekolojik hastaliklarin, %3’{inii renal koligin,
%?2’sini kanserlerin, %2’sini divertikiiler hastaliklarin ve %6’sin1 da diger nedenlerin
olusturdugu bildirilmistir. (3).

Karin agrili hastaya yaklasim, AS’te gorev yapan hekimler igin son derece
sikintil1 bir durumdur. Bu sikintinin nedeni; karin agrisinin hayati tehlike yaratabilecek
bir nedene bagl olabilecegidir. Bu yiizden karin agrili hastaya yaklasim acil servis
hekimlerinin iyi bilmesi gereken konulardan biridir. AS’te muayene edilip taburcu
edilen hastalarin %3’ilinlin takip eden ilk 3 hafta i¢inde tekrar tibbi miidahaleye
gereksinim duyduklar1 bildirilmistir (1). Karmn agrili hastada tam1 ve tedavinin
planlanmasinda oykii ve fizik muayene esas olmakla birlikte, taninin dogrulanmasi ve
tedavinin zamanlamasi i¢in tanisal girisimlere Ve Konsiiltasyonlara da gereksinim
duyulmaktadir. Baz1 vakalarda istenilen seri tetkik ve konsiiltasyonlar ise hastanin acil
serviste kalma siiresinin uzamasina, hastanin AS’ten memnuniyetsizliginin artmasina,
maliyetin artmasma ve paralelinde gerekli miidahalenin gecikmesine neden
olabilmektedir. Artik giiniimiizde hasta sagligi kadar saglik giderleri de ©Onem

kazanmaktadir.

Literatiirde, karin agrili hastalarda istenilen tetkiklerin tantya katkis1 konusunda
yapilmig caligmalar bulunmaktadir (4-8). Ayrica literatiirde karin agris1 sebeplerinden
bazilarin1 genel 6zellik ve/veya maliyet bakimindan belli yas gruplarmda inceleyen
calisma sayisi da fazla olmamakla birlikte vardir (9-11). Biz bu ¢alismada, Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi AS’ine travma dis1 karm agris1 yakinmasiyla basvuran
hastalarin demografik ozelliklerini, maliyetini degerlendirmeyi ve maliyeti etkileyen

faktorleri tespit ederek iilkemizdeki literatiire katkida bulunmay1 amagladik.



B. GENEL BIiLGIiLER

B.1 KARIN AGRILI HASTAYA YAKLASIM

Karin agrist acil servis (AS) basvurularinin 6nemli sebeplerinden biri olup tiim
AS bagvurularmin %5-8’ini olusturmaktadir(1,2). Toplumda hemen herkesin yasami
boyunca en az bir kez karsilastigi bir durum olan karmn agrisi, birgok farkli nedene bagl
olarak gelisebilir. Karin agrisma neden olan bu durumlarin bazilar1 acil cerrahi girisim
gerektiren nedenlere bagli iken, bazilar1 ise acil cerrahi girisim gerektirmeyen
nedenlerden kaynaklanabilir. Bu sebeple uygun triyaj ve bakimi saglamak i¢in hizli ve

dogru tan1 gereklidir (12).

B.1.1 EPIDEMIYOLOJI

Isvigre’de 1994 yilinda yapilan bir calismaya gore yetiskin toplumun 1/3’iiniin
en az 3 aylik siire icinde bir kez karin agris1 epizotu gecirdigi ve AS’lere bir yilda
ortalama %0.44 karmn agrili hastanin bagvurdugu bildirilmistir (13).

US. National Center for Health Statistics verilerine gore 1996 yilinda AS’e bir
y1l boyunca ortalama %0.57 karin agrili hastanin bagvurdugu ve bunun AS’lere en sik
basvuru nedeni oldugu bildirilmistir (14). 2000 yilinda ise bu oran yillik %0,63 hasta
olarak bildirilmistir (15). Karm agrili hastalarda hastaneye yatis orant %18-42 arasinda
degismekte ve bu oran 65 yas iistiinde %63 gibi bir orana ¢ikmaktadir (16).

Karm agris1 sikayeti poliklinik basvurularmin = %1,5 (1), AS
bagvurularmin %5-8’ini olusturur (1,2). Cogu karin agrilar1 benign olmakla beraber
AS’e bagvuran hastalarin %10’u, poliklinige basvuran hastalarin ise daha az bir kismi
acil cerrahi girisim gerektiren ya da hayati tehlikeye sokan bir nedene baglidir (1). Bu
kadar sik goriilmesine ragmen ortalama %30 kadar vakada ise spesifik bir tani

konulamadigindan karn agrisina yaklagim klinisyeni zorlamaktadir (17).

B.1.2 PATOFIZYOLOJI

Karnin anatomi, fizyoloji ve patofizyolojisini bilmek karmn agrisinda ayirici
taniya gitmede Onemi rol oynar. Buna ek olarak karin agrisinin nasil olustugu ve
hastanin bunu nasil hissettigini bilmek de 6nemlidir (18).

Geleneksel olarak karin agrisi viseral (otonomik), paryetal (somatik) ve

yanstyan agr1 olmak iizere li¢ kategoriye ayrilir. Genel olarak viseral ve paryetal agr1



tipleri karin agrisinin iki ana nedenidir. Yansiyan agri; viseral ya da paryetal afferent
stimuluslarin  kortikal yanlis anlasilmasi sayilabilir. Tim agr1 tiplerinin farkl
noropatofizyolojisi olsa da kategoriler biitiiniiyle farkli degildir. Patolojik siire¢ devam
ederken viseral agriya paryetal agr1 da siklikla eslik eder. Ornegin kolesistitte; safra
kesesi inflamasyonu baglangicta viseral agri olarak epigastrik alanda hissedilirken,
inflamasyona sekonder paryetal periton iritasyonu da geligirse agr1 sag iist kadranda
lokalize olur ve beraberinde sag omuza yansiyan agri1 da olabilir (18).

a) Viseral agr: Ici bos organlardan (ince barsak, kaln barsak, safra kesesi ve
yollar1 gibi) ve solid organlardan (Karaciger, dalak, pankreas...) ¢ikan viseral afferent
dallar sempatik sinirlerle taginarak medulla spinalisin (MS) torakal 6-12 (T6-12) ve
lomber 1-2 (L1-2) seviyesinde sonlanir. Stimuluslar yavas iletken C-fiberlerle tasinir,
agr1 beyinde talamusta algilanir (18). I¢i bos organlardan kaynaklanan viseral agr1 bu
organin distansiyonu veya asir1 kontraksiyonu sonucu ortaya ¢ikar. Mesenterik vaskiiler
tikanmalarda oldugu gibi bazen lokal iskemi de bu agrinin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.
Solid organlardan kaynaklanan viseral agrilarda ise basing ve konjesyon rol oynar.
Ancak bu mekanizmalar organlara gore bazi farkhiliklar gdsterir. Ornegin karaciger,
dalak ve bobrek iltihaplanmadigi takdirde basing ve insizyon agriya yol agmazken renal
pelvis, testis basinca hassastir.

Viseral agr1 kiint, sinirlar1 pek belirlenemeyen bir agr1 seklidir. Lokalizasyonu ilgili
organin embriyolojik pozisyonuna baglidir ve abdominal organlarin innervasyonu
bilateral oldugundan agri genelde orta hatta hissedilir. Genel olarak hepatobiliyer
organlari, dalagi igeren treitz ligamanin proksimalindeki organlardan kaynaklanan
viseral agr1 epigastriumda; treitz ligaman ve hepatik fleksura arasinda kalan organlardan
kaynaklanan viseral agr1 periumblikal alanda; hepatik fleksura distalindeki organlardan
kaynaklanan viseral agri ise hipogastrik alanda hissedilir (18).

b) Paryetal agri: Karin duvari ve onu doseyen paryetal peritondan cikan
affarent somatik dallar ise T5-L2 seviyesinde MS’e dahil olur. Bunun bir istisnasi
diyafragmatik peritondur. Buradaki afferent dallar frenik sinir yoluyla servikal 3-5 (C3-
5) seviyesinde MS’e girer. Afferent lifler hizli iletken lifler olan miyelinli A8 lifleridir
ve keskin agri hissine neden olurlar. Agri beyin korteksinde algilanir. Paryetal
inervasyon unilateral oldugundan agr1 lokalizasyonu rahat yapilir (18). Paryetal periton
cekme, 181 ve kimyasal stimuluslara hassastir. Olusan agr1 keskin ve olaym oldugu yere

lokalizedir. Oksiirme, hareket agrinin siddetinde artisa neden olur.



¢) Yansiyan agri: Viseral afferentler ve somatik afferentler MS’e aym
seviyeden girdiginde uzak bir anatomik lokalizasyonda ve patolojik taraftaki dermatom
boyunca hissedilen agridir, iyi lokalizedir. Ornegin; diyafragmatik iritasyonda omuz
agris1 ile birlikte C4 dermatomunda, biliyer sistem hastaliklarinda sirtta ve T9

dermatomunda agrinin hissedilmesi gibi (18).

B.1.3 KLINIK OZELLIKLER

B.1.3.1 KAVRAMSAL CATI

Karm agrilar klinik olarak akut ve kronik (rekiirren) karin agrilar1 olmak tizere
ikiye ayrilir. Travma dis1 nedenlerle ortaya ¢ikan ve 1 haftadan daha kisa siiredir var
olan agrilar akut karin agris1 olarak tamimlanir (19). Akut karin agrilar1 hastaneye
basvuran karin agrili hastalarm %18-42’sini olusturur. Bagvurularin %63°1 ise 65 yas
astiidiir (20).

Kronik (rekiirren) karin agris1 6 hafta tizerinde agrili ve agrisiz periyot iceren

karin agrilar1 olarak tanimlanir. Fonksiyonel agr1 oldukga siktir (Tablo 1).

Tablo 1. Kronik (rekiirren) karin agrisina neden olan hastaliklar (20).

Fonksiyonel agr1

Ailevi Akdeniz Atesi (Periyodik peritonitis)
Akut intermittent porfiria

Hemolitik anemi krizleri

Diabetik ketoasidoz

Henoch-Schoénlein purpurasi

Kronik pankreatit

Kursun zehirlenmesi

Hiperimmiinglobiilin D sendromu

Tabes Dorsalis krizleri

B.1.3.2 SINIFLANDIRMA

Karin agris1 intraabdominal nedenler (intraabdominal kavite, retroperitoneal
kavite) ve ekstraabdominal nedenler olmak iizere iki ana kategoriye ayrilir. Bu
smiflama aymrici tamda faydalidir (Tablo 2). Intraabdominal nedenlere organ

sistemlerine gdre gastrointestinal sistem (GIS), genitoiiriner sistem (GUS), jinekolojik



ve daha nadir goriilen fakat mortal seyredebilen vaskiiler aciller olarak dorde ayrilir.
Her grup da kendi icinde spesifik tanilara ayrimistir. Daha nadir goriilen
ekstraabdominal orjinli agri ise kardiyopulmoner, abdominal duvar, toksik-metabolik ve
norojenik nedenler olmak tizere dort etyolojik gruba ayrilir. Son olarak AS’lere
basvurularin en sik nedeni olarak non-spesifik karin agris1 (NSKA) iigiincii grup olarak

almmustir (2).

Tablo 2. Baslica karin agrist yapan nedenler (2).
AINTRAABDOMINAL NEDENLER
1.Gastrointestinal Sisteme Ait Nedenler
Apandisit
Biliyer sistem hastaliklar1
Ince barsak obstriiksiyonu
Pankreatit
Divertikiilit
2.Genitoiiriner Sisteme Ait Nedenler
Renal kolik
Akut iiriner retansiyon
Akut skrotum
3.Jinekolojik Nedenler
Pelvik inflamatuar hastalik (PID)
Ektopik gebelik
4.Vaskiiler Nedenler
Abdominal aort anevrizmasi (AAA)
Mesenter iskemisi
Iskemik kolit
B.EKSTRAABDOMINAL NEDENLER
1.Kardiyopulmoner Nedenler
Miyokard enfarktiisii
Pnémoni
2.Karmm Duvarina Ait Nedenler
Herni
Diger karin duvar1 sendromlar1
3.Toksik-Metabolik Nedenler
Toksik nedenler
Enfeksiyon
Zehirlenmeler
Metabolik nedenler
4 Norojenik Nedenler
C.NONSPESIFiK KARIN AGRISI

Karin agrisina yaklasimda AS hekiminin gorevi cerrahi meslektagminkinden

biraz farklidir. Cerrah ‘Bu hastanin cerrahiye ihtiyaci var m1?’ sorusuna cevap ararken



AS doktoru oncelikle durumu ciddi olan hastay: tespit etmeli, hangi testi yapacagina
karar vermeli, ayirici taniya varmali ve sonrasinda cerrahi meslektast gibi o soruya

cevap aramalidir (2).

B.1.3.3 KARNIN TOPOGRAFIK ANATOMISI

Karin boslugunun st sinirin1 diyafragma, alt smirmi pelvis, 6n kismmi karin
duvar kaslar1 ve arka kismini lomber omurlar olusturur. Karin i¢i organlarmin yerlerinin
saptanmasinda bazi hayali ¢izgiler ve oryantasyon bdlgeleri muayenede kolaylik saglar.
Bu amacla hayali ¢izgiler ¢izilir (Sekil 1),(21):

Kristalar ¢izgisi: Her iki spina iliaka anterior superioru birlestiren horizantal
cizgi.

Orta klavikular ¢izgi: Her iki klavikulanin orta noktasindan asagiya dogru inen
cizgiler.

Kostalar cizgisi: Her iki arkus kostariumun (kosta yaylarr) alt kisimlarmi
birlestiren horizantal ¢izgi.

Bu ¢izgilerle karin 9 bolgeye ayrilir:

Sag hipokondrium bolgesi: Kostalar cizgisi iizerinde, sag orta klavikular
cizginin lateralinde kalan bolge ile arkus kostarium arasinda kalan bolge. Burada
karacigerin sag lobu, safra kesesi, duodenumun bir kismi, kolonun karaciger dirsegi, sag
adrenal bez ve sag bobregin bir kismi yer alir.

Sol hipokondrium bdlgesi: Kostalar c¢izgisi iizerinde, sol orta klavikular
cizginin lateralinde kalan bolge ile arkus kostarium arasinda kalan bolge. Burada
midenin bir kismi, dalak, sol bdbregin bir kismi, karaciger sol lobunun bir kismu,
pankraeas kuyrugu, kolonun dalak dirsegi ve sol adrenal bez bulunur.

Epigastrik bélge: Her iki miklavikular ¢izgi arasi, kostalar ¢izgisi lizerinde ve
arkus kostarium arasinda kalan bolge. Burada mide, duodenum, pankreas, karacigerin
sol lobu ve aorta abdominalisin bir kism1 bulunur.

Sag lumbal bélge: Kostalar ¢izgisi, sag orta klavikular ¢izginin laterali ve
kristalar ¢izgisi arasinda kalan bolge. Burada sag bobrek ve ¢ikan kolon yer alir.

Sol lumbal bélge: Kostalar ¢izgisi, sol orta klavikular ¢izginin laterali ve
kristalar ¢izgisi arasinda kalan bdlge. Burada sol bobrek, jejunum ve ileumun bir kismi

ve inen kolon yer alir.



Umblikal bélge: Kostalar ¢izgisi, kristalar ¢izgisi ve her iki orta klavikular
cizgiler arasinda kalan bolge. Burada omentum, mezenter lenf bezleri, trnasvers kolon,
abdominal aorta, jejunum ve ileum yer alir.

Sag inguinal boélge: Kristalar ¢izgisi alt1 ve sag orta klavikular ¢izgi lateralinde
kalan bolge. Burada ¢ekum, appendiks, sag iireter, sag spermatik kanal yer alir.

Sol inguinal bélge: Kristalar ¢izgisi alt1 ve sol orta klavikular ¢izgi lateralinde
kalan bolge. Burada sigmoid kolon, sol {ireter, sol spermatik kanal yer alir.

Hipogastrik bolge: Kristalar ¢izgisi alt1 ve orta klavikular cizgiler arasinda
kalan bolge. Burada mesane ve uterus bulunur.

Bagka bir yonteme gore de karm dort ana bolgeye ayrilir. Buradaki ¢izgiler
midsternal hat ile gobekten gecen transvers ¢izgidir. Bu iki ¢izgi gobek noktasinda
kesigir. Sag iist kadran, sol {ist kadran, sag alt kadran ve sag alt kadran olarak dort

bolgeye ayrilir.
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Sekil 1: Karnin anatomik boliimlere ayrilmasi (21) .

B.1.3.4 OYKU

Kisa, eksiksiz ve dogru bir hikaye tanida en dnemli noktadir. Cogu vakada bu
onemli ilk basamak klinisyene fizik muayene yapmadan ve herhangi bir test
planlamadan &nce taniy1 toparlamada yol géstericidir (22). Oykii; agrmin ézelligi, ilgili

semptomlar ve gegmis Oykii olmak tizere 3 boliime ayrilabilir (2).



B.1.3.4.1 Agrimin Ozelligi

Iyi bir 6ykii agrinm lokalizasyonunu, siddetini, karekterini, baslangicini,
devamliligini, agriy1 arttiran ve azaltan faktorleri ve tim Ozelliklerin zaman iginde
degisimini i¢ermelidir (2). Olaym kronolojik siralamasi 0ykiiniin diger pargalarmdan
daha fazla vakaya 151k tutacaktir (22).

Agrmin karekteri: Klinisyen viseral agriya isaret eden kiint, sizlayici, kemirici
tarzda agr ile keskin, lokalize somatik agr1 ayirimini yapabilmelidir (23). GIS, {riner
sistem, safra kesesi ve yollari, salpinks gibi i¢i bos organlarin agrilar1 kolik tarzidir.
Bunlar gecici, zaman zaman siddetlenen ve araliklarla rahatlama peryotlar1 olan
agrilardir. Perforasyonlarda, akut pankreatitte devamli keskin bir agr1 vardir (24).

Agrimn loklizasyonu: Lokalizasyon karm agrili hastanin tanisinda ¢cok énemlidir.
Akut kolesistitli olgularda yapilan bir ¢alismada olgularin %?25’inden daha azinda
basvuru aninda sag iist kadran agrisinin bulunmadig1 bildirilmistir (25).

Viseral agrinmn nerede hissedilecegini organm embriyolojik kdkeni belirler. On
basaktan koken alan mide, pankreas, biliyer sistem ve proksimal duedonumdan
kaynaklanan agrilar epigastrik bolgede; orta barsaktan koken alan ince barsak ve
kolonun 1/3 proksimalinden (apandiks de dahil) kaynaklanan agrilar periumblikal
bolgede; son barsaktan koken alan mesane ve  kolonun 2/3 distal kismindan
kaynaklanan agrilar ise sol alt kadran ile suprapubik bolgede hissedilir. Retroperitoneal
yapilardan kaynakli (bobrekler, aorta) agrilar ise genelde sirtta hissedilir (23).

Agrimin baslangici: Akut ve kronik yakinmalarin ayirmmi 6nemlidir. Genelde
kronik semptomlar1 olan hastalar ayaktan tedavi edilebilir ve altta yatan patoloji nadiren
acil cerrahi miidahale gerektirir. Diger taraftan akut baslangicli semptomlar genelde
onemli patolojilere baghdir ve saatler-giinler i¢inde hastay1 kotii duruma sokabilir. Akut
baslangicli agrilarda olas1 organ perforasyonu, abdominal aort anevrizma riiptiirii
(AAAR) ya da diger vaskiiler aciller agisindan klinisyen dikkatli olmahdir (23). Yash
hastalarda boyle olmayabilir. 70 yas {istii iilser perforasyonlu olgularda yapilan bir
calismada olgularin sadece %47 sinde ani baslangicl agrinin oldugu bildirilmistir (26).
Ayrica kronik veya intermittan agrinin akut kétiilesmesi de olabilir; kronik intestinal
anjina Oykiisii olan hastada akut mesenterik iskemi ya da biliyer kolik dykiisii olan
hastada akut kolesistit siiperimpose olabilir, bu yiizden dikkatli olunmasi1 gerekir (18).

Agrmin  siddeti: Agrinin  siddetinin  patolojinin  ciddiyeti ile paralel

olmayabilecegi unutulmamalidir. Akut nefrolitiyazis ciddi karin agrinsa neden olmakla



birlikte cogu hastada bu durum 6nemli degildir ve taslarin1 kendiliginden disiirebilirler
(27).

Agrimin siiresi ve ilerlemesi: Persistan, ilerleyici agrilar hem hastayr hem de
klinisyeni korkuturken, daha yavas seyreden agrilar ciddiye alinmaz. Ciddi patolojilere
baghi agrilar genelde erken ortaya c¢ikar, fakat ge¢ bulgu da verebilecegi de
unutulmamalidir. Ornegin tedrici olarak baslayan agrmin altinda mesenter iskemi gibi
ciddi bir patoloji de olabilir (23).

Agry1 arttiran ya da azaltan faktorler: Hareket ile olan agr1 periton
iritasyonuna isaret eder, bu durum hasta AS’e girerken fark edilebilir. Yemekten sonra
olan agr1 peptik iilser, biliyer hastalik ya da mesenter iskemiye bagh olabilir (23). Ek
olarak hastanin agr1 kesici kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir (28).

Daha onceki epizot: Tekrarlayan karin agris1 sikayeti genelde mesenter iskemi
(intestinal anjina), biliyer hastalik ve parsiyel barsak obstriiksiyonuna isaret eder (23).

