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1. GIRIS VE AMAC

Akut karn agrili hasta acil serviste sik karsilagilan hasta grubudur. Akut karin agrisi
olan hastada hekim bir ¢ok cerrahi patoloji diisiinebilir. Bu patolojiler ger¢ekten cerrahi
miidahale gerektiren nedenlere (obstriiksiyon, intestinal perforasyon veya vazookliisiv
durumlar) bagl olabilecegi gibi ketoasidoz, pndmoni gibi cerrahi dis1 nedenlere baglh da
olabilir (1).

Akut karin agrili  hastanin ayiric1  tanisinin - koyulmasi, ameliyat edilip
edilmeyecegine karar verilmesi asamalarinda acil hekimine 6nemli gorevler diismektedir.
Ayirici taninin yapilmasi ¢ogu zaman hayati 6neme sahiptir. Bu durumda hastanin hikayesi
ve fizik muayenenin yaninda laboratuar tetkik sonuclarinin yardimini alarak sonuca
varmak kolaylik saglar. Ultrasonografi, tomografi gibi uzman personel gerektiren daha
kompleks tan1 metodlar1 hekime bu yonde olumlu katkilarda bulunur. Fakat bazi1 durumlar
(kontrast alerjisi, bobrek yetmezligi) bu gibi tetkiklerin yapilmasini giiclestirir (1).

Kolay elde edilebilirlik ve yaygin kullanim imkani akut karin agrili hastalarin erken
tanisinda  biyokimyasal markerlar1 olduk¢a Onemli hale getirmektedir. Yapilan
calismalarda Ozellikle cerrahi gerektiren ve cerrahi gerektirmeyen akut karin agrili
hastalarin birbirinden ayrilmasi1 amacina yonelik D-Dimer, CRP gibi bazi biyokimyasal
parametre iizerinde ¢alisilmis ve bu parametrelerin, tanist koyulmamis akut abdominal

agrili hastalarda cerrahi ihtiyacinin bir belirteci olabilecegini belirtilmistir (1). Diger bir



calismada ise C-reaktif proteinin cerrahi tedavi gereksinimini 6nceden belirleyebilecek
biyokimyasal bir parametre olabilecegi soylenmektedir (2, 3).

Son yillarda iizerinde calisilan ve enflamasyon ve iskemi gibi durumlarda artan
serbest yag asidi baglayici protein (FABP) kiiciik (12-15 kDa) intraseliiler proteindir.
FABP yag asitlerine baglanir ve tasinmasinda gorev alir. Hiicrenin yag asitlerinin
istenmeyen etkilerinden korunmasinda rol oynar (4).

Immiinolojik olarak farkli tipte FABP’ler mevcuttur. Kalp, intestinal, karaciger,
epidermal, kas, adiposit tipte ve diger iic tip olmak iizere dokuz farkli FABP
bulunmaktadir. Genelde dokularda birden ¢ok FABP bulunur. FABP’in hiicresel diizeyde
ortaya ¢ikmasi tanskripsiyon seviyesine baglidir. Bu seviye iskemi gibi bazi patofizyolojik
ve farmakolojik etkiler ile artar. Ayrica bir tip FABP birden ¢ok organda bulunabilir (4, 5).
FABP’nin kardiak tipinin daha 6nce yapilmis calismalarda kardiak iskemide, pulmoner
emboli gibi iskemik olaylarda arttig1 ve erken tanida kullanilabilecegi gosterilmistir (5).

Yaptigimiz bu ¢aligmada FABP nin intestinal tipinin (I-FABP) akut batinin ayirici
tanisinda degerli olabilecegi hipotezi ile yola ¢ikarak acil serviste akut batin 6n tanisi
konulan hastalardaki FABP diizeyleri ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubundaki

FABP diizeylerini karsilagtirarak bu markerin tanisal degerini bulmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agn periferdeki uyaranlarin merkeze tasinmasi neticesinde olusan subjektif bir
duygudur. Bu duygudan rahatsiz olan kisi hekime basvurur. Hekim dikkatli analiz ile

agrinin nedeni bulur ve tedaviye karar verir (6).

2.2. Anatomi ve Fizyoloji

Algilanan agr1 bilgisinin daha iist merkezlere dogru iletilmesinde miyelinli A-delta
lifleri ve miyelinsiz C lifleri etkin rol istlenirler. Miyelinli A-delta lifleri hizli ileten,
sensitizasyona acik, termal ve mekanik uyaranlarla uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri
ise polimodal bir 6zellik gosteren, her tiirlii uyarana karsi duyarliligi olan, yavas ileten
liflerdir (7).

Agr1 duyusunu tastyan A delta liflerinin % 25°1, C-liflerinin ise % 50'si kiigiik alic1
sahalarin mekanik ve termal uyarilarinin yiiksek esik karakterine sahiptir. Duyularin
niteligini tasiyict A delta ve C lifleri belirler. A delta lifleri cogunlukla cilt ve kaslara
dagilirlar. Bu lifler akut yaralanmay1 takiben keskin, iyi lokalize olmus agrilar iletirler. C
lifleri ise kaslar, periost, parietal periton ve i¢ organlarda bulunur. Sensory afferantler

intraperitoneal agrilar tasirlar. C lifleri tarafindan taginan duyu, kiint, rahatsiz edici, hafif



lokalize edilebilen, baslangictan itibaren gittikce artma ve uzun siireli olma egilimindedir
(8,9).

Ozefagustan kaynaklanan agrilar, kiiciik sempatik sinirler tarafindan spinal korda
taginirlar. Karaciger kapsiilii, hepatik ligament, diyaframin merkezi kismi, dalak kapsiilii ve
perikarddan kaynaklanan visseral afferentler C3-C5 dermatomlar1 arasindaki deride
hissedilirler ve frenik sinir vasitasiyla merkezi sinir sistemine (MSS) ulagirlar.
Diyafragmanin periferik kismi, safra kesesi, mide pankreas ve ince barsaktaki lifler ile
biiyilik splanik sinirler ¢oliak pleksus iginden gecerler ve T6-T9'dan spinal korda ulasirlar
9).

Kolon, apandiks ve pelvik organlardan ¢ikan uyarilar, ¢ok az oranda splenik sinirler
yoluyla esas olarak mezenterik pleksiis yoluyla 10. ve 11. torasik segmentlere ulasirlar.
Mesane ve rektosigmoidden ¢ikan lifler S2-4 pleksusa birlesir (9).

Viseral afferent sinirler dorsal kokte yerlesirler. Splenik sinir i¢indeki lifler sempatik
zincirlere katilip dorsal koklere ulasirlar. Bu lifler spinal korda girisden sonra posterior
boynuz icine dallar gonderir. Visseral afferentler ile marjinal sinirler dorsal boynuz
tabaninda sinaps yaparlar. Dorsal kokiin lamina V'deki hiicreleri visseral agriya aracilik

yapar ve ayni zamanda periferik agrisiz liflerden uyari alir (6, 10).

2.2.1. Karm Agnis1 Uyaricilari

Karm organlariin kesilmesi, yirtilmasi veya ezilmesiyle agri olusmaz. Visseral agri
lifleri mide-barsak duvarindaki gerilme ve ¢ekilmeye duyarlidir. Peritonda tiimorlere bagh
cekilme, i¢i bos organlarin distansiyonu veya siddetli gerilme agr1 olusturur. Mide, barsak,
safra kesesi ve mesane gibi i¢i bos organlarin agri1 sinir lifleri kas duvarinda sonlanir.

Karaciger ve dalak gibi solid organlardaki agr1 sinir lifleri ise organ kapsiiliinde sonlanir.



Bu organlardaki parankimal genisleme sonucu kapsii gerilir ve agr1 olusur. Mezenter,
parietal ve posterior karini kaplayan periton agriya duyarlidir. Ancak visseral periton ile
omentum duyarsizdir. Agri olusmasi i¢in ¢ekilmenin hizt oldukea yiiksek olmalidir. Yavas
olusan gerilme durumlarinda Ornegin malign olaylara sekonder gelisen biliyer
obstriiksiyonda agr1 olmayabilir (8, 10).

Inflamasyon visseral agr1 olusturabilir. Bunun yaninda inflamasyon ve konjesyon
diger uyaranlara bagl agri1 esigini de azaltir, sinir uclarin1 duyarlhilastirir. Bradikinin,
seratonun, histamin, 16kotirien, prostaglandin gibi doku hormonlar1 inflamatuvar olaylarda
iskemik agriya neden olurlar. Ayrica diger toksik uyaranlara karsi agr1 esigini diistirtirler.

Tiimorler duyu sinirlerini tutarak agriya neden olabilirler (8, 10).

2.2.2. Karm Agrnis1 Tipleri

Kar agrilari ii¢ ana grupta incelenir: Visseral, Parietal (Somatik), Yansiyan agri.

2.2.2.1. Visseral agn

Visseral agr1 karin i¢i organlarin uyarilmasi ile olusur. Agr alt-orta karinda,
periumblikal, epigastrik bolgede kiint olarak hissedilir. Hasta organi innerve eden
dermatomlarda hissedilir. Gii¢ lokalize edilir. Ciinkii ¢ogu organin inervasyonu
multisegmentaldir. Agrinin niteligi genellikle kramp, yanma veya kemirici vasiftadir.
Terleme, yorgunluk, bulanti, kusma ve solukluk gibi otonomik bulgular siklikla viseral
agriyla birliktelik gosterirler. Hastalar agriyr azaltmak i¢in hareket halindedirler (8).

Viseral agrinin ii¢ tipi bulunur:



1-Gerilim tipi agri: Tipik olarak artmis peristaltik kontraksiyon nedeniyle olusur.
Kolik agr1 olarak da bilinir. Bu agr1 barsagin irritan bir maddeyi (enfeksiyoz ajan, yabanci
madde vs.) atmaya ¢alismasi ile olusur. Barsakta parsiyel veya total obstriiksiyon, adezyon
ve hatta konstipasyon durumlarinda kontraksiyonlar sonucu gerilim tipi agri olusabilir
(11). Bir organ kapsiiliiniin akut gerilmesi de bu tip agriya yol agar. Fizik muayene (FM)
de gerilim tipi agn tipik olarak belirsiz, lokalizasyonu tam tariflenemeyen derin bir agridir.
Hastalar rahatlayacaklar1 bir pozisyon bulmak ig¢in silirekli bir c¢aba igindedirler.
Gastroenteritler, konstipasyon, akut pankreatit agrilar1 bu gruba girer (8,10).

2-inflamatuvar agri: Gerilim tipi agri gibi lokalizasyonu belirsiz olarak baslar.
Farkli olarak agrinin kaynagi genellikle viseral peritondaki inflamasyondur. Baslangicta,
hasta agriy1 visceral periton etkilendigi i¢in midabdominal veya periumblikal bolgede tarif
eder. Klasik 0rnegi apandisittir. Saatler sonra, inflamasyon pariyetal peritona ulasinca,
hasta agriy1 daha kesin olarak sag alt kadranda sdyler (12).

3-Iskemik agri: Sik gorilmez fakat en siddetli agr tipidir. Karakteri ani
baslangi¢hidir, yogun olarak devam eder ve ilerleyicidir. Diger abdominal agr1 tiplerinin

aksine analjeziylere az cevap verir (11,13).

2.2.2.2. Parietal (Somatik) Agr1

Peritonun parietal kisminin uyarilmasi ile ortaya cikar. Lezyon bdlgesinde genellikle
visseral agrilara gore daha siddetlidir ve iyi lokalize edilir. Apandisitte Mc Burney
bolgesinde olusan agr1 buna tipik 6rnektir. Hareket ve oksiiriik agr1 siddetini arttirir. Sinir
sisteminin tek yoOniinden innerve edildikleri igin parietal agrilar1 lokalize etmek

miimkiindiir (8).



2.2.2.3. Yansiyan Agri

Afferent sinirlerin, merkezi yollar ile paylagimi sonucu organ agrisinin farkli ve uzak
yerlerde hissedilmesidir. Yansiyan agri1 deride veya dokularin daha derin kisimlarinda
hissedilir ve iyi lokalize edilir. Genellikle visseral uyarilarin yogun hale gelmesi halinde

olusur. Barsakta hava veya sivi ile distansiyon olusmasi bu tip agriya neden olur (9).

2.2.3. Agrimin Algilanmasi

Agrilarin algilanmasi konusunda celiskili goriilen goriisler olmakla birlikte, dogru
olarak kabul edilen goriis agr1 sinir sisteminin bir 6zel alt kisminin aktivasyonu ile
olugsmaktadir. Bu sistem santral yollar, periferik lifler ve spesifik yerlesimle

nororeseptorlerin isleyisidir (9).

2.2.4. Spesifik Organ Agrilan

Karin i¢i organlarin olusturdugu agrilar lokalizasyona gore farkliliklar gosterir.
Ozefagus lezyonlarinda agr1 genellikle substermal rahatsizlik hissi gdsterir. Boyunda,
ksifoid civarinda agr hissedilebilir. Daha siddetli olanlar sirta vurabilir. Mide ve
duodenumda olusan visseral agrilar epigastrik bolgede, duodenum ve bulbus kaynakli
agrilar karnin sag st tarafinda hissedilir. Duodenumdan daha alt seviyede olusan agrilar
epigastriumun altinda algilanir. Jejunumdan distal ileuma kadar olan agrilar karin orta
hatta, yani gobek civarinda duyulur. Agr1 siddetli ise veya kisinin agr esigi diisiik ise sirta
yayilabilir. Kolon agrilar1 genellikle alt orta bdlgede lokalize olur. Rektumun uyarilmasi

ise sakrumun adalelerinde rahatsizlik hissi verebilir (9, 14, 15, 16).



Pankreas agrilar1 epigastriumun sol veya ortasinda hissedilir. Pankreatitte hastaliga
sirtin ortasinda lokalize agrilar eslik eder. Somatik agri sol omuz iginde hissedilir. Bu
durum pankreas kuyruk lezyonlarin inflamasyon yoluyla komsu sol diyafragmatik agr
liflerini aktive etmesiyle olusur (9, 14, 15, 16).

