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OZET

65 Yas Ve Uzeri Karin Agnis1 Sikayeti Ile Acil Servise Basvuran Hastalarin
Prospektif Degerlendirilmesi

Amag: Calismamiz travmaya bagli olmayan karin agris1 yakinmasi ile acil servise
(AS)bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarin agriya neden olan tanilarini; yaglh (65-74 yas)
ve ileri yash (75 yas ve lizeri) hastalarda, erkek ve kadin hastalarda, cerrahi ve dahili
tan1 alan hastalarda; tani farkliliklarini, yatis oranlarini, gelis semptomlarinin yatis
izerine etkisini, cerrahi tan1 alma sikligini, konsiiltasyon istenme oranlarini, vital bulgu
anormalliklerinin sikligini, ek hastaliklarin tanilara olan etkilerini karsilagtirmak
amactyla yapilmistir.

Materyal-metod: Calismaya acil servisimize basvuran 65 yas ve iizeri travmaya
bagli olmayan karin agris1 sikayeti ile bagvuran 150 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
gruplari, cinsiyet ve dahili ya da cerrahi On tanilari ile karin agrisina eslik eden
sikayetler, vital bulgular, muayene bulgulari, yandas hastaliklar, istenen
konsiiltasyonlar, tanilar, sonuglar ve yattigi birimler karsilastirildi ve aralarindaki
korelasyon incelendi.

Bulgu: Caligmaya dahil edilen hastalarin % 50,7’si kadin, % 49,31 erkek iken %
45,3’ 65-74 yas arasinda, % 54,7’si 75 yas ve lizerinde idi. Hastalarin genel yas
ortalamalar1 77,21 (65-98) yildi. Hastalarin % 78.6’sinda karin agrisinin nedeni olarak
dahili bir hastalik tanisi1 saptandi ve en sik konulan 6n tanilar siklik sirasina gore
sirasiyla safra kesesi ve yollar1 hastaliklari, nonspesifik karin agrisit (NSKA), idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), ileus, akut gastroenterit (AGE) ve pankreatit idi. Karin agrisia eslik
eden en sik semptom bulanti, kusma olup; istahsizlik ve gaz gaita ¢ikaramama cerrahi
nedenlere bagli karin agris1 olanlarda daha fazla gozlendi (p<0,05). Hastalardan dahili
bilimler tanisi konulanlarin bulanti, kusma, ishal, diziiri ve kabizlik bulgularinin
oranlari, cerrahi bilimler tanis1 konulan hastalarin oranlarindan daha yiiksek bulundu
(p<0,05). 65-74 yas grubundaki hastalarin ates bulgulari, 75 yas ve iizerinde olanlarin
oranindan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Her iki yas grubunda da karin agrisina eslik
eden en sik kronik hastalik Hipertansiyon (HT) iken, kadinlarda HT erkeklere gére daha
stk gozlendi (p<0,05). Erkek hastalarda astim-kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) ve malignite ek hastalik varlig1 orani, kadin hastalarin oranlarina gore yiiksek
bulundu (p<0,05). Calismamiza dahil edilen hastalarin % 50’sine ilgili boliimlerden
konstiltasyon istenirken en sik genel cerrahi ve dahiliye boliimlerinden konsiiltasyon
istendigi goriildii. Cerrahi tan1 alan hastalarin konsiiltasyon istenme oranlart daha
yiiksek saptandi (p<0,05). Hastalarin % 36°s1 hastaneye yatirilirken hastalarin en fazla
yatirildigr birim genel cerrahi yogun bakim (% 18) idi. Yatis durumu agisindan cerrahi
bilimler tanist konulan hastalarin yogun bakima yatma oranlari, dahili bilimler tanisi
konulan hastalarin oranlaria gore yiiksek bulundu (p<0,05).

Sonu¢: Yash hastalarda klinik semptomlar silik ve atipik prezentasyonlar sik
oldugundan karin agris1 ile gelen hastalar1 acil patolojik durumlardan ayirt edebilmek
icin hekimlerin, yasla birlikte olan fizyolojik degisiklikleri bilmesi gerektigini ve yash
hastalar1 daha dikkatli degerlendirmeleri gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Acil servis, Geriatrik hasta, Karin agrisi
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ABSTRACT

Prospective Evaluation of the Patients Aged 65 and Older Who Consulted to the
Emergency Service with the Complaint of Abdominal Pain

Purpose: Our study was conducted to compare the pain-causing diagnoses of
patients aged 65 or over who consulted to the emergency service (ES) with the
complaint of non-traumatic abdominal pain and the diagnosis differences; the rate of
hospitalization, the effect of adverse symptoms which were seen during the admission
to the hospital, the frequency of surgical diagnosis, the rate of consultation demand, the
frequency of vital sign abnormalities, the effect of additional diseases on the diagnoses
of geriatric (65-74 years) and high geriatric (75 years and older) patients, male and
female patients, the patients with surgical and internal disease diagnosis.

Material and method: 150 patients who consulted to our emergency service with
the complaint of non-traumatic abdominal pain were taken in the study. The age groups,
gender and internal or surgical pre-diagnoses of the patients and complaints which
accompany the abdominal pain, vital signs, examination findings, concomitant diseases,
consultations which were demanded, diagnoses, results and the units where the patients
were hospitalized were compared and it was checked if there was a correlation between
them.

Findings:50.7% of the patients included in the study were female and 49.3% were
male while 45.3% of them were between 65-74 years old and 54.7% of them were 75
years old or over. The mean age of the patients was 77.21 (65-98) years. An internal
disease was diagnosed as the cause of the abdominal pain in 78.6% of the patients. The
most common pre-diagnoses were gall bladder and tract diseases, nonspecific
abdominal pain, urinary tract infection (UTI), ileus, acute gastroenteritis (AGE) and
pancreatitis, respectively, in terms of frequency order. The most common symptom that
accompanied abdominal pain was nausea and vomiting and inaccitence, flatulation and
defecation failure were observed more in patients with abdominal pain causing from
surgical reasons (p<0.05). The rates of nausea, vomiting, diarrhoea, dysuria and
constipation findings of the patients who were diagnosed with internal diseases were
higher than those of the patients who were diagnosed with surgical diseases (p<0.05).
The findings about fever of the 65-74 age group were higher than the findings of the 75
years old or over (p<0.05). The most common chronic disease that accompanied
abdominal pain in both age groups was hypertension (HT) and HT was more common
in women than men (p<0.05). The rate of asthma-chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and malignancy comorbidity in male patients was higher than the rate of
female patients (p<0.05). While consultations for 50% of the patients who were
included in our study were demanded from the related services, the general surgery and
internal diseases departments were the services from which consultations were
demanded the most. The rate of consultation demand was higher in patients with
surgical diagnosis (p<0.05). While 36% of the patients were hospitalized, general
surgery intensive care unit was the unit where the patients were hospitalized the most
(18%). In terms of hospitalization, the hospitalization rate of the patients with surgical
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diagnosis in the intensive care unit was higher than the hospitalization rate of the
patients with internal diseases diagnosis in the intensive care unit (p<0.05).

Conclusion: As clinical symptoms are subtle and atypical presentations are
common in elderly patients, we believe that doctors should know physiological changes
depending on the age and evaluate elderly patients more carefully so as to distinguish
the patients who consulted to the emergency service with abdominal pain from
emergency pathological cases.

Keywords: Emergency service, Geriatric patient, Abdominal pain



1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler(AS),cok cesitli sikayetler ile hastaneye basvuran her yas grubundaki
hastalara kesintisiz bir sekilde saglik hizmetinin verildigi birimlerdir. Acil servise
basvuran hastalara hizli, dogru ve kesintisiz hizmet verme zorunlulugu acil servisi diger
boliimlerden farkli kilmaktadir. Acil servis basvurular iginde geriatrik yas grubunda
bulunan hastalar, yasin ilerlemesine bagli olarak gozlenen fizyolojik ve anatomik
degisiklikler sebebiyle degerlendirilmesi Ozellik arz eden hastalardir. Geriatrik yas
grubundakilerde gozlenen anatomik ve fizyolojik degisiklikler sebebiyle hekimler, bu
hastalara yanlis ya da ge¢ tan1 koyabilmekte, hastayr degerlendirmek i¢in daha fazla
zaman harcamakta ve AS kaynaklarmi daha ¢ok kullanmaktadirlar.'

Tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de yasam sartlarinin iyilesmesindeki artisa
paralel olarak geriatrik yas grubunun niifus i¢indeki oran1 da azimsanamayacak sekilde
artmaktadir. Yash niifusunda artigla iliskili olarak son yillarda AS’e basvuran geriatrik
hastalarin bagvuru sayis1 da giderek artmaktadir. Yapilan gesitli calismalarda geriatrik
yas grubundaki hastalarin AS basvuru oranlarmin % 9-19 arasinda degistigi ve
genellikle bu hastalarin genclere kiyasla daha agir bir klinik tabloyla AS’lere bagvuru
yaptiklari bildirilmektedir.>”

Ortalama insan Omriiniin uzamasinin sonucu olarak, toplumda yash niifusunda
goriilen artis, yashlarin sorunlarma onem verilmesi gerektigini gostermektedir.® Bu
hasta grubu, hastaliklar tehlikeli boyuta gelene kadar genellikle hastanelere bagvurmay1
geciktirirler. Santral sinir sistemi bozukluklari, bagimsizligin1 kaybedecegi korkusu,
depresyon, karigsik medikal 6ykii, ¢oklu ilag kullanimi, rahatsizligin tarifinde yetersizlik
ve normal fizyolojik degisiklikler (enfeksiyona ates cevabi ve 16kositoz olmayisi gibi)
gibi faktorlere bagl olarak yasl hastalarda 6ykii ve fizik muayene ayirici tanida fazla
yardimer degildir.’

Acil servise bagvurularin yaklasik %10’unu karin agrisi ile gelen hastalar
olustururken bu hastalarinda %?20’sini 65 yas ve lzerindeki geriatrik hastalar
olusturmaktadir.® Bu geriatrik hastalarm yarisindan fazlasi hastaneye yatirilmakta ve
yatirilan hastalarin da {igte birine cerrahi tedavi yapilmaktadir. Karin agris1 sikayeti ile
AS’e gelen yagh hastalarin biiyiik cogunlugunda karin agrisinin biliyer sistem kaynakl

oldugu ve intraabdominal cerrahinin de en sik nedeninin biliyer hastaliklar oldugu



Fagbohun ve ark. tarafindan rapor edilmistir.*Karm agrist ile bagvuran 65 yas ve Ustl
hastalarda mortalite oraninin %]11-14 arasinda oldugu bildirilmektedir.” McNamara
karin agris1 ile AS’e bagvuran 80 yas ve ilizeri hastalarda mortalite oraninin genglere
kiyasla alti-yedi kat daha fazla olmasinin sebeplerini; yasli hastalarda daha fazla ek
hastaligin bulunmasi, gegirilmis cerrahi islemler, ¢coklu ilag alimi, bagisiklik sisteminin
zayiflamasi, AS’te hastaliklarin daha ge¢ donemde tanimmasi oldugu seklinde
belirtmistir.”