B.1.3.4.2 Ek Semptomlar

Karm agris1 kaynagi olabilecek dort sisteme gore sorgulanmalidir (Tablo 2), (2).
Gastrointestinal sisteme ait (GIS) semptomlar: Istahsizlik, bulanti, kusma taniya
gitmede yardimc1 semptomlardir. Ornegin salpenjitli vakalarin %40’mnda, renal kolikli
vakalarin %60°inda kusma bildirilmistir (29). Kusmadan 6nce baglayan agrinin genelde
cerrahi nedenlere bagli oldugu séylenmektedir (30). Kansiz ishal, kabizlik gibi alt GIS
semptomlar1 olast karin agrisi nedeninin GIS olduguna isaret edebilen non-spesifik
bulgulardir (29). Tek basma kabizlik her zaman intestinal obstruksiyon i¢in kesin bir
bulgu degildir. Fakat progresif, agrili bir abdominal distansiyon veya tekrarlayan kusma
kabizliga eslik ediyorsa mekanik barsak tikanikligi akla gelmelidir (31).
Genitoiiriner sisteme (GUS) ait semptomlar: GUS’le karekterize bulgular idrar
yapma aligkanliginda degisiklik ve zorlanmadir. Zaman zaman GUS’e komsu organ
patolojileri de GUS semptomlari verebilir. Ornegin mesaneye komsu enflame apandisit
sik idrar yapma istegine neden olabilir (2).
Jinekolojik semptomlar: AS’te jinekolojik patolojileri GIS patolojilerinden ayirmak
zordur. Mensturasyon, kontrasepsiyon, gebelik, seksiiel aktivite, seksiiel gecisli
hastaliklar, vajinal akinti, ge¢gmis jinekolojik dykii sorgulanmalidir.
Vaskiiler semptomlar: Miyokard infarktiisii (MI), diger iskemik kalp hastaliklari,

kardiyomiyopatiler, atrial fibrilasyon (AF), antikoagulan tedavi, konjestif kalp



yetmezligi, periferal vaskiiler hastaliklar ve aile Oykiisii 6zellikle yash hastalarda
sorgulanmalidir.

B.1.3.4.3 Gecmis Medikal Hikaye

En son kullandig1 ilaglar, gegmis cerrahi 0ykiisii, kronik hastaliklari, gecirilmis
travma, aile Oykiisii, madde kullanimi gibi durumlar sorgulanmalidir. Aligkanliklari,

mesleki bilgileri ve seyahat dykiisli hakkinda da bilgi edinilmelidir (2).

B.1.3.5 FIZIK MUAYENE

Iyi bir dykiiden elde edilen ipuclar1 klinisyene muayene sirasinda ayirici taniya
gitmesine neden olacak pozitif ve negatif bulgular1 saptamada yardime1 olur. Agrinin
lokalizasyonu ilk yaklasima rehber olmakla birlikte, iliskili bulgu ve semptomlar da
malum karm agris1 sebepleri i¢in yonlendiricidir.

Her ne kadar karinda yogunlasilsa da fizik muayene batin dig1 sistem
muayenelerini de icermelidir. Ornegin mesenter iskemi diisiiniilen hastada
kardiyovaskiiler muayene sirasinda aritmi ya da aterosklerotik kalp hastaligi tespit
edilebilir. Yine iist kadran agrilar1 kardiyak iskemi veya pndomoni ile iligkili olabilir
(18).

B.1.3.5.1 Genel Muayene

Fizik muayene Oykii sirasinda baslar, o siradaki hastanin yiiz ifadesi ve hareketleri
agr1 hakkinda 6nemli ipuglar1 verir (siirekli ya da kramp tarzi1 agr1) (22). Kolik agrisi
olan (i¢i bos organ distansiyonuna bagli viseral agri) hastalar yerinde duramazken,
peritonitli hastalar hareket etmemeye Ozen gosterir (2). Hastanin genel goriintiisi
onemlidir, 6zellikle yash hastalarda diiskiin goriinlim karm agrisinda yliksek mortalite
ile iliskilidir (30,32). Tersine iyi goriiniim de klinisyeni yaniltmamali, altta ciddi bir
patoloji olabilecegi unutulmamalidir (23). Karin agrisina neden olan bobrek taslari
mortalite ile iligkili degilken, agr1 siddetinin diisikk oldugu ince barsak iskemisinde
mortalite oran1 yliksektir.

2.1.3.5.2 Vital Bulgular

Ates, hipotansiyon ve tagikardi ciddi durumlarda bazi hastalarda olmayabilir.
Yoklugu anlam ifade etmese de herhangi birinin varliginda iistiinde durulmalidir.
Takipne, agriya sekonder olabilecegi gibi metabolik asidoza cevap olarak da geligmis
olabilir (23). Solunum derinliginin degerlendirilmesi 6nemli olmasma ragmen genelde

unutulur. Damar i¢i voliimde azalma varsa nabiz ve kan basmcinda ortostatik
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degisiklikler olur. Hasta kalktiginda yattig1 andaki nabzindan 30 vuru/dk diisme varsa
(ya da presenkopal degisiklikler meydana geldiyse) 1 L kadar kan kayb1 oldugunu ya da
3 L kadar sivi kaybi1 oldugunu gosterir. Kardiyak outputu siirdiirmek icin gelisen
tagikardi nedeni ile kan basincinda ilk etapta degisim olmayabilir. Bu durum tasikardiyi
engelleyen ilag kullananlarda ve yasllarda gegerli degildir (2).

B.1.3.5.3 Karin Muayenesi

Inspeksiyon: Karm; kitle, distansiyon, gegirilmis cerrahi agisindan degerlendirilmelidir.
Alt seviyelerdeki obstriiksyon ve ileus mevcudiyetinde karin sistir. Asitli olan
hastalarda karm iki yandan sarkik olarak goriilebilir. Karm i¢i kitlelerde ve
hepatosplenomegalilerde de karinda sislik olur. Karin venlerinde dolgunluga ve
bunlarin dolus yOniine bakilmali, gobek goriiniimiine dikkat edilmelidir. Obezlerde
normalde gobek ¢ukuru daha belirgindir, asit toplanmigsa gobek cukurlugu azalir, plato
seklini alir. Gobek fitiklarinda gébek disar1 dogru ¢ikiktir. Yine herni agisindan inguinal
bolgelere de bakilmalidir (21).
Oskiiltasyon: Barsak seslerinin varhigi ve karekteri degerlendirilmelidir. Fakat sadece
oskultasyona dayanarak herhangi bir tam1 konulamaz ya da ekarte edilemez (22).
Oskiiltasyonda dakikada 4-8 arasi barsak sesi duyuluyor ise normoaktif barsak sesinden
s0z edilirken, 4’lin altinda hipoaktif, 8’in iizerinde ise hiperaktif barsak sesi soz
konusudur. Gastrointestinal icerik, kan, idrar, safra gibi iritan sivilarin periton
bosluguna dokiilmesi sonucu barsagin serozal yiizeyinde iritasyon olursa, barsaklar
buna hareketlerini yavaglatarak veya durdurarak yanit verirler. Gastrointestinal kanama,
infeksiyon hastaliklari, gida zehirlenmesi nedeni ile barsaklar mukozal yiizden irite
olursa buna da hareketlerini artirarak yanit verirler (33).

Oskultasyonda ayrica paralitik ileusta genislemis barsak anslarindaki sivinin yer
cekimine bagli olarak bir antsan digerine bosalmasi sirasinda ortaya c¢ikan
“garguyman’’ sesi de duyulabilir. Yine “metalik tin1’’ sesi de mekanik barsak
tikanikliginda duyulan diger bir patolojik barsak sesidir (33).

Palpasyon: Fizik muayenede en ¢ok bilgi batinin palpasyonu ile elde edilir (2).
Subjektif bir his olan agri, palpasyonla tesbit edilen hassasiyet ile objektif bir bulgu
haline gelir (22). Karin palpasyonunda agrili noktalar tespit edilir, defans varsa
belirlenir, organ biiyiikliiklerinin smirlar1 saptanir, organlarin kivami hakkinda bilgi elde
edinilir, organlarda yer degistirme olup olmadig1 arastirilir ve karin i¢inde siv1 toplanip

toplanmadigina bakailir.
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Klinisyen palpasyon sirasinda nazik olmali, agrinin oldugu en uzak noktadan
muayeneye baslamali ve hastanin palpasyon sirasinda dikkati dagitilmalidir. Dizleri
fleksiyona getirilerek veya klinisyen kendi ellerini hastaninkilerin iistiine koyarak
palpasyona devam ederse istemli defans engellenebilir. Hassasiyetin lokalizasyonu
karin agrisinin olasi nedenini belirlemede genelde yol gostericidir (34).

Defans, karin palpasyonu tekrarlanarak degerlendirmenin anlam kazanacagi bir
muayene bulgusudur. Karma dokunuldugunda karin adalelerinin kasilarak sertlesmesine
defans adi verilir. Istemli defans hastanin kendisinin isteyerek yaptigi defanstir. Karm
derisine dokunulunca huylanmasima bagl olarak ortaya ¢ikar. Istemsiz defans (rijidite)
akut karin olaylarinda gelisir ve periton irritasyonunun bir gdstergesidir. Periton
iritasyonu enfeksiyoz, kimyasal (safra, mide asidi, kan, gaita) veya inflamatuar (Ailevi
Akdeniz Atesi) kaynakli olabilir. Hastalikli bolgenin karsisindaki saglam bdlgeye yavas
yavas bastirilip birden el kaldirilinca hasta tarafta siddetli bir agri1 hissedilir. Buna
“rebound hassasiyet’” denir. Rebound hassasiyet peritonitin klinik kriterlerinden
sayllmasma ragmen yararliligi smirhdir. Yapilan bir ¢alismada peritoniti olmayan
olgularm 1/4'tinde yalanci pozitif rebound bulunmus, yine ayni ¢calismada Oksiiriik ile
Olusan karin agrismin %77 duyarhlik ve %80 oOzgiilliik ile peritoniti isaret ettigi
bildirilmistir (35). Yine baska bir calismada rebound hassasiyetin oksiiriik agrisindan
farkli olarak taniya katkisinin olmadigi sonucuna varilmistir (36). Peritonitli hastalarda
defans, hassasiyet ve Ozellikle oksiiriikle agr1 olmasi genelde tami i¢in yonlendiricidir
(35).

Yaslilarda karin duvar kaslarinda gevsemeye bagli olarak defans olmayabilir
(23). 70 yas istii perfore iilserli hastalarda yapilan g¢alismada hastalarin sadece
%21’inde defansin bulundugu bildirilmistir (26).

Karmn agris1 sebebi ile iliskili ve taniya gitmede yardimci olacak birgok 6zel
palpasyon bulgusu vardir. Bunlardan bazilar1 pozitif oldugunda yiiksek olasilikla o
patolojiye isaret eder (1). Bunlar: “Cornett sign’’ (muayene masasinda sirt iistii yatan
hastanin ayak ve omuzlar1 kaldmrilarak karm duvar kaslari gerilir, bu da agrinin
artmasina neden olur) karm duvarina bagl agrist olan hastalarda (1), “Murphy sign”’
kolesistitte (25) (sadece yetiskin hastalarin %65’inde pozitifdir ve yaslilarda
giivenilmez) (1), “psoas sign’’ apandisitte (1) pozitiftir.

Karaciger, dalak boyutlari, dolu mesane, asit ve diger kitle arastirilmasi

yapilmalidir. Herniler strangulasyon ve inkarserasyon agisindan degerlendirilmelidir.
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Tiim hastalar agrinm  lokalizasyonuna  bakilmaksizm GUS agisindan  da
degerlendirilmelidir. Rektal muayene yapilmadan fizik muayene tamamlanmis
sayllmasa da akut durumlarda tanisal degeri diistiktiir (2). Rektal tusede fekal tikag, kitle
ve taze kan tespit edilebilir, rektum sag tarafinda hassasiyet bulunmasi retrogekal
apandisiti isaret edebilir (1), fakat belli siirelerle tekrarlanan rektal tuse lokal travmaya
neden olacagmdan duyarlhilig1 azaltir (2).

Diizgiin alinmis oykii ile fizik muayenenin duyarlilik ve 6zgilligi Bilgisayarl
Tomografi (BT) ile kiyaslanamasa bile risk olmayisi, kisa siire almasi, higbir
maliyetinin olmayist ile degeri inkar edilemez (18). Klinisyenin sadece oykii ve fizik
muayeneye dayanarak organik-inorganik neden ayirimini %80 dogrulukla yapabilecegi
gosterilmistir (37). Oykii ve fizik muayene tamamlandiginda klinisyen ¢ogu kez ayiric
tantya varmak i¢in yeterli donanimi edinmistir.

Oykii ve fizik muayene ile tespit edilebilecek ve erken miidahale edilmesi gereken
alarm veren durumlar vardir (Tablo 3),(18). Oykiide; ates, kusma, gaita yapamama,
senkop, karmn agris1 sikayetine eslik eden gogiis ya da st agrisi, solunum sikintisi,
abondan vajinal kanama ve GIS kanamas1 alarm veren durumlardir. Fizik muayenede
ise vital bulgulardaki herhangi bir anormallik, barsak seslerinin olmayisi, batinda
rebound, defans, bilingte degisiklik ve abdominal hassasiyetle orantili olmayan agri

alarm veren durumlardir.

Tablo 3: Karin agrisinda alarm veren durumlar (18).

Oykii: Oral alimda yetersizlik Koraziv madde alim1
Projektil kusma Yabanci cisim alimi
GIS veya GUS’denden kan kayb1 Gaz-gaita yapamama
Senkop Gogilis ya da sirt agrisi
Solunum sikintis1 Ates
Gegcirilmis cerrahi ya da endoskopik girisim Gebelik

Fizik Muayene: Vital bulgularda patolojik degisiklikler
Melena, hematokezya
Herni (inkarsere ve hassas)
Hipoksi
Siyanoz
Bilingte bozulma
Sarilik
Peritonit bulgulari
Fizik muayene ile orantili olmayan karin agrisi
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B.1.4 TANISAL TESTLER

B.1.4.1 Laboratuar Testleri

Testler; fizik muayene ve Oyki dikkate alinarak diisiiniilen olasi taniy1 ekarte
etmek ya da desteklemek i¢in secilmelidir. (22). Fizik muayene ve dykii secilecek ilk
laboratuar tetkiki ve goriintileme yontemine rehberlik etmelidir (18). Karin agrisi
sikayeti ile gelen hastalarda bakilan ortak laboratuar testleri tam kan sayimmi (CBC),
karaciger fonksiyon testleri (KCFT), pankreas enzimleri, elektrolitler, bobrek fonksiyon
testleri (BFT), ve tam idrar tahlili (TIT)dir. Ayrica gebelik varligi (intrauterin veya
ektopik) bir sonraki basamagi etkileyeceginden dogurgan cagdaki kadmnlarda idrarda
gebelik testinin yapilmasi onerilmektedir (22).

Tam Kan Saymm (CBC): Karin agrist sikayeti ile hekime bagvuran hemen her
hastada bakilan en yaygin laboratuar parametresi kanda 16kosit sayimidir (38). Buna
karsilik 16kosit sayiminin karin agrili hastalarda bagvuruldugu 6lgiide yararli oldugunu
sOylemek giictiir (39). Lokositoz her tiirlii enflamatuar cevabin bir pargasidir ve birgok
karin agris1 nedeni beyaz kiire sayisinda artisa neden oabilir. Orta derecede bir 16kositoz
6zgiil bir bulgu degilken 15000/mm’ iin tizerindeki degerlerler ciddi bir enflamasyonu
disiindiirmelidir (40). Ayrica saglikli yetiskinlerde de beyaz kiire sayisinin artmis
olabilecegi unutulmamalidir (26).

Hemoglobin, hematokrit degerleri kanama, anemi ve dehidratasyon bulgular1
olan hastalar1 degerlendirmede yardimcidir. Kanamasi olan bir hastada bu degerler
hemen diismeyecektir, fakat elimizde bir baslangic degeri olarak bulundurulmalidir
(40).

Serum Elektrolitleri (Sodyum, Potasyum, Klor, Kalsiyum), Bobrek
Fonksiyon Testleri (Kan Ure Azotu, Kreatinin): Cerrahi girisim gerektirecegi
diistiniilen hastalarda anestezi Oncesi mutlaka bakilmalidir. Bu testlerin hastanin
hidrasyon durumunun monitdrizasyonu disinda karin agrisi tanisinda anlamli bir
katkilar1 olmaz (38).

Amilaz: Pankreas ve tiikriik bezlerinden salinan bir sindirim enzimidir. Akut
pankreatit durumunda yiikselen bu enzim c¢ok az miktarda fallop tiipleri, overler,
testisler, ince barsak, akciger ve tiroid gibi dokularda da bulundugundan pankreas dis1
nedenlerle de yiikselebilecegi unutulmamalidir. Normal serum amilaz diizeyin ii¢ kat1

yiikselmeler akut pankreatit lehine yorumlanmalidir (2).
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Lipaz: Pankreastan salinan diger bir sindirim enzimidir. Gastrointestinal sistem
mukozasinda ve akcigerde de aktivite gosterir. Serum lipaz diizeyi intestinal veya
hepatobiliyer patolojiler gibi akut pankreatit disi durumlarda da yiikselebilir. Serum
amilaz diizeyindeki yiikselmeye oranla akut pankreatitte normal serum lipaz
diizeyindeki en az 2 kat yiikselme daha duyarli ve 6zgiildiir (41).

Akut pankreatit tanisinda serum amilaz ve lipaz diizeyinin birlikte
degerlendirilmesinin ek yarari tespit edilememistir (41).

Karaciger Fonksiyon Testleri (Aspartat Aminotransferaz, Alanin
Aminotransferaz, Biliiribin): Biliiribin karacigerde konjuge edilerek direk biliiribine
cevriler ve safra ile atilir (44). Serum biliiribin diizeyir karacigerin metabolizma
yetenegini gosteren bir parametredir (42-43). Karaciger hastaliklarinda biliiribinin hiicre
icine alinimi, konjugasyonu, ayni zamanda da atilim1 bozuldugu i¢cin hem direk hem de
indirek serum biliiribin diizeyi yiikselebilir. Safra stazi yapan durumlarda ise direk
biliiribin diizeyi ytikselir (44).

Aspartat aminotransferaz (AST), karaciger mitakondri (%80) ve stoplazmasinda
(%20) bulunur. Ayrica kalp, iskelet kasi, bobrek ve az miktarda pankreas, dalak, akciger
gibi organlarda da bulunur (44). Alanin aminotransferaz (ALT), toplam olarak AST ile
karsilagtirildiginda miktar1 daha diisiik olsa da karacigerde daha yiiksek oranda bulunur.
Karaciger hasarmi gostermek acisindan AST’den daha ozgiildiir (45). Serum AST
diizeyi artmis ancak serum ALT diizeyi kadar yiiksek olmamasi daha ¢ok karaciger
hasarmi gosterirken serum AST diizeyi yliksekligine serum ALT diizeyi eslik etmiyorsa
On planda iskelet kas1 veya miyokard hasar1 diisiiniilmelidir (46).

Laktat: Mesenter iskemide serum laktat diizeyi artar, fakat intraabdominal ve
ekstraabdominal bir¢cok patoloji serum laktat diizeyinde artmaya neden olacagindan
klinik kullanimi smirhidir (2). Yapilan ¢alismalarda mesenter iskemide serum laktat
diizeyinin duyarlilig1 ytliksek (%96) 6zgiilliigii diisiik (%60) olarak rapor edilmistir (47-
48).

Pankreatit Bagmh Proteinler: Izoamilaz, tiripsinojen-2, tripsin-2, a-
antitripsin gibi proteinler pankreas bezi tarafindan salinan akut pankreatit gibi bezin
inflamatuar durumlarinda yiiksek degerlere ulasan proteinlerdir; fakat tanisal
yeterlilikleri heniiz kanitlanamamistir (2).

Tam Idrar Tahlili (TIT): Uriner sistem enfeksiyonu diisiiniilen ve 6zellikle

karm agris1 sikayeti ile gelen yash hasta grubunda TIT bakilmalidir. Genel kural olarak
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direk bakida idrarda > 10 1okosit /mm? varligs, nitrit seviyesinin pozitif olmas idrar yolu
enfeksiyonu icin yeterli bulgulardir (49). Idrar nitrit testi ile idrar 16kosit esteraz testi
kombine edildiginde, idrar yolu enfeksiyonu i¢in her iki test de pozitif oldugunda %74,
her iki test de negatif oldugunda %97 prediktif deger verir (49). Ayrica orta akim idrar
orneginde 100000/mL’den fazla bakteri bulunmasi {iriner enfeksiyonda tani
koydurucudur, daha az sayilar hasta Ozellikle sik sik idrara c¢ikiyorsa enfeksiyon
diisiincesinden uzaklastirmaz (50).

Mikroskopik veya makroskopik hematiiri varligi liriner sistemde tiimor, tag veya
enfeksiyonu diisiindiirmelidir. Bir y1lik periyotta AS’e yan agris1 yakinmasi ile bagvuran
65 hastada yapilan bir calismada TIT’in (hematiiri —idrarda biiyiik biiyiitmede >5
eritrosit varligi) liriner tasin tespitinde duyarlilig1 %69, 6zgiilliigi %27 bulunmustur (8).

Ek olarak diyabetik hastada idrarda keton pozitifligi akut batini taklit edebilecek
diyabetik ketoasidozu, idrarda porfobilinojen varligi ise porfiria atagini gosterir(40).

Ayrica hastada kardiyak patoloji veya aile 0ykiisii mevcutsa kardiyak enzimler
ve elektrokardiyografi (EKG) bakilmalidir. Akut miyokard infarktiisii gec¢iren hastanin
AS’e ozellikle epigastrik bolgeye lokalize karin agrisi sikayeti ile gelebilecegi
unutulmamalidir (2).