Pelvik organlardan uterus agrilar1 hipogastrik pleksustan gegerek S2-4 segmentlere
dogru yayilirlar. Uterus motilitesi, diger solid organlarin aksine daha az agri cevabi
olusturur. Ciinkii uterusun kapsiilii yoktur. Overlerin inflamasyon, tiimdr veya kistleri sayet

rliptiir veya torsiyon olmazlar ise agr1 konusunda suskundurlar (8).

2.2.5. Karm Agrisinin Klinik Degerlendirmesi

Karm agris1 6ykii, FM ve laboratuvar imkanlarindan yararlanilarak degerlendirilir.
Hasta dikkatlice sorgulanir, Agrinin yayilimi, organlarin sinirsel beslenmeleri, sinir

uclarinin nerelerde agri olusturabilecegi, dnceki deneyimler 1s181nda yorumlanir (8).

2.2.5.1. Lokalizasyon

Agrimin yeri tanimlanmalidir. Ureter testis patolojilerinin uyluk i¢inde agn
olusturabilecegi dikkate almmmalidir. Omuz agrist olaya diyafragmanin da katildigim

diisiindiiriir. Biliyer, duodenal veya pankreas agrilar1 siklikla sirta yayilir (8).



2.2.5.2. Agrinin Siddeti Karakteri ve Zaman Tliskisi

Agrinin siddeti uyaranlarin biiyiikliigii ile zayif bir ilgi gosterir. Bazi1 hastaliklara has
agr1 tipler mevcuttur. Yanma ve kemirici agr1 duedonel iilseri, kramp agrisi intestinal
obstriiksiyonu akla getirir (9).

Agrinin siddeti ve niteliginin zaman ile iligkisi agrinin nedenleri hakkinda ipuglari
verir. Akut karin bulgulari olan bir hastada agrinin 6 saatten fazla siirmesi cerrahi tedavinin
gerekliligini diisiindiiriir. Duodenal iilser agris1 sabah saatlerinde nadiren olusur. Daha
sonra yemeklerle iliskisi gozlenir. Akut apandisit, belirtiler stabil seyrederken 12. saatten

sonra bulgular artar (9).

2.3. Akut Karin

Karin i¢i organlardan herhangi birisinde aniden ortaya cikan ve hayati tehdit
edebilecek kadar ciddi sonuglara neden olan nontravmatik patolojiler akut karin adi altinda
toplanir (17). Akut karin yada akut batin terimi; aslinda bir klinik tabloyu anlatmak i¢in
kullanilmaktadir. Bu tablo bir ¢cok nedenle olusabilmekte ve sonucta birincil yakinmasi agri
olan bulgularin ilavesiyle olgunlasarak gelismektedir (9, 17). Bu sekilde olusan yakinmalar
ilerleyicidirler ve tan1 ve tedavisinin zamaninda yapilmasi gereken durumlardir. Bu tablo
icin kullanmilan ‘akut’ tabiri miyokart infarktiisiinde oldugu gibi dakikalarla smirli bir
zamani anlatmamakla beraber ¢cok uzun bir siireyi de kapsamamaktadir. Nedenine gore bu
siire 6rnegin; akut apandisitte 6-48 saat, akut kolesistitte 4-5 giin ve akut pankreatitte 6-7
giin kadardir. 5-6 saatten daha uzun siiren karin agrilarinin bu yoniiyle degerlendirilmeleri

gerekir (10, 18).
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Acil servislere miiracaat eden hastalarin % 5 kadarinda gercek anlamda akut karin
agris1 yakinmasi vardir. Diger karin agrilar1 bu oranin disindadir (9, 17). Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2004 yili verilerine gore ise, karin agrisi sikayetiyle gelen hastalarin tanilarinda
onemli yer tutan peptik ilser, gastrit, duodenit, apandisit, intestinal obstriiksiyon ve herni
nedeniyle hastaneye toplam 350.432 hasta yatirilmistir. 2004’te bu tanilar nedeniyle
hospitalizasyon, tiim hastaneye yatirilanlar i¢inde % 5,73’liik bir dilimdir (19) .

Amerika Birlesik Devleti (ABD) Ulusal Saglik Istatistik Merkezi verilerine gore ise
bu tilkedeki acil servislere en fazla basvuru sebebi karin agrisidir. Karin agrisindan bagvuru
orani tlim bagvurularin % 18—42’sini olustururken 65 yas lizerinde bu oran %63 ’{in {izerine
¢ikmaktadir (20).

Akut karin agrisinin etyolojisinde bir cok neden olmasinin yaninda eger hasta iireme
cagindaki kadin veya yash ise etyoloji daha da karmasik olabilmektedir. Ozellikle akut
karin agris1 ile gelen yaslt hastalarda rutin testler normal olmasina karsin hastalarda biliyer

sistem ve ince barsak hastaliklarinin olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (18).

2.3.1. Anamnez

Akut karin agris1 ile gelen bir hastada taniya yaklagimin en 6nemli asamasi iyi bir
anamnez alinmasiyla baslar. Anamnezda 6zellikle agrinin baslangi¢ sekli, baglangi¢ yeri ve
sonra sabitlestigi bolge, siddeti, siirekliligi, azalip cogalmasinin olup olmadigi, yayilimi,
agriy1 arttiran veya azaltan durumlarin olup olmadigi sorgulanir. Agriya eslik eden bulanti,
kusma, ishal, ates, idrar sikayetleri, menstiirasyon durumu sorgulanir. Agr1 6ncesi baska
hastaligin olup olmadigi, daha dnce boyle yakinmalarinin olup olmadigi, operasyon gecirip

gecirmedigi ve ailesinde boyle yakinmalar1 olan hastalarin olup olmadig arastirilir(18).
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Akut batin agrisina genellikle bulanti ve kusma yakinmalar eslik eder. Pilor
stenozuna bagli kusmalarda kusmuk materyalinde safra bulunabilir. Kusmukta fekaloid
varsa strongiilasyonda oldugu gibi materyalin barsaktan geldigi anlasilir. Obstriiksiyon
olmadan agrinin siddetine bagl olarak veya periton irritasyonu nedeni ile kusma olusabilir
(21).

Ozellikle enteritte ve iskemik kolitte diyare olur. Batin i¢inde olusan abse veya baska
kitlelerin barsag: irritasyonuyla da diyare gelisebilir. Mezenter iskemisinde barsak nekrozu
gelisirse diyare goriilebilir. Normalde mezenter iskemisinde diyare olugsmaz. Akut karin
olgularinda ¢ogunlukla ileus tablosu ile beraber kabizlik vardir. Gaz, gaita ¢ikist durur ve

batinda distansiyon olusur (21).

2.3.2. Fizik Muayene

Akut karinli hastanin degerlendirilmesinde karin muayenesi ¢ok énemli yer tutar. lyi
bir anamnez ile birlikte fizik muayenenin dogru tani1 koymada etkili oldugu tartigilmaz.
Hastanin genel goriiniisii bize yardimer olur. Ureter tas1 olan bir hasta agridan kivranip
yerinde duramaz iken, barsak perforasyonu veya yaygin peritoniti olan bir hastanin,
hareketsiz olarak uzanmasi tipiktir. Yine pankreatitli veya iilser perforasyonlu bir hastanin
one dogru egilerek pozisyon aldigi goriliir. Bunun yani sira hastanin yiiz goriinimi
(peritonit yiizii) de bize yardimci olabilir (10).

Hastanin  vital bulgularn (kan basinci, nabiz, solunum, viicut 1s1s1)
degerlendirilmelidir. Tasikardi ve hipotansiyon, hipovolemi ve sok ihtimalini diislindiriir.
Solunum sayisinda artis ve karnin solunuma istirak etmemesi bize abdominal bir olay1
diisiindiiriir. Karin agris1 olan hastanin viicudu bir biitiin olarak degerlendirilmeli bas,

boyun, gogiis, bogiir, karin ve ekstremiteler muayene edilmelidir. G6giis duvar1 ve karin
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duvarindaki lezyonlar (herpes zoster) gozden kagmamalidir. Bogilir de goriilen renk
degisiklikleri (Grey Turner belirtisi) hemorajik pankreatiti diistindiirtir (10,22).

Batin inspeksiyonunda; distansiyon, fitiklar, karinda pulsasyon, kitle ve karnin
solunuma eglik edip etmedigi goriilebilir. Hastaya agrisinin yeri soruldugunda yerini tam
olarak tarif edememesi agrinin visseral oldugunu ve paryetel peritonun heniiz olaya
katilmadigini akla getirir (21,22).

Karin oskiiltasyonu barsak sesleri hakkinda bilgi verir. Barsak seslerinin artmasi,
azalmasi1 ve yoklugu oOzellikle intestinal obstriiksiyonlarin tanisinda 6nem tasir. Barsak
sesleri azalmasi ileus igin en degerli bulgulardan birisidir. Perforasyonlar gibi peritonun
ileri derecede irrite oldugu durumlarda barsaklarin hareketleri kisitlanir ve tam sessizlige
girebilirler. Akut mekanik barsak obstriikksiyonlarinda barsagin ritmik ve giderek artan
kontraksiyonlar1 barsak seslerini arttirir ve kontraksiyonlar kesilince barsak sesleri kesilir
(21,22).

Defans; palpasyon esnasinda hissedilen adale spazmini ifade eder. Istemli defans,
hasta tarafindan bilingli olarak elimine edilebilir. Istemsiz defans ise hasta tarafindan
bilingli olarak elimine edilemez. Rijidite, karin duvarinin gergin ve tahta sertliginde
olmasini ifade eder. Genellikle yaygin peritonit durumunda goriiliir. Yalniz bu bulgulari
morbid obez hastalarda saptamak zordur (21,22).

Batin muayenesinde uygulanan ileopsoas ve obturator testleri, alt retroperitoneal
bolge ve pelvisin inflamasyonunu saptamak igin yapilir. {leopsoas testi ileopsas absesi ve
apendiks irritasyonunu gosterir. Obturator testi ise perfore apandisit, tubaovarian abse ve
pelvik taban adalelerinin yaralanmalarini gostermek i¢in yapilir (23).

Akut apandisitte, gobek ile sag sipina iliaka anterior siiperioru birlestiren hattin 1/3

dis kismu ile 2/3 i¢ kisminin kesistigi bolge olan Mc Burney noktasinda hassasiyet olusur.
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Akut kolesistitte ise hasta derin nefes alip verirken agrisinin arttigini sdyler. Eger boyle bir
hastada derin nefes alip verirken sag subkostal bolge derin palpe edilirse hasta siddetli bir
agr1 duyar ve nefesini tutar. Bu belirtiye Murphy belirtisi denir (18).

Rektal muayene yapilmadan karin muayenesi tamamlanmis sayilmaz. Rektal tusede

pelvik kolleksiyon, sfinkter tonusu ve kitle saptanabilir (10).

Tablo 1. Batin Kadranlarina Gore Akut Karin Nedenleri, (10,18).

SAG UST KADRAN SOL UST KADRAN
Hepatit Splenik abse
Kolesistit Splenik infark
Kolanji Gastrit

Pankreatit Gastrik iilser
Budd-Chiar Snd Pankreatit

Pnémoni, ampiyem, plorezi

Subdiyafragmatik abse

SAG ALT KADRAN SOL ALT KARDAN
Apandisit Divertikiilit

Salpanjit Salpanjit

Ektopik gebelik Ektopik gebelik

Ingiiinal herni
Inflamatuvar barsak hst
Mezenterik lenfadenit

EPIGASTRIK BOLGE
Peptik iilser
Gastro-0zefagiyal reflii
Gastrit

Pankreatit

MI

Perikardit

Aort anevrizma riptiirii

Ingiiinal herni
Inf, Barsak Hst.
[rritabl kolon

KARINA DIFFUZ YAYILAN
Gastroenterit

Mezenter iskemisi

Metabolik (DM, Porfiri)
Malarya

FMF

Barsak obstriiksiyonu

Peritonit

GOBEK CEVRESI
Gastroenterit

Erken apandisit bulgusu
Tleus

Anevrizma riiptiirii
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2.3.3. Tamisal Yaklasim

Akut karin tablosundaki hastalarda yapilan fizik muayene ve anemnezin sensitivite
ve spesifitesi abdominal bilgisayarli tomografi kadar yiiksek olmasa da, oykii ve fizik
muayenenin yan etki riski yoktur. Bir arastirmada sadece oOykii ve fizik muayeneyle
hastanin agrisinin organik mi degilmi oldugu % 80’e varan oranda dogru tahmin edilmistir
(24).

Laboratuvar testleri 6ykii ve fizik muayene 1s18inda muhtemel tanilar1 dogrulamak
veya ayirict tanilari diglamak i¢in kullanililr. En sik kullanilanlar hemogram, karaciger
fonksiyon testleri (KCFT), pankreas enzimleri, serum elektrolitleri, serum kreatin (Cr), lire
nitrojeni (BUN) ve idrar analizidir. Dogurgan yastaki her hastadan idrarda gebelik testi
istenmelidir (25).

Akut karmm agrili hastalarda taniya giderken goriintileme yonyemleri de
kullanilmaktadir. Bu hastalarda ilk goriintiileme yontemi diiz karin grafisi (DKG) dir. Hizli
ve ucuz bir tetkiktir. Viseral perforasyon, obstiiksiyon veya yabanci cisim yutma
durumlarinda DKG ilk istenecek goriintiileme metodudur. DKG serileri; supin ve ayakta
karin filmlerine ilaveten ayakta goglis grafisini igermelidir. DKG ince barsak
obstriiksiyonu siipheli hastalarin yaklasik % 60’1nda tanisaldir (26). Diiz grafilerde serbest
havanin goriilmesi periton kavitesi igindeki serbest havanin hacmine baglidir. Perfore
barsakta oldugu gibi biiyiilk hacimdeki havanin ortaya ¢iktigi durumlar i¢in DKG’nin
sensitivitesi % 100 kadar yiikselmektedir (27).