Tip alanindaki bircok gelismeye ve hasta bakim kalitesinin artmasina ragmen,
yaslt popiilasyonundaki artis ve yaslilardaki fizyolojik ve anatomik degisikliklerden
dolay1 karin agris1 sikayeti bulunan yash hastalar acil servisler i¢in énemli bir klinik
sorun olarak goriilmektedir. Bu sebeple biz bu ¢alismada AS’e bagvuran 65 yas ve lizeri
karin agrili hastalarin agriya neden olan tanilarini, yatis oranlarini, gelis semptomlarinin
yatis iizerine etkisini, cerrahi tan1 alma sikligini, konsiiltasyon istenme oranlarini, vital
bulgu anormalliklerinin sikligini, ek hastaliklarin tanilara olan etkisini belirleyerek, acil

servisteki yasli hastalar1 degerlendiren hekimlere yol gostermeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yaghlik

Yaslilik tibbi kaynaklara gore 65 ve daha ileri yaslar olarak kabul edilmektedir.
Yaslanmanin tam bir tanimi olmasa da; yaslilik biyolojik, fizyolojik, duygusal ve
fonksiyonel yashilik olarak bircok sekilde tanimlanmaktadir. Biyolojik yaslilik;
yaglanmayla birlikte insan viicudunun yap1 ve fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan
degisiklikler olarak tanimlanmakta iken, fizyolojik yaslhilik ise biyolojik degisikliklere
bagli olarak meydana gelen kisisel ve davranigsal degisiklikler olarak belirtilmektedir.'”

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yashlig; ilerleyen yas ile birlikte kisinin degisen
¢evreye uyum saglama yetisinin azalmasi ve organizmanin i¢-dis etkenler arasinda
denge saglama potansiyelinin azalmasi ile Oliim olasiliginin artmasi olarak
tammlamistir. DSO’niin 1998 yili raporunda ise yashilik; éziirliiliik oraninin artmasi ve
baska sahislara daha fazla bagimlilasma olarak tanimlanmustir. DSO ayrica takvim
yasina bagli olarak yaslilig1 geng yash 60-64 yil, yaslica 65-74 yil, yash 75-85y1l ve ¢cok
yasli 85 yil olmak tizere dort farkli grup olarak tanimlamustir.' "'

Tiim diinyada, dogum oranindaki azalma ile beraber yasam standartlarinin
iyilesmesine bagli olarak insan yasam siiresinin uzamasiyla yasl niifusu da giderek
artmaktadir.”’ Yirmibirinci yiizyrl ile beraber ortaya ¢ikan en onemli kavram
“toplumlarin yaslanmas1”dir. Tip, bilim ve teknolojideki gelismeler ile birlikte dogum
oranlarindaki azalma bu siiregte temel tast olusturmustur. Diger yandan saglik
alanindaki gelismelerden dolay1 tiim yaslardaki yasam beklentisinin artmasi, her yil
yasli niifusa dahil olan insan sayisinin da artmast ile sonuglanmaktadir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére Tiirkiye’de 65 yas ve iizeri niifus orani
2000 yilindaki niifus sayiminda % 5,7 iken, 2007 yilindaki niifus sayiminda % 7,1 ve
2012 yilinda % 7,5 olmustur. Yash niifus 2012 yilinda 5.682.003 kisi iken, son bes yilda
% 17,1 artarak 2016 yilinda 6.651.503 kisiye yiikselmistir. 2016 yil1 verilerine gore
Tirkiye niifusu 79.814.871 iken bu niifusun 6.651.503’i (% 8,3) 65 yas ve lizeri niifusu
olusturmaktadir. 2018 yil1 verilerine gore Tiirkiye niifusu 82.003.882 iken 65 yas ve
tizeri niifus 7.186.204 ile tim niifusun % 8,8’ini olusturmaktadir. Bunlarin % 44’iini

erkek % 56’sm1 kadinlar olusturmaktadir.'



2.2. Yash Hastalarin Klinik Degerlendirmesindeki Onemli Sorunlar

Yagh hastalarda yasin ilerlemesiyle beraber birgok sistemde fizyolojik
degisiklikler meydana gelir (Tablo 1).° Edinilen ek hastaliklar, gecirilen ameliyatlara
baglh degisiklikler, mevcut hastaliklara karst ¢oklu ilag alimi, bagisiklik sisteminin
zayiflamas1 hastaliklarin daha atipik seyretmesine, hastaligin daha ileri evrede
taninmasina ve tiim bunlara bagli olarak da daha yiiksek 6liim oranlariyla seyretmesine
sebep olmaktadur.'®"

Ileri yas hastalarda ayrica isitme ve gdrme sorunlari, algilamada azalma, demans,
serebrovaskiiler hastaliklar, Alzheimer Hastaligi ve psikiyatrik problemler hasta ile
iletisim kurmada ve anamnez almada engel olusturmaktadir.'®

Yapilan ¢alismalarda, yaslilarin % 84’{iniin siirekli ila¢ kullandig1 ve kullanilan
ilaglarin % 46’sinin steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar oldugu anlagilmistir.'® Yash
hastalarin kullandiklar1 antikolinerjik 6zellikli ilaclar ve antiinflamatuar ilaglar yeni
gelisecek olan hastaliklarinin  bulgu ve sikayetlerini baskilayabilmektedir.'°Yaslh
hastalar agr1 hissetmeden kalp krizi gecirmekte veya agrisiz olarak karin i¢i ciddi
sorunlar yasayabilmektedir.'’Yash hastalarda agrmm iletiminde gdrevli agn
reseptorlerinde, periferik sinirlerde, santral sinir sisteminde bir¢ok degisiklik Tablo1’de
Ozetlenmistir.

Yasl hastalar yeteri kadar ates yamitim1 veremezler. Cooper ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢aligmada yasli hastalarin genglere kiyasla batin i¢i hadiselerde dort kat daha
fazla hipotermik olduklarini tespit etmislerdir."

Laboratuvar ve radyolojik incelemeler yararli olsa da cerrahi karinli hastalarda

dahi normal olarak yorumlanabilecekleri i¢in yararliliklar1 sinirlidir.

Tablo1. Yashhkta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri*

Fizyolojik degisiklik Muhtemel etki

Sinir Sistemi - Menenyjit riski artar.

-Kan beyin bariyerinin etkinligi azalir. - Termoregiilasyon bozulur.

-Istya kars1 viicut cevabi azalir. -Ortostatik hipotansiyon, erektil disfonksiyon ve
-Otonomik sistem fonksiyonlar1 bozulur. iiriner inkontinans riski artar.

-Norotransmitterlerde bozukluk - Kompleks mental fonksiyonlarda azalma

Deri / mukoza

-Biitlin deri tabakalarimin atrofisi - Viicut izolasyonunun azalmasi. Deride yaralanma
-Ter bezlerinin hem sayr hem fonksiyonlarinin ve enfeksiyon riskinin artmasi.

azalmasi -Hipertermi riskinin artmasi




Tablo 1’in devamm

Kas ve Iskelet Sistemi

-llerleyici kemik kayb1 -Kirik olugma riskinin artmasi.

-Fibrokartilaj ve sinoviyal doku atrofisi -Eklemlerde instabilite ve agri.

-Toplam viicut kitlesinde azalma -Denge ve hareketlerde bozukluklar.

-Yag dokusu oraninin artmast -Farmatokinetikte degisiklikler

Immiin Sistem

-Hiicresel immiinitede azalma - Latent enfeksiyonlarin aktive olmasi ve tiimor
-Antikor yapiminda azalma olusma ihtimalinin artmasi

-Infeksiyon riskinin artmasi

Kalp ve Damar Sistemi

-Azalmis inotropik cevap -Myokardin strese kars1 cevabinda azalma.
-Azalmig kronotropik cevap -Maksimum kalp hizinin azalmasi.
-Artmus periferik vaskiiler direng -Kan basincinin artmas.

-Azalmis ventrikiiler dolum -Organlarin kanlanmasinda degisiklikler.
Akcigerler

-Azalmis vital kapasite -Hava yolu direncinde artma.

Akciger ve hava yolu kompliyansinda azalma -Hizli dekompanzasyon tehlikesi.
-Hiperkapni ve hipoksemiye azalmis -Pa02’de azalma.

kemoreseptor cevabi
-Ventilasyonda ve diffiizyon kapasitesinde

azalma

Hepatik fonksiyon

-Karaciger hiicre kitlesinde azalma -Rejenarasyon yeteneginin azalmasi.

-Hepatik kan akiminda azalma -Farmatokinetikte degisiklikler.

-Enzim aktivitesinde degisiklikler -Farmatokinetikte degisiklikler.

Bobrekler

-Bobrek hiicre kitlesinde azalma -Ilag eliminasyonunda azalma.

-Bazal membranda kalinlagsma -Ilag eliminasyonunda azalma.

-Vit D hidroksilasyonunda azalma -Hipokalsemi ve osteoporozda artis.

-Toplam viicut suyunun azalmasi -Farmatokinetikte degisiklikler.

-Susamaya kars1 cevabin azalmasi -Dehidratasyon, elektrolit bozuklugu riskinin
artmasi.

-Renal vazopressin cevabinin azalmasi -Dehidratasyon, elektrolit bozuklugu riskinin
artmasi.

Gastrointestinal Sistem

-Gastrik mukozada azalma -Gastrik iilser riskinin artmast.

-Bikarbonat sekresyonunda azalma -Gastrik iilser riskinin artmasi.

-GIS kanlanmasinin azalmast -Perforasyon riskinin artmasi.

-Epitelrejenarasyonunun azalmasi -Ulser iyilesme siiresinin uzamast.