B.1.4.2 Goriintiileme Yontemleri

Karin agrisi1 sikayeti ile bagvuran hastalarin tan1 ve ayirici tanisinda radyolojik
incelemelerin Onemi tartisilmazdir. Ayakta ve yatarak direk karm grafileri, tele ve
akciger grafileri, arteriografi, safra yollar1 ve iiriner sistem radyografileri, USG, BT,
Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) bu amagla yapilan baglica incelemelerdir.

Basvurulacak ilk goriintiilleme yontemi agrinin lokalizasyonuna gore secilmelidir (Tablo

4), (1).

Tablo 4: Agri lokalizasyonuna gore 6nerilen goriintiileme yontemleri (1).

Agn Lokalizasyonu Goriintilleme Yontemi
Sag st kadran Ultrasonografi

Sol iist kadran BT

Sag alt kadran IV kontrastli BT

Sol alt kadran IV ve oral kontrastli BT
Suprapubik Ultrasonografi
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B.1.4.2.1 Direk Grafiler

Her karm agrili hastada istenen ilk tan1 yontemi ayakta direk karin grafisidir
(ADKG). Karmn agrili hastalarin degerlendirilmesinde direk grafiler ADKG, yatarak
direk karin grafisi (direk iiriner sistem grafisi ) (DUSG) ve ayakta akciger grafisi olmak
iizere liclii olarak istenmelidir (38).

Akciger grafisi: Karin agris1 sikayeti ile arastirilan her hastada ayakta akciger
grafisi alinmalidir (5). Ayakta alman akciger grafisi pndmoperitoneumu gosteren en 1yi
grafi olup, bu bulgu ayakta ¢ekilen ve subdiyafragmatik bdlgeyi i¢ine almayan
ADKG’nde goriilmeyebilir. Miller ve ark.®Y yaptiklar1 calismada ayakta cekilen
akciger grafisinde 1-2 cc havanin dahi gosterilebilecegini bildirmislerdir. Ayrica, birgok
akciger patolojisi de abdomende akut agriya yol agabilir ve akut karmi klinik olarak
taklit edebilir. Alt lob pndmonisi, miyokard infarktiisii, pulmoner infarktiis, konjestif
kalp yetmezligi, perikarditis, torasik aort anevrizma disseksiyonu ya da riiptiirii
bunlardan bazilaridir. Akut karin yapan primer batin kaynakli patolojiler de akcigerde
komplikasyon olusturabilir. Ornegin, akut pankreatitlerde plevral effiizyon, yasllarda
kalp yetmezligi ya da intestinal obstriiksiyonda uzun siiren kusmaya bagl aspirasyon
pnomonisi gelisebilir. Akciger grafisinin normal bulunmasi da degerli bir bulgudur.
Ciinki, akut karin nedeniyle yapilan operasyon sonrasi subfrenik abse ve postoperatif
akciger komplikasyonlar1 gelisebilir. Onceki normal grafinin karsilastiriimasi ile bu gibi
komplikasyonlarin erkenden ortaya ¢ikarilmasi miimkiin olmaktadir (5).

Karin grafileri: Pozitif bilgi verme olasiliginin diisiikliigli, yorumunun
zorlugu, potansiyel yaniltici 6gelerin bollugu ve tedavi plani lizerinde tek basina etkili
olmasindaki smirlamalar yiiziinden akut karm agrili hastalarda rutin karin grafilerinin
kullanim1 yapilan bir¢ok calisma ile tartismali bulunmustur (38,52). Buna ragmen
yillardir direk karin grafileri akut karin tanisinda basvurulan ilk tani yontemi olarak
yerini korumaktadir (51). Hastanin klinik durumuna bagli olarak ayakta alinmasi
gereken grafiler oturarak alinabilecegi gibi, bazen daha kotii durumlardaki hastalarda
supin  veya lateral dekiibitis grafisi de alinabilir. Gastrointestinal kanal
perforasyonlarinda ADKG’de diyafragma altinda serbest hava goriiliir. Az miktardaki
serbest hava, diyafragma altlar1 goriilecek sekilde cekilen yan dekubitus grafilerinde
karaciger ile karmn duvar arasinda toplanarak daha iyi goriilebilir. Williams ve ark.®®
limenli organ perforasyonunu takiben pndmoperitoneumun, ADKG’nde %76, sol

lateral dekubitus grafisinde ise yaklastk %90 oraninda gosterilebilecegini
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bildirmislerdir. Sol diyafragma altindaki az miktarda serbest hava, fundus ve splenik
fleksuradaki gaz superpozisyonlar1 nedeniyle iyi se¢ilemez. Biiyiik miktardaki gaz,
diyafragma altinda biriktiginde “Cupola sign’’ olarak adlandirilirken asir1 sivi
koleksiyonu varliginda ise gaz abdomenin ortasinda birikir ve “Football sign’’ olarak
adlandirilir (5).

Periton kavitesinde serbest havayr taklit eden durumlar mevcut olup
“psodopndmoperitoneum’>  admmi  alir.  Psddopndmoperitoneum  perforasyonu
disiindiirip gereksiz laparotomiye neden olabilmektedir. Psddopndmoperitoneuma
neden olan bazi durumlar: Chiliaditi sendromu (reversibl olarak diyafragma ile
karaciger arasina kolon segmentlerinin girmesi), liimenli organ distansiyonu,
omentumda yag ve subfrenik absedir (54).

Karin grafisinde mekanik barsak obstriiksiyonu diisliniilen hastalarda,
obstiiksiyon proksimalinde gaz ve sivi dolu anslar, birden ¢ok hava-sivi seviyesi goriiliir
(5).

Sadece ADKG ile tanist konulabilen sigmoid volvulus, c¢ekal volvulus gibi
birka¢ tip kolon obstriiksiyonu vardir. Tiim kolon dilate ve belirgin olarak at nali
seklindeki ans pelvisten iist abdomene dogru uzandiginda sigmoid volvulus i¢in 6zgiil
bir bulgu olarak kabul edilmektedir (5).

B.1.4.2.2 Baryumlu Tetkikler

Akut karmn siiphesi olan hastalarda direk karin grafilerinin yetersiz kaldigi
durumlarda giliniimiizde sik tercih edilmemekle birlikte baryumlu tetkiklere
basvurulmaktadir. US bulgular1 yetersiz olan akut apandisit siiphesinde, paralitik ve
mekanik ileuslarin ayirici tanisinda, invajinasyonlu olgularm tani ve rediiksiyonu i¢in
baryumlu grafiler kullanilmaktadir (5).

B.1.4.2.3 Ultrasonografi

Invaziv olmayan bir tam1 yontemi olarak endikasyonlarinda secici davranmak
kosulu ile akut karin agrili hastalarda taniy1 dogrulayici ya da sorgulayici olarak
kullanilmaktadir (39). Ozellikle sag iist kadran agrilarinda ve jinekolojik nedenlere bagl
oldugu diisiiniilen agrilarda se¢ilmesi gereken ilk goriintiileme yontemi olmasi gerektigi
bildirilmistir (1,22). Safra kesesi taslarmi saptamada USG’nin dogruluk oran1 %100°diir
(5). Kolesistit bulgularindan olan perikolesistik sivi varligi, safra kesesi duvar
kalinlagmasi, liimen distansiyonu ve safra kesesinin ovalden ziyade yuvarlak sekil

almas1 US ile kolayca saptanabilmektedir. USG, intra ve ekstrahepatik safra kanali
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distansiyonlarmi gostermekle kalmayip dilatayonun nedenini ve seviyesini de tespit
edebilmektedir (5).

Ultrasonografi ile distandii, obstriikte barsaga ait stvi dolu anslar, invajinason,
eger varsa tikkanmaya neden olan kitle ve ¢evresel mayi varlig1 da saptanabilmektedir
(5).

Ultrasonografi, iireter tasi sebebi ile gelisen iiriner obstriiksiyon tanisinda da
efektif olarak kullanilmaktadir. Obstriiksiyon, her ne kadar farkli sebeplere bagli olarak
gelisebilse de bobrek ici toplayict sistemin dilatasyonu seklinde goriilmektedir. Bazen
tasin kendisi de goriintiilenebilir. Yalanct pozitif sonuglara rastlanilsa da normal USG
bulgusu belirgin {liriner trakt obstriiksiyonunun olmadiginin kanit1 sayilabilir (5).

On hazirlik gerektirmemesi, invaziv olmayisi, hasta naklini gerektirmeyip hasta
basinda yapilabilmesi, maliyetinin diisiikliigii, iyonize radyasyon icermemesi,
gerektiginde tekrarlanabilir olusu ve retroperitoneal bdlge hakkinda bilgi verebilmesi
USG’nin avantajlar1 iken; yapan radyologun tecriibesine bagli olmasi, hastanin obes
olmasi, barsak gazi gibi hastaya bagl faktorlerin goriintii kalitesini etkilemesi ve i¢i bos
organ perforasyonlarini gdsterememesi ise dezavantajlaridir.

B.1.4.2.4 Bilgisayarh Tomografi

Ozellikle teknolojik ilerlemelere paralel olarak spiral BT’nin (SBT) ortaya
¢ikmasi ile karin agrili hastalarin degerlendirilmesinde 6n plana ¢ikmis bir goriintiileme
yontemidir. SBT nin gelisimi ile ince kesitlerle goriintii elde edilebilmesi (maksimum 3
mm), kontrast madde enjeksiyonu zamanlamasmin Onemli oldugu ve barsak
peristaltizmine, pulsasyona, solunuma bagl artefaktlarin yogun bir sekilde goriildigii
abdomen incelemelerinde goriintii kalitesinin belirgin derecede artmasini saglamistir
(55).

Intravendz (IV) kontrastl BT sag alt kadran agris1 olan yetiskinler i¢in, oral ve
IV kontrasthh BT sol alt kadran agrisi olan yetiskinler i¢in Onerilmektedir (1).
Yetigkinlerde sol at kadran agrisinin en sik nedeni olan sigmoid divertikiilitte BT nin
duyariligi %89-100 arasindadir (56). Yine akut apandisit tanisinda USG’den daha
duyarhdir ve olagan dis1 karin agrisi nedenlerini de tespit edebilir (57).

Sol iist kadran agrilar1 bir¢ok klinik nedene bagl olabilir, bu nedenle 6nerilen
goriintiileme yontemi net degildir. Eger hastanin hikaye ve fizik muayenesi 6zefagial ya
da gastrik patolojiye isaret ediyorsa endoskopi Onerilmektedir (1). Diger hastalarda sol

st kadran agrisinda pankreas, dalak, karaciger, barsaklar ve wvaskiiler yapilarin
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gorlintiilenmesi de saglandigindan BT daha kullanilishdir (1). Genel olarak acil
miidahale gerektiren nonspesifik karmn agrilarini tanimlamada BT’nin daha yiiksek
duyarliliga sahip oldugu rapor edilmistir (58).

Yiiksek tanisal 6zelligi ile BT, diiz grafiyi demode hale getirmistir (18). IBO,
perforasyon gibi diiz grafinin ilk tercih edildigi durumlarda bile bir¢ok klinisyen BT yi
ilk goriintiileme yontemi olarak kullanmaktadir. Akut abdominal agri nedenlerinin
neredeyse hepsinde BT yiiksek duyarlilik ve o6zgilliige sahiptir (18,52). Gelismis
teknoloji ile elde edilen yiiksek c¢oziiniirlilk, kisa zamanda uygulanabilir olmasi
avantajlar1 iken; uygulanacak kontrast maddeye bagh allerji, renal fonksiyon bozuklugu,
iyonize radyasyon icermesi ve hasta transportunun gerekliligi kullanimini
smirlamaktadir.

B.1.4.2.5 Anjiyografi

Damarsal patolojileri degerlendirmede anjiografi uzun siire altin standart olarak
goriiliirken giinimiizde MRG ve BT gibi alternatif goriintiileme yontemleri
anjiyografinin yerini almaktadir (23). Mesenter iskemi veya enfarktin natiiriiniin
belirlenmesinde kullanilan anjiyografi ayrica birgok vaskiiler lezyonun tedavisinde
arteryel veya vendz yolla farmakolojik aktif madde verilmesini de saglamaktadir (54).

B.1.4.2.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme akut karin agrisinda genis kullanima sahip
degildir. Ulasilabilirliginde zorluk, yiiksek maliyet, uzun siire alisi, barsak ve solunum
hareketlerinden etkilenmesi, hastaya bagh faktorler (klostrofobi, kardiyak pacemaker
varligi gibi) MRG’nin kullanimmi kisitlayan baslica faktorlerdir (18). MRG
kolanjiopankreatografi son yillarin 6nemli tan1 yontemlerinden birisidir. BT ve USG’ye
gore duyarlilik ve Ozgiilliikteki istiinliigii ve Endoskopik Retrograde Cholangio
Pancreatography (ERCP) ile kiyaslandiginda noninvaziv olmasi nedeni ile daha
avantajlidir. Ancak MRG kolanjiopankreatografide safra yollarindaki 5 mm’den kiigiik
taglar atlanabilir. Ayrica ERCP yapilirken ayni seansta gerekli endoskopik cerrahi
islemleri uygulayarak hastalarin kliniklerinde dramatik iyilesmeler saglamasi ve 2-5
mm’lik safra taslarinda bile duyarli olmasi, ERCP ve endoskopik cerrahinin belli grup
hastalarda “gold standart®’ olarak kabul edilmesine yol agmistir (59).

B.1.4.2.7 Diagnostik Laparoskopi

Laparoskopi tan1 ve tedavide son yillarin en gozde uygulamalarindandir.

Gereksiz laparotomi hem ¢ok agrilidir hem de %5-22 morbidite ile seyreder (59).
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Diagnostik laparoskopi (DL) ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmis ve ¢ok olumlu sonuglar
bildirilmistir (60-61). Soziier ve ark.’ nn®? tanisini koyamadiklar1 66 karmn agrili
hastada DL ile yaptiklar1 ¢alismada; DL’nin % 98 duyarlilik ve %96 ozgilliikte
oldugunu bildirilmislerdir. DL’nin en biiyiik dezavantaji retroperitoneal patolojilerdeki
diistik duyarliligidir (59). Hastanin batin ile ilgili halen radyoterapi aliyor olmasi ve
immun sisteminin baskilanmis olmasi DL i¢in kesin kontrendikasyon olustururken
hamile kadinlarda diisiik basingla uygulanabilecegi bildirilmistir (59). Ancak DL
yapilan hamile kadinlarda laparotomiye gore fetal O6liimlerin daha c¢ok oldugu da
bildirilmistir (62).

B.1.4.2.8 Radyoniiklid Goriintiileme

Sintigrafik caligmalar yine karin agrisinda kullanilabilecek bir diger tani
yontemdir. Tc-99m safra yollarinin goriintiilenmesi 6zellikle kolesistit durumlarinda
yardimer bir tani ydntemidir. Islemin IV kolanjiografiye gdre avantaji bilirubin
degerindeki yliksekligin sonuglar1 etkilememesidir. Sintigrafik olarak kesenin
dolmamasi boynun bir tas ile kapandigmi gostermektedir. Yapilan bir ¢calismada Tc-
99m heksametilpropilen amine oksime (HMPAO) ile isaretlenmis lokositler akut
apandisit distiniilen yash kisilerde kullanilmis ve ¢ok yiiksek oranda dogru tani degeri
elde edilip gereksiz apendektomi oranlarmi diisiirdiigti gosterilmistir (40).

Karm agrili hastalarda genel anlami ile laboratuar incelemeleri ve goriintiileme
yontemleri tan1 konumunda tek basina higbir yarar saglamaz. Daha 6nce belirtildigi gibi
tani, hekimin hastadan elde ettigi objektif veriler ile vardigi kisisel bir yorumudur. Bu
yiizden, her yorum gibi tan1 da subjektif bir sonugtur. Laboratuar incelemeleri ve
goriintiileme yontemleri bu subjektif yorumu objektif bir gergek olarak kanitlamak

amaci ile kullanilmalidir (5).

B.1.5 OZEL POPULASYONLAR

Altta batin i¢i patolojisi olan yashilar, immiin siipresifler, analjezik almis olgular,
gebeler, alkolik hastalar ve yasa dis1 ilag kullananlar AS’e farkli klinik tablolar ile
basvurabilirler (18).

Altmis bes yas iistii hasta grubu AS basvurularinda hizla artan bir populasyondur
(63). Bu hasta grubu, hastaliklar1 tehlikeli boyuta gelene kadar genellikle hastanelere
basvurmay1 geciktirirler. Santral sinir sistemi (SSS) bozukluklari, bagimsizligini

kaybedecegi korkusu, depresyon, karisitk medikal Oykii, coklu ila¢ kullanim,
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rahatsizligin tarifinde yetersizlik ve normal fizyolojik degisiklikler (enfeksiyona ates
cevab1 ve lokositoz olmayis1 gibi) gibi faktorlere bagli olarak yash hastalarda oykii ve
fizik muayene ayirici tanida fazla yardimer degildir. Bu nedenle akut karin klinigindeki
yasl hastalarin sadece %40°’1 gibi az bir kisminda kesin tan1 konulabilmektedir (64).
Yash hastalarda alisilmis durumlarin alisilmadik klnik tablo ile karsimiza ¢ikabilecegi
de unutulmamalidir. Ayrica akut karmin tek isareti olarak mental durum degisikligi
olmasi1 nadir goriilen bir durum degildir (18).

Karmn agrili immiin supresif hastalar genis ayiric1 tan1 yelpazesine sahiptir ve
fizik muayene bulgularinin taniya katkis1 diisiiktiir (18).

Karm agris1 sikayeti ile gelen dogurgan cagdaki tiim kadin hastalara pelvik
muayene yapilmali, B-HCG diizeyi ¢alisilmalidir. Ek olarak gebelerde biiyiiyen uterus
abdominal topografyay1 ve dolayisi ile agr1 lokalizasyonunu degistirebilir. Ozellikle bu

duruma apandisitli olgularda siklikla rastlanir (18).

B.1.6 SIK RASTLANILAN AKUT KARIN AGRISI YAPAN DURUMLAR

Ani baglayan karin agrisi ile karekterize, belirti ve bulgular1 karm bolgesinde
yogunlasan ve travma dis1 nedenlere bagli olarak gelisen patolojilerin tiimii “‘akut
karin’’ baslig1 altinda incelenmektedir. Bu tariften de anlagilacagi gibi akut karin birgok
hastaliga bagh gelisebilir. Bu hastaliklar1; akut karin tablosu meydana getiren cerrahi
patolojiler, akut karm tablosu meydana getiren medikal patolojiler ve akut karin tablosu
meydana getiren karm dis1 patolojiler olmak iizere ii¢ ana baslikta toplamak
miimkiindiir. Aslinda akut karin denildiginde birinci gruba giren hastaliklar
kastedilmektedir. Bir baska deyisle akut karm terimi sik¢a acil cerrahi girisim ile ayni
anlamda kullanilmaktadir. Bu nedenle diger gruba giren hastaliklar akut karmi taklit

eden hastaliklar olarak da adlandirilir (33) (Tablo 5).
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Tablo 5. Akut karin tablosu meydana getiren baslica hastaliklar (33).

A. Gercek akut karin hastahklarn (cerrahi nedenler)

1-Cerrahi patolojiler

Akut apandisit

Kolesistit

Peptik iilser perforasyonu

Akut mekanik barsak tikaniklig:
Bogulmus fitiklar

Ince-kalin barsak perforasyonu

Mezenter arter ve ven tkaniklig1

Meckel divertikiiliti
Nekrotizan pankreatit
Anevrizma riiptiirleri

Dis gebelik riiptiirti

Over kist ve tiim0r torsiyonu

Boerhaave Sendromu

B. Akut karim taklit eden hastahklar (cerrahi olmayan nedenler)

1-Medikal patolojiler

Akut gastrit

Akut peptik iilser aktivasyonu
Gastroenterit

Akut hepatit

Akut pankreatit

Biliyer kolik

Renal kolik

Uriner sistem infeksiyonlar1
Mezenter lenfadenit

Ailevi Akdeniz atesi

Primer peritonit

Diyabetik ketoasidoz
Addison krizi

Akut hiperlipoproteinemi

Akut intermitent porfiri

2-Karin dis1 patolojiler

Bazal pnémoni
Plorezi
Spontan pnomotoraks

Myokard iskemisi

Uremi

Akut pelvik inflamatuar hastalik
Dismenore

Endometriyoz

Mittelschmerz

Orak hiicreli anemi

Akut 16semi

Kursun, narkotik zehirlenmesi
Tabes dorsalis

Herpes zoster

Sistemik lupus eritamatozus
Poliarteritis nodoza
Henoch-Schonlein purpurasi
Karm duvar1 hematomu

Budd-Chiari sendromu

Ampiyem
Perikardit
Pulmoner emboli

Testis torsiyonu
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Acil servise bagvuran akut karin agrili hastalarda ana nedenler siklik sirasina

gore Tablo 6’te verilmistir, hasta yasi arttikca bu siralama da degismektedir (Tablo 7 ),

(19,63).

Tablo 6. Sik goriilen karin agrist nedenleri (19,63).

SON TANI

>10 000 Hastada Oran

Nonspesifik Karm Agrisi (NSKA)

Appendisit

Bilier Sistem Hastaliklar1

Ince Barsak Obstriiksiyonu

Akut Jinekolojik Patoloji

Pankreatit

Renal Kolik

Perfore Peptik Ulser
Kanser

Divertikiiler Hastaliklar

Diger (herbiri <%1)

%34
%28

%10
%4

%4 Salpenjit
Ovarian kist
Ektopik
Inkomplet diisiik

%3
%3
%3
%2
%2
%6

%68
%21
%6
%5

Tablo 7. Sik goriilen akut karin agris1 yapan nedenlerinin yas gruplarina gére dagilimi

(19,63).