Ultrasonografi (USG) safra kanali hastalig1 siiphesi olanlar i¢in (sag iist kadran
agris1) ve jinekolojik nedenli karin agris1 diisiiniilenler i¢in ilk istenecek goriintiileme
yontemi olmalidir. Safra kesesi taslar1 i¢in sensitivite ve spesifitesi sirasiyla % 84 ve %

99°dur (28).
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Bilgisayarli tomografi (BT) akut karin agrisinin tanisinda en tercih edilen
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Akut apandisit tanisinda BT nin sensitivite ve
spesifitesi sirastyla % 98 ve % 97°dir (29). BT’ nin hemen hemen tiim akut karin agrisi
nedenleri i¢in daha sensitif ve spesifik oldugu kanitlanmistir (30).

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda karin bulgularinin mevcudiyetine gore
yapilmasi gerekenler farklidir. Yaygin karin rijiditesi siklikla i¢i bos organ perforasyonu
ve infarktin1 akla getirir. Ayakta direkt karin filminde serbest hava goriiliir. Ayakta direkt
karmn grafisi normal ise o zaman pankreatit, metabolik bozukluklar, zehirlenme ve
hematolojik bozukluklar akla getirilmelidir. Eger bunlar destekleniyorsa ve hasta da stabil
ise hastaya ileri tetkikler yapilir (10).

Hemodinamik olarak stabil, yaygin karin rijiditesi olmayan hastalarda mezenterik
iskemi, retroperitoneal olaylar ve erken visseral hadiselerde; semptom ve bulgular tam
olarak lokalize edilemeyebilirler. Paryetal peritonun inflamasyonunun s6z konusu oldugu
durumlarda ise semptom ve belirtiler tam olarak lokalize edilirler (10).

Hastanin hemodinamisi degerlendirilerek hayati tehdit eden abdominal aort
anevrizma (AAA) riiptiirii ekarte edilmelidir. Daha 6nceden bilinen bir AAA olan veya sirt
agrisi, hipotansiyon ve pulsatil kitlesi olan bir hastada AAA riiptiirii akla gelmelidir (13).

Ust karin bolgesindeki agrilar myokard iskemisi, perikardit, 6zofajit, plérezi,
pulmoner emboli, ampiyem ve kot fraktiirlerine bagl olabilir. Diiz karin ve toraks grafisi,
EKG bize ayirict tanida yardimci olur. Peptik iilser ve pankreatitte de epigastrik agri
mevcuttur. Karaciger ve safra yollar1 hastaliklarinda belirti ve bulgular sag tist kadrana
lokalizedir (10).

En sik karsilagilan alt karin agrilar1 erkek hastalarda apendiks, sigmoid kolon,

terminal ileum patolojileridir. Dogurgan yastaki kadinlarda alt karin agrilari sik
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karsilagilan bir durumdur. Laboratuar, pelvik muayene ve ultrasonografi tanida
yardimcidir. AAA veya iliak AA, sistit ve tireter taglar1 da alt karin agrilaria sebep
olabilir (10, 18).

Apandisit sag alt kadran agrilarinin klasik patolojisi olsa da crohn, invaginasyon ve
meckel divertikiiliti de ayn1 bdlgedeki agrinin nedeni olabilir. Ozellikle bati iilkelerinde sol
alt kadran agrisinin en sik sebebi sigmoid divertikiilitidir. Divertikiilit abseye, barsak
obstriiksiyonuna neden olabilir. Bilgisayarli tomografi en yararli tani aracidir. Keza
tilseratif kolit ve crohn koliti de bu bolgede agrilara neden olur. Karin duvari patolojileri
karin igi patolojileri taklit edebilir. Bu bolgede rektus kilifi hematomu, herpes zoster, kas-

iskelet patolojileri ve sinir yaralanmalar1 s6z konusu olabilir (10, 14, 17).
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Tablo 2. Akut Karinda Tamisal Yaklasim Algoritmasi, (10, 18).

AKUT KARIN

Anemnez ve Fizik Muayene

|

Hemodinami stabil

v v

Yaygin istemsiz defans «—hayir «— abdominal aort anevrizma riiptiire

hayir l
|

nonrigid abdomen algoritmi  direk grafiler (PAAC ve ADBG)

v v v

perforasyon  obstrilksiyon ~ nonspesifik

| o

l unstabil
CE%RAHI genel durum bozuklugu
ve artan klinik yakinma
stabil

stabil
diger akut karin nedenlerini aragti——— tetkiklerde

(USG, CT, Anjiografi, Sintigrafi) negatif bulgular,

\ azalan yakinma,

iyilesen FM

Tetkiklerde pozitif bulgu, artan yakinma, l

fizik muayenede yaygin istemsiz defansin siirmesi GOZLEM
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Tablo 3. Yaygin Istemsiz Defansin Olmadigi Olgularda Tamisal Yaklasim, (10,

18).

Lokalize veya bolgesel defans

v

Yakinma ve klinik bulgular

v

v

Iyi Lokalize Lokalizasyon Belirgin Degil

v v v

Epigastrium Ust Abdomen Alt Abdomen
AMI A kolesistit A.apandisit
Gastrit Bilier kolik Divertikiilit
P.Ulser A.pankreatit Enterit
A.Pankreatit Kolanjit Mezenter adenit
Hepatit Over torsiyonu
Hepatik abse PID
Pnémoni Ureter tast
Pulmoner emboli Ektopik gebelik
Ampiyem
Subdiyaframatik abse
Dalak infarkt1

2.4. Akut Karin Agris1 Nedenleri

2.4.1. Akut Apandisit

Abdominal Alort Anevrizmasi
Evet Hayir

l

Ileus erken donem

A.apandisit
Mezenter iskemi
A .panreatit

A enterit
Metabolik

CERRAHI

Akut apandisit acil serviste en sik karsilagilan akut karin nedenidir. Tani, hastalarin

cogunda kolay konabilse de, bazi1 olgularda giictiir. Ozellikle ii¢ yasin altinda ve altmis yas
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tizeri olgularda bu giicliik artabilir. Akut apandisitte onemli olan, taninin komplikasyonlar
gelismeden konmasi, apandektominin erken yapilmasidir. Bu nedenle operasyon
endikasyonu genis tutulmaktadir. Negatif apandektomi oranlar yiiksek rakamlara (%22-
26) ¢ikabilir. Birgok merkezde, %15 lik oran makul kabul edilir. Bununla birlikte negatif
apendektomi orani ne kadar yiiksek olursa, perforasyon orant da o 6l¢lide azalmaktadir
(14).

Akut apandisitte perforasyon oran1 geng erkeklerde %3.6 iken ¢ocuk ve yaslilarda bu
oran daha yiiksek degerlere ulasir. Goriilme sikligi bebeklerde diisiik olup, ¢ocukluk
caginda artmaya baslar ve 10-30 yas araliginda maksimum seviyeye ulasir. Tiim yasam
stiresince apandisitin goriilme riski yaklasik %7’dir (14).

Akut apandisitte klinik tablo ¢esitlilik gosterse de, ana semptomlar genellikle sabittir.
Anamnez siklikla istahsizlig1 ve bulantiy1r takiben epigastriumda veya gobek ¢evresinde
hissedilen karin agrisi seklindedir. Varsa kusma, genellikle daha sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Agr genellikle baslangic doneminden 8 saat sonra sag alt kadrana dogru yer degistirir. Bu,
vakalarin %60 1nda saptanan tipik apandisit anamnezidir. Atipik klinik tabloya yaglilar ve
cocuklarda raslanir (31).

Akut apandisit tanis1 alanlarin % 45 inde klasik visseral-somatik agri sirasi
goriilmez. Atipik durumlarda agri somatik agr1 niteliginde olur ve baglangictan beri sag alt
kadranda hissedilir. Bazen de agr1 yaygin olarak hissedilir lokalize edilemez. Retrogekal
yerlesimli apendiksin enflamasyonunda agri, yayginlasarak sag bogiirde hissedilir. Yine
benzer olarak pelvik yerlesimli apendiksin enflamasyonunda somatik agri olmayabilir.
Bunun yerine sadece tenesmus durumunda suprapubik bolgede hissedilen belirsiz

rahatsizlik gorilebilir (31).
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Akut apandisitli hastalarin hemen hepsinde istahsizlik ve bulant1 goriilmesine karsin
kusma hastalarin % 50 sinde goriiliir. Kusmanin olup olmamasi akut apandisit tanisinda
onemli bir kriter degildir. Kusma inagg¢1 degildir sadece bir veya iki kez olur. Kusma
agridan Once baslamigsa, akut apandisit tanisindan uzaklagilir. Konstipasyon ve diare
anamnezi akut apandisitin tanisinda ¢ok yardimci olmaz. Bununla birlikte apandisitli
hastalarin bircogunda konstipasyona rastlanir ve defekasyonla agrida rahatlama olabilir
(31).

Akut apandisitte tipik fizik muayene bulgulari, sag alt kadranda duyarlilik, miiskuler
defans ve rebound duyarliligi seklindedir. Hastada McBurney noktasinda palpasyonla
hassasiyet vardir(12). Bolge cildinde hiperestezi, rektal muayenede pelvisin sag tarafinda
hassasiyet ve obturator ve psoas bulgulari daha seyrek goriiliir. Dinlemekle sag alt
kadranda barsak seslerinde azalma tesbit edilebilir. Ates siklikla normal olup, hemen
daima 38°C’nin altindadir. Perfore olmamig akut apandisit olgularinda yiiksek ates
goriilmesi nadirdir. Akut apandisitte goriilen fizik muayene bulgulart ¢ok ¢esitli olmakla
birlikte, bunlarin tiimiiniin her olguda bulunmasi gerekmez (14).

Akut apandisitte rebound hassasiyeti bulgusu; sag alt kadranda palpasyon esnasinda
elle basing uygulandiktan sonra ani olarak basincin ortadan kaldirilmasi sonucunda agri
duyulmast durumudur. Kardinal bulgulardan biridir, 6zellikle erkek hastalarda tek basina
tan1 koydurucu olabilir (31).

Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer
degistirmesiyle, sag alt kadranda agrinin artmasina; Rowsing belirtisi denir. Oksiirme ile
sag alt kadranda agrinin artmas1 Dumdhy belirtisi olarak adlandirilir (31).

Psoas Testi pozitifligi sag kal¢a eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin

artmasidir. Enflame apandiks retrocekal lokalizasyonda ise, psoas kasinin irritasyonu
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nedeniyle ortaya cikar (12). Sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirildiginda agri
artisina bakma Obturator testidir. Pelvik apendiks enflamasyonunda, obturator kasinin
irritasyonu nedeniyle olusur (12). Topuk Testi, hastanin, ayak basparmaklar1 iizerinde
yiikselip aniden topuklar: iizerine kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli
agr1 duymasidir ve apandisit FM bulgularindan biridir (31).

Rektal tusede sag pelvik peritonda hassasiyet saptanmasi séz konusudur. Pelvik
apandiks enflamasyonunda Onemlidir. Daha yiiksek lokalizasyonlu apandiks
enflamasyonunda pek yardimei olmaz (31).

Sikayetlerin baslamasindan sonraki siire igerisinde sag alt kadranda kitle palpe
edilebilir. Bu durumda plastron akla gelmelidir. Apandiksin perfore oldugu durumlarda
fizik muayene bulgular1 degisir. Sag alt kadranda yumusak ve hassas bir kitle ele
gelebilecegi gibi hassasiyet de sag alt kadran disina dogru yayilir. Istemsiz defans ve
rebound hassasiyeti bulgusu daha belirgin hale gelir. Hastada yiiksek ates ve tasikardi
ortaya ¢ikar. Tani gecikilirse yaygin peritonit bulgular ortaya ¢ikar (31).

Ovulasyon agrisi, over, tuba ve uterus hastaliklari, liriner sistem hastaliklar1 yanlig
tantya yol acan durumlar olarak karsimiza ¢ikar (32). Gebelikte ise akut apandisit riski
ayn1 yas grubundaki gebe olmayan kadinlarla ayn1 olup 2000 gebede 1 goriiliir. En sik ilk
iki trimestrde goriliir. Semptomlar gebe olmayan kadinlarla aynidir. Gebede akut
apandisitten siipheleniliyorsa cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. Gebeligin {igiincii
trimestrinde durum farklidir. Cekum ve apendiksin yer degistirmesine bagli olarak agri
karnin daha iist ve lateraline lokalize olur (32).

Akut apandisit geng hastalarla karsilastirildiginda yaslilarda daha yiiksek mortaliteye
neden olur. Bunun nedeni, tan1 ve tedavide gecikme ve eslik eden hastaliklardir. Yaslilarda

klasik belirtiler mevcut olsa da belirgin olmayabilir. Fizik muayene bulgular1 ¢ogunlukla
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siliktir. Abdominal distansiyon siktir. Akut apandisitli yaslhilarin %30’unda operasyon
esnasinda apendikste perforasyon saptanir. Perforasyon gelismesindeki en 6nemli faktor,
hekime basvuruda ve tanida olan gecikmelerdir. Bu yiizden akut apandisit diisliniiliiyorsa
erken cerrahi tedavi tavsiye edilir (33).

Akut apandisitli hastada immun sistemin baskida olmasi, hastanin lokalize
infeksiyon ve sistemik strese karsi verecegi cevabi degistirir. Organ transplantasyonu
yapilmis hastalar, malignite nedeniyle kemoterapi alan hastalar, hematolojik maligniteli
veya kemik iligi yetmezligi olan hastalar ve HIV ve HTLV ile enfekte hastalarda akut
karmn agrilarinin ayirict tanisinda akut apandisit mutlaka goéz onlinde bulundurulmalidir.
(34).

Bazi hastalarda tekrarlayan apandisit ataklar1 olabilir. Bu durumda kronik ve
tekrarlayan apandisitten soz edilir. Ataklar arasindaki donemde semptomlar kaybolur ve
fizik muayene normallesir. Bu hastalarda; direkt grafide apendikste fekalit saptanirsa,
lavman opakla kolon grafisinde apendiks dolmuyorsa, ataklar esnasinda yapilan muayene

bulgular1 pozitifse tekrarlayan apandisit tanist konur ve elektif apendektomi onerilir (34).