2.3. Agn

Agr periferdeki uyarilarin merkeze iletilmesi sonucunda olusan subjektif bir
duyudur. Bu agrilar rahatsiz olan kisinin hekime gitmesine neden olmakta, hekimin
dikkatli analizi, agrinin sebebini bulmaya ve uygun tedavisine karar vermeye yardimci
olabilmektedir. Agr1 ¢ok faktorli kompleks bir olgudur ve seneler boyunca bilim
adamlar tarafindan yapilan farkli tanimlardan sonra giiniimiizde, Uluslararast Agri
Calisma Dernegi (International Association for the Study of Pain, IASP) tarafindan
yapilmis olan tanima gore agr1 “gercek veya potansiyel doku hasariyla iliskili, duyusal

ve emasyonel hos olmayan oldukca subjektif bir deneyimdir”. Bu tanima goére agri



gercek bir duyu degil, algidir ve duyusal (sensoryal), duygusal (etkilenen, emasyonel)
ve biligsel bilesenlerden olusmaktadir. Bu bilesenler agrinin siddet, siire ve yerlesim
olarak algilanmasini, motivasyonsal degisiklikler ve nahosluk hissi duyulmasini, agriya
bagh korku, anksiyete ve farkindalik yaratilmasini saglar.’’ McNamara yaslanma ile
birlikte olusan ek hastaliklardan, mevcut hastaliklar sebebiyle ¢oklu ilag kullanimindan
ve bagisiklik sisteminin giderek zayiflamasindan dolay1 yaslt bireylerde agrinin daha az

hissedildigini bildirmistir.”

2.4. Anatomi

Karin insan viicudundaki en biiyiik bosluktur. Karin boslugu ve pelvik bosluk
olmak iizere linea terminalis tarafindan ikiye ayirilir. Karin boslugu sinirlari; 6n ve
yanda karin kaslar1 ve m. iliacus; arkada, vertebralar, m. psoas major ve m. quadratus
lumborum; iistte diyafragma; altta, apertura pelvis superior’dur. Karin boslugunda
bulunan organlarin dig yiizeyi ve karin duvarmin i¢ kismi periton denilen yapi ile
ortilidiir.

Umblikus, kisiden kisiye gore farklilik gostermekle birlikte genellikle genclerde,
3. ve 4.lomber vertebra arasindaki hizaya denk gelir. Yas ilerledik¢e karin kaslarmin
gevsemesi nedeniyle umblikus daha asagi seviyelere iner.

Mide, sindirim kanalinin en genis bolgesi olup, 6zefagus ve duodenumun arasinda
bulunur. I¢ hacmi, eriskinlerde yaklasik olarak 1,5 litre kadardir ve yasa gore
degiskenlik gosterir. Mide, A. gastrica sinistra, A. gastroomentalis dextra, A.
Gastroomentalis sinistra ve Aa. gastricae brevesler tarafindan beslenir. Venler, arterlerle
ayni isimde olup portal sisteme dokiiliirler. Midenin kardiya kismindaki venler,
0zefagusun venleri ile birlikte porto-kaval anastomoz yaparlar. Mide otonom sinir lifleri
tarafindan innerve edilir. Mideden kaynaklanan agri duyusunu tasiyan lifler, sempatik
liflerle birlikte seyreder. Mide agris1, umblikusun listliinde epigastrik bolgede hissedilir.
Ancak dolgunluk ve gerginlik uyarilart n. vagus ile tasinir.

Ince barsaklar, mide ile kalin barsaklar arasinda bulunur. Karin boslugunun orta
ve alt kisminda yer alir. Yaklasik olarak 6-7 metre uzunlugunda olup, ¢ap1 mideye yakin
bolgesinde 3-4 cm iken kalin barsaga yakin yerinde 2-2,5 cm kadardir. ince barsaklar,

duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere 3 boliime ayrilir. Duodenumun birinci



boliimi, jejunum ve ileum intraperitoneal; duodenumun kalan kisimlari retroperitoneal
alanda yer alir.

Duodenum, pars superior, pars descendens, pars horizontalis (inferior) ve pars
ascendens olmak iizere 4 kisimdan olusur. Koledok kanali ve pankreatik kanal,
duodenumun  2.kisminin  duvarina  girdikten  sonra  birleserek  ampulla
hepatopankreatika’y1 olustururlar. Buradan da duodenumun pars descendens kisminin i¢
arka duvaridaki papilla duodenimajor’e agilir.

Jejunum ve ileum, yaklasik olarak 6-7 metre uzunlugundadir. Jejunum, 2/5
proksimal kismini olustururken, ileum, distal 3/5 kismini olusturur. Jejunum, ileuma
gore daha biiyiik ¢apli ve daha kalin duvarlidir. ileum, ¢ekum ve cikan kolonun
birlesme yerinin mediyal duvarindaki ostium valvae ilealis’de son bulur.

Mezenter, yelpaze seklinde periton uzantisidir. Jejunum ve ileum’u karin arka
duvarina baglar. Mezenterin iki yapragi arasinda, jejunum, ileum, a. ve v. Mezenterika
superiyor’un jejunum ve ileuma giden dallari, sinirleri, lenf damarlari, lenf nodiilleri ve
bir miktar yag dokusu bulunur.

Meckel divertikiilii, eriskinlerde yaklasik % 2 oraninda goriiliir. ileum’un alt
ucunun yaklagik 50-80 cm yukarisinda bulunan bu embriyolojik kalinti, yaklasik 5 cm
uzunlugunda ve ¢ap1 ileumun capina esittir. Ucu genellikle serbest olmasina ragmen
bazen karin 6n duvarina ya da diger barsak boliimlerine fibréz bir bant ile baglanmis
olabilir. Bu durum ileus tablosuna neden olabilir.

Kalin barsaklar, yaklasik 1,5 metre uzunlugunda olup, ileumun bitis noktasindan
anitise kadar uzanir. Karin boslugunun sag yan, ist, sol yan ve pelvis boslugunda
bulunur. Baglangicindan aniise dogru daralarak gider. Sadece rektumun son kisminda
anal kanaldan hemen 6nce ampulla rekti denilen bdliimde genisleme gosterir. Kalin
barsaklar; ¢cekum, kolon, rektum ve anal kanal olmak iizere dort kisimdan meydana
gelir.

Cekum, kalin barsaklarin ilk par¢asidir. Sag iliak fossada bulunur. Ucu kapali bir
kese seklinde olup, ¢ikan kolon ile devam eder. Uzunlugu yaklasik olarak 6 cm,
genisligi ise7,5 cm kadardir.

Apendiks vermiformis, ileumun ¢ekumla birlestigi bélgenin 2 cm kadar distalinde
bulunur. Pozisyonu cok farklilik gosterir. En sik goriilen yeri retrogekal bdolgedir.

Apendiksin ¢ekuma tutundugu yer, spina iliaka anteryior superiyor’u gobege birlestiren



hattin 1/3 dis vel/3 orta boliimlerinin birlestigi nokta hizasindadir. Klinikte bu yere
McBurney noktasi denir. Apendiks ortalama 9 cm uzunlugundadir.

Cekumdan baslayan kalin barsaklar, sag yan tarafta yukar1 dogru ¢ikan kolon
olarak devam eder. Cikan kolon yaklasik 15 cm uzunlugundadir ve karaciger etrafina
yaklagtiginda fleksura koli dekstra denen bir kivrim yapar ve sola doner. Burada
transvers kolon adini alir. Transvers kolon, kolonun en uzun ve en hareketli pargasidir.
Uzunlugu yaklasik 50 cm civarindadir. Yatay diizlemde, sagdan sola dogru ilerleyerek
sol hipokondriyak bolgeye gelir. Asagiya dogru flexura coli sinistra denen bir kivrim
daha yaparak asagiya doner ve inen kolon olarak devam eder. Uzunlugu 25 cm kadar
olan inen kolon, sol iliak fossaya kadar ilerler. Burada ice ve asagiya dogru S harfi
olusturacak sekilde kivrilarak sigmoid kolon ismini alir. Sigmoid kolon 40 cm
uzunlugundadir. Ugiincii sakral vertebra 6n bolgesine geldiginde ismi degiserek rektum
olur. Rektum, ortalama 12 cm kadardir. Koksiksin 3-4 cm asagisinda bir konkavlik
yaparak sonlanir ve burada anal kanal ismini alir. Anal kanal, 4 cm uzunlugunda ve 3
cm genisligindedir. Anal kanalin tamamini m. sphinkter ani eksternus ve internus
cevreleyerek siirekli kapali tutarlar.

Pankreas, hem i¢ (endokrin) hem dis salg1 (ekzokrin) yapan karisik bir organdir.
Mideve transvers kolonun arkasinda, duodenum ile dalak arasinda karin arka duvarinda
yer alir. Epigastrik ve sol hipokondriyak bolgede bulunur. 70-100 gramagirliginda, 12-
15 cm uzunlugunda, yumusak, gri-pembe renkli, ¢cok sayida lob igeren retroperitoneal
bir organdir. Endokrin salgilari, insiilin, glukagon ve somatostatin olup direkt olarak
kana verilir. Ekzokrin salgilar1 ise, amilaz, lipaz, tripsin’dir ve bir kanal (duktus
pankreatikus-Wirsung kanali) vasitasiyla duodenum ikinci kismina dokiiliir. Pankreas,
bas, boyun, govde ve kuyruk kismi olmak iizere dort kisimdan olusur. Bas kism1 en
genis kismudir, orta hattin sag tarafinda bulunur. Pankreatik kanal, pankreasin kuyruk
kisminda bulunan kiiciik lobiiler kanallarin bir araya gelmesiyle olusur, uzunlugu
boyunca pankreasin boyun kismina gelene kadar pankreasin arka tarafina yakin
seyreder. Boyun kisminda genisleyerek arka ve asagiya dogru ilerler ve koledok
kanalina yaklagir. Duodenumun duvarinda bu iki kanal birleserek ampulla
hepatopankreatika’y1 olusturur. Bu kanal duodenumun papilla duodeni major kismina

acilir. Pankreasin bas kisminin alt kisminda siklikla duktus pankreatikus aksessorius



(mindr Santorini kanali) denilen ikinci bir kanal bulunur. Ve bu kanal da duodenumun
ikinci kisminda papilla duodeni minor’a agilir.