Son tam

> 50 yas (n=2406)

<50 yas (n=6317)

Biliyer sistem hastalig1
Nonspesifik karmn agrisi
Apandisit

Barsak obstriiksiyonu
Pankreatit

Dvertikiiler hastalik
Kanser

Herni

Vaskiiler

Akut jinekolojik patoloji
Diger

%21
%16
%15
%12
%7
%6
%4
%3
%2
<%0.1
%13

%6
%40
%32
%2
%2
<%0.1
<%0.1
<%0.1
<%0.1
%4
%13
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B.1.6.1 intraabdominal Karin Agris1 Nedenleri

B.1.6.1.1 Akut apandisit

Karin agris1 sikayeti ile AS’e bagvurularda en sik cerrahi nedendir (2).
Toplumda her 100 kisiden 6-7’si yasamlarinin herhangi bir doneminde akut apandisit
tablosu ile AS’e bagvurmaktadir (5). 10-20 yas arasinda insidanst artmakta ve
erkek/kadin oraninda erkekler lehine hafif¢e artma gozlenmektedir (5).

Klasik olarak akut apandisit tablosu yaygin ancak daha cok gobek etrafinda
duyulan bir karin agrisi ve bunu izleyen hafif bir bulant1 ile baglar. Agr1 6-12 saat
sonunda karin sag alt kadranina yerlesir, 6ksiiriik ve yilirimekle artar. Akut apandisitli
hastalarda belirgin istahsizlik mevcuttur (65-66). Bu tipik tablo olgularm %55’inde
goriiliirken, geri kalan %45°lik grup ileri yas ve apendiksin atipik lokalizasyonuna bagh
olarak farkli klinik tablo gosterebilmektedir (65). Apendiksin perfore olmasi halinde
kisa bir stire i¢in agr1 hafifler sonrasinda tabloya peritonit bulgular1 hakim olur (65).

Patolojik olaymn paryetal peritonu uyarmasi ile fizik muayene bulgulari
belirginlesir. Genel itibar1 ile hasta hareketsiz kalmaya calisir (65-66). Karin sag alt
kadranda 6zellikle de McBurney noktasinda (umblikus ile sag spina iliaka anterioru
birlestien ¢izginin 1/3 dis noktasi) hassasiyet, defans vardir. Eger hastada plastron
(enfeksiyon belirtileri gosteren apandiksi ¢evrelemeye calisan omentum, ince barsak
segmentleri ve ¢ekumdan olusan kitle) meydana gelirse sag alt kadranda sert, agrili bir
Kitle palpe edilir (5).

Gangren, perforasyon, plastron, abse, fistiillesme ve kronik apandisit akut
apandisitin komplikasyonlarindandir. Akut apandisitli hastalarda prognozu etkileyen en
onemli faktor erken tanidir (5).

Yapilan bir ¢ok calismada anamnez ve fizik muayene ile akut apandisit tanisinin
%75-80 dogruluk orani ile konulabildigi bildirilmistir (57,65). Laboratuar bulgulari,
klinigi destekledigi takdirde 6nem kazanmaktadir.

Ayirict tanmida ¢ekal divertikiilit, ndtropenik kolit, crohn hastaligi, iskemik
barsak hastaliklari, akut mezenterik lenfadenit, pelvik enflamatuar hastalik, ovarian
patolojiler, akut pyelonefrit, iirolitiyazis ve renal ven trombozu gibi durumlar akilda

tutulmalidir (5).
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B.1.6.1.2 Akut kolesistit

Akut kolesistit en sik 5.-6. dekadda ve erkeklere oranla kadinlarda 3 kat fazla
goriilmektedir. Akut kolesistit safra kesesinin kimyasal ya da bakteriyel bir iltihabidir,
%95’ten fazlasinda neden sistik kanalin tagla tikanmasidir (67). Sistik kanalin tikanmasi1
kese i¢inde sekresyonun birikmesine ve kesenin distansiyonuna yol acar. Kese
duvarinda 6dem, iskemi ortaya c¢ikar. Tedavide ge¢ kalinirsa kese duvarmnin tiim
katlarmi ilgilendiren iltihabi slire¢ ve 6dem, kese duvarinin gangreni ve perforasyonu ile
sonuglanarak perikolesistik abse, peritonit ve sepsise neden olur (68).

Yemekten hemen sonra baslayan sag iist kadran ve veya epigastriumdaki agri
zamanla devamli hale gelir (67). Agr1 sag omuza, sag skapular bdlgeye, sol
hipokondriuma ya da kusak tarzinda bele ve sirta yayilabilir. Agriya bulanti, kusma ve
%10 kadar vakada hafif ikter eslik eder (5).

Tipik olarak kolesistitli olgularda ates, nabiz yiiksekligi vardir ve vakalarin
%65’inde Murphy isareti pozitiftir (1), %85 olguda da l6kositoz vardir (5). Doppler
USG’nin %96 duyarlilik ve %100 6zgiilliikle akut kolesistitte tant koydurucu oldugu
rapor edilmistir (2).

Aymrict tanida peptik llser, akut pankreatit, anormal lokalizasyonlu akut
apandisit, akut viral hepatit sag akciger alt lob pndmonileri ve akut miyokard infarktiisti
gibi patolojiler de akilda tutulmalidir (5).

B.1.6.1.3 Akut pankreatit

Akut pankreatitli hastalarmm %30-60’mnda safra kesesinde ve /veya koledok
kanalinda taglarin varligi tesbit edilmistir. Akut pankreatit gelisiminde onemli bir role
sahip olan alkol temelde pankreas salgisini arttirir, aynt zamanda oddi sfinkterinde
spazm ve 0dem olusturur. Pankreas kanalinin tas, tiimor, darliklar, parazit ve benzeri
durumlarla daralmasi ayni mekanizma ile pankreatit yapar. Ayrica kabakulak, viral
hepatit gibi enfeksiy6z nedenler, hiperparatiroidi, hiperlipidemi, pankreasi etkileyen
travmalar da pankreatiti baglatan sebepler arasindadir. Hastalari 1/3’lik kisminda akut
pankreatit nedeni ortaya konamaz, bu olgulara da idiyopatik pankreatit denir (5).

Akut pankreatit, 6dematdz ve nekrotizan olmak f{izere iki grupta incelenir.
Nekrotizan pankreatitler de genelde hemorajik ve siipiiratif olarak ikiye ayrilir.

Hemorajik pankreatitte yag nekrozu ve hemoraji, siipiiratif pankreatitte ise bakteriyel
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enfeksiyon mevcuttur. Odematdz pankreatitin mortalitesi %6 iken, nekrotizan
pankreatitte morbidite %40-100, mortalite ise %11-25’tir (69).

Akut pankretitli hastalar genelde orta yash kilolar1 boylarina gore fazla olan
kimselerdir. Hastanin en onde gelen sikayeti epigastriumdan baglayip iki taraftan
hastayr kusak gibi saran ve sirta vuran cok siddetli karmn agrisidir. Pankreas
retroperitoneal bir organ oldugundan fizik muayene bulgular: silik olabilir. Hastalarin
lomber bolgelerinde 6dem, ayrica lomber bdlgede (Grey-Turner sign) ve umblikus
etrafinda (Cullen sign) mavi-mor renkler izlenebilir (5).

Nispeten az ve silik klinik bulgular vermesi nedeni ile akut pankreatit tanisi
koymak ve dogrulamak i¢in daha ¢ok radyolojik ve biyokimyasal verilere dayanmak
gerekir (5). Serum lipaz diizeyinde normalin en az iki kat1 kadar ylikselmeler akut
pankreatit i¢in %94 duyarlilik ve %95 ozgillige sahiptir (2). Goriintiileme
yontemlerinden de BT (oral ve IV kontrastll)) %100 duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir
(72).

Ayrict tanida biliyer sistem hastaliklari, batin i¢i perforasyon, mezenterik
vaskiiler patolojiler, abdominal aort anevrizma disseksiyonu, akut miyokard infarktiisii,
alt lob pndmonileri ve intoksikasyon gibi durumlar akilda tutulmalidir (5).

B.1.6.1.4 Akut divertikiilit

Divertikiilit; fekal materyalin iritasyonu nedeni ile divertikiiliin apeksinde,
nadiren boynunda gelisen divertikiil duvarindaki fokal bir inflamasyondur. Divertikiilit
klinik olarak belirginlestigi zaman bu fokal inflamasyonun peridivertikiiler yayilimi s6z
konusudur (5).

En sik goriilen semptom karin agris1 ve atestir. Divertikiilit agris1 sol alt kadrana
lokalize fakat sirta da yayilabilen kalic1 vasifli, akut bir agridir (5). Fizik muayenede sol
alt kadranda duyarlilik vardir. Klinik ve laboratuvar bulgular1 akut apandisiti taklit
ettiginden tan1 genelde eksplorasyon sirasinda konur (71). Rektal kontrastlh BT akut
divertikiilitte %97 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahiptir (2).

Ayirict tanida akut apandisit, iskemik kolit, iilseratif kolit ve Crohn hastalig
akilda tutulmaldir (5).

B.1.6.1.5 Barsak obstriiksiyonu (ileus)

Akut karin agrismin sik rastlanan bir sebebi de barsagin herhangi bir nedene

baglt olarak tikanmasidir. Her yasta goriilebilse de siklik orta yaslarda artar. Barsak
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obstriiksiyonlarinin  %50’si yapisikliklara, %15°1 fitiklara, %15 tiimorlere bagl
olusurken geri kalan %20’lik boliimii ise abse, inflamatuar barsak hastaliklari, volvulus
ve invajinasyon gibi diger nedenlere bagli olarak gelisebilmektedir (72).

Barsak tikanmalar1 mekanik (dinamik) ve paralitik (adinamik) olmak tizere ikiye
ayrilir. Barsak limenini tikayan bir neden soz konusu ise mekanik tipte barsak
tikanmasi vardir. Mekanik tikanmada sadece barsak gegisinde bir engel varsa basit
tikanma, tikanan barsak segmentinin kan akiminda da bozulma varsa strangiilasyon
adi alir. Paralitik tikanmada ise barsak icerigi barsak paralizisi nedeniyle distale dogru
iletilemez. Obstriiksiyonun yerine gore barsak tikanmalar1 proksimal ince barsak, distal
ince barsak ve kalin barsak olarak da gruplandirilirlar (73).

Bu hastalarda karin agrisi, gaz-gaita ¢ikaramama ve abdominal ditansiyon
vardir. Kusma genelde eslik eder. Paralitik ileusta barsak sesleri duyulmazken mekanik
tikanmalarda kolik sirasinda barsak sesleri tinlayici sekilde ve artmustir (5).

Bu hasta grubunda strangiilasyon gelismedigi siirece beyaz kiire sayisinda bariz
yilkselme beklenmez. Serum elektrolitlerinde ve bobrek fonksiyon testlerinde
hipovolemi durumunda bozulma goriilebilir. Intravendz ve oral kontrastli BT barsak
obstriiksiyon tanisinda %100 duyarlilik ve %83 o6zgiilliige sahipken, diiz karin
grafilerinde duyarhlik %41-%86 ve 6zgiillik %25-%88 gibi degiskendir (7).

Ayirict tanida akut pankreatit, akut apandisit, batin i¢i perforasyon, renal veya
biliyer kolik ve ovarian patolojiler dikkate alinmalidir (5).

B.1.6.1.6 Gastrointestinal organ ve safra kesesi perforasyonlari

Peptik iilser perforasyonu: Perforasyonun en sik nedeni peptik iilserlerdir (59).
Ulser tabaninin serozayr ge¢mesi ile ortaya ¢ikan bir tablodur. Delinen iilserler,
duedonumun 6n yiiziinde ya da mide kii¢iik kurvaturunun herhangi bir kesiminde
yerlesenlerdir. On yiizdeki iilser perforasyonlarinda akut karin, arka yiizdeki iilser
perforasyonlarinda ise lokal abse meydana gelir (54). Delinen iilserlerin %8 kadarmda
tabloya ciddi bir kanama da eslik eder (5).

Bazen omentum ve ¢evre organlar llser deligini kapatarak peritona gegisi
durdurabilir. Delinmeden kisa bir siire sonra delik kapanirsa, olay karnin sadece sag
yarisina lokalize olur ve akut apandisit tablosunu taklit eder. Ulser arkaya, bursa

omentalise acilirsa lokal olarak kalir ve klinik sadece bel agrisi gibi hafif seyreder (5).
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Perforasyonlu hastalarda hizla 16kositoz geligir, hastalarin  %75-80’inde
ADKG’nde diyafragma altinda serbest hava saptanir. Hastalarin %20’sinde de serum
amilaz1 orta derecede yiikselktir. Perforasyonlu hastalarda oral kontrastl spiral BT nin
duyarlilig1 oldukea yiiksektir (5).

Ayirict tanida en 6nemli iki hastalik akut pakreatit ve akut kolesistitdir. Ayrica
intestinal tikanma, divertikiil ve ya apandisit perforasyonu ile de aymrimi yapilmalhdir
(5).

Safra kesesi perforasyonu: Akut kolesistit komplikasyonu olan perforasyon
ciddi ve 6liimciil bir durumdur. Safra kesesinin en az vaskiilarizasyon gosteren ve en sik
perfore olan bdliimii fundustur. Perfrasyonlu olgularda perikolesistik veya intrahepatik
abseler, kolesistoenterik fistiil ve safra peritoniti gelisebilir (75).

Barsak perforasyonlari: Barsak perforasyonunun nedeni, barsagi penetre eden
intraliiminal bir cisim olabilecegi gibi, tikanan barsak segmentinin proksimalindeki
kismin ¢ok asir1 gerilmesine bagl olarak gelisecek iskemi sonucu da olabilir. Akut
divertikiilitte de perforasyon ve sonucunda peritonit gelisebilir. Crohn hastaliginda da
ince barsak perforasyonu olusabilir (5).

Perforasyonlu hastalarda, ani gelisen karin agrisi, muayenede hassasiyet, rijidite,
ates, l10kositoz ve siklikla tagikardi goriiliir. Eger serbest perforasyon varsa ADKG’sinde
diyafragma alt1 serbest hava goriiliir. Perforasyon siiphesi tasiyan hastalarda
konvansiyonel tani yontemlerini takiben, onlarin sonu¢ vermedigi durumlarda oral
kontrastl spiral BT uygun bir tan1 yontemidir (76).

B.1.6.1.7 Abdominal aort anevrizma (AAA) riiptiirii ve diseksiyonu

Dolasim sisteminin herhangi bir bolgesinde damar ¢evresinin normale oranla
genislemesine anevrizma denir. Tiim anevrizmalarin %99°u aterosklerotiktir ve en sik
rastlanildigr bolge infrarenal aortadwr. Altmis yas {Ustii olmak, erkek cinsiyet,
hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve periferik vaskiiler hastalik varlig1 aterosklerotik
AAA gelisimi agisindan yiiksek risk olusturmaktadir. Abdominal aort ¢ap1 3 cm’ yi
gectiginde anevrizmadan bahsedilir. Riiptiir sikli§1 anevrizmanin boyutuna gore degisir;
3,5 cm’den kiiciik anevrizmalarda riiptiir riski %0 iken, 5 cm’den biiyiik anevrizmalarda
bu risk %20’ye ¢ikmaktadir (77).

Abdominal aort anevrizmalarinda cerrahi endikasyonlar1 (77):

a) 5 cm’den biiyilik anevrizmalar,
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b) Anevrizmanin hizli biiyiimesi,

¢) Mikotik anevrizmalar,

d) Hastada agr sikayetinin olmasi,

e) Beraberinde okliziv hastalik varligi,
f) iliak veya femoral arter anevrizmasi,
g) periferik emboli.

Komplikasyon gelismedigi siirece AAA nadiren semptom verir. Hasta sigsman
degilse karin muayenesinde pulsatil kitle palpe edilebilir (38). Bele ve sirta vuran
yirtilir tarzda karm agrisi riiptiir isaretidir. Hastalar ani baslayan karin agris1 sonrasi
senkop nedeni ile AS’e bagvurabilirler.

Komplike olmayan AAA’da USG %97 duyarlilik, %100 6zgiilliige sahipken,
rliiptire AAA’da duyarliligi %4, ozgiilligii %100 diir (2). Komplike AAA’nda (IV
kontrastll)) BT nin duyarliligi %87 ve ozgilligii %94’°tiir (2). Hemodinamik yonden
stabil olmayan AAA siiphesi olan hastalarda kesin tam1 amaciyla BT ¢ekilmesi ¢ok
risklidir, s1v1 resusitasyonu i¢in bile zaman kaybedilmeden hastanin ameliyata alinmasi
gerektigi bildirilmektedir (38).

Ayirict tanida iirolitiyazis, GIS hemorajileri, miyokard enfarktiisii ve sepsis goz
oniinde bulundurulmalidir (5).

B.1.6.1.8 Mesenter iskemi

Mesenter iskemiler, arteriyel ve vendz kaynakli olmak ftizere ikiye ayrilir.
Mesenter arter iskemileri (MAI) ise okliziv ve non-okliziv mesenter arter iskemileri
(NOMI) olarak ikiye ayrilir. Okliziv arter patolojileri (genelde superior mesenter arter
okliizyonu olarak adlandirilir) trombotik ve embolik olarak siiflandirilir (2).

Mesenter iskeminin yukarda anlatilan dort formu arasinda klinik ve mortalite
acisindan bazi farklar vardir. Mesenter ven trombozu genelde agrili seyretmez,
antikoagulan tedaviye cevap verir ve mortalitesi diigiiktiir. Embolik durumlar ise ani
gelisir ve klinik daha siddetlidir. NOMI’ye kalp yetmezligi gibi diisiik debili durumlar
eslik eder (2).

Geng mesenter iskemili hastalara oranla yasla birlikte goriilme siklig1 artan
aritmi ya da hiperkoagulabilite durumlar1 nedeni ile yaslilarda mortalite yiiksektir.
Stiperior mesenter arter tarafindan sulanan ince barsak, iskemiye en fazla 2-3 saat

dayanabildiginden ince barsak tutulumunda mortalite yiikselir. Zaten diigskiin olan

30



hastada invaziv tani girisimi gerektirmesi, fizik muayene bulgularinin silik seyretmesi
ve agrmin tam kat nekroz gelistikten sonra ortaya c¢ikmasi mesenter iskemide
mortaliteyi arttiran durumlardir (2).

Serum lakat diizeyinde baska nedenlerle a¢iklanamayan yiikselmeler mesenter
iskemi lehinedir ve duyarliligi %96, 6zgiilliigii %60 olarak bildirilmistir (2). Kontrasth
BT ve %100 duyarliliga, %91 ozgilliige sahip oldugu bildirilen MR Anjiyografi
mesenter iskemi tanisinda kullanilabilecek goriintiileme yontemidir (2).

B.1.6.1.9 Ektopik gebelik

Ektopik gebelik insan iireme sistemindeki bir hata sonucu konseptusun
endometrial kavite disinda yerlesmesi ve biiylimesidir ki bu olay ¢ogunlukla fetusun
Oliimiiyle sonuclanir. Ektopik gebeligin kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte %99
siklikla tuba uterina igerisinde yerlesim olmaktadir (78). Zamaninda teshis ve tedavi
edilmedigi takdirde anne i¢in hayati tehdit edici bir durum tegkil etmektedir (78).

Ektopik gebelik riiptiiriinde klinik sadece karin agrisindan sok tablosuna kadar
degisebilen genis bir yelpazeye sahiptir. Hastalar sadece anormal vajinal kanama ile de
acil servise gelebilir. Bu nedenle karin agris1 sikayeti olan veya anormal vajinal kanama
tarif eden her dogurgan ¢agdaki kadin hastalarda idrar veya serumda gebelik testinin
yapilmasi 6nerilmektedir. Transvajinal USG ektopik gebelik tanisinda %100 duyarliliga
ve %89 ozgiilliige sahiptir (2).

B.1.6.10 Renal Kkolik (Urolitiyazis)

Karmm agris1 nedeni ile AS basgvurularinin %3’iinii olusturur (19). Tikaniklik
nedeni tas, piht1 veya nekrotik materyaller olabilir. Urolitiyazis 20-50 yaslar1 arasinda
pik yapar, erkek/ kadin orani 3/1 dir (79). Hastalarda tipik olarak kostavertebral bolgeye
lokalize, tikaniklik seviyesine gore skrotum ya da labiumlara yayilabilen, siirekli ama
seyri sirasinda alevlenmeler gosteren kolik tarzinda bir agr1 vardir (80). Kolik agriya
siklikla bulant1, kusma ve terleme eslik eder.

Alman idrar 6rneginde mikrokopik veya makroskopik hematiiri olmasi taninin
dogrulanmasinda olduk¢a yararhidir. Yapilan bir caligmada {irolitiyazisli hastalarin
%90’inda mikroskopik hematiirinin bulundugu bildirilmistir (79). Taglarm %90’1
radyoopak oldugundan, DUSG’si ile %62 duyarlilik ve %84 &zgiilliik oraniyla {iriner
sistem trasesinde tas tesbit edilir (2). Kontrastsiz spiral BT renal kolik tanisinda

giinlimiizde standart tetkik haline gelmistir. Spiral BT nin duyarliliginm Intra Vendz
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Pyelografi (IVP) ve USG’den daha fazla oldugu rapor edilmistir (2). Kullanilan kontrast
madde ve akut agrilit donemde uygulanamamasi [VP’nin dezavantajlaridir.