2.4.2. Akut Kolesistit

Akut kolesistit acil serviste sik karsilasilan akut karin nedenlerindendir. Olgularin
%90-95’inde tasli kolesistit, %5’inde tassiz kolesistit seklinde goriiliir. Travma, yanik,
sepsis, diabet, crohn, enfeksiyonlar (tifo, brusella) tassiz kolesistite yolacar. Klinik olarak
hastalarda sag hipokondriumda agri, bulanti, kusma, istahsizlik sikayetleri bulunur. Fizik
muayenede; sag hipokondriumda derin palpasyonda hasta inspiriumda ise agr1 duyar ve
nefesini tutar (Murphy bulgusu). Tanida en onemli ara¢ ultrasonografi olup hassasiyeti

%85-95, dzgiilliigii %64-100°diir (35).
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2.4.3. Akut Pankreatit

Akut pankreatit genellikle safra tasina (bilier pankreatit) veya alkol alimina (alkolik
pankreatit) bagli olarak geligir. Safra tag1 ve alkol s6z konusu degilse bagka nedenlere (ilag,
travma, idiopatik, familyal, enfeksiyon, hiperparatiroidi, hiperlipidemi vb.) bagli olarak
pankreatit gelisebilir. Klinik olarak hastalarda epigastrimda, 6zellikle agir bir yemekten
sonra baglayan siddetli karin agris1 vardir. Bulanti, kusma, ates eslik edebilir. Karin
bulgular1 ¢ok siddetli degildir. Defans ve rijidite yoktur. Agir olgularda dehidratasyon ve
hipotansiyon ve sok goriilebilir. Tanida anamnez, tfizik muayene 6nemlidir. Laboratuar ve

radyolojik inceleme 6zellikle bilgisayarli tomografi ile tan1 konur (36).

2.4.4. Akut Divertkiilit

Divertikiillerin akut enflamasyonudur. Siklikla obstriiksiyona sekonder olarak gelisir.
Hastalar sol alt kadran agris1 ile bagvururlar. Bulanti, kusma, konstipasyon ve diyare
olabilir. Anemi, melena ve hematokezya goriilebilir. Fizik muayenede ates, abdominal
distansiyon ve sol alt kadranda hassasiyet ve kitle saptanabilir. Perforasyon olusursa
peritonit bulgular1 gelisir. Lokositoz, ayakta direk batin grafisinde serbest hava, hava-sivi
seviyeleri goriilebilir. Akut divertikiilit de kolonoskopiden ve baryumlu grafiden
kacinmalidir. Perforasyon durumunda peritonite yol acabilir. Akut divertikiilitte altin
standard tan1 yOntemi bilgisayarli tomografi olup sigmoid kolondaki kalinlagma,

enflamasyon ve peridivertikiiler abse, kolovezikal fistiilii gosterir (35).
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2.4.5. Barsagin Mekanik Obstriiksiyonlar:

2.4.5.1. ince Barsak Obstriiksiyonlar

Hastalarin 6nemli bir kisminda cekilme ve adezyonlara bagli olarak ince barsak
tikanir. Diger 6nemli ince barsak obstriiksiyonu sebepleri; malign tiimorler, fitiklar,
inflamatuar barsak hastaliklari, volvulustur. Hastalar kolik seklinde agri, bulanti, kusma
bazen de diyare sikayetleriyle basvururlar. Fizik muayenede abdominal distansiyon
mevcut olup barsak sesleri erken donemde hiperaktif ge¢c donemde ise hipoaktif olarak
duyulur. Kramp seklinde karin agrisi, bulanti ve kusma sikayetleri ile bagvuran bir hastada
ilk yapilacak olan ayakta direkt karin grafisi ¢ekmektir. Burada distandii ince barsak
anslari, hava-sivi seviyeleri ve kolon gazlarinin azlig: tipiktir. Ayakta direk batin grafisi
ancak olgularin %50-80’inde tan1 koydurucudur. Tan1 konulamayan olgularda bilgisayarli
tomografi yararhdir (36).

Ince barsak obstriiksiyonlarinda tam veya kismi tikanikligin ayirt edilmesi dnemlidir.
Ciinkii tam tikanikligin tedavisi genellikle cerrahi olup, kismi tikaniklikta en azindan
baslangigta konservatif tedavi uygulanir. Hastanin sikayetlerinin baslamasindan 6-12 saat
gecmesine ragmen gaz ve gayta cikisinin olmasi tam obstriiksiyondan ziyade kismi
obstriiksiyonu diisiindiiriir. Yine basit veya strangiile tikanikligin birbirinden ayirt edilmesi
onemlidir. Tam obstriikksiyonlu olgularda strangiilasyon orant %20-40 civarindadir.
Genellikle strangiilasyon diisiiniilen olgularda agr1 (kolikten ziyade devaml), ates,
tagikardi, peritoneal bulgular, serum elektrolit ve enzim diizeylerinde artis saptanir.

Bunlarin yani sira bilgisayarli tomografi de strangulasyon ayriminda yardimcidir (36).
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2.4.5.2. Kalin Barsak Obstriiksiyonlar1

Kalin barsak obstriiksiyonlarina yol acan sebepler kolorektal kanserler, volvulus,
divertikiiler hastalik, distan basi, striktiir, fekalom, psdédoobstriiksiyon ve adezyondur. En
sik sebep kolorektal kanserlerdir. Volvulus kolonun aksial eksende donmesi sonucu gelisir
ve kolon obstriiksiyonuna neden olur. Divertikiiler hastalikta ise abse veya striktiire bagh
kolonik obstriiksiyon gelisebilir (16).

Hastalar genellikle bulanti, kusma, abdominal distansiyon, gaz ve gayta cikisinin
olmamas1 ve fekaloid nefes kokusu sikayetleri ile basvururlar. Hastanin barsak
aligkanligimin degismesi, kilo kaybi, rektal kanama anamnezinin olmasi kolorektal
maligniteyi diisiindiirmelidir. Abdominal bulgular ¢ok belirgin degildir. Fizik muayenede
distansiyon saptanir. Rektal muayenede fekalom, kitle saptanabilir. Kalin barsak
obstriiksiyonlarinda en 6nemli tan1 araci endoskopidir. Rijid veya fleksibl sigmoidoskopi
uygulanabilir. Suda eriyen kontrast madde ile ¢ekilen lavman opak grafi tan1 koydurucudur

(16, 37).

2.4.6. ici Bos Organ Perforasyonlari

Peptik iilser perforasyonlar1 iki sekilde gelisir: Kapali perforasyon, Serbest
perforasyon. Serbest perforasyonda mide igeriginin karin bosluguna yayilmasi ve
generalize peritonite sebep olmasi s6z konusudur. Kapali perforasyonda ise perforasyon
deliginin komsu organlar tarafindan kapatilip, icerigin karin bosluguna yayilmasi énlenir
ve generalize peritonit gelismez (15).

Duodenal iilser perforasyonu hastalarin %95’inde duodenumun 6n yiiziinde goriiliir.

Mide iilser perforasyonu ise hastalarin % 60’mnda kiiclik kurvatur tarafinda, %40’inda
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midenin diger boliimlerinde goriiliir. Ani baslayan ve tiim karina yayilan siddetli epigastrik
agri, en Onemli belirtidir. Agr1 esnasinda tasikardi, tagipne, hipotansiyon ve terleme
goriiliir. Agrinin baglama zamaninin hasta tarafindan tam olarak belirtilmesi tipiktir. Agr1
sag omuza ve skapular bolgeye yayilabilir. Fizik muayenede yaygin defans (tahta karin) ve
rebound hassasiyeti vardir. Perkiisyonda karaciger matitesi kaybolur. Hareket agriyi
arttirdig1 icin, hasta hareket etmemeye calisir. Spesifik laboratuar bulgusu yoktur.
Lokositoz ve hiperamilazemi goriilebilir (15, 38).

Hastanin ayakta direkt karin grafisinde diafragma altinda hilal seklinde serbest hava
saptanir. Olgularin = %20’sinde serbest hava goriilmeyebilir. Siipheli durumlarda
nazogastrik tiipten hava veya suda eriyen kontrast madde verilerek taniya gidilebilir (15,
38).

Gastrointestinal sistem perforasyonlart sik goriilen bir peritonit nedeni olmakla
beraber, duodenumdan distalde kalan incebarsak boliimiinde nont- ravmatik perforasyonlar
seyrektir. Sozkonusu perforasyonlar ve yol agtiklar1 peritonit nonspesifik bir klinik tablo
olusturdugundan, preoperatif tanilar1 genellikle miimkiin olmaz (39).

Ince barsak perforasyonu nedenleri ¢ok ¢esitli olmakla birlikte en sik rastlanan
nedenler; obstrilksiyon ve strangiilasyonlar, yabanci cisimler, primer veya sekonder
neoplazmlar, Crohn hastaligi, tifo, tiiberkiiloz gibi infeksiyonlar, divertikiiller, lokal ilag
toksisiteleri ve bazi sistemik hastaliklardir. Tifoid perforasyonlarin ilk sirada
yeralmaktadir. Perforasyon durumunda klinik olarak siddetli karin agrisi,defans ve rijidite

olabilir. ADBG de pneumoperituan saptanabilir (40).
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2.4.7. Abdominal Aort Anevrizma Riiptiirii

En sik goriilen vaskiiler abdominal patolojidir. Ani baglayan karin agris1 bazen de
senkopla kendini gosterir. Hastada ateroskleroz anamnezi veya aterosklerozun fizik
bulgular1 vardir. Aort riipturii retroperitoneal bolgede oldugu i¢in hastada sirt ve bogiir
agrist vardir. Hipotansiyon mevcut olup bulanti, kusma, diyare genellikle yoktur.
Epigastriumda pulsatil kitlenin saptansa bile taninin dogrulanmasi i¢in goriintiileme
incelemeleri kullanilmalidir (13).

Bilgisayarl tomografi hem anevrizmanin mevcudiyetini ve boyutunu hem de riiptiire
bagli hematomu gdosterir. Stabil olmayan hastalarda ise goriintiileme incelemeleri
yapilmadan hemen ameliyata alinmalidirlar. Klinik olarak AAA riiptiirii saptanan olgular

geciktirilmeden opere edilmelidir. Ressiisitasyon i¢in zaman harcanmamalidir (13).

2.4.8. Akut Mezenterik Iskemi

Barsakta mezenterik damarlarin kan akimindaki ani yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan
ve hayati tehdit eden bir akut karin hastaligidir (41). Mezenterika superior arterin; emboli
veya tromboz ile tikanmasi sonucunda ortaya ¢ikar (42).

Akut Mezenterik iskemi, 50-60 yaslarinda ve erkeklerde kadinlara oranla 3/2 daha
fazla oranda goriiliir (41,43). Arteriel emboli %25-45 oraninda goriiliir. Bu durumda
emboli kaynagi kalptir. Kardiak trombus; kapak hastaligi, sol atrium dilatasyonu,
gecirilmis MI, atrial aritmiler, mural trombuslu ventrikiiler dilatasyon gibi durumlarda
goriiliir. Emboliye bagl tikanma ani olup oncesinde intestinal iskemi semptomlari yoktur.

Emboli ile mezenterika superior arterin tikanmasi s6z konusudur (4,43).
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Hastalar ani basglayan karin agrisi ile bagvururlar. Agrinin siddeti fizik muayene ile
ilgkisizdir. Erken donemde karin bulgular ¢ok az veya hi¢ yoktur. Transmural intestinal
iskemi gelistiginde periton irritasyon bulgulart ortaya ¢ikar. Hastalarda kusma ve diyare
goriilebilir. Lokositoz, metabolik asidoz ve hemokonsantrasyon siddetli iskemiyi gosterir.
Tanida ayakta direk karin grafisi, ultrasonorafi, bilgisayarli tomografi ve anjiografiden
faydalanilir (44).

Arteriel trombozun goriilme sikligt %15-25 arasindadir. Art. mezenterika
superior’daki ateroskleroz plaginin gittikge daralarak tromboza yolagmasi s6z konusudur.
Klinik emboliye nazaran daha sinsidir. Hastalarin ¢ogunda postprandial agri, yemek yeme
korkusu ve kilo kaybi gibi kronik mezenterik iskemi bulgulart mevcuttur. Bu tiir
semptomlar1 olan bir hastada akut karin agris1 gelismesi kotiiye isarettir ve agressiv tani ve
tedavi gerektirir. Preoperatif tan1 arteriografi ile konur (44).

Vendz trombozun ise goriilme sikligi %10-30 araligindadir. Nadir olmakla beraber
mortalitesi ylksektir (%30). Primer tipi idiopatik olup %25 oraninda goriiliir. Sekonder
olani ise barsak tikanikligi, dehidratasyon ve hiperkoagulasyon durumlarinda goriiliir.
Hastalarin belirsiz intestinal sikayetleri vardir. Tani siklikla gli¢ konur ve tedavisi gecikir.
Bu nedenle mortalite yiiksektir. Agr1 genellikle kolik tarzindadir ve infarktiis sonrasinda
yayginlasir. Diger mezenterik iskemi olaylarinda oldugu gibi fizik muayene bulgulart agr
ile orantili degildir (44,45). Bulanti ve kusma olabilir. Ates gec¢ belirtidir. Karin
distansiyonu siklikla mevcuttur. Lokositoz ve hemotaokrit artist vardir. Tanida
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve anjiografiden faydalanilir. Bununla beraber tant
genelikle operasyon aninda konur (44).

Nonokluziv Mezenterik iskemi %5-15 oraninda goriiliir. Sistemik diisiik kardiak

output‘a bagl olarak mezenterik vazokonstruksiyon gelismesi ve bunun sonucunda iskemi
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ve infarkt meydana gelmesi soz konusudur. Kardiovaskiiler tedavilerin gelismesine bagl
olarak goriilme sikligi azalmaktadir. Daha ¢ok yogun bakim hastalarinda goriilmektedir.
En sik neden konjestif kalp yetmezligi ve kardiojenik soktur. Hastalarin ¢ogunun klinigi
ciddi olup multipl organ yetmezligi vardir. Suuru kapali hastalarda abdominal distansiyon,
16kositoz ve metabolik asidoz bize yardimci olabilir (41). Tan1 sellektif anjiografi ile konur

(44).