Dalak, damarsal ve lenfoid yapilar bakimindan zengin retikiiloendotelyal sisteme
ait bir organdir. Intraperitoneal yerlesimlidir. Sol hipokondriyak bdlgede mide ile
diyafragma arasinda yer alir. Erigkinde ortalama olarak agirligi 150 gram civarindadir
ancak biiyiiklik ve agirligi yas ile icerdigi kan miktarma gore farklilik gosterebilir.
Dalak iki fasya tarafindan ¢evrelenir, dis kisimdaki tunika seroza’dir ve ligamentlerin
tutundugu yerler hari¢ tiim dalagi sarar; i¢ kisimdaki isetunika fibroza’dir, dalagin
tamamini sarar ve hilum splenikum’dan damarlar1 saran bir kilifseklinde dalagin igine
girer. Dalak lig. lienorenale ile bobrege; lig. gastrolienale ile mideye baglanir.

Karaciger, viicuttaki bez yapisinda olan en biiylik organ ve ayni zamanda karin
boslugundaki en biiylik organdir. Karin boslugunda sag hipokondriyak ve epigastik
bolgede yer alir. 25-30 cm uzunlugunda, sag kismi 6n arka yondel4-16 cm ve
yiksekligi 8 cm kadardir. Agirligt 1000-2500 gram arasindadir. Karacigerin
diyafragmatik ve visseral olmak iizere iki yiizii vardir. Porta hepatis, karacigere giren ve
¢ikan olusumlarin bulundugu yerdir ve fasies visseralis’te yer alir. Karacigerde lobus
hepatis dekster ve lobus hepatis sinister olmak iizere iki biiyiik lob; lobus kuadratus ve
lobus kaudatus olmak iizere iki kiiciik lob bulunur. Lobus hepatis dekster ve sinister’i,
fasies diyafragmatikus’ta birbirinden lig. falciforme ayirir. Lobus kuadratus ve lobus
kaudatus anatomik olarak lobus hepatis dekster’in birer parcasi gibidir. Ancak bu iki
kiiciik lob, a. hepatika propria sinister ile beslenip, ven6z drenaj1 v. porta hepatis sinister
ile saglanir, safra drenaj1 da duktus hepatikus sinister ile olur. Bu nedenle bu iki lob,
fonksiyonel olarak lobus hepatis sinister’in bir pargasidir.

Safra kesesi, karacigerin visseral yiiziinde fossa vezika biliyaris’te yer alir. Hacmi
30-50 ml civarindadir, ancak duvarinin esneyebilir olmasindan dolayr 200-250 ml’ye
kadar ¢ikabilir. Safra kesesinin, fundus vezika biliyaris, korpus vezika biliyaris ve
kollum vezika biliyaris adi verilen ii¢ kismi vardir. Fundus vezika biliyaris, sagda
dokuzuncu kostanin alt kenar1 seviyesinde ve midklavikular ¢izgi hizasinda bulunur. Bu
kisma Murphy noktas1 denir. Karacigerden ayrilan iki biiyiik safra kanali olan sag ve sol
hepatik kanallar kisa bir seyir sonrasinda birleserek 2-4 cm uzunlugunda ve 4 mm
capinda olan duktus hepatikus komunis’i olusturur. Safra kesesinden ¢ikan sistik kanal

ile duktus hepatikus communis bir araya gelerek koledok kanalini olusturur. Koledok



kanali, 8-10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm ¢apindadir. Bu kanal a. hepatika propria ve v.
porta hepatis ile beraber lig. hepatoduodenale iginde seyreder. Koledok kanali ile
pankreatik kanal birlestikten sonra duodenuma agilmadan 6nce bu birlesim kanalini
cevreleyen bir kas vardir. Bu kasa Oddi sfinkteri denir.

Bobrekler, karin arka duvarinin en iist bolgesinde ve vertebral kolumnalarin her
iki tarafinda bulunurlar. Yukarida 11. torakal vertebra, asagida ise ii¢lincli lomber
vertebra seviyesinde yer alir. Sag bobrek, sol bobrege gore biraz daha asagida yer alir.
Uzunluklar1 11,5 cm, genislikleri 5-7 cm, kalinliklar1 da ortalama 2,5 cm kadardir.
Agirliklart kadin ve erkekler arasinda farklilik gosterebilir, ortalama 125-170 gram
kadardir. Bobregi saran {i¢ tane kilif vardir. Bunlar i¢ten disa dogru, kapsula fibroza,
kapsula adipoza ve fasya renalis’tir (Gerato fasyasi1).Bobrek yapisal olarak iki kisitmdan
olusur. Dis kismi kortekstir, nefrojen yapidan kdken alir ve idrari slizme goérevini
iistlenir. I¢ kisim ise medulladir, {ireter tomurcugundan koken alir ve toplayict
kanallardan olusur. Her iki bobrek, aorttan dogrudan ¢ikan renal arterler ile beslenir.
Venoz drenaji da renal venler vasitasiyla dogrudan vena kavaya dokiilerek gergeklesir.
Bobregin renal kaliksler civarinda a. ve v. interlobiilaris’ler arasinda arteriovendz
anastomozlart bulunur. Bu anastomozlar sayesinde glomerulustan gegemeyen kanin bir
kismi ya da tamami, siiziilmeksizin dogrudan vendz sisteme gecebilir. Kalbin
pompaladigi kanin hemen hemen dortte biri bobreklerden geger, bu yaklagik 1200 ml/dk
akima denk gelir. 24 saatte kandan 180 litre filtrat siiziiliir, bunun % 99’u geri emilir;
kalan1 idrar olarak viicuttan atilir.

idrar yollan, idrari bobreklerden mesaneye gotiiren boru sistemidir.
Proksimalden distale dogru sirasiyla, mindr kaliks, major kaliks, renalpelvis ve
ureter’dir.

Ureter disindakiler, bobregin icinde renal siniislerde yer alir. Ureter, yaklagik 25-
30 cm uzunlugunda olup, llimeni baz1 boliimlerinde 1 mm kadarken, bazi boliimlerinde
ise 10 mm’e kadar ¢ikabilir. Pars abdominalis ve pars pelvika olmak {izere iki kisimdan
olusur. Pars abdominalis, pelvis renalis ile linea terminalis arasindaki pargadir; pars
pelvika da linea terminalis ilemesane arasinda kalan kisimdir. Ureterler mesanenin
fundus kismina giris yaparlar. Ureterin fizyolojik olarak ii¢ bolgesinde darlik bulunur.
Bunlardan birincisi, pelvis renalis ile birlestigi baslangi¢ boliimiindedir ve yaklasik 2

mm’dir. Ikincisi, linea terminalis’te iliak damarlar1 ¢aprazladigi kisimdadir ve 4 mm
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civarindadir. Ugiinciisii ise mesaneye girdigi bolgede bulunur ve 1-5 mm kadardir.
Ureterden gelen agri duyusunu alan lifler, sempatik liflerle beraber seyredip, T11-L1
segmentlerine giris yaparlar. Ayn1 zamanda n. vagus ile de tasinmaktadir. Bu nedenle
iireter kaynakli agrilar, ayn1 segmentlerden innerve olan lumbal bolgede hissedilir, daha
sonra kasiga skrotum’a veyalabium majus’a yayilir.

Mesane, idrarin biriktirildigi ve bir siire bekletildigi yerdir. Erkeklerde rektumun;
kadinlarda uterus ve vaginanin 6n kisminda yer alir. Tamamen i¢i bos oldugu zaman
pelvis sinirlart i¢inde yer alirken; doldugu takdirde iist kismi karn bosluguna dogru
ilerler. I¢inde 350-500 ml idrar bulundugunda normal doluluk oranina gelir ve oval bir
sekil alir. Mesanenin, apeks, fundus, yan ve arka yiizii vardir. On ve arka alt yiiziin
devaminda iretranin baslangic deligi ostium flretra internum yer alir. Bu deligin
cevresindeki mesane kismina da serviks vezika adi verilir. Erkeklerde bu mesafede
prostat bulunurken; kadinlarda diyafragma pelvis’e oturmus haldedir. Bu nedenle
kadinlarda mesane daha asagida yer almaktadir. Agr uyarilarminT11-L2 ve S2-4
medulla spinalis segmentlerine gelmesi sebebiyle mesane kaynakli agrilar, aym
segmentler tarafindan uyarilan karin 6n duvarmin alt kismi, perine ve peniste hissedilir.

Overler, kiigiik pelvisin yan duvarlarinda a. iliaka eksterna ile a. iliaka interna
arasindaki fossaya yerlesmis bir ¢ift organdir. Over, yaklasik 4 cm uzunlugunda, 2 cm
eninde ve 8 mm kalinliginda olup, 3-5 gram agirligindadir. Aorta abdominalis’ten
dogrudan ¢ikan a. ovarika’larla beslenir. Venleri, areterlerle birlikte seyreder ve ayni1 adi
alir, sol taraftaki v. renalis’e, sag taraftaki v. kava inferior’a dokiiliir.

Tuba uterina, overler ile uterus arasinda uzanan yaklagik 10 cm uzunlugunda ve
3 cm capinda bir cift organdir. U¢ béliimii vardir, overden uterus tarafina dogru
sirasiyla, infindubulum (en genis yeri), ampulla (en uzun yeri), isthmus (en dar
yeri)’dur. Tuba uterina, a. ovarika ve a. uterina’dan beslenir.

Uterus pelvik boslukta mesane ile rektum arasinda bulunur. Uterus’un abdominal
boliimii, tuba uterina’lar ile, pelvik boliimi ise vagina ile birlesir. Yaklasik 7,5 cm
uzunlugunda, 6n bdliimiinde 5 cm genisliginde, 2,75 cm kalinhigindadir ve 30-40
gramagirligindadir. Korpus uteri, isthmus uteri ve serviks uteri olmak iizere ii¢ boliimii

vardir.??
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2.5. Karin Agrisi

Karin agrist siklikla karin icerisindeki organlarin hastaliklar1 sirasinda karsilagilan
bir semptom olmakla beraber, periton dist ve hatta karin dis1 bagka sistemlere ait
hastaliklar sonucunda da goriilebilmektedir. Acil servise basvuru sebepleri arasinda 6.
sirada bulunan karin agrilar tiim medikal acillerin de dérdiinciisebebidir.*

Karin agrilar1 klinik olarak agrinin ortaya cikis zamanina gore akut ve kronik
(rekiirren) olarak ikiye ayrilmaktadir. Akut karin agrisi, bir haftadan kisa siirede ortaya
cikan, travma ile iliskili sebepler sonucu olmayan agrilardir.** Kronik karm agrisi ise,
alt1 haftadan daha uzun siiren veya aralikli periyotlar ile karsimiza ¢ikan karin agrilar
olarak tanimlanir. Hastaneye basvuran karin agrili hastalarin % 18-42’sini akut karin
agrili hastalar olusturmaktadir ve akut karin agrili hastalarin da % 63’iinii 65 yas ve
{izerindeki hastalar olusturmaktadir.”