Uriner sistem tas hastaliklarinda hidronefroz, enfeksiyon ve iireterin blokaji
sonucu aniiri goriilebilecek komplikasyonlardandir (81).

B.1.6.1.11 AKkut pelvik inflamatuar hastahk (APIH)

Akut pelvik inflamatuar hastalik yumurtalik ve yollarmin ¢evre doku tutulumu
ile birlikte akut enfeksiyonudur (50). Hastalar genelde 30 yas alti, cinsel olarak aktif
bayanlardir.

Hastada ates, alt kadranda cift tarafli kolik tarzinda agri, disparoni ve vajinal
akint1 gibi semptomlar mevcuttur. Bulanti, kusma, istahsizlik ve konstipasyon gibi
gastrointestinal sistem sikayetleri de klinik tabloya eslik ederbilir. Fizik muayenede
adnekslerin palpasyonunda, serviks muayenesinde belirgin hassasiyet mevcuttur.
APIH’tan siiphelenilen olgularda Pelvik USG ile tan1 dogrulanir (82).

B.1.6.2 Ekstraabdominal Karin Agris1 Nedenleri

B.1.6.2.1 Kardiyopulmoner karin agris1 nedenleri

Ust kadran agris1 sikayeti ile gelen, 6zellikle koroner arter hastalig1 cagindaki
hastalara, gdgiis agrili hastaya yaklasir gibi yaklasilmalidir. Oncelikli kardiyak patoloji
ekarte edildikten sonra diger karin agris1 nedenlerine yonelmelidir (83).

Pnémoni, ampiyem ve pulmoner emboli gibi akciger kaynakli patolojilerde de
hasta karin agris1 sikayeti ile AS’e bagvurabilir, 6zellikle iist kadran agrilarinda bu
patolojiler dikkate alinarak ayirici tanisi yapilmalidir (83).

B.1.6.2.2 Toksik nedenlere bagh karin agrisi nedenleri

Cesitli enfeksiyonlar GIS’i irite ederek kramp tarzi karm agrist yapabilirler.
Enfeksiyonlarin ¢ogu GIS mukozasinda smirli kaldigindan hassasiyete neden olmazlar.
Eger enfeksiyon barsak duvarina penetre olur ya da perforasyon yaparsa (salmonella
gastroenteriti) periton iritasyonu olusur. Gastroenteritlerde kusma, ishal gibi sikayetler
tabloya ekelenebilir. GIS enfeksiyonlarinin goriilme sikligi (antibiyoterapiye bagh
gastroenteritler haric) yasla birlikte azalir (29).

Zehirlenmeler ve cesitli ilag asir1 dozlar1 da karin agrisina neden olabilir. Disi
karadul 6riimcegi zehirlenmesi peritoniti taklit eder. Isirik olan tarafta muskuler spazma
bagli abdominal rijidite vardir, eger iyi bir dykii alinamaz ve sadece abdominal

muayene yapilirsa dogru tan1 konulamaz. Kokain kullanimima bagli intestinal iskemi,
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infarkiis ve perforasyon bildirilmistir. Demir ve civa tuzlar1 ile zehirlenmelerde direk
GIS’e koroziv etkileri nedeni ile karin agris1 goriiliir. Fazla miktarda alimlarinda mide
perforayonuna neden olabilirler. Kursun toksitesi de yine karin agrisina neden olur.
Akut kursun aliminda ciddi abdominal kramplar s6z konusu iken, kronik alimlarda
kabizlik gibi daha hafif abdominal sikayetler vardir. Mantar zehirlenmeleri de sikca
kimyasal gastroenterit yapar, bu hastalarda fizik muayene bulgular1 ile orantisiz ciddi
karin agrisi sikayetleri vardir (2).

B.1.6.2.3 Metabolik karin agris1 nedenleri

Artmis anyon agikli diyabetik ketoasidoz, alkolik ketoasidoz gibi metabolik
asidozlar karin agrisma neden olurlar. Karin agrismin patofizyolojisi net
aciklanamamakla birlikte gastrik distansiyon ve paralitik ileusla iligkili olabilecegi
diistiniilmekedir. Ketoasidozu tetikleyen durumun primer olarak karin igi bir patoloji
olabilecegi de unutulmamalidir. Eger bu hastalarda standart tedaviye ragmen asidoz
direngli veya asidoz diizelmesine ragmen karin agris1 devam ediyorsa batin i¢i patoloji
arastirilmalidir (2).

Adrenal kriz, tiroid krizi, hipokalsemi ve hiperkalsemi karin agris1 yapan diger
metabolik durumlardir (2).

Orak hiicreli anemili (OHA) hastalar; splenomegali, splenik enfarkt, biliyer
sistem patolojileri (OHA’li hastalarin %70’inde kronik hemolize bagli biliiribin tasi
vardir) ve hepatomegali nedeni ile sikca AS’lere karin agris1 sikayeti ile bagvururlar. Bu
hastalarda ayirici tanida akut pankreatit, salmonella enfeksiyonu ve mesenterik ven
trombozu akilda tutulmalidir (2).

Ayrica vaskiilit tiplerinin bazilarinda 6zellikle sistemik lupus ve Henoch-
Schonlein purpurasi, porfiria, Ailevi Akdeniz Atesi peritonit bulgular1 veren karin
agrisina neden olabilirler (2).

B.1.6.3 Nonspesifik Karin Agris1 (NSKA)

Acil servislere bagvuran karm agrili hastalarmm %34’ NSKA tanis1 almistir
(19,63). Bu hastalar, yapilan tanisal testlerle organik patoloji olmadig1 kanitlanmig hasta
grubudur. Bu hastalarm yarisinda bulant1 vardir, 1/3’linde hi¢ hassasiyet yokken 1/3’liik
kisminda sag alt kadran veya midepigastrik bdlgeye lokalize hafif bir hassasiyet vardir.

Hastalarda hafif bir 16kositoz olabilir (2).
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B.2 TETKIKLERDE MALIYET

Acil servis hekimi AS’e gelen bir hasta i¢in tani testleri istediginde yalnizca
hastanin bakimi konusunda degil, bakimmn maliyeti konusunda da onemli bir karar
vermis olur. Yani testlerin saglayabildigi onemli bilgilere karsin maliyetin getirdigi
yiikiin sorumlulugu de hekime aittir. Stiphelenilmeyen bir anormalligi arastirmak veya
rutin tarama tetkiki olarak kullanmak maliyeti arttiracagindan uygunsuz kullanima

girmektedir.

B.2.1 SAGLIK EKONOMIiSi

Saglik ekonomisi genel yaklasim olarak ekonomi bilimi kurallarmin saglik
hizmetleri alanina yani saglik sektoriine uygulanmasi ile ortaya ¢ikmis olan ve saglik
sektoriine ayrilan kaynaklarin hizla artisina kosut olarak gelismis olan bilim dahdir.
Baska bir anlatimla saglk sektoriine ayrilmis olan tiim kaynaklarin en st diizeyde
saglik hizmeti tiretmek amaci ile, en etkili ve verimli bir bigcimde nasil kullanacagini ve
bolistiirebilecegini  amaglayan bir bilim dahdir. Saghk ekonomisi, piyasa
ekonomisinden yap1 ve gereksinim bakimindan bircok yonden farkliliklar
gostermektedir. Saglik hizmeti kullanilmasi zorunlu bir hizmet oldugu igin istem
esnekliligi ¢ok azdir ve en azindan bir boliimii bulasici hastaliklar yoniinden toplumsal
Ozellik tasir. Saglik hizmetleri istemi rastlantisaldir ve onceden kestirilemez, kisilerin
istemini hekim belirler. Hasta, almis oldugu saglik hizmetlerinin niteligini ve tiiriini
O0lcme yetenegine sahip degildir. Saglik hizmetleri genelde kazang amacgli olmayip
sosyal amaghdir (84).

Saglik ekonomisinin bu tiir farklar1 olmasi ile birlikte temelde yine maliyet ve
yarar kavramlar1 vardiwr. Saglik ekonomisinde yarar kavrami genelde “Disability
Adjusted Life Years’” (DALY) (engelli olmayan kazanilan yil) ya da “Quality Adjusted
Life Years’ (QALY) (niteligi diizeltilmis y1l) olarak ifade edilir (84).

Maliyetler 3 farkl kategoriye boliinebilir (84):

1. Direk maliyetler: Tanidan son donem bakima dek tibbi maliyetler ve
materyaller

a) Direk tibbi maliyetler: Yatak iggal {icreti, personel giderleri, doktor
viziteleri, donanim giderleri (malzeme, hastane giderleri vs.), tan1 maliyetleri

(laboratuar, radyoloji, patoloji, mikrobiyoloji vs), tedavi maliyetleri ( ilag, malzeme vs).
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b) Direk tibbi olmayan maliyetler: Hasta ve yakinlarinin ulasim, refakatgi
iicreti.

2. Dolaysiz maliyetler: Toplum ve kisi a¢isindan iiretimde kayip

3.0lgiilemez maliyetler: Hasta ve ailesinin mutluluk kaybi, psikolojik stres ve
yasam kalitesinde kayiptir. Genelde bu tiir kayiplar hesaplanmasi zor oldugu icin g6z
ard1 edilirler.

B.2.1.1 Tipta Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Tanimlayic1 cahismalar: “Cost of illness’’ (Hastalik Maliyeti, Maliyet Analizi),
bu caligmalar bir patolojinin degisik yonlerden maliyetini belirleyen ¢alismalardir. Bu
calismalar oOnemlidir ¢iinkii bir patolojinin genel saglik giderleri i¢indeki yerini
belirleyerek saglik hizmeti sunucularina ve topluma olaym boyutlar1 hakkinda bilgi
vermektedir. Bu tip ¢aligmalarda maliyetler bir biitiin olarak veya hastane iicretleri gibi
tedavinin yalnizca bir béliimiinii degerlendirilir (84).

Karsilastirmah c¢ahsmalar: Eger sonuglar arasinda fark yoksa, 2 tedavi
stratejisinin karsilastirmasma “Cost-minimization’’ (maliyet minimizasyonu ) denir. Bu
calisma smirhdir, ¢iinkii birebir aym sonuclarm elde edilmesi enderdir. Ornegin; fitik
ameliyatindan sonra hastanin eve gonderilmesi ya da bir gece serviste yatirilmasmin
karsilagtirilmas: gibi. Hangi ydntem uygulanirsa uygulansin bireyin fitik onarmmi
yapilmistir (84).

Eger sonuglar farkli ise (84):

1-“Cost-effectivite’’ (maliyet-etkinlik analizi): Bu yontemle yapilan ekonomik
degerlendirmede yapilacak is, sunulan farkli saglik hizmetlerinden elde edilen
¢iktilardan daha az maliyetle elde edilenin segilmesidir. Ornegin; bdbrek
transplantasyonu iglemi evde diyaliz, hastane diyaliz, periton diyalizi bigiminde olursa,
her bir yontem ile kazanilan yasam yilinin maliyetleri farkli olacaktir. Yasam yilin1 daha
az maliyetle saglayan yontem Obiirlerine gore daha cost-efektif olacaktur.

2-“Cost-utulity’’ (Maliyet-yarar analizi): Burada yapilan, belli bir maliyetle
verilen hizmet sonunda elde edilen ¢ikt1 olan yasam niteliginin degerlendirilmesidir.
Verilen hizmetlerden elde edilen ¢iktinin, 6rnegin kazanilan yil sayisindan, hastay1 en
cok hosnut eden hizmetin se¢imi esastir. Yani kazanilan yil sayis1 degil niteligi (QALY)

Onemlidir.
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3-“Cost-benefit’’ (Maliyet- kazanc¢ analizi): Kar amacl saglik hizmetleri i¢in
gegerli olup, gerek hizmetlerin birim maliyetlerinin, gerekse hizmetlerin satig fiyatinin
para ile ifade edilmesi durumunda kullanilir. En karli olan segilir.

Bu tanimlamalar gore bizim ¢alismamiz “Cost of illness’’ ( Hastalik Maliyeti,
Maliyet Analizi) kapsamindadir. Tablo 8 ve Tablo 9°da Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde ¢alismamizin yapildig: tarihlerdeki birim maliyetler Tiirk Lirasi (TL)

cinsinden verilmistir.

Tablo 8. Radyolojik goriintiileme yontemleri birim maliyetleri.

Radyolojik Goriintiileme Yo6ntemi Birim Maliyeti (TL)
Akciger Grafisi 7,480
Ayakta Diiz Karin Grafisi 8,470
Direk Uriner Sistem Grafisi 8,470
Ust Abdomen USG 16,830
Alt (pelvik) Abdomen USG 16,830
Yiizeyel Doku USG 16,830
Hepatobiliyer USG 11,220
Renal USG 10,200
Uriner Sistem USG 15,300
Transvajinal USG 15,300
Obstetrik USG 15,300
Abdomen (iist) BT 65,340
Suprapubik Pelvik BT 65,340
IV kontrastlh BT* 65,340
IV/Oral kontrastli BT? 130,980
Dinamik MRG 72,100
ERCP 237,300
Kolonoskopi 118,700
Ust GIS Endoskopisi 65,300
! Tek anatomik bolge BT 59,400
Uzatma hortumu 200 cm 0,8256
Ultravisit 370 150 ml 43,5024
Pompa BT 31,0013
®Tek anatomik bolge BT 59,400
Uzatma hortumu 200 cm 0,8256
Ultravisit 370 200 ml 65,6458
Pompa BT 31,0013
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Tablo 9. Laboratuar tetkikleri ve diger birim maliyetleri.

Laboratuar Tetkik
ABO+Rh tayini'

CBC

Serum Elektrolitleri’
Glukoz

Bobrek fonksiyon testleri®
Karaciger fonksiyon testleri’
Total biliriibin

Direk bilirtiin

Amilaz

Lipaz

TIT

Kardiyak markirlar®

Kan gazi

Gayta direk mikroskopisi
EKG

Konstiltasyon

Acil Poliklinik Muayene

Birim maliyeti (TL)
9,500
3,300
4,730
1,100
2,420
2,310
1,100
1,100
1,540
2,310
6,600
23,760
27,61
3,85
3,000
6,000
15,500

1

2

3

: Forward gruplama+ABO revers gruplama

: Sodyum (Na), potasyum (K), klor (Cl), kalsiyum (Ca) toplam maliyeti
: Kan iire azotu (BUN), kreatinin (Cr) toplam maliyeti

4. ALT , AST toplam maliyeti

: Kratinin fosfo kinaz (CK), Kiitle CK-MB, Troponin-1 toplam maliyeti
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C. GEREC VE YONTEMLER

Bu ileriye doniik calisma, fakiiltemiz Etik Kurulu’ndan onay alindiktan
(30.08.2006 tarih, 294 say1) sonra Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dalr’na 01.09.2006-30.06.2007 tarihleri arasinda travma dis1 karin agrisi
yakimmasiyla bagvuran 200 olguda gergeklestirildi.

Calismaya; AS’e karin agris1 yakinmasi ile bagvuran ve travmaya bagli olmayan
karin agris1 bulunan 16 yas lizerindeki hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil etmeme kriterleri; a) Hastalarin travma sonrasi karin agrisi
yakinmas1 olmasi, b) 16 yasin altindaki karm agrili hastalar, ¢) Immunsupresif tedavi
alan karm agrili hastalar, d) Ilag bagimlis1 olan karin agril hastalar.

Hastalarin, AS doktoru tarafindan ayrintili anamnezi alindiktan sonra fizik
muayeneleri yapildi. Karm agris1 bulunan hastalar ayn1 zamanda AS 6gretim iiyeleri
tarafindan da degerlendirildi. Hastanin fizik muayenesini takiben; demografik bilgileri
(yas, cinsiyet, tarih, geldigi yer vb.) ve karin agrisina eslik eden semptomlar (bulanti-
kusma, kabizlik, ishal, idrar yaparken yanma, sik idrara ¢ikma vb.) hastalardan
sorgulanarak kaydedildi, 6zge¢miste karin agrisi i¢in risk faktorii olabilecek durumlar
(daha 6nce batin cerrahisi ge¢irme, bobrek tasi diisiirme, jinekolojik hastalik gegirme
vb.), olgularmn vital bulgular1 (kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, ates), barsak
seslerinin karakteri (barsak sesleri azalmis, barsak sesleri normal, barsak sesleri artmis)
ve batin muayenesinde saptanan fizik muayene bulgular1 (hassasiyet, defans, rebaund
varligi) calisma formuna kaydedildi.

Hastalarm klinik degerlendirmesini takiben her olguda diisiiniilen 6n taniya gore
laboratuar, goriintilleme yontemleri ve gerek duyulduysa konsiiltasyon istendi.
Konsiiltasyon sonrasi konsiiltan hekimlerin on tanilar1 ve farkli olarak istedikleri
laboratuar ve goriintilleme yOntemlerinin her hasta i¢cin toplam maliyeti, calisma
donemindeki birim fiyatlar1 baz alinarak kaydedildi.

Acil serviste karin agris1 yakinmasi agisindan oykii, fizik muayene, laboratuar
degerleri, goriintiileme tetkikleri ve kosiiltasyonlar ile degerlendirilen hastalarmn bu
degerlendirmeler sonucunda almis olduklar1 esas tamilar kaydedildi. Caligmanin
sonunda hastalar cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan karin agrilar1 (akut karini

taklit eden medikal ve karin dis1 patolojiler) olarak iki grupta toplandi. (Tablo V).
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Hastalar, son karar (servislere yatig, bagka hastaneye gonderme, eksitus,
Onerilerle taburcu v.s.) verilene kadar AS’deki bekleme siirelerine gore <6 saat, 7-12
saat, 13-24 saat ve >24 saat olarak 4 alt gruba ayrildi.

Hastalar yas gruplarma gore 16-25 yas, 26-35 yas, 36-45 yas, 46-55 yas, 56-65
yas, 66-75 yas ve 75 yas lizerindekiler olmak tizere 7 alt gruba ayrildi.

Hastalardan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 15
bilgisayar programina kaydedildi.

Cerrahi nedenli tanilar alan gruptaki hastalar, cerrahi nedenli olmayan tanilar
alan gruptaki hastalarla; yas grubu, cinsiyet, karin agrisma esik eden semptomlar, risk
faktorleri, vital bulgular,, fizik muayene bulgulari, beyaz kiire sayilari, AS’deki takip
stireleri, istenilen tetkik maliyetleri, istenilen radyolojik goriintilleme yOntemlersi,
konsultasyon istemi ve AS deki tam1 sonrasi akibetleri karsilastirildi. Ayrica bu iki
grupta AS doktorunun 6n tanilar1 ile son tanilar arasindaki korelasyon incelendi.

Olgular arasindaki incelenen siirekli degiskenlerin (total maliyet, AS izlem
stiresi gibi) normal dagilima uygunluk kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapildi. Normal
dagilima uymayan gruplar arasi karsilastirmalarda nonparametrik Kruskal-Wallis ve
Mann Whitney U testi uygulandi. Kategorik verilerin degerlendirmesinde ise Chi-
Square testi uygulandi. Karsilastirma yapilan gruplarda beklenen hiicre degerleri 5’ten
kiiciik oldugunda Fisher’s Exac testi kullanildi. Ozellikler arasmdaki iliskiler Spermanin
korelasyon testi kullanilarak hesaplandi. Tanimlayicr istatistik olarak ortalama+standart
sapma (O+Sd) yaninda ortanca (min-max) degerleri birlikte verildi. Istatistiksel

onemlilik diizeyi olarak p<0,05 esas alind1.
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D. BULGULAR

Calismanm yapildigr Eyliil 2006-Haziran 2007 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi AS’ine toplam 15538 hasta basvurmus olup bu
hastalarm 200’{inii travma ile iliskili olmayan karin agrili hastalar olusturmaktaydi. Tiim
basvurular arasindaki siklik %1,29 olarak bulundu. Basvuran hastalarin 104 (%52)’tinii
cerrahi nedenli tanilar alan hastalar, 96 (%48)’sin1 cerrahi nedenli olmayan tanilar alan
hastalar olusturmaktaydi.

Acil servise bagvuran hastalarin 104 (%52)’1 kadin, 96 (%48)’s1 erkekti, kadin
erkek orani1 1,08’di. Hastalarin bagvuru sirasindaki ortalama yasi 50,8 + 20,1 (52, 18-
87) yildi. Tim hastalarin 28 (%14,0)’1 16-25 yas arasinda, 27 (%13,5)’s1 26-35 yas
arasinda, 29 (%14.,5)’u 36-45 yas arasinda, 24 (%12,0)’i 46-55 yas arasinda, 32
(%16,0)’s1 56-65 yas arasinda, 29 (%14,5)’u 66-75 yas arasinda ve 31 (%15,5)’1 75 yas
iizerindeydi. Hastalarin cinsiyet ve yaslarina gore dagilimi Sekil 2 ve Sekil 3’te

verilmistir.

B Erkek

m Kadm

Sekil 2. Karn agrili olgularin cinsiyetlerine gore dagilima.
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Sekil 3. Karin agrili olgularin yas gruplarina goére dagilimu.

Karm agris1 sikayeti ile AS’e bagvuran hastalarin yas gruplarma gore cinsiyet
dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10. Yas gruplari ve cinsiyete gére karin agrili hastalarin dagilim.