2.4.9. Jinekolojik Akut Karin Nedenleri

Akut karin tablosuna yol agan en sik jinekolojik patolojiler adneks torsiyonu, over
kist riiptiirti, pelvik inflamatuar hastalik, tubaoveryan abse ve ektopik gebelik riiptiiriidiir.
Siklikla akut karin disiiniilerek diagnostik laparoskopi yapilan olgularin yaklasik
%10’unda jinekolojik patolojiler saptanmaktadir. Laparoskopi esnasinda saptanan
patolojiler cerrahin tecriibesine bagl olarak laparoskopik veya konvansiyonel yontem ile

tedavi edilebilirler (35).

2.5. Serbest Yag Asidi Baglayic1 Protein (FABP)

Serbest yag asid baglayict protein (FABP), 12-15 kDa molekiiler agirliginda hiicre
ici proteindir (4). Sitoplazmik FABP’ler tiim kemirgen ve insan dokularinda
bulunmaktadir. Intraselliller yag baglayic1 ailesinin proteinleri 126-137 amino asid
rezidiisti igerir ve %20-70 amino asid sekans benzerligi gosterirler. Tek amino asid
mutasyonuna bagli genellikle izoelektirk noktalarinda farklilasma olan farkli izoformlar
bildirilmistir. Giiniimiizde, her biri dokuya has dagilim 6zellikleri gosteren ve 2-3 giinliik

yar1 6mre sahip dokuz farkli tiirii tantmlanmugtir. Ornegin iskelet kasi, kalp, intestinal,
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karaciger, beyin ve bdobrek gibi (46). Bu FABP tiirleri ilk tanimlandiklar1 dokuya gore
isimlendirilmistir. Intraselliiler yag baglayici proteinler multigen ailesindendir. FABP nin
hiicresel sentezi; primer olarak transkripsiyon seviyesinde ve iskemi, antreman, diabet,
hipertrofi ve hipolipidemik ilaglar gibi fizyolojik ve farmakolojik uyaranlarla uyarildiginda
lipid metabolizmasindaki degisimlere cevap olarak regiile edilir (46).

Kalp tipi FABP (H-FABP) 1988’de hasarli myokarddan salindig1 gosterilen, daha
sonrasinda myokard hasarinin biyokimyasal belirteci olarak ¢aligmalarda arastirilan
belirtectir (47). Hasarli myokard i¢in H-FABP’nin erken ve duyarli bir belirte¢ oldugunun
bulunmasinin ardindan doku hasarinin gozlenmesi i¢in bu ve diger FABP tiirlerinin
degerlendirilmesi i¢in ek calismalar diizenlendi. H-FABP kardiyomyositlerden bol
miktarda sentezlenir, ancak az miktarlarda iskelet kasi, bobrek distal tiibiil hiicreleri,
beynin spesifik boliimleri, siit salgilayan meme bezleri ve plasentadan da sentezlenir (48).
L-FABP ise birincil olarak hepatositlerde sentezlenir, ancak jejunal ve ileal enterositlerde,
kolon hiicrelerinde ve bdbrek proksimal tiibiill hiicrelerinde de sentezlendigi

gosterilmistir(49).

2.6. intestinal Serbest Yag Asidi Baglayic1 Protein (I-FABP)

Ince barsak, diyetsel yag asidi alimmin baslangic yeridir ve proksimal barsak
enterositleri goreceli olarak yiiksek konsantrasyonlarda (0.1-0.3 mm), karaciger FABP'si
ve intestinal FABP adinda iki FABP icermektedirler (50). Bu iki FABP'nin benzer tersiyer
yapilar gostermektedir fakat ligand baglayici 6zellikleri farklidir. L-FABP iki uzun-zincirli
yag asidini ve bunun yaninda a¢il koenzim A, lizofosfolipid ve monoagilgliserol gibi diger
acil metabolitlerini farkli afinitelerle baglayabilmekteyken, I-FABP sadece tek bir uzun-

zincirli yag asidini baglamaktadir (46).
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Intestinal yag asidi baglayic1 protein (I-FABP) 14- 15-kDa’luk bir intraselliiler lipid-
baglayici protein ailesine aittir (51). I-FABP diger FABP ailesi igerisinde ilk defa yapisal
acidan cok dikkatlice incelenen proteindir. I-FABP’1n selliiler retinoid baglayici protein
dahil, biitiin FABP ailesinin gen yapisini yansitmaktadir. Iki tane besli-iplikli antiparalel
beta-yapraklar1 ile g¢evrilmis bir interior kavitede, uzun-zincirli yag asidinin tek bir
molekiiliinii baglamaktadir (52).

Yapi1 ayrica ilk ve ikinci beta-iplikleri arasinda serpismekte olan kiigiik bir heliks-
doniis-heliks motifini de icermektedir. Alfa-heliks bolgesi baglayici kavitenin bir ucunu
kaplamaktadir ve ikinci heliks yag asitlerinin bir araya gelmesini ve dissosiasyonunu
diizenleyebilen fleksibl bir portal (girig yerine) dahil olmaktadir (53). Fare deneylerinde I-
FABP'nin mRNA ekspresyonunun mRNA'sinin en yiiksek diizeyde oldugu yerin distal
jejenum oldugu gosterilmistir (54). Buna ilaveten deudonal ve ileal aksiste, deudonumdan
jejenuma dogru artan I-FABP ekspresyonunun oldugu gosterilmistir ( 55). Ayrica sindirim
kanalindaki I-FABP diizeyinin sunulan lipid miktarinin alimi ve intestinal lipoproteinlerin
paketlenmesi ile yakindan iliskili oldugu gosterildi ki bu iki iglemin her ikisi de proksimal
jejenumun villis hiicrelerinde en yiiksek diizeyde gergeklesir (46).

Cogunlukla enterositte iiretilen I-FABP’nin intraselliiler trafikte ve ince barsaktan
abzorbe edilmis olan biiyiik miktarlardaki diyetsel yag asitlerinin islenmesinde ve
intraselliiler taginmasinda 6nemli oldugu siklikla ileri siiriilmektedir (50). Yag asitlerinin I-
FABP’den transferi, protein ve kabul eden membran arasindaki dogrudan geceklesen
carpismasal etkilesimler sirasinda meydana geldigi goziikkmektedir (56). Yag asidinin I-
FABP’den membranlara transferinde altta yatan elemanlarin, 6rnegin spesifik baglayict
protein-membran etkilesimlerinin, 6nemli fizyolojik sonuglar1 olabilir, yag asitlerinin

yonlendirilmis intraselliiler taginimini gerektirebilir. Goreceli kisa uzunluklarina ragmen,
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I-FABP’nin alfa-heliks segmentleri, 6zellikle amfipatik olan alfa-I heliks’in, membran-
interaktifi olacagi beklenebilir (57). I-FABP’nin helikal bdlgesinin membran-protein
etkilesimleri i¢in kritik dneme sahip bir bolge oldugunu ve yag asidlerinin I-FABP’den
membranlara transfer mekanizmasina katildigi bilinmektedir (58).

Ince barsagin akut iskemik hastaliklar1 giivenilir tanisal biyokimyasal testi olmayan,
olimciil acil durumlardir (59, 60). I-FABP plazma konsantrasyon ol¢iimiiniin mukozal
hasar seviyesini belirleyen sfesifik ve sensitif bir metod oldugu bilinmektedir (4). Onceki
deneysel caligmalarda akut iskemik barsak yaralanmasinin tespitinde I-FABP uygulanabilir

bulunmustur (59, 60).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu c¢alisma, etik kurul onayi alindiktan sonra karadeniz teknik iiniversitesi tip
fakiiltesi acil tip anabilim dalinda 2008-2009 tarihleri arasinda akut karin agris1 ile acil
servise basvuran hastalar tlizerinde prospektif olarak gerceklestirilen tanimlayici bir
calismadir.

(Calismaya 18 yas listii travma Oykiisii olmayan 171 akut karin agrili hasta ile kontrol
grubu olarak 130 saglikli kisi calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar;
hastalarin  yazili izinlerini igeren belge, hasta demografik bilgileri, hasta
degerlendirmesinde rutin olarak yapilan oykii, fizik muayene bulgulari, tam kan sayimi
degerleri, biyokimyasal degerler, radyolojik bulgularin kaydedildigi arastirma formu ile
kayit altina alindi.

Hastalarin hastanedeki takipleri siirecinde cerrahiye alinan hastalar operasyon
bulgularina gore, opere edilmeyen hastalar acil doktoru ve genel cerrahi doktoru tarafindan
ortak fikir birligi ile koyulan tanilar1 esas alinarak siiflandirildi. Hastaneye yatirilmayan
ve taburcu edilen hastalar ise hastanedeki tetkiklerinin yani sira tanisi koyulamayan veya
atlanan bir cerrahi patolojinin olabilecegi esas alinarak yeniden hastaneye bagvuru ve olasi
ameliyat gibi durumlarin arastirilmasi i¢in bu grupdaki tiim hastalarla bagvurudan 1 hafta

sonra irtibat (telefon, hasta ziyareti, kontrole cagirma) kuruldu. Hastalar aldiklar1 kesin
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tanilara gore degerlendirilen biyokimyasal parametrelerin karsilastirilmasi amaci ile

subgruplara ayrildi.

3.2. Biyokimyasal Analizler

Acil Tip Anabilim Dalina akut karin agrisiyla bagvuran hastalardan, serum I-FABP,
D-Dimer ve kan 16kosit diizeylerine bakmak icin 10 cc vendz kan 6rnegi alindi 3000
devir/10 dakika santrifiij islemi uygulanarak elde edilen serum ornekleri -20 C derecede
maximum 6 ay siiresince muhafaza edilip vaka toplama siiresi sonunda tiim 6rneklerde es
zamanl serum [-FABP diizeyleri 6l¢iildii.

Serum I[-FABP diizeylerinin biyokimyasal analizi i¢in: akut karin agrili hastalara ve
saglikli bireylere ait serum Orneklerinde human serum I-FABP seviyeleri iiretici firmanin
protokuliine gore ticari ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay kit; Hycult biotech,
Frontstraat 2a, 5405 PB Uden, the Netherlands) kiti kullanilarak o6l¢iildii. Orneklerin
absorbans degerleri 450 nm dalga boyunda VERSA max tunable microplate reader
(Designed by molecular Divices in California, USA) kullanilarak 6lgiildii. Sonuglar

pikogram / mL cinsinden hesaplandi.

3.3. istatistiksel Analizler

Calismamizda elde edilen veriler SPSS 10.0 paket programina yiiklenerek verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnow testi ile degerlendirildi. Parametrik
(stirekli degisen) verilerin (yas, [-FABP, D-Dimer, l6kosit sayisi) karsilagtirilmasinda
Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanildi. Nonparametrik verilerin analizinde

Chi-Square testi kullanilarak yapildi. P degerinin 0,05’den kiiciik olmasi anlamli olarak
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kabul edildi. Degerlendirilen biyokimyasal parametrelerin birbiri ile korelasyonu Pearson
korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Ortalama I-FABP degerlerinin saglikli bireylerden yiiksek oldugu akut karin agrisi
nedenleri i¢in [-FABP’nin akut karin agrisi ile bagvuran hastalardaki hassasiyet (sensitivite),
ozgillik (spesifite), pozitif tahmin ettirici deger (PPV) ve negatif tahmin ettirici deger
(NPV)’leri ve optimal cut-off degeri ROC (receiver operating characteristic curve) analizi

kullanilarak hesaplandi.



4. BULGULAR

Calismaya toplam 301 olgu alindi. Olgularin 130’u kontrol grubunda 171’1 hasta
grubunda idi. Hastalarin 99’u (%57.9) kadin, 72’°si (%42.1) erkekdi. Kontrol grubu i¢in
alman saglikli bireylerin 71°1 (%41.5) kadin, 100’1 (%49.5) erkekti. Hastalarin yaslari en
disiik 18 en yiiksek 92 olmak iizere ortalama 52+21 olarak, saglikli bireylerin yas
ortalamasi ise 56+8 olarak bulundu.

Akut karin agrist ile gelen 171 hastanin agr1 baslangicindan acil servise gelinceye
kadar gecen siire ortalamasi 16,3+8,9 saat olarak tespit edildi. Calismaya alinan hastalarin
89’u (9%52) acil servise sabit karin agris1 79°u (%46,2) gelip gecen agr1 3’1 (%]1,8) gezici
agri sikayeti ile bagvurdu.

Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru aninda mevcut olan agr1 lokalizasyonlari
tablo 4’te belirtildi. Bu sonuglara goére en sik yaygin karin agrist ile basvurular

izlenmekteydi.

Tablo 4. Hastalarin Acile Basvuru Amindaki Agr1 Lokalizasyonlarinin

Siiflamasi
Karin agrisinin lokalizasyonu n Y%
Yaygin 108 63,2
Sag iist kadran 32 18,7
Sag alt kadran 20 11,7
Epigastrik 11 6,4

Toplam 171 100
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Hastalar karin agris1 disinda eslik eden sikayetleri g6z Oniine alinarak
degerlendirildiginde ek sikayeti olmayanlar ile bulantt ve kusmanin birlikte eslik ettigi

hastalar ¢alisma grubunun biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturmaktaydi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Basvuru Anindaki Sikayetlerinin Siniflamasi

Basvuru anmindaki sikayetleri n %
Sikayeti yok 76 44,4
Bulanti-kusma 85 497
ishal 6 3,5
Bulanti-kusma,ishal 4 2,3
Toplam 171 100

(Calismadaki 171 hastanin tamaminda (%100) fizik muayenede hassasiyet vardi.
75’inde (%43,9) ise tek fizik muayene bulgusu olarak batinda hassasiyet vardi. Batindaki
diger fizik muayene bulgular1 genellikle hassasiyetle birlikte birden fazla batin muayene

bulgusu ile birliktelik gosterdiler (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Basvuru Anindaki Fizik Muayene Bulgularinin Simiflamasi

Fizik muayene bulgulari n %
Hassasiyet 75 43,9
Defans 85 49,7
Rebaund 56 32,8
Diger (McBurney, psoas, obturator) 38 223
Hassasiyet, defans 37 21,6
Hassasiyet, rebaund 7 4,1
Hassasiyet, diger 1 0,6
Hassasiyet, defans, reband 14 8,2
Hassasiyet, defans, diger 2 1,2
Hassasiyet, rebound, diger 3 1,8

Hassasiyet, defans, rebound, diger 32 18,7
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(Calismadaki hastalarin %97,7’sine ayakta direk batin grafisi (ADBG), %70,8’ine
USG ve %22,2’sine BT c¢ekildi. ADBG cekilen hastalarin %19,9’unda patoloji tespit
edildi. USG bulgularina gore %29,8 hastada herhangi bir patoloji tespit edilmezken tespit
edilen patoloji %28,9 ile safra kesesi patolojisi idi. BT ¢ekilen hastalarin %31.6’sinda
herhangi bir patolojiye rastlanmazken % 10.5’inde apandisit, %10.5’inde safrayolu
hastalig1, %15,8 mezenter iskemi ve %7,9 intraabdominal kitle oldugu goriildii.