Karin agrisinin intraabdominal organlardan, ekstraabdominal organlardan ve diger
sistemik hastaliklardan kaynaklanan ¢ok fazla sayida sebebi vardir. Genel olarak ele
alindiginda karin agris1 sikayeti olan hastalarin yaklasik % 20-25’ini hastaneye acil yatig
ihtiyact olan hastalar olustururken, % 35-40’1n1 ise yapilan tiim incelemelere ragmen
hicbir patolojinin bulunamadigi, bilinen karin agris1 formlarina uymayan ve ¢ogu zaman
acil serviste gozlem esnasinda agrilar1 kendiliginden gecen nonspesifik karin agrili
hastalar olusturmaktadir.>”* Nonspesifik karm agrisi (NSKA) 50 yasin altindaki
hastalarda % 40oraninda goriiliirken, 50 yas iizerinde % 16 oraninda goriilmektedir.” 65
yas iizeri hastalarda ise NSKA tams1 % 10-23 oraninda goriiliir.”” NSKA olan hastalar
benzer sikayetleri siklikla yasamaktadirlar.®* Yashlarda genglere kiyasla NSKA daha az
gozlenirken, biliyer sistem hastaliklar1 basta olmak tizere kanserler, barsak tikanikliklar

ve vaskiiler olaylar gibi 6nemli hastaliklar daha sik gériilmektedir.”®

2.5.1. Karmn Agrisinin Patofizyolojisi

Viicudun herhangi bir bolgesinde doku harabiyeti oldugu zaman, bu bolgede lokal
olarak salinan mediyatorler ve aljezikler tarafindan Ozellesmis sinir uglar1 olan
nosiseptorleri uyarmalari ile, agrinin algilanmasi saglanir.

Karin agrisinin beyne aktarilmasindan sorumlu baslica iki tip afferent lif (Tip A,
Tip C) mevcuttur. Pariyetal peritonda bulunan Tip A lifleri (delta lifler) ile iletilen agr1

duyusu beyinde talamusta sonlanir. Bu sebeple Tip A lifleri ile taginan agri duyusunun
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lokalizasyonu beyin tarafindan daha net bir sekilde alg11an1r.29’30 Tip C lifler ise
talamusa ulasmadan beyin sapinda son buldugundan, agr1 duyusunun lokalizasyonunun
beyin tarafindan algilanmasi ¢cok daha zordur.”' Tip C liflerle iletilen agr1 daha derin,
daha yavas ve hasta tarafindan karakter ve lokalizasyon bakimindan net olarak tarif
edilemeyen bir agridir.® A delta lifleri agirhkl olarak cilt ve kaslara dagilirlar ve akut
hasar1 takiben keskin, ani, iyi lokalize olmus agrilar1 iletirler. C lifleri ise kaslar,
periostium, parietal periton ve i¢ organlarda yer alir. Sensory afferantler
(intraperitoneal) agrilar tasirlar. C lifleri tarafindan tasinan duyu hisleri, kiint, rahatsiz
edici, hafif lokalize edilebilen, baslangigtan itibaren artarak devam eden ve uzun siireli
olmaya meyilli uyarilan liflerdir. Miyelinsiz C lifleri polimodal bir 6zellik gosteren, her
tiirlii uyarana kars1 hassas olan ve yavasileten liflerdir.** Abdominal visseral organlar
Tip C liflerle inerve edilirler. Abdominal agrimin algilanmasinda visseral yollar

Sekill’de gosterilmektedir.***

Emosyonel cevap

Somatik sensorivel cevap
Podsentral sms

Agnhuyaran e—p Kamn  pogun
il organ

Sekil 1. Abdominal agriin algilanmasinda viseral afferent yollar, (PG= Periakuaduktal gri cevher,
NRM-= Nukleusraphemagnus, NGC= Nukleusgigantosellularis)
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Karin agris1 geleneksel olarak visseral, pariyetal ve yansiyan agri olmak iizere ii¢

tiptir.

2.5.1.1. Visseral Agn

Visseral agr1 genellikle organ kapsiilii veya duvarimin sinir iletimini yapan
miyelinsiz liflerin gerilmesi sonucunda olusur. Asil olarak miyelinsiz ince C lifleri ile
yavas iletilir ve bu lifler talamusa varmadan beyin sapinda sonlanir. Bu sebeple santral
sinir sisteminde agrinin lokalizasyonu ¢ok daha zordur. Agr iyi lokalize edilemeyen,
kiint, kramp tarzinda, ac1 verici olarak tariflenir ve aralikli veya siirekli sekilde olabilir.
Genellikle karmn orta ¢izgisinin yanlarinda hissedilir. Ciinkii karin ici organlar afferent
liflerini spinal kordun her iki tarafindan alir. Agrilar hasarli organi innerve eden
dermatomlarda hissedilir. Lokalizasyonu zordur, c¢iinkii bir¢ok organin innervasyonu
multisegmentaldir. Terleme, yorgunluk, bulanti, kusma ve solukluk gibi otonomik
etkiler cogu zaman visseral agriya eslik eder. Visseral agri gerilim, inflamatuar ve
iskemik olmak iizere 3 cesittir.

Gerilim tipi agr1; kolik agr1 olarak bilinir ve tipik olarak artmuis giiclii perilstaltik
kontraksiyon nedeniyle meydana gelir. Bu agri siklikla barsagi irrite eden bir
maddeyi(zararli besin, enfeksiydz ajan, yabanci madde vs) atmaya ¢alisirken meydana
gelir. Barsakta parsiyel veya total obstriiksiyon, adezyon, gastroenteritler, konstipasyon
agrilari, gerilim tipi agrilara 6rnek olarak verilebilir. Bu hastalar agriy1 azaltmak i¢in
siirekli pozisyon degistirmeye ¢aligirlar.?®

Inflamatuar agri; gerilim tipi agriya benzer sekilde derin ve lokalizasyonu net
olmayan bir sekilde baslar. Farkli olarak agrinin kaynagi siklikla visseral peritondaki
inflamasyondur. Ilk olarak, hasta agriy1 visseral periton etkilendigi i¢in mid abdominal
veya periumblikal tarif eder. Gerilim tipinden farkli olarak bu hastalar hareket etmeden
yatmayi tercih ederler. Apandisit, kolesistit, pankreatit, riiptiire ektopik gebelik, pelvik
inflamatuar hastalik, perfore gastrik veya peptik ilser, Ailevi Akdeniz Atesi
rahatsizliklarinda hissedilen agri bu gruba girer.*

Iskemik agri; en az goriilen fakat en siddetli ve ciddi agri tipidir. Ani baslangigh
ve yogundur, siirekli olarak ilerler. Strangiile barsak, intestinal iskemi, emboli, trombiis,

mezenter iskemi, volvulus, orak hiicreli anemide dalak sekestrasyon krizi, abdominal
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aort anevrizma riiptiirii gibi durumlarda hissedilen agrilar bu tiptedir. Analjezik ilaglarla

agr1 hafiflemez.’**

2.5.1.2. Parietal Agr1

Iyi lokalize edilebilen, siddetli, rahatsiz edici ve daha keskin agrilardir. Hareket ve
oOkstiriik ile agrinin siddeti artabilir. Kalin ve miyelinli olan A delta ve ince miyelinsiz
olan C lifleri ile taginirlar. Somatik afferentler dermatomlara goére diizenlenmis olup bir
veya iki spinal segmentten medulla spinalise girerek agrinin daha lokalize ve keskin
siirl olarak algilanmasini saglamaktadir. Altta yatan hastalik ilerledikge, visseral agri
semptomlar1 parietal agri bulgularina doniisiir, hassasiyet ve defans olusur. Lokalize
peritonit ilerledikge, rijidite ve rebound olusur. Peritonitli hastalar genellikle hareketsiz

kalmayi tercih ederler.

2.5.1.3. Yansiyan Agn

Yanstyan agri, hasarlanmanin oldugu organdan uzak bir yerde hissedilir.
Yansiyan agrinin paterni embriyolojik gelisime dayandirilir. Ornegin, iireter ve testis
anatomik olarak yan yanadir ve bundan dolayr ayni segmental innervasyonu
paylasmaktadir. Bu nedenle, akut iireter tikanikligi siklikla ayni yonlii testis agrisi ile
beraberdir. Yansiyan agri, medulla spinaliste iki tarafli innervasyonu saglayan liflerle
iletilmedigi i¢in, etkilenen organ ile ayni tarafta algilanir. Eger patolojik siire¢ orta hatta
olursa, yansiyan agr1 orta hatta hissedilir.”’ Yansiya agr1 hem parietal hem de visseral
agrilarin ozelliklerini tasirlar.

Yanstyan visseral agri; agrili uyaranin ¢ok siddetli olmasi veya uzun siire devam
etmesi sonucu olusur. Agrili uyaran ¢ok siddetli oldugundan dolay:r splanknik liflerle
iletilir. Bu lifler spinal kordda cildin somatik sinirleri ile sinaps yaptigindan dolay:
yansiyan visseral agri; embriyoda koken aldigi dermatom segmentinde veya hasarli
organla aym1 nodral segmentten innerve olan dokularin daha derin bdlgelerinde
hissedilebilir. Safra kesesi ve yollari ile ilgili hastaliklarda sirt, sag omuz ve skapulada;
akut ve kronik pankreatitte torakolomber bolgede hissedilen agr1 yansiyan agridir.*

Yansiyan pariyetal agrida ise agr1i hasarli doku veya organdan uzak bir

lokalizasyonda hissedilir (dalagin travmatik riiptiirii sonrasindaki “Kehr isareti” gibi).
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2.5.2. Karin Agrisinda Anamnezin Yeri ve Onemi

65 yas tzerindeki hastalarda hastaliklar daha hayati oldugu ve daha
komplikasyonlu ilerledigi i¢in daha dikkatli olunmalidir.*®

Ozgecmise bakilacak olursa; Diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT),
aterosklerotik kalp hastaligi ve kronik akciger hastaligi gibi daha 6nceden var olan
hastaliklar degerlendirmede 6nemlidir.® Ayrica hastanin kullanmis oldugu agri
kesiciler, aspirin, steroid, antibiyotik, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), alkol
ve diger baska ila¢ ve maddelerde sorgulanmahdlr.24’40 Hastanin daha onceden gegirmis
oldugu ameliyat ya da travma &ykiisiiniin olmasi tan1 igin ipucu saglar. Ornegin ileus
tanist alan hastalarin % 70’inde gecirilmis karin i¢i ameliyat Oykiisii meveuttur.*!
Hastaya oOnceki donemlerde benzer vasifta agrilarinin olup olmadigi Oykiide
sorulmalidir. Akut kolesistitli ve nonspesifik karin agrili hastalarda daha onceden
benzer agriy1 yasamis olmasi durumu yiiksek sikliktadir.* Karm agrili hastalarin bityiik
bir kisminda altta yatan psikiyatrik bozukluklar ihmal edilir. Kronik karin agrili
hastalarda siklikla altta yatan psikiyatrik bir bozukluk vardir.*?