Erkek olgular
(n=96, %48,0)

Yas gruplan Kadin olgular
(y1l) (n=104, %52,0)

Toplam olgu p
(n=200, %100)

16-25 16 (%15,4) 12 (%12,5) 28 (%14,0)
26-35 17 (%16,3) 10 (%10,4) 27 (%13,5)
36-45 16 (%15,4) 13 (%13,5) 29 (%14,5)
46-55 14 (%13,5) 10 (%10,4) 24 (%12,0) >0,05
56-65 14 (%13,5) 18 (%18,8) 32 (%16,0)
66-75 11 (%10,6) 18 (%18,8) 29 (%14,5)
>75 16 (%15,4) 15 (%15,6) 31 (%15,5)

Cerrahi nedenli tanilar konulan 104 (%52) hastanin 51 (%49,0)’1 kadn, 53

(%51,0)’t erkekti. Cerrahi nedenli olmayan tanilar konulan 96 (%48,0) hastanin 53
(%55,2)’1 kadin, 43 (%44,8)1 erkekti (Sekil 4). Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli

olmayan tanilar alan olgularin cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde; cerrahi

nedenli olmayan tanilar alan grupta cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilirken (p<0,05), diger grupta anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Sekil 4. Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarin cinsiyetlere

gore dagilim.

Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalar, yas gruplarina
gore dagilim1 Sekil 5°te verilmistir. Yapilan istatistiksel calismada 16-25 yas, 26-35 yas,
56-65 yas, 66-75 yas ve 75 yas lstii hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilirken (p<0,05), diger yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

30
25 24
1 21
19 19 16-25
2
0 18 26-35
36-45
15 14
46-55
11 0 15
10 3 56-65
7 7
66-75
5 >75
0
Cerrahi nedenler Cerrahi olmayan nedenler

Sekil 5. Cerrahi nedenler ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarin yas

gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 11. Yas gruplar1 bakimmdan cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan

hastalarm dagilimu.

Yas Cerrahi nedenler Cerrahi olmayan Toplam p
gruplari nedenler

(n=104,%52,0) (n=96,%48,0) (n=200,%100)
16-25 7 (%6,7) 21 (%21,9) 28 (%14,0)  <0,05
26-35 8 (%7,7) 19 (%19,8) 27 (%13,5)  <0,05
36-45 11 (%10,6) 18 (%18,8) 29 (%14,5)  >0,05
46-55 14 (%13,5) 10 (%10,4) 24 (%12,0)  >0,05
56-65 21 (%20,2) 11 (%11,5) 32 (%16,0)  <0,05
66-75 19 (%18,3) 10 (%10,4) 29 (%14,5)  <0,05
>75 24 (%23,1) 7 (%7,3) 31 (%15,5)  <0,05
Ortanca yas(min-max) 58,5 (18-87) 39 (18-83) 52 (18-87) <0,01
O £SD 57,6+18,5 43,5+19,3 30,8+20,1

Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan olgularin yas gruplarma
gore cinsiyetleri karsilastirildiginda; 16-25 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli fark

varken (p<0,05), diger yas gruplarinda yoktu (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarmn yas
gruplarinda cinsiyete gore karsilastirilmasi.

Yas Cinsiyet Cerrahi tanilar Cerrahi olmayan Toplam p
gruplar1 tamlar
(n=104,%52,0) (n=96,%48,0) (n=200,%100)

16-25 Kadin 1 (%5,9) 16 (%94,1) 17 (%58,6) <0,05
Erkek 7 (%58,3) 5 (%41,7) 12 (%41,4)

26-35 Kadn 3 (%18,7) 13 (%81,3) 16 (%61,5) >005
Erkek 4 (%40,0) 6 (%60,0) 10 (%38,5)

36-45 Kadmn 6 (%37,5) 10 (%62,5) 16 (%52,2) >0,05
Erkek 5 (%38,5) 8 (%61,5) 13 (%44,8)

46-55 Kadin 10 (%71,4) 4 (%28,6) 14 (%58,3) >0,05
Erkek 4 (%40,0) 6 (%60,0) 10 (%41,7)

56-65 Kadin 10 (%71,4) 4 (%28,6) 14 (%3,8) >0,05
Erkek 11 (%61,1) 7 (%38,9) 18 (62,1)

66-75 Kadmn 8 (%72,7) 3 (%27,3) 11 (%37,9) >0,05
Erkek 11 (%57,9) 7 (%70,0) 18 (%62,1)

>75 Kadin 13 (%81,2) 3 (%18,8) 16 (%51,6) >0,05
Erkek 11 (%73,3) 4 (%26,7) 15 (%48,4)
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Karin agris1 sikayeti ile AS’e bagvuran tiim hastalarin basvuru aninda 6lgiilen
vital bulgu degerlerinin ortalama degerleri cerrahi girisim gerektiren ve cerrahi girisim
gerektirmeyen tan1 alan olgular icin karsilastirildiginda her biri icin istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13. Vital bulgulara gore cerrahi ve cerrahi olmayan tanilarin dagilima.

Cerrahi tamlar Cerrahi olmayan tamlar p
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

O0+SD O +£StD
Viicut sicakhg (°C) 37,1 (35,0-39,8) 36,9 (36,0-39,0) <0,001
37,4+0.9 36,9+0,5
Nabiz (atim/dKk) 75 (60-110) 70 (59-95) <0,001
78,1+11,3 71,7+8,2
Solunum sayisi (sol/dk) 22 (19-30) 22 (19-25) <0,05
22,4+2.6 21,4+1,7
Kan basinci (mmHg)
Sistolik basing 140 (90-190) 125 (100-90) <0,01
140,3+20,7 132,2+22,3
Diastolik basing 90 (60-140) 70 (60-130) <0,01
88,8+17,5 81,5+21,2

Karm agris1 sikayetine eslik eden semptomlarin, cerrahi nedenli tani alan
olgularda ve cerrahi nedenli olmayan tani alan olgularda dagilimi1 Tablo 14’te verildi.
Bu dagilim sonuglarina gore yapilan istatistiksel analizlerde bulanti-kusma ve ishal
semptomlarida istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p>0,05), kabizlik ve iiriner

sistem sikayetlerinde anlaml bir fark tespit edildi (p<0,05).

Tablo 14. Eslik eden semptomlarin cerrahi ve cerrahi olmayan tanili olgularda dagilimu.

Cerrahi olmayan tanilar Toplam p
(n=96,%48,0) (n=200,%100)

Cerrahi tanilar
(n=104,%52,0)

Semptomlar

Bulanti-kusma

Var 86 (%82,7) 73 (%76,0) 159 (%79,59) >0,05
Yok 18 (%17,3) 23 (%24,0) 41 (%20,5)
Kabizhik
Var 28 (%26,9) 14 (%14,6) 42 (%21,0) <0,05
Yok 76 (%73,1) 82 (%85,4) 158 (%79,0)
Ishal
Var 7 (%6,7) 10 (%10,4) 17 (%8,5) >0,05
) Yok 97 (%93,3) 86 (%89,6) 183 (%91,5)
Uriner sistem sikayetleri
Var 0 (%0) 29 (%30,2) 29 (%14,5) <0,001
Yok 104 (%100) 67 (%69,8) 171 (%85,5)
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Karin agrili hastalarda risk faktorii olarak kabul edilen daha dnce batin cerrahisi
gecirme Oykiislinlin cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan olgular arasindaki
dagilim1 Sekil 6’da verildi, yapilan istatistiksel ¢calismada gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edildi (p<0,05). Cerrahi nedenli tanilar alan hastalarin 42
(%40,4)’si daha Once batin cerrahisi gecirmigken, 62 (%59,6)’si daha Once batin
cerrahisi ge¢irmemisti. Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarm 19 (%19,8)’u
daha Once batin cerrahisi gegirmisken, 77 (%80,2)’si daha Once batin cerrahisi
gecirmemisti.

100
77

80 62
60 42
40 Batin cerrahisi gecirme dykiisii var

19 Batin cerrahisi gegirme 6ykiisii yok

20

0

Cerrahinedenler Cerrahi olmayan
nedenler

Sekil 6. Daha once batin cerrahisi gegirme dykiisiiniin cerrahi ve cerrahi olmayan tanili

olgular i¢cin dagilimi.

Karin agrisi sikayeti ile gelen hastalarin batin muayene bulgular1 cerrahi ve
cerrahi olmayan nedenli tanilar alan olgularda karsilastirildiginda hassasiyet+rebound
icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilemezken (p>0,05),

diger fizik muayene bulgularinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edildi (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Batin muayene bulgularmin cerrahi ve cerrahi olmayan tanili olgular igin
dagilima.

Cerrahi tamlar Cerrahi olmayan tamlar Toplam p

(n=104) (n=96) (n=200)
Hassasiyet 28 (%31,0) 62 (%69,0) 90 (%45,0) <0,05
Hassasiyet+defans 25 (%61,0) 16 (%39,0) 41 (%20,5) <0,05
Hassasiyet+rebound 8 (%47,1) 9 (%52,9) 17 (%8,5) >0,05
Hassasiyet+defans 43 (%82,7) 9 (%9,4) 52 (%26,0) <0,05

+rebound
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Hastalarin batin muayene bulgularmma gore AS izlem siliresi ve istenilen
tetkiklerin total maliyetinin dagilimi1 Tablo 16’da verilmistir. Her iki parametre i¢in de
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05). Sekil 7°de
batin muayene bulgularina gore hastalarin total maliyet egrisi, Sekil 8’de ise batin

muayene bulgularma gore hastalarin AS izlem siire egrisi gosterildi.

Tablo 16. Batin muayene bulgularina gére AS izlem siiresi ve tetkik total maliyet
dagilim.

AS izlem siiresi (saat) Tetkik total maliyeti (TL)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
04+SD Fark® [0 +sD Fark'
Hassasiyet 5,5 (1-72) ab 61,7 (0-366,1) a
7,2£12 91,0+86,4
Hassasiyet+defans 6 (1-72) bc 84,17 (18,37-394,97) b
11,7+15,2 144,3+112,0
Hassasiyet+rebound 4 (1-25) a 71,2 (15,1-391,9) ab
6,0+£5,5 121,9+106,9
Hassasiyet+defans 6,5 (2-72) c 81,5 (32,0-371,4) bc
+rebound 10,1+12,3 131,1+101,9

! Ayni harfi tastyan gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark yoktur (p>0,05).

80 84,17 81,54
70 71,19

60 61,69
50
40

30
20
10

Sekil 7. Batin muayene bulgularma gore hastalarin maliyet egrisi.
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Sekil 8. Batin muayene bulgularina gore hastalarin AS takip siire egrisi.

Karm agris1 sikayeti ile gelen 200 hastanin barsak sesleri agisindan cerrahi ve
cerrahi olmayan nedenli tanilar alan olgular karsilastirildiginda barsak sesinin normal
oldugu hastalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmezken
(p>0,05), barsak sesinin azaldig1 ve arttig1 hastalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edildi (p<0,001, p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Barsak seslerinin cerrahi ve cerrahi olmayan tanili olgular i¢in dagilimi.

Barsak sesi Cerrahi tanilar  Cerrahi olmayan tamlar  Toplam p
(sayr/dk) (n=104,%52,0) (n=96,%48,0) (n=200,%100)

Azalmig 33 (%31,7) 7 (%7,3) 40 (%20,0) <0,001
Normal 53 (%51,0) 64 (%66,7) 117 (%58,5) >0,05
Artmig 18 (%17,3) 25 (%26,0 43 /%21,5) <0,05

Cerrahi nedenli tanilar alan olgularin 104’iinde, cerrahi nedenli olmayan tanilar
alan olgularin ise 93’linde olmak {izere toplam 197 olguda tam kan sayimi bakildigini
tespit ettik. Bu olgularin ortalama beyaz kiire diizeyleri incelendiginde cerrahi nedenli

tan1 alan olgularda ortalama 15,27+4,10 (ortanca 14,65; 7,9-29,8) bin/uL iken, cerrahi
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olmayan nedenli tani alan olgularda ortalama 12,18+2,82 (ortanca 12,9; 5,8-18,30)
bin/uL idi. Yapilan istatistiksel ¢alismada anlamli bir fark elde edildi (p<0,001).

Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan tanilar konulan tim olgularda
istenilen radyolojik goriintiileme yontemlerinin dagilimi Tablo 18’de verilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05).

Tablo 18. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan
olgularda dagilim.

Istenilen Cerrahi tamlar  Cerrahi olmayan Toplam p
goriintilleme tamlar

yontemleri (n=104,%52,0) (n=96,%48,0) (n=200,%100)

Istenmemis 0 4 %4,2 4 9%2,0

Sadece DG* 15 %14,4 35 %36,5 50 %25,0

Sadece USG 3 %2,9 8 %8,3 11 %5,5 <0,05
DG+USG 55 %52,9 26 %27,1 81 %40,5

DG+BT 4 %3,8 1%1,0 5 %2,5

DG+USG+BT 27 %26,0 22 %22,9 49 %24,5

1 Akciger grafisi, Ayakta diiz karin grafisi, Direk iiriner sisem grafisinden en az biri.
DG=Direk grafi, USG=Ultrasonografi, BT=Bilgisayarli Tomografi

Hastalarda istenilen radyolojik goriintiileme yontemlerine gore olgularin AS
izlem siire dagilimi1 Tablo 19’da verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark (p<0,001) ve AS izlem siiresi ile istenilen tetkik sayis1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski tespit edildi (r=0,43, p<0,001).

Tablo 19. Radyolojik goriintileme yontemlerine gére tim olgularin AS izlem siire
dagilim.

Istenilen AS izlem siiresi (saat) p
Goriintiileme yont. Ortanca (min-max) 0+SD

Istenmemis 3 (1-5) 2,6+1,7

Sadece DG 4 (1-72) 6,5+9,8

Sadece USG 6 (2-14) 6,6+4,1

DG+USG 6 (1-72) 8,5+11,6 <0,001
DG+BT 8 (4-20) 8,8+6,6

DG+USG+BT 8 (3-72) 12,6+12,2

DG=Direk grafi, USG=Ultrasonografi, BT=Bilgisayarli Tomografi
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Hastalarin yas gruplarina goére BT istem dagilimi Tablo 20°de verilmistir,

yapilan istatistiksel calismada anlaml bir fark elde edilmedi (p>0,05).

Tablo 20. Hastalarda BT isteminin yas gruplarma goére dagilimi.

Yas BT istendi BT istenmedi p
(yil) (n=54,%27,0) (n=146,%73,0)

16-25 6 (%21,4) 22 (%78,6)

26-35 5 (%18,5) 22 (%81,5)

36-45 8 (%27,6) 21 (%72,4)

46-55 7 (%29,2) 17 (%70,8) >0,05
56-65 8 (%25,0) 24 (%75,0)

66-75 8 (%27,6) 21 (%72,4)

>75 12 (%38,7) 19 (%61,3)

Hastalarm cinsiyetlerine gore BT istem dagilimi Tablo 21°de verilmistir, yapilan

istatistiksel ¢calismada anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarda BT isteminin cinsiyetlere gore dagilim.

BT Kadin Erkek Toplam p
(n=104,%52,0) (n=96,%8,0) (n=200,%100)

Istendi 32(%59,3) 22 (%40,7) 54(%27,0) >0,05

Istenmedi 72 (%49,3) 74 (%50,7) 146 (%73,0) >0,05

Hastalarin cinsiyetlerine gére USG istem dagilimi Tablo 22’de verilmistir,
yapilan istatistiksel ¢calismada anlamli bir fark elde edilirken (p<0,05), yas gruplarina
gore USG istem dagilimi incelendiginde yapilan istatistiksel ¢calismada anlamli bir fark

tespit edilmedi (p<0,05) (Tablo 23).

Tablo 22. Hastalarda USG isteminin cinsiyetlere gére dagilimi.

USG Kadin Erkek Toplam p
(n=104,%52,0) (n=96,%48,0)  (n=200,%100)

Istendi 84 (%80,8) 57 (%59,4) 141 (%70,5) <0,05

Istenmedi 20 (%19,2) 39 (%40,6) 59 (%29,5) <0,05
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Tablo 23. Hastalarda USG isteminin yas gruplarina gore dagilimi.

Yas USG istendi USG istenmedi p
(y1l) (n=141,%70,5) (n=59,%29,5)

16-25 19 (%67,9) 9 (%32,1)

26-35 17 (%63,0) 10 (%37,0)

36-45 16 (%55,2) 13 (%44,8)

46-55 17 (%70,8) 7 (%29,2) >0,05
56-65 24 (%75,0) 8 (%25,0)

66-75 22(%75,9) 7 (%24,1)

>75 26 (%83,9) 5 (%16,1)

Cerrahi nedenli tanilar alan grupta BT en sik mekanik barsak tikanikligi
diisiiniilen hastalarda (n=10, %19,2) istenmisken, bunu azalan siklikla sirasi ile akut
kolesistit, akut apandisit, perforasyon, jinekolojik patoloji, mesenter iskemi ve
abdominal aort diseksiyonu diisiiniilen hastalar izlemekteydi. Cerrahi nedenli olmayan
tanilar alan grupta ise BT en sik pankreatit diisliniilen hastalarda (n=6, %11.,5)
istenmisken, bunu azalan siklikla NSKA, iirolitiyazis, iiriner sistem enfeksiyonu,
dispepsi, biliyer kolik, konstipasyon, FMF ve gastroenterit diisiiniilen hastalar
izlemekteydi.

USG ise cerrahi nedenli tanilar alan grupta en sik akut kolesistit (n=26, %19,0)
ve mekanik barsak tikanikligi diisiiniilen hastalarda (n=26, %19,0) istenmisken, bunu
azalan siklikla swrasi ile akut apandisit, i¢i bos organ perforasyon, mesenter iskemi,
jinekolojik patoloji ve abdominal aort diseksiyonu diisiiniilen hastalar izlemekteydi.
Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta ise USG en sik lirolitiyazis diisiiniilen
hastalarda (n=14, %10,2) istenmisken, bunu azalan siklikla siras1 ile NSKA, pankreatit,
triner sistem enfeksiyonu, gastroenterit, dispepsi, jinekolojik patoloji, biliyer kolik,
konstipasyon ve FMF diisiliniilen hastalar izlemekteydi.

Cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan tanilar konulan olgularda istenilen
konsiiltasyon dagilimi Tablo 24°’te verilmistir. Yapilan istatistiksel caligmada
konsiiltasyon istemi acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edildi (p<0,001).
Cerrahi nedenli tanilar konulan olgularda istenilen konsiiltasyonlarmn 99 (%95,2)’u
genel cerrahi bolimiinden, 3 (%2,9)’ii kadin hastaliklar1 ve dogum boliimiinden, 1

(%1,0)’1 tiroloji boliimiinden ve 1 (%1,0)’1 kalp ve damar cerrahisi boliimiinden istendi.
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Cerrahi nedenli olmayan tanilar konulan olgularda istenilen konsiiltasyonlarm 30
(%31,3)’u genel cerrahi bolimiinden, 9 (%9,4)’u kadin hastaliklar1 ve dogum
boliimiinden, 4 (%4,2)’0 1iroloji boliiminden ve 1 (%1,0)’i gogiis hastaliklar:

boliimiinden istenmistir.

Tablo 24. Konsiiltasyon isteminin cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan olgularda
dagilim.

Tlgili boliimden Cerrahi tamlar Cerrahi olmayan tanilar

Konsiiltasyon (n=104,%52,0) (n=96,%48,0)
fstendi 103 (%99,0) 38 (%39,6)
Istenmedi 1 (%1,0) 58 (%60,4)

Hastalarda maliyet ve AS’te kali siiresinin konsiiltasyon istenen ve istenmeyen
olgulardaki dagilimi incelendiginde her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edildi (p<0,001), (Tablo 25).

Tablo 25. AS’te kalig siiresinin ve toplam maliyetin konsiiltasyon istemine gore
dagilimu.

Konsultasyon istenen Konsultasyon istenmeyen p
hastalar hastalar

(n=141) (n=59)
AS’te kalis siiresi (saat)
Ortanca (min-max) 6 (1-72) 4 (1-12) <0,001
0 +SD 10,5+12,6 4,6+2,2
Toplam maliyet (TL)
Ortanca (min-max) 84,2 (50,5-395,0) 38,6 (0-311,9) <0,001
0 +SD 141,2+103,8 50,8+ 46,6

Karin agris1 ile AS’e bagvuran hastalarm o6yki, fizik muayene, laboratuar
bulgulari, radyolojik goriintiileme yOntemleri ve uygulandi ise cerrahi sonrasinda
belirlenmis olan son tanilarma gore dagilimi Sekil 9 ve Sekil 10°da verilmistir. Cerrahi
nedenli tanilar alan 104 olgu arasinda en sik sebebin mekanik barsak obstriiksiyonu
(n=35; %33,6) oldugu bunu sirasiyla akut kolesistit, akut apandisit, batin i¢i perforasyon
(mide, barsak, safra kesesi), cerrahi gerektiren jinekolojik patolojiler (over kist riiptiirii-
torsiyonu, ektopik gebelik riiptiirii), mesenter iskemi ve abdominal aort diseksiyonunun
takip ettigini saptadik. Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan 96 olgu arasinda en sik

sebebin iirolithiyazis (n=27; %28,1) oldugunu bunu sirasiyla NSKA, pankreatit, {iriner
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sistem enfeksiyonu, konstipasyon, gastroenterit, dispepsi, cerrahi gerektirmeyen
jinekolojik patolojiler (pelvik enflamatuar hastalik, dismenore, endometriyozis,

mittelschmerz) ve biliyer kolik oldugunu saptadik.
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Sekil 9. Cerrahi nedenli tanilarin siklik dagilimi.
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Sekil 10. Cerrahi nedenli olmayan tanilarm siklik dagilima.