Calismamiza dahil edilen hastalarda degerlendirilen laboratuar parametrelerinin
ortalama degerleri Tablo 7’de sunuldu. Akut karin agrisinda yol gosterici olan bu
biyokimyasal parametrelerin birbirleri ile korelasyonu incelendiginde D-dimer ile 16kosit
sayist arasinda (r=0.262, p=0.001) ve D-dimer ile I-FABP arasinda (r=0.168, p=0.02) ¢ok

zayif ancak anlamli bir korelasyon izlendi (Tablo 8).

Tablo 7. Hastalarin Basvuru Anindaki Laboratuar Degerleri

Parametreler n Min Max Ortalama SD
Lokosit (mm3) 171 2.9 42,3 11,3 5.2
D.Dimer(png/ml) 168 0,2 49,5 3,1 5.9
Amilaz (u/L) 170 8 3446 214,1 514,1
I-FABP(pg/ml) 171 9,5 5375,1 170,1 543.4

Tablo 8. Hastalarin Laboratuar Degerlerinin Kendi Aralarinda Korelasyonu

D.Dimer Amilaz I-FABP

r p r p r p
Lokosit (mm3) 0,262 0,001 -0,005 0,9 0,09 0,2
D.Dimer(png/ml) 0,017 0,8 0,168 0,02

Amilaz(u/L) 0,006 0,9
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Calismadaki hastalarin anamnez, fizik muayene ve laboratuar bulgulari, goriintiileme
yontemleri, operasyon tanisi ve bir haftalik takipleri sonucunda elde edilen tanilarina gore
yapilan siiflamasinda en sik %29,8 oran ile nonspesifik hasta, %17,5 oran ile safra yolu

hastaliklar1 ve %9,9 oran ile ileus- volvulus ilk {i¢ grubu olusturdu (Tablo 9).

Tablo 9. Cahismadaki Hastalarin Tanilarinin Siniflamasi

Kesin tanilar n %
Nonspesifik karin agrisi 51 29.8
Apandisit 13 7,6
Safra kesesi hastaliklar: 30 17,5
ileus - volvulus 17 9,9
Pankreatit 14 8,2
Mezenter iskemi 7 4,1
Over hastaliklan 6 3,5
Kitle 15 8,8
Gastrit — peptik iilser 2 1,2
Urolitiazis - nefrolitiazis 11 6,4
Herni 4 2,3
Perforasyon 1 0,6
Toplam 171 100

Caligmadaki 171 hastadan 26’s1 (%15,2) tan1 aldiktan sonra acil servisten operasyona

alindi. Operasyona alinma zamani ortalama 9,34+6,2 saat olarak tespit edidi.
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Tablo 10. Calismadaki Hastalarin Opere Olup Olmamalarina Gore Simiflamasi

Hastahk tanilar: Opere Olmayan Opere Olan

N n % n %
Nonspesifik karin agrisi 51 51 100 0 0
Apandisit 13 2 154 11 84,6
Safra kesesi hastaliklar: 30 16 53,3 14 46,7
Tleus - volvulus 17 11 64,7 6 353
Pankreatit 14 12 85,7 2 14,3
Mezenter iskemi 7 0 0 7 100
Over hastahklari 6 5 83,3 1 16,7
Kitle 15 12 80 3 20
Gastrit—peptik iilser 2 2 100 0 0
Urolitiazis-nefrolitiazis 11 10 90,9 1 9,1
Herni 4 1 25 3 75
Perforasyon 1 0 0 1 100
Toplam 171 122 71,3 49 28,7

Calismaya dahil edilen 171 hastanin ortalama I-FABP diizeyi 170,1+543,4 pg/ml,
kontrol grubu olarak alinan 130 saglikli goniilliiniin ortalama I-FABP diizeyi 61,4+47.,4
pg/ml olarak saptandi. Hasta grubunun I-FABP diizeyleri saglikli bireylerden yiiksek
olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Opere olan 49 hastanin ortalama [-FABP diizeyi 173,5+343,05 pg/ml, opere olmayan
122 hastanin ise ortalama [-FABP diizeyi 168,6+606,74 pg/ml olarak bulundu. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bu sonuglara gore basvuru aninda bakilan I-
FABP diizeylerinin operasyon ihtiyacina karar verilmesinde yol gosterici olamayacagi
distiniildi.

Hastalarda kesin tanilara gore olusan subgruplarin ortalama I-FABP diizeyleri ve
saglikli bireylerin ortalama I-FABP diizeyleri ile yapilan kargilastirmalarina ait veriler
Tablo 6. 8 da sunuldu. Bu sonuglara gore bagvuru aninda bakilan I-FABP diizeyleri sadece
mezenter iskemi ve kitle hastalarinda saglikli bireylerden anlamli derecede yliksek

bulundu. Kitle ve mezenter iskemi hastalarinin [-FABP diizeyleri kendi aralarinda
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karsilastirildiginda ise mezenter iskemili hastalarda I-FABP diizeyinin anlamli derecede
daha yiiksek oldugu tespit edildi. Saglikli bireylerden ortalama I-FABP diizeyleri yliksek
bulunan bu iki hastalik i¢in I-FABP’nin sensitivite, spesifite, NPV ve PPV degerlerinin

tespiti agisindan yapilan ROC egrileri grafik 1 ve grafik 2 ‘de sunuldu.

Tablo 11. Kesin Tanilara Gore Olusan Hasta Subgruplarimin Ortalama I-FABP
Diizeyleri ve Bu Diizeylerin Saghkh Bireylerin Ortalama I-FABP
Diizeyi ile Karsilastirilmasi

Kesin tanmilar I-FABP diizeyleri pg/ml p*
(Ortalama+SD)

Nonspesifik karin agris1  53,5+55,7 >0.05
Apandisit 73.9+131.4 >0.05
Safra kesesi hastaliklar1  290,8+708.5 >0.05
ileus -volvulus 130,8+221.9 >0.05
Pankreatit 112.1£167.1 >0.05
Mezenter iskemi 708.6+£669.1 0.02
Over hastaliklan 129,3+261.2 >0.05
Kitle 387,4+1380.2 0.01
Gastrit —peptik iilser 65,1+34.1 >0.05
Urolitiazis -nefrolitiazis  40,7+32.1 >0.05
Herni 76,6+97.3 >(0.05
Perforasyon 4381 >0.05
Toplam 170,1+543.3 >(.05

* Hasta subgruplarimin ortalama I-FABP diizeyleri ve bu diizeylerin saglkh
bireylerin ortalama [-FABP diizeyi ile karsilastirilmasina ait p degeri



Grafik 1. Mezenter Iskemi I¢cin I-FABP Degerlerinin ROC Egrisi
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Grafik 2. Kitle icin I-FABP Degerlerinin ROC Egrisi
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Yapilan ROC analizine gére mezenter iskemisi ve kitle i¢cin optimum cut off IFABP
diizeyleri ve bu diizeylerin sensitivite, spesifite, NPV ve PPV degerleri Tablo 12’de

sunuldu.

Tablo 12. Mezenter Iskemili ve Kitlesi Olan Hastalarin Sensitivite, Spesifite, PPV
ve NPV Degerleri

AUC Cut-off Sensitivite Spesifite PPV NPV

Mezenter iskemi i¢cin 0,755 1449 71,4 94,6 41,7 98.4
Kitle i¢in 0,695 14,7 60,0 83,8 30,0 94,8




5. TARTISMA

Batinda aniden ortaya c¢ikan ve hayati tehdit edecek kadar ciddi sonuglara neden
olabilen nontravmatik patolojiler akut karin adi altinda toplanir. Akut baslangich ve
siddetli karmn agrisi, hizli degerlendirilmesi gerekir. Ayirici tan1 ¢ok degerlidir ve bazen
hayat kurtaricidir (61). Akut karinda etyoloji; kendini sinirlayan basit olgudan hayati tehdit
eden durumlar arasinda genis bir yelpazeye yayilir (62, 63). En sik goriilen etiyolojik
nedenler; apandisit, kolesistit, ince bagirsak obstriiksiyonu, iiriner kolik, peptik iilser
perforasyonu, pankreatit, divertikiilittir. Non-spesifik, cerrahi gerektirmeyen karin
agrilarida sik karsilagilan durumlardir (64).

Akut karinda nedenlerin oram yasla degisir. Ornegin orta yash kadinlarda kolesistit
siktir. Kolon patolojileri genellikle 4.cii dekattan sonra siklasir. Apandisitte ise 5-50 yas
arasinda daha sik goriliir (10, 18).

Akyildiz ve ark. yaptiklari non-travmatik akut karin agrili 93 hasta {izerinde
calismada yas ortalamasi 61.37+ 13.28 idi (1). Andersson ve ark. 502 apandisit slipheli
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada yas ortalamasinin 21(10-85) oldugu (65), Pehlivan ve
ark akut kolesistitli 336 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada yas ortalamasi 55.71£15.10 oldugu
goriilmektedir (66). Calismaya aldigimiz 171 hastanin yas ortalamasi 52.13+21.97 olup bu
bulgu litaretiir ile uyumludur.

Akut batin tanisinda hastalarin yasi ve cinsiyeti ayirici tanida olduk¢a yardimeidir

(17). Mezenter iskemi erkeklerde kadinlardan daha fazla oranda goriiliir (E/K :3/2) (41).
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Acosta ve ark. mezenter iskemili hastalarda yaptiklar1 calismada % 57 erkek, %43 kadin
oldugu bildirilmistir (67). Akut kolesistit ise kadinlarda erkeklere gore daha fazla oranda
goriiliir (68, 69) Pehlivan ve ark. akut kolesistitli hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada %63.1
kadin, %36.9 erkek tespit edilmistir (66).

Bizim g¢alismamizda hasta grubumuzun 72’si erkek (%42,1), 99’u kadin (%57,9)
olarak tespit edildi. Mezenter iskemili hastalarimizin 3’1 erkek (%42,8), 4’1 kadin(%57.2)
olarak tespit edildi. Safra kesesi patolojileri olan hasta grubumuzun 16’s1 kadin (%53.3),
1470 erkek (%46.7) idi.

Nedeni bulunanlar bir yana karin agrisinin kesin sebebini bulmak her zamanda
miimkiin olmaz. Hastalarin yaklasik %30 unda karin agrisinin sebebi bulunamaz (62,63).
Bu hastalar gerekli tetkik ve muayenelerin yapilmasina ragmen etyoloji
aydinlatilamamaktadir. Bu durum acil hekimini kesin tan1 koymak konusunda ciddi bir
bicimde zorlar. Nonspesifik karin agrisi; daha ciddi etyolojileri ekarte ettikten sonra
konulacak bir tanidir. Gergi bu hastalarin biiyiik bir gogunlugu benign seyreder (70).

Grundmann ve arkadaslarinin bu konuda yaptig1 ¢calismada akut abdominal agrinin
en sik sebebi non-spesifik karin agrisi (%24-44.3), sonrasinda akut apandisit (%15.9-28.1),
biliyer hastalik (%2.9-9.7), barsak obstriiksiyonu ve divertikiilozis olarak bulunmustur
(71). Bizim g¢aligmamizda akut karin agrisinin en sik sebebi non-spesifik karin agrisi
(%29.8), ikinci sirada safra kesesi hastaliklart (%17,5), li¢iinci ileus- volvulus (%9,9),
intraabdominal kitle (%8,8), a.pankreatit (%8,2), a.apandisit (%7,6) ve mezenter iskemi
(%4,1) olarak tespit edildi.

Cesitli batin patolojilerinden kaynaklanan karin agrisi, karnin degisik bolgelerine
yanstyabilir. Bu yiizden agrinin kadran olarak lokalizasyonu yontemi bazen tanida hatalara

neden olabilir (72). Fakat ayn1 zamanda akut karin agrisinin topografik olarak siniflanmasi,
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ornegin: sag alt kadran agrisi, yaygin karin agrisi, epigastrik agr1 gibi, kullanilacak ileri
goriintiileme yonteminin se¢iminde Onemli kolaylik saglar (64). Lee SW ve ark.
calismalarinda sag iist kadran agrisinin %97.9 duyarliliga sahip oldugunu gostermiglerdir
(73). Calismamizdaki hastalarin %63,2 ‘sinde yaygin karin agris1 %18,7 ‘sinde sag tist
kadran agris1, %11,7 sinde sag alt kadran ve %6,4’linde epigastrik karin agris1 mevcuttu.

Akut karin tablosu igindeki hastalarin kaybedecek zamanlari yoktur. Dikkatli ve
eksiksiz fizik muayene yapilmalidir (61). Fizik muayenede palpasyonla defans, rebound ve
rigidite bakilmasi gereken Onemli parametrelerdir. Bazi durumlarda hareketsizken bile
periton irritasyonu karin duvarinin tim esnekligini ortadan kaldirir. Bu durum hastanin
istemi disinda gercgeklesir ve karin adeta tahta gibi serttir (74). Vakalarimizdan biri bu batin
bulgularina sahipti ve acilden perforasyon tanisi ile operasyona alindi. Peritonitin bir
bulgusu olan rebaund hassasiyetinin peritonitteki duyarliligi %81, o6zgilliigi ise %50 dir
(75). Rebaund hassasiyetin apandisit i¢in hassasiyeti %63-76 6zgilligi %56-69 dur (76).