Hastalarda agrinin 6zellikleri dikkatli sorgulanmalidir. Karin agrisinin yeri, sekli,
yayilim gosterdigi yerler énemlidir. Gastrointestinal sistem (GIS), {iriner sistem, safra
kesesi ve yollari, salpinks gibi i¢i bos organlardan kaynaklanan agrilar kolik agr1 olarak
isimlendirilir. Ara ara artan ve rahatlama periyotlar1 da olan agrilardir. Bunun yani sira
mide, duodenum perforasyonlarinda, akut apandisit riiptiiriinde ve akut pankreatitte
stabil yani siirekli ve yogun bir agri mevcuttur.*’

Agrinin baglama zamani, baslama zamaniyla bulant1 ve kusmanin iligkisi ayrintili
degerlendirilmelidir. Karin agris1 sikayeti ile AS’e bagvuruda bulunan hastalarda ¢ogu
zaman bulanti kusma goriilmektedir. Kusma, agridan sonra basliyorsa oncelikli olarak
cerrahi bir sebep diisiiniiliirken, aksine dnce kusma baglamis ve sonra karin agrisi ortaya
cikmigsa daha ¢ok gastroenterit, besin zehirlenmesi, akut gastrit, akut pankreatit ve safra
yollarindaki taglar gibi cerrahi dis1 sebepler oncelikli olarak diisliniilmektedir. Karin
agrist ile beraber kabizlig1 olan hastalarda bulanti, kusma, gaz ve gaita ¢ikaramama ve
abdominal distansiyonun bulunmasi ileusu akla getirirken, istahsizligin bulunmas1 daha
ziyade karin i¢i inflamatuar hastaliklar (mesela akut apandisit) akla getirmektedir.**

Diyare veya konstipasyon epizotlarin1 da iceren barsak aliskanliklari

sorgulanmalidir. Agriyla birlikte var olan ates, titreme, mide eksimesi, asir1 gaz ¢ikarma
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ve gegirme, kilo kaybi, rektal kanama ve yansiyan agri1 karin agrisinin altinda yatan
sebebi ortaya ¢ikarmak i¢in onemli ipuglar1 verir. Gaita karakteri de 6zellikle renk ve
kan varlig1 agisindan sorgulanmalidir. Kanli diyare siklikla enfeksiyoz enterokolit veya
inflamatuvar barsak hastaligin1  diisiindiiriirken, klasik  ‘kusliziimi  jeli” diski
intussepsiyonu tanisini akla getirir.**

Miksiyon sikliginda artma veya azalma, idrarda renk degisikligi veya idrar
yaparken yanma (diziiri) karin agris1 ayiric1 tamsinda yol gostericidir.*’ Diziiri ve diger
iiriner sikayetler liriner bir patolojisi olmayan hastalarda da inflamasyonlu organin
mesane ve iireter irritasyonuna bagli olarakolusabilmektedir.**®

Kardiyopulmoner bir hastalia bagli karin agris1 olabilecegi gibi mevcut karin
kaynakli patolojiye sekonder de kardiyopulmoner sikayetler olusabilmektedir. Gogiis
agrisi, Oksiirlik, balgam, nefes darligi, hemoptizi ve ortopne gibi semptomlar
sorgulanmalidir. Agriyla beraber ortaya ¢ikan senkop Oykiisii veren bir hastada da aort
anevrizma riiptiirii veya akut koroner sendrom gozden kagirimamalidir.*’

Ayrica halsizlik, terleme gibi sikayetler karin agrisina eslik edebilen yakinmalar
olup yasl hastalarin sadece oral alim bozuklugu ve genel durum bozuklugu ile AS’e

basvurabilecegi ve ayrica yash hastalarda semptomlarin geng hastalara kiyasla daha

silik olabilecegi de akilda tutulmalidir.

2.5.3. Karmn Agnis1 Fizik Muayene Bulgular:

Agrimin nedenini tespit etmede fizik muayene ¢ok 6nemli ipuglar1 verir. Hastanin
genel goriintiisli, terleme, ates, kalp hizi ve ritmi 6zellikle degerlendirilmelidir. Ates
yiiksekligi olan tasikardik, terli ve toksik goriintiisii olan hastalarda; sepsis, kolanjit,
piyelonefrit veya bakteriyel batin i¢i enfeksiyonlar, batin i¢i apse ayirict tanida
oncelikle akla gelmelidir.

Stabil agrili olan hastalar hareketsiz yatmay:1 tercih ederken, kolik tipi agri
gecirenlerde devamli pozisyon degisikligi ve hareketlilik mevcuttur. Urolitiazis’i olan
hasta ara ara gelen asir1 agr1 donemlerinde ajite bir sekilde kivranma hareketi yapar.
Intestinal perforasyon ve yaygin peritoniti olan hastalar hareket etmeksizin yatarlar ve
bacaklarin1 karina dogru ¢ekip psoas kasini fleksiyona getirerek karinlarin1 yumusatma

cabasi i¢indedirler.
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Yaygin peritonitlerde ve alt kosta kiriklarinda, diafragma hareketi yoktur ve alt
kostal kaslar da solunuma katilmazlar. Bunun sonucu olarak bu hastalarda yiizeysel ve
stk solunummevcuttur.”

Karm agrisma eslik eden siddetli solukluk, tasikardi, takipne ve terleme varligi,
aort anevrizma riiptiiriinii veya dis gebelik riiptiirii gibi major intraabdominal kanamay1
diisiindiiriir.”’

Tansiyon 6l¢limii mutlaka her iki koldan yapilmalidir, ¢ilinkii her iki kol arasindaki
tansiyon farki muhtemel bir akut aort diseksiyonu siliphesini ortaya koyar. Karm agrili
hastanin muayenesinde biitlinciil yaklasim sergilemeliyiz. Bas veboyun incelenmeli,
agiz ici lezyonlar, skleralar, fundus, servikal adenopati, jugular vendz dolgunluk
degerlendirilmeli, akcigerler ve gogiis kafesi kapsamli bir sekilde muayene edilmelidir.
Lumbal bolgedeki (Grey-Turner belirtisi) vegdbek cevresindeki (Cullen belirtisi) mavi
yesil renk degisiklikleri hemorajik pankreatiti diisiindiirmelidir. Rektal muayene batin
muayenesinin 6nemli birpargasidir.”

Oskiiltasyon muayenenin Onemli bir parcasidir ve palpasyondan Once
yapilmalidir. Bagirsak seslerindeki artmalar enterit veya obstriiksiyonu diislindiiriir.
Barsak seslerinin azalmasi veya kaybolmasi paralitik ileusa ve ge¢ donem peritonite
isaret eder. Oskiiltasyonda ifiirim duyulmasi aort anevrizmasinda ortaya g¢ikan bir
bulgudur.™

Karnin palpasyonuna genelde agris1 olmayan yerden baslanmalidir. Aksi takdirde
hastanin giiveni ortadan kalkar ve karnini kasmasi neticesinde yeterli ve uygun muayene
miimkiin olmayabilir. Karin duvarindaki sertlik peritoniti akla getirir. Lokal defansa ait
bulgular akut kolesistit, apandisit, divertikulit gibi durumlarda ortaya ¢ikar. Organlarin
biiyiikliigii, kitle varlig1 dikkatlice muayene edilerek ortaya konmalidir. Akut apandisitte
Mc Burney noktasinin hassasiyeti ve agrinin lokalize edilmesi apandisit tanis1 agisindan
onemli bir muayene bulgusudur. Hassas bolgeye yapilan yavas ve derinlemesine olan
baskidan sonra aniden ellerin ¢ekilmesiyle “rebound” agris1 meydana gelir. Bu bulgu
parietal peritonun olaya katildigin1 gosterir.

Organlar {izerine yapilan perkiisyonun agri olusturmast o organin hasarini
simgeleyebilir. Perkiisyon, karin i¢inde matite ve sonariteyi tespit i¢in kullanilan bir

yontemdir.
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Erigkin kadinlarda pelvik muayene olduk¢a 6nemlidir. Vajinal akintinin kivamu,
rengi, direkt mikroskopisi ve kiiltiiri tan1 ve tedaviye yon vermesi agisindan 6nemli
ipuclar1 verebilir. Erkekte testis, torsiyon ve inflamasyon agisindan dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ayrica yash hastalarda fournier gangreni akilda tutulmali ve
dikkatli olunmalidir. Norolojik muayene sinir koklerindeki patolojiler agisindan
yapilmali ve paralizilerin de barsak motor fonksiyonlarini bozarak gastrointestinal
sistemde problemlere yol acabilecegi unutulmamalidir. Otonomik sistemdeki defekt,
Ozellikle sempatik sistemdeki bir baskilanma akut kolonik psddoobstruksiyona neden
olabilir. Bu tabloya yol acan nedenler, kardiyovaskiiler, posttravmatik, postoperatif,

inflamatuar, respiratuar, metabolik, ndrolojik ve farmakolojik bozukluklardir.’**’

2.5.4. Karin Agrisinda Laboratuvar Testleri ve Goriintiilleme

2.5.4.1. Laboratuvar Testleri

Karin agrisina sebep olan teshisin konmasinda 6ykii, fizik muayene ve laboratuar
incelemeleri ayr1 ayr1 cok dnemli tan1 imkanlar1 saglar. Tiim tani1 parametreleri dikkatli
bir sekilde degerlendirilmelidir.”' Laboratuvar testlerinin se¢imi ayiric1 taniya yonelik
yapilmalidir. Tablo 2’de laboratuvarda en sik istenilen parametreler ve olasi klinik
durumlardan s6z edilmistir.”®