Acil servise bagvuran 200 karm agrili hastanin, AS doktorlarinca 6ykii ve fizik
muayene ile degerlendirme sonrasinda konulan 6n tanilar1 ve laboratuar bulgular: ile
radyolojik goriintileme yontemleri sonrasinda konulan son tanilarin uyum yiizdesinin

71,7 (kappa) oldugunu saptadik.
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Karin agrist sikayeti ile AS’e basvuran cerrahi ve cerrahi olmayan tanilar alan
olgularm AS’te takip siiresi ve istenilen tetkiklerin toplam maliyeti Tablo 26’da
verilmistir. Cerrahi nedenli tanilar alan olgularin AS izlem siiresi ortalama 9,5+10,9
(ortanca 6;1-72) saat iken, cerrahi nedenli olmayan tanilar alan olgularin AS’te izlem
siireleri ise ortalama 8,0+11,2 (ortanca 5,5; 1-72) saat idi. Iki grup icin yapilan
istatistiksel ¢aligmada anlamli fark vardi (p<0,05). Cerrahi nedenli tanilar alan olgularda
istenilen tetkiklerin toplam maliyeti ortalama 132,7+106,0 (ortanca 77,8; 50,5-395,0)
TL iken, cerrahi nedenli olmayan tanilar alan olgularda ise ortalama 95,7+89,1 (ortanca
58,9; 0-356,0) TL idi. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,05).

Tablo 26. Acil serviste takip siiresi ve tetkik toplam maliyetinin cerrahi ve cerrahi
nedenli olmayan olgularda dagilimu.

Cerrahi tamlar Cerrahi olmayan  Toplam p
tamlar
(n=104) (n=96) (n=200)
AS’te takip siiresi (saat)
Ortanca (min-max) 6 (1-72) 5,5 (1-72) 6 (1-72) <0,05
O +SD 9,5+10,9 8,0+11,2 8,8+11,0
Toplam maliyet (TL)
Ortanca (min-max) 77,8 (50,5-395,0) 58,9 (0-356,0) 68,1 (0-395,0) <0,05
0 £SD 132,7+106,0 95,7489,1 115,0+£99,7

Karm agril1 olgularin son tanilarna gére AS’te kalis stireleri ve tetkik toplam
maliyeti ayr1 ayri incelendi (Tablo 27). Cerrahi nedenli tanilar alan olgularda mesenter
iskemi tanis1 alan olgular (n=4) ortalama 14,8+12,0 (ortanca 16; 2-25) saat ile en uzun
stire AS’te kalan hasta grubu iken, abdominal aort diseksiyonu tanist alan tek olgu 4
saat ile AS’te en kisa siire kalan hasta idi. Yine ayn1 grupta mesenter iskemi tanisi alan
olgular (n=4) ortalama 306,3+130,8 (ortanca 360,7; 111,7-391,9) TL ile en yiiksek
toplam maliyete sahipken, akut kolesistitli olgular (n=30) ortalama 125,4+92,4 (ortanca
65,6; 55,4-395,0) TL ile en diisiik toplam maliyete sahipti.
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Tablo 27. Cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan olgularda son taniya gore AS’te
kalig siiresi ve maliyet dagilimu.

Cerrahi Hasta sayis1  Siire (saat) Maliyet (TL)
nedenler (n=104) Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
O +SD O +SD
Mekanik obstritksiyon 35 6 (3-72) 67,3 (50,5-350,0)
11,9£16,7 102,8+88,1
Akut kolesistit 30 7 (2-26) 65,6(55,4-395,0)
9,0+6,4 125,4+92.4
Akut apandisit 20 6 (2-24) 72,6 (52,9-345,0)
8,0+4,7 117,3+£90,2
Perforasyon 10 7(1-9) 312,5 (59,0-350,0)
6,042,4 220,4+141,7
Mesenter iskemi 4 16 (2-25) 360,7(111,7-391,9)
14,8+12,0 306,3+130,8
Cerrahi jinekolojik 4 6 (4-6) 90,6 (83,8-202,2)
patoloji 5,5+1,0 116,8+57,1
Abdominal aort 1 4 331,6
diseksiyonu
Cerrahi olmayan
nedenler (n=96)
Urolitiyazis 27 4 (1-16) 45,4 (0-129,5)
51+£2,7 55,7+£56,74
NSKA 19 6 (1-72) 80,1 (52,0-356,6)
15,6+22,2 131,6+97,0
Pankreatit 18 8 (3-24) 202,2 (54,4-35,6)
10,6+6,8 189,4+79,5
Uriner sist. Enfeksiyonu 9 4 (2-10) 37,6 (6,6-90,3)
4,7+£2,5 42,8+24,1
Konstipasyon 7 4 (1-16) 45,4 (11,8-78,7)
3,9+2,0 43,8+£20,5
Dispepsi 5 4 (1-6) 45,4 (0-129,5)
3,6+1,8 49,3+45,4
Gastroenterit 5 5 (3-8) 19,9 (3,9-311,9)
5241,9 75,6+132,3
Jinekolojik patoloji 3 4 (4-8) 58,3 (32,0-64,9)
5,3+2,3 51,8+17,4
Biliyer kolik 2 5 (4-5) 201,3 (65,6-201,3)
4,5+1,3 135,4+75,4
FMF 1 50 32,0
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Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta pankreatit tanisi alanlar
ortalamal0,6+6,8 (ortanca 8;3-24) saat ile en uzun siire AS’te kalan hasta grubuydu,
digerleri Tablo 27°de verilmistir. Yine ayn1 grupta pankreatit tanis1 alan olgular (n=18)
ortalama 189,4+79,5 (ortanca 202,2; 54,4-356,6) TL ile en yiiksek toplam maliyete
sahipken, gastroenterit tanisi alan olgular ortalama 75,6+132,3 (ortanca 19,9; 3,9-311,9)
TL ile en diisiik toplam maliyete sahipti.

Karm agrisi1 ile bagvuran 200 olgunun AS’te takip siirelerine gore 7 saat alti, 7-
12 saat, 13-24 saat ve 24 saat iistii gruplarda cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli olmayan
tanilar alanlarda istenilen tetkiklerin toplam maliyeti Tablo 28’de verilmistir. Yedi
saatten daha az bir siire AS’te takip edilen grupta cerrahi nedenli tanilar alanlarda
toplam maliyet ortalama 143,1+111,4 (ortanca 84,0; 50,5-371,4) TL iken, cerrahi
nedenli olmayan tanilar alan olgularda ise ortalama 84,9+82,7 (ortanca 55,5; 0-350,0)
TL 1idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,01).

Yirmidort saat tstii AS’te takip edilen grupta cerrahi nedenli tanmilar alan
olgularda toplam maliyet ortalama 70,7+12,5 (ortanca 65,6; 59,8-92,1) TL iken, cerrahi
nedenli olmayan tanilar alan olgularda ise ortalama 40,9+16,4 (ortanca 39,6; 22,2-62,2)
TL idi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Diger gruplarda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 28). Ayrica cerrahi nedenli tanilar alan grupta AS
takip siiresi ile maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilirken

(r=0,196, p<0,05), diger grupta anlamli bir iliski yoktu (r=0,005, p>0,05).

Tablo 28. Acil serviste takip siire gruplarina gore tetkik toplam maliyetinin cerrahi ve
cerrahi nedenli olmayan olgularda dagilimi.

AS’te takip siiresi Cerrahi tanilarda Cerrahi olmayan tanilarda p
Toplam maliyet (TL) Toplam maliyet(TL)

Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
0O +SD O +SD

<7 saat 84,0(50,5-371,4) 55,5 (0-350,0) <0,01
143,1+111,4 84,9+82,7

7-12 saat 77,8 (55,4-395,0) 71,2 (18,4-356,6) >0,05
126,9+106,4 116,8+95,9

13-24 saat 68,4 (59,0-206,5) 56,6 (31,1-311,9) >0,05
91,6+57,1 129,4+125,3

>24 saat 65,6 (59,8-92,1) 39,6 (22,2-62,2) <0,05
70,7£12,5 40,9+16,4
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Olgularmm yaglar1 ile AS izlem siiresi karm agris1 nedenlerinin alt gruplarinda
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (r=0,18 ve r=0,173,
p>0,05). Cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan olgularin yas gruplarina gore
AS’te takip ortalama siireleri incelendiginde 56-65 yas grubunda cerrahi tanilar alan
hastalarm AS’te kalig siiresi 16,4+20,1 (ortanca 8; 1-72) saat iken, cerrahi nedenli
olmayan tanilar alan olgularda 5,6+2,3 (ortanca 5; 2-10) saatti. Bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edildi (p<0,05). Diger yas gruplarina gére AS
takip siireleri Tablo 29°da verildi.

Tablo 29. AS’te takip siiresinin yas gruplarina gore cerrahi ve cerrahi olmayan tanilarda
dagilimu.

Yas Cerrahi tanilar

gruplarn AS’te takip siiresi ~ AS’te takip siiresi
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

Cerrahi olmayan tamlar Toplam p

AS’te takip siiresi
Ortanca (min-max)

O +£SD O £SD O +£SD
(saat) (saat) (saat)

16-25yas 8 (5-4) 4 (1-72) 5 (1-72)

8,0+3,4 10,6+17,2 9,9+14,9 >0,05
26-35yas 6 (2-12) 6 (1-24) 6 (1-24)

6,8+3,3 5,8+4,9 6,1+4,4 >0,05
36-45yas 6 (4-24) 5 (1-10) 5 (1-24)

8,1+5,8 5,2+2,5 6,3+4,2 >0,05
46-55yas 6 (3-10) 6 (3-12) 6 (3-12)

5,9+1,8 7,2+£3,6 6,427 >0,05
56-65 yas 8 (1-72) 5 (2-10) 6,5 (1-72)

16,4+20,1 5,542,3 12,6+17,0 <0,05
66-75 yas 7 (2-48) 7(3-72) 7(2-72)

10,3+10,8 15,2+20,9 12,0+14,9 >0,05
>75 yas 6 (4-13) 5 (4-24) 6 (4-24)

7,1+2,6 8,1+7,2 7,3£34,0 >0,05

Olgularm yas gruplarina gore maliyet dagilimi incelendiginde; cerrahi nedenli
tanilar alan grupta yas grubu ile maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
tespit edilemezken (r=0,02, p>0,05), cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edildi (r=0,355, p<0,05). Cerrahi ve cerrahi
nedenli olmayan tanilar alan olgularin yas gruplarma gore ortalama maliyeti
incelendiginde 16-25 yas grubunda cerrahi tanilar alan hastalarin ortalama maliyeti
188,3+123,8 (ortanca 204,9; 67,3-346,1) TL iken, cerrahi nedenli olmayan tanilar alan
olgularda 65,2+64,2 (ortanca 46,4;0-227,8) TL idi ve istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
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tespit edildi (p<0,05). Diger yas gruplarina gore toplam maliyet dagilimi1 Tablo 30’da

verildi.

Tablo 30. Tetkik toplam maliyetinin yas gruplarma gore cerrahi ve cerrahi olmayan
tanilarda dagilim.

Cerrahi tanilarda

Yas gruplan

Toplam maliyet
Ortanca (min-max)

Cerrahi olmayan tamlarda Toplam p

Toplam maliyet
Ortanca (min-max)

Ortanca (min-max)

O +£SD O £SD O +SD
(TL) (TL) (TL)
16-25yas  204,9 (67,3-346,1) 46,4 (0-227.8) 58,3 (0-346,1)
188,3+123,82 65,2+64,2 96,0+97,0 <0,05
26-35yas 62,3 (52,9-202,2) 58,3 (31,1-202,2) 58,98 (31,13-202,17)
82,9+50,0 69,2449,90 73,3+49,4 >0,05
36-45yas 70,6 (50,5-329,3) 57,2 (3,9-326,3) 65,6 (3,9-329,3)
105,4+87,1 100,3+107,6 102,3+98.7 >0,05
46-55yas 84,2 (60,5-350,0) 67,2 (19,9-356,6) 77,8 (19,9-356,6)
135,0103,6 102,1+105,6 121,3+103,5 >0,05
56-65yas 84,2 (59,0-395,0) 71,2 (6,6-208,7) 84,2 (6,6-395,0)
14311155 103,7+82,4 129,5+105,6 >0,05
66-75yas 89,3 (59,0-391,9) 99,5 (19,9-225,9) 92,1 (19,9-391,9)
146,3+116,0 123,5+80,4 138,4+104, 1 >0,05
>75 yas 70,0 (50,5-366,1) 205,3 (48,1-356,6) 71,2 (48,1-366,1)
124,7+107,7 186,0+131,7 138,5:114,2 >0,05

Karm agrisi1 ile AS’e basgvuran 200 hastanin AS’te degerlendirmesi
tamamlandiktan sonra 88 (%44) hastanin tedavilerinin devami i¢in ilgili servislere
yatirildigimi belirledik. Hastalarin 32 (%16)’sinin farkli nedenlerle baska hastanelere
gonderildigini, 8 (%4)’inin tedaviyi reddederek kendi istegi ile hastaneden ayrildigini ve
3 (%1,5) hastanin ise AS’te tetkik ve tedavisi devam ederken oOldiigiinii saptadik.
Cerrahi nedenli tanilar alan hastalarm 71 (%68,3)’1 icin yatig yapilirken, cerrahi
olmayan nedenli tanilar alan hastalarin 17 (%17,7) sinin yatirildigm saptadik. Iki grup
arasinda servislere yatis acisindan istatistiksel olarak anlami bir fark bulundu (p<0,001)
(Tablo 31).

Servise yatirilan hastalarin 33 (%37,5)’linlin acil ameliyata alindigini, 17
(%19,3)’sinin takibi sirasinda ameliyata alindigini ve 38 (%43,2)’inin ise medikal
takibe alindigini saptadik. Yatirilan hastalarmn 2 (%2,3)’sinin cerrahi tedavi sonrasi
serviste Oldiigiini, 3 (%3,4)’liniin Onerilen tedaviyi reddederek kendi istegi ile

hastaneden ayrildigini ve 83 (% 94,3)’{liniin ise sifa ile taburcu edildigini saptadik.
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Tablo 31. Cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan olgularin AS akibetlerine gére dagilim.

Cerrahi tamlar Cerrahi olmayan tamlar  Toplam

(n=104) (n=96) (n=200)
Yatis 71 (%68,3) 17 (%17,7) 88 (%44,0)
Sevk 24 (%23,1) 8 (%8,3) 32 (%16,0)
Onerilerle taburcu 3 (%2,9) 16 (%68,8) 69 (%34,5)
Tedaviyi ret 3 (%2,9) 5 (%5,2) 8 (%4,0)
Eksitus 3 (%2,9) 0 3 (%1,5)

E. TARTISMA
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Literatiirde, karin agrili hastalarda istenilen tetkiklerin taniya katkis1 konusunda
yapilmis ¢esitli caligmalar bulunmaktadir (4-7,85). Karin agrisi sebeplerinden bazilarimi
genel 0zellik ve/veya maliyet bakimindan belli yas gruplarinda inceleyen calismalar da
literatlirde mevcuttur (9-11,19,86-88). Bizim c¢alismamizin literatiirdeki drneklerinden
farki, travma dis1 karin agrisi sikayeti ile AS’e basvuran hastalarin demografik
Ozelliklerini incelemesi, cerrahi nedenli tanilar alan hasta grubunun cerrahi nedenli
olmayan tanilar alan hasta grubundan aymrt edilmesindeki klinik bulgular1 incelemesi,
ayrica bu hasta gruplarinda hastane maliyetini ve AS izlem siiresini etkileyen faktorleri
tiim yetiskin popiilasyonda incelemesidir.

Karm agrili hastalarin AS’e yillik bagvuru sayisinin, tiim bagvurularin yaklagik
%5-8’in1  olusturdugu bildirilmektedir (1,2). Bizim ¢alismamizda AS’e bagvuru
oranimiz %1,4’tli. Bu oranim literatiirden diisiik olmasmnin nedeni olarak; calisma
stiremizin kisa olmasi ve hastanemizin 3. basamak saglik kurulusu olmasindan
kaynaklandigmi diistinmekteyiz. Zira karin agrili hastalarm biiyiik bir cogunlugu 2.
basamak saglik kuruluslarinda degerlendirilmekte ve yatirilmakta, ancak multidisipliner
yaklasim gerektiren daha ciddi olgular hastanemize sevk edilmektedir.

Karm agrili hastalar lizerinde yapilan farkli caligmalarda AS’e bagvuran
hastalarin %65-75 oraninda cerrahi nedenli tanilar aldig:1 rapor edilmistir (29,93). Biz
calismamizda, hastalarin %52’sinin cerrahi nedenli tanilar aldigini saptadik. Bizim
oranimizin diisiik olmasinin nedeni, diger calismalara gore AS’e basvuran hasta
saymmizin az olmasit ve travma iliskili karin agrili olgularm ¢alismaya dabhil
edilmemesinden kaynaklandigmi diistinmekteyiz.

Daha onceden yapilan c¢aligmalarda karin agrisi yakinmasi ile AS’e basvuran
hastalarin ¢ogunu kadmlarin olusturdugu rapor edilmistir (29,85,88-92). Biz de
calismamizin sonunda literatiirle uyumlu olarak karin agris1 ile AS’e bagvuran
hastalarin ¢cogunun kadm oldugunu saptadik.

Yas gruplarma gore AS’e bagvuran karm agrili hastalarm dagilimmi
incelendigimizde istatistiksel olarak anlamli bir ilisgki tespit etmemekle birlikte
bagvurularin 56-65 ve 75 yas iistiinde daha fazla oldugunu ve ortalama yasin 50,81 +
20,13 (52, 18- 87) yil oldugunu saptadik. Literatiirde benzer ¢aligmalarda farkli yas
ortalamalar1 (43,5; 43%16; 32,8; 48) tespit edilmistir (6,91,94,95). Bu farklilik;
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calismalarin yapildig1 yerlerin ve ¢alismalara alinan hasta gruplarmin yas araliginin
farkliligindan, ayrica travmayla iligkili karin agrilarmm da ¢aligmaya dahil
edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda yas gruplarinda cinsiyetler ile AS’e bagvuran hasta sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Ayrica karin agrisi sebeplerinin alt
gruplarma (cerrahi, cerrahi olmayan nedenler) gore cinsiyetlerin karsilastirmasinda
cerrahi nedenli tanilar alan grupta cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilememistir. Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta ise kadin popiilasyonu
erkek popiilasyona gore anlamli derecede yiiksekti. Staniland ve ark.®® 600 karn agril
hastada yaptiklar1 calismada cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta kadmn
popiilasyonun daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin sonucu literatiir ile
uyumluydu. Literatiirde cerrahi nedenli olmayan karn agrilarinin sik sebeplerinden olan
NSKA’nin kadin popiilasyonda daha fazla goriildiigii bildirilmistir (19,63,96,97,103).
Yine literatiirde; bu grupta yer alan iiriner sistem enfeksiyonunda kadin cinsiyetin risk
faktorii olarak kabul edildigi, menstrual rahatsizliklar, siklik hormonal degisikliklere
bagl gastrointestinal foksiyonlarda ve/veya duysal mekanizmalarda degisiklikler
olusturdugu bildirilmistir (2,88). Bu durum c¢alismamizda cerrahi nedenli olmayan
tanilar alan grupta kadin popiilasyonun fazla olmasini agiklar.

Daha once yapilmis c¢alismalarda cerrahi nedenli tami alan olgularin, yasmn
artmastyla birlikte arttigr bildirilmistir (19,63,98). Literatiirle uyumlu olarak biz de
calismamizda cerrahi nedenli tani alan olgularin ileri yasta oldugunu saptadik.
Dolayisiyla ileri yasta karm agrist ile AS’e bagvuran hastalarda cerrahi nedenli
patolojilerin olma olasiliginin arttigin1 séyleyebiliriz.

Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyetlerinin, karm agrisi sebeplerinin alt
gruplarinda dagilimi incelendiginde, 16-25 yas arasinda cerrahi nedenli tani alan kadin
hasta bulunmazken, cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta ise kadin hasta orani
erkek hasta oranindan anlamli olarak yiiksekti. Diger yas gruplarinda cinsiyetler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Calismamizla uyumlu

olarak Staniland ve ark.®®

yaptiklar1 calismada benzer sonuglar elde etmislerdir. Kizer
ve ark.®? 2291 karm agrili hastada yaptiklari galismada cerrahi olmayan nedenlerin 65
yas alt1 hasta grubunda 65 yas ve istli hasta grubuna oranla daha sik goriildiigiinii

bildirmiglerdir. Bu bulgu 16-25 yas grubu hastalar diginda her hangi bir yas grubunda
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karm agris1 alt gruplari bakimmdan cinsiyetler arasinda fark olmadigi anlamina
gelmektedir. Bu da ileri yasin, cerrahi nedenler i¢in cinsiyetten bagimsiz bir risk faktorii
oldugu sonucuna isaret eder.

Vital bulgular ortanca degerlerinin cerrahi ve cerrahi olmayan nedenli tanilar
alan olgularda karsilagtirilmasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit ettik. Ates, nabiz, solunum sayist ve kan basinci cerrahi tanilar alan grupta,
cerrahi nedenli olmayan tanilar alan gruba oranla yiiksekti. Literatiirde benzer sonuglar
elde edilmis calismalar da mevcuttur. Abbas ve ark.®? 286 karin agrili olguda yaptiklari
calismada yiiksek ates ve tasikardinin goriilme oranini 6zellikle cerrahi nedenli tanilar
alan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundugunu bildirmislerdir.
Laurell ve ark.®® 65 yas iistii karin agrili hastalarda yaptiklari ¢alismada cerrahi girisim
gerektiren olgularda atesin belirgin yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Yine baska bir
calismada® vital parametrelerdeki patolojik degisikliklerin, her ne kadar nonspesifik
bulgular olmasina ragmen altta cerrahi nedenli patoloji olma olasiligini arttirdigi
bildirilmistir. Calismamizda cerrahi nedenli tanilar alan hastalarda kan basincinin
yiiksek tespit edilmesi, bu grupta aterosklerozun yaygm gorildiigii yash popiilasyonun
daha fazla goriilmesine; ates yiiksekligi, cerrahi patolojilerde meydana gelen
enflamatuar duruma; solunum sayis1 ve nabizda ki artis ise gerek agriya gerekse viicut
sicakligindaki yiikselmeye bagli oldugunu sdyleyebiliriz.