Andersson ve ark. yaptiklar1 ¢alismada siddetli rebound ve defans varliginda ve orta
derecede peritoneal irritasyon varliginda apandisit olma olasiligi yiiksek, abdominal
hassasiyet olmadiginda ve genel durumun iyi oldugu veya peritoneal irritasyon bulgulari,
defans ve rebound hassasiyetin olmadiginda apandisit olma olasilig1 diisiik olarak bulundu.
Hassasiyetin Mc Burney noktasinda oldugu zaman apandisit olma olasilig1 yiiksek iken
hassasiyetin sag iliyak alanda olmadig1 yada hi¢ bulunamadigi durumda apandisitin olma
olasilig1 diistik tespit edildi (65).

Calismamizdaki hastalarin yirmisinde (% 11,6) sag alt kadranda hassasiyet mevcuttu.
Son tan1 degerlendirmesine gore 13 (% 7,6) hasta apandisit tanisi aldi. Hastalarin bagvuru
bulgularina gore 32’sinde (%18,7) sag tiist kadran hassasiyeti mevcuttu. Son tant

degerlendirmesinde 30’unda (%17,5) safra kesesi hastalig1 tespit edildi. Calismamizdaki
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hastalarin genel fizik muayane bulgu degerlendirmesine gore tiim hastalarda hassasiyet
mevcutken hastalarin %43,9 ‘unda hassasiyet tek bulgu olarak tespit edildi. Rebaund
hassasiyet %32,8’inde mevcuttu.

Akut karin olgularin 2/3 kadarma iyi bir anamnez ve fizik muayene sonrasinda
tan1 konmaktadir. Akut karin tanisinda laboratuvar incelemeleri taninin kesinlesmesinde
sarttir.

Ogzellikle yash ve karmasik klinik sergileyen olgularda rutin akut batin laboratuar
incelemelerine gereksinim vardir. Her ne kadar akut batin tablosunda klinik esas teskil etse
de gerektiginde ileri laboratauvar incelemeleri de ihmal edilmemelidir ( 10, 18).

Laboratuar bulgular1 arasinda olan beyaz kiire (BK) sayis1 onemli parametrelerden
biridir. 12.000- 13.000/ml iizerindeki BK artiglar1 énemli bir inflamasyon belirtisi olarak
kabul edilir. 20.000-25.000/ml civarindaki BK degerleri mezenter iskemisinde
goriilmektedir. BK her akut batin olgusunda ytiiksektir diye bir kural yoktur. Hastanin BK
sayisini azaltan bagka bir hastaliginin da olabilecegi unutulmamalidir (10, 18).

Parker ve ark. calismalarinda akut kolesistitli hastalarin %41’inde 16kositoz
gozlemlediler (77). Yine benzer olarak pehlivan ve ark. 336 akut kolesistili hastanin
180’inde (%53.6) 16kositoz saptadilar (66). Lee SW ve ark. 235 akut kalkiiloz kolesistitli
hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada ise hastalarin %53.7’sinde artmis 16kosit sayisi tespit edildi
(73). Andersson ve ark. ¢aligmalarinda yiiksek 1okosit( 15x10-9/L) ve PMNL (%385)
miktarinin ilerlemis apandisitte artmig tahmin giicii ile baglantili oldugunu tespit ettiler
(65).

Akut mezenter iskemide genellikle 16kositoz goriiliir (78). Mezenter iskeminin
baslangic déneminde 16kositoz disinda laboratuvar bulgusu olmayabilir. lerleyen

donemlerde hemokonsantrasyon, ates, 20.000’lere varan lokositoz ve formiilde sola kayma
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ile sonucglanir (79). 1998 yilinda Meyer ve ark. tarafindan mezenter iskemili hastalarda
yapilan c¢aligmada 16kosit seviyeleri ameliyat oncesi olgularin %90’inda yiiksek
(15.050/mm3 ) bulunmus (80). Bizim ¢alismamizda 16kosit deger ortalamasi 11,313+5,23 /
mm3 olarak bulundu. Nonspesifik karin agris1 olan hastalarda bu deger ortalamasi
9,923/mm3, safra kesesi hastaliklarinda 10,1133/mm3, akut apandisitte 12,500/mm3 ve
mezenter iskemide 20,971/mm3 olarak tespit edildi. Bu bulgular literatiir bulgular1 ile
uyumludur.

Akut batin hastalarinda D-dimer‘in rolii ile ilgili Akyildiz ve ark. yaptiklar1 93
hastalik seride D-dimer diizeyinin 4.7pg FEU/ml yiiksek degerlerinin %97.6 sensivite ve
%61.5 spesifite ile taniya yardimei olabilecegi gosterilmistir. Bu ¢alismada ayrica D-dimer
diizeyi ile lokosit degeri arasinda dogrudan iligki oldugu gosterilmistir (1). Akyildiz ve
arkadaslarinin 2006-2007 arasinda yaptig1r 225 hastalik baska bir ¢aligmada plazma D-
dimer diizeyi ile 16kosit sayilar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu sdylenmektedir (81).

Icoz ve ark. yaptiklar1 calismada plazma D-dimer diizeyinin strangiile intestinal herni
icin bir Ongorii faktorii olabilecegini ve D-dimer testinin klinikte intestinal acilleri
degerlendirme (%85 sensitivite) konusunda fayda saglayabilecegini belirtmektedirler
(82).Akut mezenter iskemi olusturulan ratlarda yapilan iki deneysel ¢alismada D-Dimer
diizeyleri sadece erken laparotomi yapilan grupta kontrol grubuna goére anlamli olarak
yiiksek bulunmus ve mezenter iskemi erken tanisinda yararli olabilecegi one stirilmistiir
(83,84).

Acosta ve ark. mezenter iskemi tanist alan 6 hastanin D-Dimer diizeylerinin,
kontrol grubunu olusturan 8 hastanin D-Dimer diizeylerinden anlamli olarak yiiksek
oldugunu bulmuslardir(85). Acosta ve ark. daha sonraki mezenter iskeminin sikligini ve

klinik bulgularini arastiran prospektif calismalarinda D-Dimer diizeylerini iiretici firmaca



49

onerilen esik degerin {izerinde bulmuslardir. Ancak bu aragtirma D-Dimerin tanisal degeri
lizerine olmayip, caligmada kontrol grubu da bulunmamaktadir (86). Bir baska deneysel
calismada ise mezenterik iskeminin tanisinda kan D-Dimer diizeyinin 6nemli bir bagimsiz
parametre olmadig1 sdylenmektedir (87).

Yapilan bir tez ¢aligmasinda mezenter iskeminin; akut pankreatit ve akut kolesistitten
ayirict tanisinda plazma D-Dimer konsantrasyonunun 6l¢iimiiniin yararl olabilecegi, ancak
D-Dimer’in esik degerin kantitatif olarak belirlendigi ve diger akut karin nedenlerinin de
kontrol grubuna katildig1 daha genis serili ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu calisma sonunda
belirtilmistir (88). Bizim ¢alismamizdaki 171 akut karin agrili hastada ortalama D-dimer
diizeyi 3,0957 pg/ml olarak tespit edildi. Akut apandisit hastalarinda D-dimer diizeyi
2,3692 pg/ml safra kesesi patolojilerinde 4,8168 pg/ml, ileus-volvulusta 3,7019 pg/ml ve
mezenter iskemide 11,6214 pg/ml oldugu goriildi ( D-dimer 0-0,5 pg/ml).

Acosta ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda D-dimer ve beyaz kiire arasinda bir iligki
olmadigint belirtmis olmasina ragmen bizim c¢alismamizda D-dimer diizeyi ile 16kosit
sayilar1 arasinda zayif bir korelasyon oldugunu tespit ettik (86). Ayrica hastalarimizda D-
dimer diizeyi ile [-FABP diizeyleri arasinda zayif bir iligki oldugu goriildii.

Akut karmn agrisi olan hastalarda taniya gitmek i¢in USG, BT, MRG ve diiz karin
grafileri hikaye ve fizik muayeneyi tamamlayict tani araglaridir (89). Diiz karin
grafilerinden baslica; karin i¢i serbest hava, bagirsak obstriiksiyonu, iiriner sistemde kalkiil
gibi durumlarin degerlendirilmesinde yararlanilir. USG pek ¢ok merkezde safra kesesi
patolojisi, apandisit, cocuklarda hastalarda ve kadin hastalarin pelvik patolojilerinin
degerlendirilmesinde secilen ilk modalitedir. BT; genel olarak akut karinla gelen hastalarda

en degerli goriintileme yontemi konumundadir (64). Bizim calisma grubumuzdaki
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hastalarin %97,7’sine ayakta direk batin grafisi (ADBG), %70,8’ine USG ve %22,2’sine
BT c¢ekildi. ADBG ¢ekilen hastalarin %19,9’unda patoloji tespit edildi.

USG bulgularina gore %29,8 hastada herhangi bir pataloji tespit edilmezken tespit
edilen patoloji %28,9 ile safra kesesi patolojisi idi. BT ¢ekilen hastalarin %31.6’sinda
herhangi bir patolojiye rastlanmazken % 10.5’inde apandisit, %10.5’inde safrayolu
hastaligi, %15,8 mezenter iskemi ve %7,9 intraabdominal kitle goriildii. Bu radyoljik
yontemde mezenter iskeminin yiiksek ¢ikmasinin nedeninin klinisyenin klinik slipheye
gore uygun radyolojik yontem secimi ile iliskili oldugu diisiiniildii.

Calismamizdaki hastalarin 49 ‘u (%28,7) opere olurken, 122 ‘si (%71,3) opere
olmadi. Opere olanlarda birinci siradaki patoloji safra kesesi patolojisi (%28,6), ikinci
sirada akut apandisit (%22,4), liglincii sirada mezenter iskemi (%14,3) olarak bulundu.
Akut karin agrili hastalarda Onur ve ark. yaptigi calismada 80 hastanin 39’u (%48,7)
operasyona alindig1 bu hastalarda en sik patalojinin kolesistolitiazis olarak tespit edildigi.
Ayni c¢aligmada ileus, strangiile herni ve mezenter iskeminin sirasi ile diger patolojileri
olusturdugu goriildii (90).

FABP’ler 12-15 Kd sitoplazmik proteinler olup hiicre i¢i tamponlama ve uzun zincir
yag asidi tasinmasinda goérev alirlar. Intestinal FABP’ler (I-FABP) gastrik epitelyal
hiicrelerde ve ince barsak mukozasinda bulunur ve bu hiicre proteinlerinin %2’sini
olustururlar. I- FABP hasar sonrasi plazmada ve idrarda tespit edilebilir (46). Ince barsagin
akut iskemik hastaliklar1 giivenilir tanisal biyokimyasal testi olmayan, Olimciil acil
durumlardir (60). Literatiir incelendiginde yapilan deneysel caligsmalarda akut iskemik
barsak yaralanmasinin tespitinde I-FABP kullanilabilir oldugu goriilmektedir (59, 60). Bu
dokuz proteinden biri olan H-FABP klinik olarak myokardial infarkt oranini tahmin etmek

i¢in halen kullanilmaktadir (91).
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Yapilan c¢alismalar insanlarda, [-FABP’nin plazma konsantrasyonunun bazi
hastaliklarin siddetini ortaya koydugu gostermistir. Infantlarda nekrotizan enterokolit,
yetiskinlerde sok sonrasi I-FABP yiiksek bulunmustur (92, 93). Yine yapilan ¢aligmalar I-
FABP plazma degerinin mukozal hasar biiyiikligiinii degerlendirmede oldukga sensitif ve
spesifik oldugu gostermektedir (94). Kanda ve arkadaslarinin barsak nekrozu tanisini
cerrahi sirasinda alan iki olgunun sunuldugu bir vaka ¢aligmalarinda, serum belirtecleri
normal olmasina ragmen ilk bagvurudaki serum I-FABP diizeylerinin yiiksek oldugu tespit
edilmistir (95).

Yine Kanda ve arkadaglarimin I-FABP’nin akut karinli olgularda kullanimini
gosteren klinik ¢alismalarinda toplam 96 kisi ¢alismaya alinmis bunlarin 13 “ii operasyon
oncesi iskemik barsak hastaligi tanist almig ( 5 vaka mazenter iskemi 8 vaka strangiile
tikanma), 48 olgu akut abdomen tanisi ile servise yatirilmis ve 35 saglikli birey ise kontrol
gurubu olarak ¢alismaya alinmistir. Bu ¢aligmada saglikli bireylerde serum I-FABP diizeyi
<65 ng/mL bulumustur. Ayni ¢alismada akut karin agrili 48 olguda serum I-FABP diizeyi
20-87 ng/mL (ortalama, 27.4 ng/mL) bulunmus ve bu deger saglikli bireylerinki ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlam bulunamamistir (60). Ayni ¢alismadaki
barsak iskemili 13 olgunun (5 olgu barsak infarkti ve 8 olgu ince barsak strangiile
obsriiksiyonu) I-FABP diizeyleri 20-1496 ng/mL (ortalama, 265.8 ng/mL) arasinda
bulunmus ve bu deger istatistiki olarak anlamli bulunmustur (60). Kanda ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bu calismada ki mezenter iskemili 5 olguda I-FABP degerleri > 100 ng/mL gibi
anlamli derecede yiiksek degerlere ulagmistir (60).

Bizim yaptigimiz 171 hasta ve 130 saglikli bireylerden olusan kontrol grubundan

olusan c¢alismada; ortalama I[-FABP diizeyi hasta grubunda 170,0534 pg/ml, kontrol
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grubunda 61,4257 pg/ml olarak bulundu. Bu iki grup ortalamalar1 arasinda rakamsal olarak
biiyiik fark olmasina ragmen istatistiksel olarak anlam bulunamamistir (p>0,05).