Genel olarak akut karin agrisi ile AS’e bagvuran hastalarda ilk olarak istenen
tetkik tam kan sayimmudir. Lokosit yiiksekliginin sik gortildiigli durumlar, akut apandisit,
mezenter iskemi, ince barsak obstriiksiyonu, pankreatit ve enfeksiyonlardir. Duyarlilig
oldukca yiiksektir, fakat seciciligi diisiiktiir.”” Lokositoz, 6zellikle notrofil orani% 80’in
lizerindeyse, patolojik durumu normalin varyantindan ayirmada olduk¢a yardimcidir.
Fakat gebe olan hastalarda fizyolojik olarak 16kositoz olmasi, beyaz kiire sayisinin
anlamlibgmi diisiiriir.”® Kortikosteroid kullanan yash hastalarda da, demarjinasyon
olacagindan lokositoz beklenen bir durum degildir. Yaslilarda, operasyon
gerektirebilecek karm ici patoloji olsa bile 16kositoz goriilmeyebilir. Anormal vital
bulgu ya da anormal goriintiileme bulgularina ilave olarak lokositoz olmasi kotii
sonlanim acisindan prediktif oneme sahip olsada, tek basina l6kositozun anlamliligt
mevcut degildir.”® Apandisit veya kolesistit gibi durumlarda beyaz kiire degerleri
normal olabilir. Ayrica acil ve acil olmayan karmn agrist ayriminda 16kositoz iyi bir

belirteg degildir.*
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Asil olarak inflamatuar bir belirte¢ olan, akut faz proteinlerinden C-Reaktif
Protein(CRP), enfeksiydoz ve inflamatuar durumlarda hizla yiikselme egilimindedir.61
Genel olarak sadece CRP yiiksekliginin klinik anlam1 yoktur, diger belirteclerle beraber
degerlendirilmelidir. Akut batin muayene bulgusu olan hastalarda, CRP diizeylerinin
diisiik (0-5mg/L) olmasi taniyr diglatmaz. Apandisitin erken donemlerinde, 16kosit
sayisina kiyasla CRP’nin segiciligi daha yiiksektir, ancak duyarlihg diisiiktiir.*®
Inflamasyon durumda yiikselen CRP, inflamasyon dis1 sigaradan, egzersizden, bir ¢ok
sistem patolojisinden (kardiyovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, DMvb.)
etkilenir.”> Bu nedenle karmn agrist olan hastada CRP’nin anlamli olabilmesi igin
CRP’yi yiikselten diger durumlar1 da gz 6niinde bulundurmak gerekir.

Prokalsitonin CRP’den farkli olarak viral enfeksiyon ve steril inflamasyon
durumlarinda yiikselmez. Yu ve arkadaglarimin yapmis oldugu bir ¢alismada komplike
apandisit ile erken donem akut apandisit kiyaslandiginda, prokalsitoninin, tanisal
anlamda ilk grupta duyarlihigi% 62; segiciligi % 94 olarak bulundu.®*

Laktat; oksijensiz solunumda son iiriin olarak meydana gelir. Sonrasinda
karacigere taginarak pirlivata metabolize olur. Karacigerin laktat1 piriivata doniistiirme
kapasitesi doldugunda, serum laktat diizeyi artmaya baslar. Ozellikle vaskiiler kaynakli
(mezenter iskemi vb.) karin agrilarinda, doku perfiizyonunun bozulmasi ve hipoksiye
sekonder olarak olusan laktat’in daha yliksek degerlerde olmasi beklense de, hastaligin
erken déneminde, birgok hastada normal olarakgdzlenir.®*

Serum amilaz ve lipaz enzimleri genellikle epigastrik agrist olan hastalarda ve
daha spesifik olarak pankreatitten sliphelenilen durumlarda istenir. Amilaz ve lipazin
pankreatit tanisi i¢in ikisinin birlikte istenmesi gereksizdir, ¢linkli pankreatit durumda
ikisi de yliksek saptanir. Fakat lipaz, daha gec ylikselmesine ragmen kanda daha uzun
stire kalir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda azalmig renal klirense bagl olarak, amilaz
ve lipaz degerlerinde hatali yiikselmeler saptanabilir.67 Ozellikle alkole bagli gelisen
pankreatit olgularinda lipaz amilaza kiyasla daha spesifiktir.’® Biliyer pankreatitte
alanin aminotransferaz (ALT) diizeyinin >150 IU/L olmasinin pozitif prediktif degeri
yaklasik % 95°tir.%” Fakat biliyer pankreatitli hastalarin hemen hemen yarisinda ALT
yiiksekligi goriiliir, bu da duyarliliginin diisiik olmasina sebep olur. Aspartat
aminotransferaz (AST)’nin de prediktif degeri yaklasik olarak ALT’ye yakindir.
Alkalen fosfataz (ALP) ve bilirlibin, biliyer pankreatit tanisinda kullanigli degildir.
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Bilirubin, ALP ve GGT safra yollart ile iligkili hastaliklarda genellikle yiiksek
saptamr.67

Ozellikle hipovolemi olmasi beklendigi zaman (sok, siddetli kusma ve ishal, karin
distansiyonu)veya idrar ¢ikisinda azalma olan hastalarda serum elektrolitleri, iire ve
kreatinin ¢cok 6nemlidir. Hipotansiyon, jeneralize peritonit, pankreatit, iskemik bagirsak
ve septisemili hastalarda kangazi bakilip degerlendirilmelidir. Yeni saptanan metabolik
asidoz varligi ciddi bir durumun ilk belirtisi olabilmektedir.

Hematolojik bozukluk (siroz, petesi) 0ykiisii olan, kumadin ve tiirevi ila¢ kullanan
ya da aktif ciddi kanamasi olan hastalarda pihtilasma testleri (trombosit sayimu,
protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani) ve periferik yayma istenmelidir.
Sedimantasyon karin agrist olan hastalarin ¢ogunda yiiksek saptandigi i¢in, ciddi
durumlarin anlagilmasina katkist yoktur.

Urolithiazis, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ya da diyabetik ketoasidoz siipheli
hastada idrarda keton bakmak amaciyla uygun klinikli hastalarda tam idrar tetkiki
mutlaka yapilmalidir. Gastrointestinal kanama siklikla karin agris1 yapmasa da siipheli

hastalarda gaitada gizli kan bakilmas1 faydali olabilir. Kanli mukuslu ishali olan

hastalarda gaitada amip parazit bakilmasi amaciyla gaita 6rnegi bakilabilir.

Tablo 2. Akut karin agrisinda hedefe yonelik Kklinik testler icin Onerilen diger laboratuvar
g:allsmalarl56

Laboratuvar Testi Klinik Siiphe
B-hCG Gebelik

Ektopik veya molar gebelik
Koagiilasyon testleri (PT, PTT) Gastrointestinal kanama

Son donem karaciger hastaligi

Pihtilagma bozuklugu
Elektrolitler Dehidratasyon

Endokrin veya metabolik bozukluklar
Glukoz Diyabetik Ketoasidoz

Pankreatit
Hemoglobin Gastrointestinal Kanama
Platelet Gastrointestinal Kanama
Bobrek Fonksiyon Testleri Dehidratasyon

Akut/kronik bobrek yetmezligi
Tam Idrar Tetkiki Idrar yolu enfeksiyonu

Pyelonefrit

Bobrek tasi
Gonokokal/klamidya testi Servisit/liretrit

Pelvik inflamatuar hastalik
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Karin agrist bulunan hastanin kardiyak hastalik risk faktorleri mevcutsa ve/veya
aile Oykiisli varsa, elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak enzimler de istenmelidir.
Ayrica kadin olan dogurgan yastaki her hastaya gebelik ve/veya ektopik gebelik ya da

molar gebelik acisindan b-hcg bakilmalidir.”

2.5.4.2. Goriintiileme Yontemleri

Karin agris1 olan hastalarin tamaminda goriintiileme gerekli degildir. Ayrica
hastanin klinik durumu, operasyon icin bariz bir ihtiya¢ oldugunu gdsteriyorsa, cerrahi
konsiiltasyonu oncesi goriintiileme tetkikleri i¢in beklemek gerekmez.

Gorilintiileme yOntemlerini {i¢ ana baslik altinda toplayabiliriz: Direkt grafi,

bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (USG).

Direkt Grafi

Direkt Grafi, karin agrisinin ilk degerlendirilmesi esnasinda fizik muayeneden
sonra kisa siirede degerlendirilebilecek goriintiileme yontemidir. Cogu acil serviste BT
ve USG’den daha kisa siirede ¢ekilip degerlendirilebilmesi acgisindan avantajlidir. Bu
durum 6zellikle fizik muayene bulgularmin akut batin ile uyumlu olmast durumunda ve
kisa siirede degerlendirilmesi gereken patolojiler agisindan 6nemlidir.

Duruma gore hastalara posteroanterior (P.A) akciger grafisi, ayakta direkt batin
grafisi (ADBG) ve yatarak batin grafisi ¢ekimi yapilabilir. Akut karin ile acile bagvuran
her hastadan mutlaka akciger grafisi istenmelidir. Bu preoperatif degerlendirme
acisindan gerekli olmasmin yam sira, akut abdomeni taklit eden diyafragma {istii
patolojik durumlari da gosterir (Ornek: alt lob pndmonisi). Yiikselmis bir
hemidiafragma veya plevral efiizyon ise subfrenik infeksiydz durumlara dikkati ¢eker.

Periton irritasyonu bulgusu olan hastalarda ADBG cekilmesiyle goriilebilecek
diyafragma altindaki serbest hava, klinisyene hizlica perforasyon tanisini koydurarak
acil cerrahi konstiltasyonu istemesine yardimei olur. Boylece hasta BT ye gitmek i¢in
zaman kaybetmek zorunda kalmaz. Karin i¢i serbest havanin saptanabilmesi ve bu
havanin diafragma altina ulagabilmesi i¢in 5-10 dakika hasta dik olarak oturmali ve
bundan sonra her iki diafragma alt1 goriintiilenecek sekilde P.A akciger filmi ve ADBG
cekilmelidir. Rontgende serbest havanin goriilebilmesi periton i¢inde serbest havanin

hacmine baglidir. Perfore barsakta oldugu gibi biiyiik hacimdeki havanin periton igine
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yayildig1 durumlar igin karm grafisinin sensitivitesi % 100 olarak rapor edilmistir.’’
Direk karin grafisi (DKG) veya dekubit pozisyonunda grafi ¢ekilecek olan hasta, ayakta
veya dekiibit pozisyonda 5-10 dakika bekletilirse sensitivite yiikselir. Bu metod
kullanilarak 1-2 cm? hava bile grafide saptanabilir.”'