Karin agrisina eslik eden semptomlarn cerrahi nedenli ve cerrahi nedenli
olmayan tanilar alan hastalar karsilastirildiginda; bulanti-kusma ve ishal i¢in istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmezken, kabizlik ve liriner sistem sikayetleri i¢in
anlamli bir fark tespit edilmistir. Staniland ve ark®®, Brewer ve ark.®? calismalarinda
karin agrisina eslik eden en yaygin semptomun bulanti-kusma oldugunu ve bunu birgok
patolojinin yapabilecegini bildirmislerdir. Biz de c¢alismamizda literatiirle uyumlu
olarak karin agrisma en sik eslik eden semptomun bulanti-kusma oldugunu saptadik.
Caliymamizda ishal sikayeti cerrahi nedenli tanilar alan grupta hi¢ goriilmemis ve
cerrahi olmayan nedenli tanilar alan grupta ise ¢ok az goriilmiistiir. Bu durum ishal
sikayetinin eslik edebilecegi divertikiilit ve gastroenterit gibi patolojilerin ¢aligma
popiilasyonumuzda sik goriilmemesinden kaynaklanmis olabilir. Calismamizda kabizlik
sikayetinin cerrahi nedenli tanilar alan olgularda daha sik goriilmesinin nedeni,

literatiirde de bildirildigi iizere kabizlik sikayetinin sikca eslik ettigi mekanik barsak
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obstriiksiyonunun bu grupta goriilme oraninin yiiksek olmasiyla agiklanabilir. Benzer
sekilde Staniland ve ark.’nin® 600 karmn agrili hastada yaptiklar1 ¢alismada kabizlik
sikayetinin cerrahi nedenli tanilar alan grupta daha yiiksek goriildiigiinii bildirmislerdir.
Ayrica Boher ve ark.“% tarafindan yapilan bir baska ¢aligmada barsak obstriiksiyonu
tanist konulan hastalarin %75’inde konstipasyonun bulundugunu rapor etmislerdir.
Calismamizin sonucu literatiirle uyumluydu. Karin agrisina eslik eden semptomlardan
konstipasyonun cerrahi nedenli patolojilerle, iiriner sistem sikayetlerinin ise cerrahi
nedenli olmayan patolojilerle siklikla birlikte bulunabilecegini s6yleyebiliriz.

Karm agrili hastalarda yapilan bir ¢cok calismada, daha once gecirilmis batin
cerrahi Oykiisiiniin cerrahi nedenli tanilar alan olgularda daha sik oldugu bildirilmistir
(29-30). Ayrica literatiirde mekanik barsak obstriiksiyonunda en sik olarak gegirilmis
cerrahiye baglh yapisikliklarin sorumlu tutuldugu bildirilmistir (94,98,101). Bizim
calismamiz da literatiirle uyumluydu. Bu durumu; ¢alismamizda cerrahi nedenli tanilar
alan olgular icinde mekanik barsak obstriiksiyonun tespit edilen en sik tan1 olmasi ile
aciklayabiliriz.

Literatiirde karin agrili hastalarda yapilan ¢alismalarda; cerrahi nedenli
patolojiler i¢in fizik muayenede defans varlig1 belirleyici faktorler arasinda
bildirilmisken, rebound varligmin peritonitin klinik kriterlerinden sayilmasma ragmen
klinik yararlilig1 distik olarak bildirilmistir (29,30,41,92). Biz ¢alismamizda benzer
sonuglar elde ettik. Ayrica karin palpasyonunda sadece hassasiyetin bulunmasi cerrahi
nedenli olmayan tanilar alan olgularda fazla bulundu. Karin agrili hastalarin batin
palpasyonunda defans varhigmin cerrahi nedenli patolojilere, sadece hassasiyet
varligmin ise cerrahi nedenli olmayan patolojilere siklikla eslik edebilecegini
sOyleyebiliriz.

Hastalarin karm palpasyon bulgularina gére AS takip siireleri ve tetkik toplam
maliyeti incelendiginde, defans varligmin AS takip siliresini uzattigini ve maliyeti
arttirdigin1 saptadik. Abbas ve ark.®? tarafindan yapilan ¢aligmada fizik muayenede
defansm bulunmasinin cerrahi nedenli patolojiler i¢in yiiksek olasilikla belirleyici
faktorlerden biri oldugu bildirilmistir. Cerrahi nedenli bir patolojiyi diisiindiiren defans
varligi, hekimi hayati tehdit edebilecek karin i¢i patolojilerin tani ve ayirici tanisi igin
daha fazla tetkik istemeye zorlamaktadir. Bu durumun AS takip siiresinin uzamasima ve

maliyetin artmasina neden oldugunu diigiinmekteyiz.
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Calismamizda; oskiiltasyonla degerlendirilen barsak seslerinin karin agrisi
nedenlerinin alt gruplarinda dagilimi incelendiginde, barsak seslerinin azalmasi veya
yok olmasi cerrahi nedenler lehine, barsak seslerinin artmasi ise cerrahi olmayan
nedenler lehine bulunmustur. Staniland ve ark.®® 600 karm agrili hastada yaptiklari
calismada, ince barsak obstriiksiyonunda hiperaktif barsak seslerinin, barsak seslerinin
azalmasi ya da yok olmasindan daha fazla klinik 6neme sahip oldugunu bildirmiglerdir.
Ayrica aym ¢alismada peptik iilser perforasyonu oldugu cerrahi ile kanitlanmis 100
hastanin yarisindan fazlasinda barsak seslerinin azaldig1 ya da yok oldugu bildirilmistir.
Hastanemizin ii¢iincli basamak saglik merkezi olmasi nedeni ile ¢evre hastanelerden
daha c¢ok komplikasyon (perforasyon, peritonit vb.) gelismis hastalarin hastanemize
sevk ediliyor olmasi caligmamizda tespit ettigimiz cerrahi nedenlerde barsak seslerinin
azalmasi veya yok olmasiin sikligini agiklar.

Yapilan farkli ¢alismalarda, cerrahi nedenli tanilar alan grupta beyaz kiire
sayisinin diger gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundugu ve tanida dikkate alinmasi
gerektigi bildirilmistir (92,102). Bizim ¢alismamiz da literatiirle uyumlu idi.

Literatiirde yillardir karin agrili hatalarda ilk goriintiileme yontemi olarak direk
grafiler onerilmektedir (18,22,38). Giiniimiizde farkli sonuglar veren ¢alismalar vardir:
Ahn ve ark.® yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %32’sinde sadece direk grafi ile tam
konulabildigini ve direk grafilerin karm agrili hastalar1 degerlendirmede duyarliliginin
diisik oldugunu bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda hastalarin %25’inde sadece direk
grafi ile tan1 konuldugunu saptadik. Direk grafi ile tan1 koydugumuz hastalarin %30°u
cerrahi tanilar alan gruptayken %70’1 cerrahi nedenli olmayan tanilar alan gruptaydu.
Baska bir ¢alismada MacKersie ve ark.® 91 karm agrili hastada yaptiklar1 caligmanin
sonucunda, iiglii direk grafilerin (akciger grafisi, ADKG ve DUSG) duyarliligmimn diisiik
oldugunu ve karmn agrili hastalar1 degerlendirmede ilk goriintilleme yontemi olarak
BT’nin daha etkin oldugunu bildirmislerdir.

Ultrasonografi; ¢alismamizda %70,5 oraninda istenen ikinci en sik istenilen
goriintiileme yontemi olmustur. USG’nin bu kadar sik kullanilmasinin nedeni olarak; 6n
hazirlik gerektirmemesi, invaziv olmayisi, iyonize radyasyon icermemesi, gerektiginde
tekrarlanabilir olusu ve maliyetinin diisiikliigiinden dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.
Ultrasonografinin sik istenmesine ragmen hastalarin yalnizca %5,5’inde tek basmna tani

koydurucu oldugunu saptadik. Nagurney ve ark.© yaptiklar1 ¢alismada karin agrili
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hastalarda goriintiileme yontemi olarak USG’nin duyarliliginin diisik oldugunu
bildirmiglerdir. Bu durumun; USG’nin yapan radyologun tecriibesine bagli olmasi,
fiziksel 6zellik ve barsak gazi gibi hastaya bagli faktorlerin goriintii kalitesini etkilemesi
ve i¢i bos organ perforasyonlarini gosterememesi gibi nedenlere bagli oldugunu
diistiniiyoruz.

Karin agrili hastalarin %27,0’mda BT istendigini, ayn1 zamanda bu hastalarin
%24,5’inde direk grafi ve USG’nin de istendigini saptadik. Ultrasonografi ve direk
grafiye ilaveten BT istenmesinin nedeni olarak, BT nin tanisal degerinin daha yiiksek
olmas1 ve direk grafi ve USG’nin bu hatalarda taniya yardimci olmamasi nedeniyle
cekildigini diislinmekteyiz. Literatiirde de BT nin direk grafi ve  USG’ye gore tanisal
degerinin 6zellikle cerrahi girisim gerektirebilecek patolojilerde daha iistiin oldugu
yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (1,6,33).

Calismamizda istenilen goriintiileme yontem sayisi arttik¢a paralelinde AS takip
siiresinin de arttigmn tespit ettik. Istenilen USG igin radyologun gelmesi, oral kontrasth
BT i¢in hastaya kontrast verilme siiresi ve tetkikin yorumlamasi i¢in gereken siire goz
Oniine alindiginda bu durumun kaginilmaz olacagi asikardir.

Hastalarin yas gruplar1 ile cinsiyetleri arasinda BT istemi acisindan ve yas
gruplar1 ile USG istemi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamaktayken, USG
istemi acisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark vardi. Kadin hastalarin %80,8’inde
USG istenirken, erkek hastalarin %60,4’tinde USG istenmistir. Literatiirde alt kadran
agrili dogurgan cagdaki kadinlarda ve agr1 lokalizasyonu gozetmeksizin gebe karm
agrili hastalarda USG Onerilmektedir (1,22). Bu durum c¢aligmamizda kadin
populasyonda USG kullaniminin sikligin agiklar.

Karmn agrist nedenlerinin alt gruplarina bakildiginda; cerrahi nedenli tanilar alan
grupta BT nin en sik mekanik barsak tikaniklig1 diisiiniilen olgularda, USG’nin ise en
stk mekanik barsak tikanikligi ve akut kolesistit diislinlilen olgularda istendigini
saptadik. Literatiirde mekanik barsak tikanikliginda Onerilen goriintiileme yOontemi
IV+oral kontrastlh BT olmasma ragmen, kontrast verilmesi kontrendike (bobrek
fonksiyon testleri bozuk) olan hastalarda Onerilen alternatif goriintiileme yontemi
USG’dir (5,8). Bu durum g¢alismamizda, cerrahi tanilar alan hasta grubunda bobrek
fonksiyonlarmi etkileyen ek hastaliklarmm (DM, HT) sik goriildiigii yash popiilasyonun
siklig1 ile agiklanabilir. USG kullanimmin sik oldugu diger grup akut kolesistit tanisi
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alan hastalardir. Literatiire de akut kolesistit tanisinda Onerilen goriintiileme yontemi
USG’dir (2).

Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarda BT en sik pankreatit, USG ise
iirolithiyazis diisiiniilen hastalarda istenmistir. Uzerindeki barsak gazlar1, adipoz doku
ve retroperitoneal yerlesimli olusu pankreasin USG ile yeterli goriintiilenmesini
simirlamakta iken; BT ile daha iyi anatomik goriintileme ve prognoz belirleme
yapilabilmektedir (2,71). Ayrica daha 6nce yapilan birgok calismada iiriner sistem tas
hastaliklarinda USG’nin etkin kullanim1 6nerilmektedir (5,83).

Cerrahi ve cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hastalarda konsiiltasyon istem
dagilimi incelendiginde; cerrahi nedenli tanilar alan grupta konsiiltasyon istem orani
%99, cerrahi nedenli olmaya tanilar alan olgularda bu oran %39,6 idi. Bu durum cerrahi
nedenli tanilar alan olgularin tedavi ve takip amacgh ilgili servise yatirilma
gerekliliginden kaynaklanmaktadir. Kosiiltasyon istenen ve istenmeyen hasta
gruplarinda total maliyet ve AS izlem siire dagilimmi incelendigimizde, her ikisini de
konsiiltasyon istenen grupta istenmeyen gruba oranla yiliksek saptadik. Maliyetteki
yiikselme, konsiiltan hekimin istedigi ek tetkiklere; AS izlem siiresindeki uzamanin ise
konsiiltan hekimin AS’e gelis, hastay1 degerlendirmesi sonucunda konsiiltan 6gretim
gorevlisine danismasina, istenilen ek tetkik ve konsiiltasyonlara bagli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Calismamizda yapilan tiim degerlendirmeler sonrasinda her iki gruptaki hastalar
birer son tani almislardir. Almis olduklar1 son tanilar agisindan dagilim her iki grup igin
bakildiginda; cerrahi nedenli tanilar alan hasta grubunda siklik sirasina gére mekanik
barsak obstriiksiyonu, akut kolesistit, akut apandisit, perforasyon, mesenter iskemi,
jinekolojik patolojiler, abdominal aort diseksiyonu tanisinin kondugunu saptadik.
Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan hasta grubunda siklik swrasma gore renal kolik,
NSKA, pankreatit, iiriner sistem enfeksiyonu, konstipasyon, dispepsi, gastroenterit,
jinekolojik patolojiler, biliyer kolik ve FMF tanis1 aldigini saptadik. Literatiirde cerrahi
nedenli tanilar i¢inde en sik olarak akut apandisit bildirilirken, cerrahi nedenli olmayan
tanilarda ise en stk NSKA bildirilmektedir (19,29,63). Hastanemizin {i¢lincli basamak
saglik merkezi olmasi nedeniyle apandisitli hastalarin 2. basamak saglik kuruluslarinda

opere edilmesinin bu farkliliga neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda; 200 karmn agrili hastada, AS doktorlariin 6ykii ve fizik muayene
ile degerlendirmesi sonucunda koydugu 6n tanilarin, laboratuar bulgulari, radyolojik
gorlintiileme yontemleri ve uygulandiysa cerrahi sonrasinda konulan son tanilarla
karsilastirilmasinda %71,7 oraninda dogru oldugunu saptandik. Nagurey ve ark. © 124
karin agrili hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, ileri tetkik sonrasinda oykii ve fizik
muayene sonucunda koyduklar1 On tanilarmin hastalarm 1/3’tinde degistigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonug elde edilmistir. Yapilan bir baska
calismada sadece fizik muayene ve Oykii ile karin agrisinda organik veya inorganik
neden ayiriminin %80 oraninda dogru tahmin edilebilecegi de rapor edilmistir (37).

Karin agris1 nedenlerinin alt gruplarinda AS izlem siliresi ve maliyet
karsilastirildiginda, her iki degisken i¢in de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.
Cerrahi nedenli tanilar alan hastalarda diger gruba oranla maliyet yiiksek, AS izlem
stiresi ise uzun bulundu. Cerrahi nedenli tanilar alan grupta hayati tehdit edebilecek
karin i¢i patolojilerin olasihiginin hekimi tan1 ve ayirict tam igin daha fazla tetkik
istemeye zorlamaktadir; bu durumun maliyetin yiiksek olmasina, istenilen
konsiiltasyonlar ve yine tetkiklerin fazlalig1 paralelinde AS izlem siiresinin uzamasina
neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Cerrahi ve cerrahi olmayan tanilar alan gruplarda tek tek son tanilara gore AS
izlem siiresi ve maliyet incelendiginde cerrahi nedenli tanilar i¢in de mesenter iskemi
tanis1 alan hastalar AS’te en uzun kalan ve en yiiksek maliyete sahip hasta grubunu
olusturmaktaydi. Bu durum literatiirde de belirtildigi gibi (18,23,98) mesenter iskeminin
ek hastaliklar1 olan yasli popiilasyonda siklikla goriiliyor olmasina, fizik muayene
bulgularmin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve silik seyretmesine, siiphelenilen olgularda cekilen
[V+oral kontrasth BT gibi uzun vakit alan goriintileme yontemi ile tanisinin
konulabilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Cerrahi nedenli olmayan tanilar alan
grupta ise pankreatit tanisi alan hastalar AS’te en uzun siire kalan ve en yliksek maliyete
sahip hasta grubuydu. Literatiirde belirtildigi gibi (2,23) tipik Oykiiye ragmen fizik
muayene bulgularmm silik olmasi, pankreasin retroperitoneal bir organ olmas1 nedeni
ile USG gibi daha ucuz bir goriintiileme yontemi ile her zaman tanmin konulamamasi,
tanisinda IV+oral kontrastl BT ve ek kan tetkikleri gerekliligi AS izlem siiresini ve

maliyeti arttirdigini diistinmekteyiz.
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Karin agris1 nedenlerinin alt gruplarinda AS takip siiresine gore tetkik toplam
maliyetini incelendigimizde, cerrahi nedenli tanilar alan olgularda siire ile maliyet
arasinda ters iliski bulundugunu saptadik. Bu durumun; ¢alismamizda cerrahi nedenli
tanilar alan grupta hayat1 tehdit edebilecek patolojilerin olasiligmnin varligr nedeniyle
tan1 ve tedavide gecikmenin morbidite ve mortalitede artmaya neden olabileceginden,
erken cerrahi girisim gerektirebilecek patolojilerin hizla tanisinin konulmasi igin
goriintiileme yontemlerine siklikla bagvurulmasmdan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.
Benzer sekilde farkli caligmalar goriintiileme yontemlerinin kullaniminin potansiyel
cerrahi girisim gerektiren durumlarm uygun sekilde aymriminda yararli oldugunu,
hastanede kalis sliresini ve mortaliteyi azaltabilecegi de bildirmistir (103,104).

Calismamizda yas gruplarinda AS izlem siire dagilimi incelendiginde, yas ile AS
izlem siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamadik. Yine yas
gruplarina gore toplam maliyet dagilimi incelendiginde; cerrahi tanilar alan grupta,
maliyet ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken,
cerrahi nedenli olmayan tanilar alan grupta ise yas ile maliyetin arttigini saptadik. Yash
hastalarin kendini net ifade edememesi, ek hastaliklarinin bulunmasi, muayene
bulgularmin silik olmas1 nedeni ile hekimin ayiric1 tanmi i¢in ek tetkikler istemesinin,
yash hastalarda maliyeti arttirdigini disiinmekteyiz. Yapilan farkli ¢caligmalarda yash
popiilasyonda hayati tehdit eden durumlarin bulunma olasiligimin genglere oranla daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (19,63).

Calismamizda hastalarmm %25,0’ma cerrahi uygulanirken, %34,5’1 AS’ten
onerilerle taburcu edilmistir. Brewer ve ark.®® 1000 karin agrili hastada yaptiklari
caligmada hastalarin %15,0’mna cerrahi uygulandigini, %72,6’simin ise AS’ten Onerilerle
taburcu edildigini bildirmislerdir. Ohene-Yeboah® ise AS karmn agrist sikayeti ile
bagvuran 3114 hastada yaptig1 ¢aliymada, hastalarin %62,85’inde cerrahi uygulandigini
bildirmistir. Bu oransal farkin; calismalarin yapildigi yerlerin, ¢alismaya alinan

hastalarm olusturdugu farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

F. SONUCLAR
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1. Karin agris1 nedenlerinin belirlenmesinde, tam bir klinik degerlendirmenin
onemli oldugu,

2. 1leri yasin cerrahi nedenli karm agrilar1 igin risk faktérii oldugu,

3. Karin agrili hastalarda kabizligin bulunmast durumunda cerrahi nedenli
hastaliklar lehine yorumlanmasi gerektigi,

4. Karin agrili hastalarda iriner sistem sikayetlerinin bulunmast durumunda
cerrahi nedenli olmayan hastaliklar lehine yorumlanmasi gerektigi,

5. Ozge¢miste batin cerrahisi gegirme Oykiisiiniin varligi cerrahi nedenli
hastaliklar i¢in risk faktorii oldugu,

6.  Vital bulgulardaki degisikliklerin cerrahi nedenli hastaliklar lehine
diisiiniilmesi gerektigi,

7. Fizik muayenede defans varliginin cerrahi nedenli hastaliklar lehine
yorumlanmasi gerektigi,

8. Fizik muayenede barsak seslerinde artma tespit edilen hastalarin cerrahi
nedenli olmayan hastaliklarda fazla, barsak seslerinin azaldig1 ya da yok oldugu tespit
edilen hastalarin ise cerrahi nedenli hastaliklarda daha fazla oldugu,

9. Beyaz kiire sayisinda artisin cerrahi nedenli hastaliklar lehine diisiintilesi
gerektigi,

10. Karin agrili hastalar1 degerlendirmede en sik kullanilan goriintiileme
yonteminin direk grafi oldugu fakat yeterli olmadigi,

11. Kadin cinsiyette USG’nin belirgin olarak fazla istendigi,

12. Hastalarin AS izlem siirelerinin istenilen konsiiltasyonlarla, istenilen tetkik
sayistyla arttig1 ve cerrahi nedenli hastaliklarda daha uzun oldugu,

13. Cerrahi nedenli hastaliklarda AS izlem siiresi arttikca maliyetin azaldigi,
cerrahi nedenli olmayan hastaliklarda ise yas arttikca tetkik maliyetinin arttig1 sonucuna

vardik.
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