Calismamizda opere olan hastalar ile opere olmayan hastalarin I-FABP diizeyleri
karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Calismamizdaki opere olmayan hastalarin serum [-FABP diizeyi ortalamasi 168,6516+
606,74088 pg/ml ve opere olan hastalarin ortalama serum I-FABP diizeyi 173,54387
+343,05779 pg/ml olarak tespit edildi.

Yaptigimiz ¢calismada I-FABP diizeyleri mezenter iskemili 7 hastada ortalama diizeyi
708,5709+669,01832 pg/ml olarak, sensivitesi %71,4, spesifitesi% 94,6, PPV 41,7, NPV
98,4 olarak bulundu. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,005). Bu bulgu Kanda ve arkadaslarinin yaptiklar
calismadaki bulgularla paralellik gostermektedir (60).

Intraabdominal kitle grubundaki 15 hastanin serum I-FABP diizeyleri ortalamasi
387,4179+1380,2238 pg/ml olarak, sensivitesi %60,0, spesifitesi % 83,8, PPV 30,0 NPV
94,8 olarak bulundu. Benzer olarak intraabdominal kitle ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmakta idi (p<0,05). Tolle ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada B-FABP renal cell ca (RCC) ‘da yiiksek oldugunu bulmuslar bunun genis
serilerle desteklenerek timor gostergesi olup olamayacaginin arastirilmasini dnermisledir
(96). Batinda kitle; FABP’rin normalde yiikseldigi intestinal memran hiicre yikimi,
enflamasyon, iskemiye neden olabilir. Bu son bahsettigimiz ikincil sebepler tiimoriin
kendisinin bu proteinlerin seruma salinmasina saliniminin yardimei faktorleri olabilir (96,
97).

Diger hasta gruplar1 olan nonspesifik karin agrisi, akut apandisit, akut pankreatit,

ileus- volvulus ve safra kesesi patolojileri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak fark
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tespit edilmedi(p>0,05). Calismamizdaki nonspesifik karin agris1 olan hastalarin serum
I-FABP diizeyi ortalamasi1 53,5508+ 55,72118 pg/ml, akut apandisit olan hastalarin serum
I-FABP diizeyi ortalamasi 73,9929+ 131,48651 pg/ml, akut pankreatit olan hastalarin
ortalama serum [-FABP diizeyi 112,1330+167,03229 pg/ml, ileus- volvulus olan hastalarin
ortalama serum [-FABP diizeyi 130,77844221,92395 pg/ml ve safra kesesi patolojileri olan
hastalarin serum [-FABP diizeyi ortalamasi 290,7868+708,56476 pg/ml olarak tespit
edildi.

Bu c¢aligmadan elde ettigimiz bulgular 1g18inda ¢ikaracagimiz sonug olarak serum I-
FABP diizeyi, akut karin olarak degerlendirilen hastalarda yiiksek spesifitesi ve NPV ile
mezenter iskemi hastalarinin diglanmasinda faydali bir biyokimyasal parametre olabilir.
Basvuru aninda bakilan I-FABP diizeylerinin operasyon ihtiyacina karar verilmesinde ise
bir belirteg olarak kullanilamayacagi belirlendi. Calismamiz sonuglarinin daha iyi

planlanmis ve genis hasta sayilarini igeren ¢aligmalar ile irdelenmesi gereklidir.



6. SONUCLAR

Calismamizda akut karin agrisinin en sik sebebi non- spesifik karin agrisi,
ikinci sirada safra kesesi hastaliklari, tigiincii ileus- volvulus, intraabdominal
kitle, a.pankreatit, a.apandisit ve mezenter iskemi olarak tespit edildi.

Akut karin agrili hastalarimizin 16kosit deger ortalamasi 11,300/mm3 olarak
bulundu. Nonspesifik karin agris1 olan hastalarda bu deger ortalamasi
9,900/mm3, safra kesesi hastaliklarinda 10,100/mm3, akut apandisitte
12,500/mm3 ve mezenter iskemide 20,900/mm3 olarak tespit edildi.
Calismamizda akut karin agrisinda yol gosterici olan biyokimyasal
parametrelerin birbirleri ile korelasyonu incelendiginde D-dimer ile 16kosit
sayis1 arasinda (r=0.262, p=0.001) ve D-dimer ile I-FABP arasinda (r=0.168,
p=0.02) cok zayif ancak anlamli bir korelasyon izlendi.

Basvuru aninda bakilan [-FABP diizeylerinin operasyon ihtiyacina karar
verilmesinde bir belirte¢ olarak kullanilamayacagi belirlendi.

Hasta grubu ile kontrol grubu ortalama degerlerinin arasinda I-FABP diizeyi
acisindan rakamsal olarak onemli fark olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlam bulunamadi.

Calismamizdaki bazi hasta gruplart olan nonspesifik karin agrisi, akut

apandisit, akut pankreatit, ileus- volvulus ve safra kesesi patolojileri ile kontrol
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grubu arasinda I-FABP diizeyleri agisindan istatistiksel olarak fark tespit
edilmedi.

Intraabdominal ~kitleli hastalar ile kontrol grubu I-FABP degerleri
karsilagtirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Serum [-FABP diizeyi, akut karin olarak degerlendirilen hastalarda yiiksek
spesifitesi ve NPV ile mezenter iskemi hastalarinin digslanmasinda faydali bir
biyokimyasal parametre olabilir.

Sonu¢ olarak serum I-FABP diizeyi akut karin olarak degerlendirilen
hastalardan intraabdominal kitlesi bulunanlar ile mezenter iskemi tanisi
konulanlarda; biyokimyasal gosterge olabilir.

Literatiirde akut karin agrisinda I-FABP bakilmis calismalar ¢ok sinirlidir.
Calismamiz sonuglarinin daha iyi planlanmis ve genis hasta sayilarini igeren

caligmalar ile irdelenmesi gereklidir.



7. OZET

INTESTINAL SERBEST YAG ASiDi BAGLAYICI PROTEIN (I-FABP)

AKUT BATIN TANISINDA BELIRLEYiCI OLABILIiR Mi?

Amag: Akut karin agrili hasta acil serviste sik karsilasilan hasta grubudur. Ayirici
taninin yapilmasi ¢ogu zaman hayati 6neme sahiptir. Kolay elde edilebilirlik ve yaygin
kullanim imkani akut karin agrili hastalarin erken tanisinda biyokimyasal markerlar
oldukca onemli hale getirmektedir. Bu calismada FABP’nin intestinal tipinin (I-FABP)
akut batin hastalarindaki tan1 degerinin arastirilmasi planlandi.

Materyal ve Metod: Caligsma, etik kurul onayr alindiktan sonra Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda 2008-2009 tarihleri arasinda akut
karin agris1 ile acil servise basvuran hastalar iizerinde prospektif olarak gerceklestirilen
tanimlayici bir calisma olarak yapildi. Calismaya 18 yas iistii travma Oykiisli olmayan 171
akut karin agrili hasta ile kontrol grubu olarak 130 saglikli birey dahil edildi. Hastalarin
hastanedeki takipleri siirecinde cerrahiye alinan hastalar operasyon bulgularina gore, opere
edilmeyen hastalar acil doktoru ve genel cerrahi doktoru tarafindan ortak fikir birligi ile
koyulan tanilar1 esas alinarak siniflandirildi. Hastaneye yatirilmayan ve taburcu edilen
hastalarla ise bagvurudan 1 hafta sonra irtibat (telefon, hasta ziyareti, kontrole ¢cagirma)
kuruldu. Hastalar aldiklar1 kesin tanilara gore degerlendirilen biyokimyasal parametrelerin
karsilastirilmast amaci ile subgruplara ayrildi. Akut karin agrisiyla bagvuran hastalardan
basvuru aninda bakilan serum [-FABP, D-Dimer ve kan 16kosit diizeyleri saglikli bireyler
ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismadaki hastalarin FM, laboratuar, goriintiileme ve operasyon

sonucunda aldiklar1 kesin tanilar degerlenildiginde en biiylik grup 51 (%29,8) hasta ile
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nonspesifik hasta, ikinci 30 (%17,5) hasta ile safra kesesi hastaliklar1 ve tigiincii 17(%9,9)
hasta ile ileus- volvulus ilk {i¢ grubu olusturdugu goriildii. Calismaya dahil edilen 171
hastanin ortalama IFABP diizeyi 170.1£543.4 pg/ml, kontrol grubu olarak alinan 130
saglikli goniilliiniin ortalama I[-FABP diizeyi 61.4+47,4 pg/ml olarak saptandi. Hasta
grubunun [-FABP diizeyleri saglikli bireylerden yiiksek olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Akut karin agris1 nedenlerinden sadece
akut mezenter iskemi ve intraabdominal kitle hastalarindan bagvuru aninda bakilan I-FABP
diizeyleri (siras1 ile 708.6+669.1 ve 387,4+1380.2) saglikli bireylerden yliksek saptandi
(p<0.05). Mezenter iskemi tanist igin 144,9 pg/ml olarak tespit edilen optimal cut off
degerin sensivitesi %71,4, spesifitesi% 94,6, PPV 41,7, NPV 98,4 olarak bulundu.
Intraabdominal kitle tanis1 i¢in 14.7 pg/ml olarak tepit edilen optimal cut off degerin
sensivitesi %60,0, spesifitesi %83,8, PPV 30,0, NPV 94,8 olarak bulundu. Opere olan 49
hastanin ortalama I[-FABP diizeyi 173,5+343,06 pg/ml, opere olmayan 122 hastanin ise
ortalama I-FABP diizeyi 168,6+606,7 pg/ml olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Akut karin agrisinda yol gosterici olan bu biyokimyasal
parametrelerin birbirleri ile korelasyonu incelendiginde D-dimer ile 16kosit sayis1 arasinda
(r=0.262, p=0.001) ve D-dimer ile [-FABP arasinda (r=0.168, p=0.02) ¢ok zayif ancak
anlaml1 bir korelasyon izlendi.

Sonug¢: Serum [-FABP diizeyi, akut karin olarak degerlendirilen hastalarda yiiksek
spesifitesi ve NPV ile mezenter iskemi hastalarinin diglanmasinda faydali bir biyokimyasal
parametre olabilir. Bagvuru aninda bakilan I-FABP diizeylerinin operasyon ihtiyacina karar
verilmesinde ise bir belirte¢ olarak kullanilamayacagi belirlendi. Calismamiz sonuglarinin

daha iyi planlanmis ve genis hasta sayilarini igeren ¢aligsmalar ile irdelenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: I-FABP, akut karin, D-Dimer, mezenter iskemi, abdominal
kitle.



8. SUMMARY

CAN INTESTINAL FREE FAT BONDING PROTEIN (I-FABP) BE A MARKER IN

THE DIAGNOSIS OF ACUTE ABDOMEN?

Aim: Patients with acute abdominal pain are a group frequently encountered in the
emergency department. Differential diagnosis is usually of vital importance. Their easy
availability and wide use makes biochemical markers highly important in the early
diagnosis of acute abdominal pain. This study was planned to investigate the diagnostic
value of intestinal type FABP (I-FABP) in acute abdomen patients.

Materials and Methods: This prospective, descriptive study was performed at the
Karadeniz Technical University Medical Faculty Emergency Medicine Department with
patients applying with acute abdominal pain in 2008-2009. One hundred seventy-one
patients with acute abdominal pain aged 18 and above and with no history of trauma were
enrolled, together with a control group of 130 healthy individuals. Patients undergoing
surgery during hospitalization were classified according to surgical findings, while non-
operated patients were classified on the basis of diagnosis reached by mutual agreement
between the emergency physician and general surgery physician. Contact (by telephone,
patient visit, invitation to check-up) was made with non-admitted and discharged patients 1
week after application. Patients were divided into subgroups with the aim of comparing
biochemical parameters analyzed on the basis of definitive diagnosis. Serum I-FABP, D-
dimer and blood leukocyte levels of patients applying with acute abdominal pain,

measured at time of admission, were compared with those of healthy individuals.
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Results: When the definitive diagnoses of the patients in the study as a result of FM,
laboratory tests, imaging and surgery were analyzed, the largest group consisted of 51
(29.8%) non-specific patients, followed by 30 (17.5%) with gall bladder diseases and 17
(9.9%) ileus-volvulus patients. Mean [-FABP level of the 171 patients enrolled was
170.1+543.4 pg/ml, compared to a mean I-FABP level of 61.4+47.4 pg/ml in the healthy
volunteer controls. Although I-FABP levels were higher in the patient group, the difference
was not statistically significant (p>0.05). Of the causes of acute abdominal pain, only I-
FABP levels measured at application among patients with acute mesenteric ischemia and
intra-abdominal mass (708.6+669.1 and 387.4+1380.2, respectively) were higher than
those in healthy individuals (p<0.05). Sensitivity of 71.4%, specificity of 94.6%, PPV of
41.7 and NPV of 98.4 were determined for the optimal cut-off value of 144.9 pg/ml
obtained for diagnosis of mesenteric ischemia. Sensitivity of 60.0%, specificity of 83.8%,
PPV of 30.0 and NPV of 94.8 were determined of the optimal cut-off value of 14.7 pg/ml
determined for diagnosis of intra-abdominal mass. Mean I-FABP level for the 40 operated
patients was 173.5+343.06 pg/ml compared to an I-FABP level of 168.6+606.7 pg/ml for
non-operated patients. This difference was not statistically significant (p>0.05). When the
correlations between these guide parameters in acute abdominal pain were examined a very
weak but significant correlation was determined between D-dimer and leukocyte number
(r=0.262, p=0.001) and D-dimer and I-FABP (r=0.168, p=0.02).

Conclusion: With its high specificity and NPV, serum [-FABP level may be a
useful biochemical parameter for excluding mesenteric ischemia in patients regarded as
acute abdomen. We determined that I-FABP levels measured on application cannot be
used as a marker in deciding on the need for surgery. The results of our study now need to
be examined by better planned and wider research with larger patient numbers.

Key words: I-FABP, acute abdomen, D-dimer, mesenteric ischemia, abdominal

mass
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