Direkt karin grafisi ¢ekilmeden 6nce dikkat edilmesi gereken durumlardan biri, 6n
tanida diislinlilen patolojiler i¢in direkt grafinin kullanilabilirliginin ve duyarliliginin
kisitliligidar.

Sonucta, c¢ekilen direkt grafinin normal olmasi klinisyenin tani atlamasina
sebebiyet verebilir.

Ornegin, ince barsak tikanikliginda, genelllikle tercih edilen ilk goriintiileme
yontemi ADBG’dir. Ancak ADBG’nin ince barsak tikanikliginda tanisal duyarliligi %
71-77°dir.”* Hastadaobstriiksiyon olmasina ragmen c¢ekilen grafide normal ya da
nonobstriiktif gaz paterni goriilebilir. Yapilan arastirmalara gore, klinik olarak BT
cekilmesi Ongoriilen hastalarda direkt grafinin kullanilmasinin yararli olmadigi; taninin
atlanmasina sebep oldugu vurgulanmustir.”” Tablo 3’te bazi patolojilerde goriilebilen

spesifik direkt grafi bulgular verilmistir.”®

Tablo 3. Ayirici tamda direkt grafi bulgularr®®

Radyografi Bulgusu Ayiric1 Tam
-Diyafragma altinda serbest hava -Perforasyon
-Yakin dénemde geg¢irilmis laparaskopik cerrahi dykiisii
-Hava siv1 seviyesi -Ince barsak obstriiksiyonu
-Apandikolit, appendikste gaz -Apandisit
gorinimi
-Cift Balon Goriiniimii -Volvulus
-Sentinel Loop Isareti -Akut pankreatit (sol hipokondriak bolgede)

-Akut apandisit (sag iliak fossada)
-Akut kolesistit (sag hipokondriak bolgede)
-Divertikiilit (sol iliak fossada

-Hedef Isareti -Intusepsiyon

-Bent inner tube -Sigmoid Volvulus

-Kahve Cekirdegi Bulgusu -Cekal veya Sigmoid Volvulus
Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi radyasyon igermemesinden ve yatak basi yapilabilmesinden dolay1
BT’ ye iyi bir alternatiftir. Ultrasonografi ile ¢ogu organ rahatlikla degerlendirilebilir,
ornegin, safra kesesi, karaciger, dalak, pankreas, bobrek, mesane, aort ve apendiks.

Ultrasonografi kullaniminin en belirgin endikasyonlar1 akut kolesistit, akut pankreatit ve
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akut apandisittir.”> Sonl0 yilda yapilan 3358 hastayr kapsayan 17 c¢alismanin
metaanalizinde USG ile apandisit tanisinin sensitivitesi % 68-93 ve spesitivitesi, % 73-
100 olarak raporlanmistir.”* Ayrica klinik olarak stabil olmayan hastalarda, karin agris1
sebeplerinin ayirict tanisinda yatak basi odaklanmis karin ultrasonografisi oldukca
yararlidir. Serbest sivi varligini kolaylikla gosterebilir. Abdominal aort anevrizmasi
(AAA) siiphesinde USG’nin duyarliligi % 99 seciciligi % 98’olarak raporlanmistir.”
Yatak basi1 yapilan USG ile periton bosluguna ge¢mis sivinin goriilmesi ile klinik siiphe
varliginda, perforasyon tanisi koyulabilir.

Sag {iist kadran agrisi olan hastalarda oncelikli olarak diisiiniilmesi gereken
goriintiileme yontemi USG’dir. Safra kesesi, karaciger ve safra yollarina ait patolojilerin
degerlendirilmesinde, ilk olarak tercih edilen goriintilleme yontemidir. Benzer sekilde

over torsiyonundan siliphelenilen vakalarda Doppler USG istenmelidir.”*"’

Doppler
USG’de hem arteryel hem vendz akim anormalligi saptanabilir. Fakat erken donemde
tek anormal bulgu, vendz akim bozuklugudur.”® Doppler USGile portal ven trombozu

da degerlendirilebilir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Akut karin agrist olan hastalarda tanisal goriintiileme yontemlerinden en fazla
tercih edilmeye baslanan segenektir. Ozellikle apandisit, divertikiilit, mezenter iskemi,
pankreatit, barsak obstruksiyonu ve organ perforasyonlarinda tanmiya ait kiymetli
bulgular verir.”” Bazi karin i¢i patolojilerde diger yontemlerden daha iistiindiir. Ornegin,
ince barsak tikanikliginda ve divertikiilit tanisinda kontrastlt BT nin duyarliligi ve
seciciligi ¢ok yitksektir.”** Apandisit teshisinde oral ve iv kontrast madde ile ¢ekilen
BT’de % 96-98 sensitivite ve % 83-89 spesitivite, oral ve iv kontrastsiz ¢gekimlerde ise
% 87-90 sensitivite degerleri bulunmustur.®'

Hekim, ayirict tanilarint dikkatlice degerlendirmeli ve hangi tip BT protokolii
isteyecegi konusunda oldukc¢a hassas davranmalidir. Cilinkii yanlis protokol sec¢imi,
sonuclarinda yanlis degerlendirilmesine neden olur. Ornegin, mezenter iskemisi olan bir
hastada yanlis protokolde c¢ekilen BT, mortalitesi % 90’a varan bir taninin atlanmasina
sebep olabilir. Akut veya kronik mezenter iskemi i¢in tercih edilmesi gereken ilk

goriintiileme yontemi, BT anjiografidir.

24



Kontrasth BT’de, kontrast madde oral, damar i¢i (IV) ve rektal olarak
uygulanabilir. Fakat kontrast maddenin damar i¢ine verilmesi, 6zellikle enfeksiyon ve
inflamasyonda  durumlarinda, gorlintiiniin  daha tanisal olmasmi saglarken,
ekstravazasyona, kontrast madde allerjisine ve nefrotoksisiteye sebep olabilir.** Oral
konstrast verilmesi, hastanin oral maddeyi tolere edememesi ve zaman kaybina yol
acmasi sebebiyle acillerde kullaniminin kisitlanmasina neden olmaktadir. Yapilan bir
calismada, oral kontrastli BT’nin, hastalarin acil serviste bekleme siiresini ve
radyolojide gecirilen siireyi uzattig1 tespit edildi ve sonugta oral kontrast kullanilmadan
cekilen BT’de acil serviste kalim siiresi 60 dakikadan daha fazla siire kisaldig:
saptand.®

Acil servise bagvuran hasta bir biitlin olarak degerlendirilmeli ve klinik 6ngdrii
durumda BT istenmelidir. Ciinkii yapilan bir ¢calismada laboratuvar tetkiklerinin, hangi
hastalarda tomografi gekilmesi gerektigine yonelik ek katkisi olmadigi saptanmustir.®

Kontrast olmaksizin tomografinin de radyasyon maruziyetine bagli bazi riskleri
vardir. Tomografinin daha yaygin hale gelmesi, ¢ekim ve yorumlanma siiresinin
kisalmasi ve tomografiye ulasimin kolaylasmasi sebebiyle radyasyonla iliskili malignite

riski artmaktadir.®

2.5.5. Karm Agrisinda Sik Rastlanan Hastaliklar

2.5.5.1. Safra Yollar1 Hastaliklar:

Yaslt hastalarda safra yolu hastaliklari, karin agrisina en ¢ok sebep olan patoloji
olmasinin yani sira karin ici operasyon gerektiren en sik sebebi de olusturmaktadir.®
Safra taglarinin goriilme siklig1 yasla beraber artmakta olup yash bireylerde % 30’larin
tizerinde goriilmektedir. Gorilintiileme yoOntemi olarak ultrasonografi, % 86-98
duyarhihgi, % 78-98 segiciligi ile en uygun tani aracidir.”” En 6nemli komplikasyonu
kolesistittir. Yaslanma ile kolesistokinine duyarliligin azalmasindan dolay: yaglilarda
safra tast olusumuna egilim artmakta ve safra taglar1 daha ciddi klinik sorunlara yol

a¢maktadir.”*®°

Bu yas kategorisinde kese perforasyonlari, gangren, amfizematdz
kolesistit, asendan kolanjit, tasa bagl ileus, koledokolitiazis ve taga bagli pankreatitler

daha sik izlenmektedir.?’

25



Safra kesesi ve yollarindaki herhangi bir patolojiye bagli gelisen karin agrilar
genellikle intermittan karakterde olup, sag iist kadranda ve epigastrik bolgede goriiliir.
Bununla birlikte agr1, sirta ve omuza da yayilim gosterebilmektedir.”

Safra kesesi taslari, kesenin boynunda obstruksiyona sebep olursa semptomatik
hale gelir. Safra kesesi taglarina bagli yapilan operasyonlar yasli hastalarda goriilen en
sik cerrahi acil durumlarindandir.® Tikamklik 12-24 saatten daha uzun siirerse kese
duvarinda inflamasyon olasilig artar ve akut kolesistit tablosu ortaya ¢ikar.”® Karin
agrisi1 hafif olabilir ve ates, batinda hassasiyet, bulanti, kusma, sarilik, 16kositoz biitiin
hastalarda gozlenmeyebilir.** Yaslilarda “Murphy bulgusu” ve sag iist kadran agrisi
geng hasta grubuna kiyasla daha az goriiliir ve daha az giivenilirdir.*® Ultrasonografi ile
kese icinde goriilen tag varligi, duvar kalinliginda artis olmasi, kese ¢evresinde sivi
varlig1 ve sonografik Murphy bulgusu tanida 6nemli yer tutar.”’ Acil serviste tedavi stvi
verilmesi ve genis spektrumlu antibiyoterapi ile baglar, kesin tedavi kolesistektomi
yapilmasidir.* Yaslilarda acil kolesistektominin mortalitesi % 8,5 ile % 14 arasinda
bulunmustur. Klinik bulgular hastaligin siddeti ile korelasyon gostermez.'®

Kolanjit, safra yollarinin kismi ya da total tikanmasi sonucunda asendan
enfeksiyonun ortaya c¢ikmasi olup klasik olarak ates, sarilik ve sag iist kadran agrisi
(charcot triadi) ile karaktarize bir sendromdur. Kolanjite sebep olan safra yolu
tikanikliginin ¢ogu zaman nedenleri; koledokolitiyazis, safra kanali darliklari, safra
anastomozu darli1 ve basi1 yapan malignitelerdir. AS’te agresif s1v1 takviyesi yapilmasi
ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmesi énemlidir.”

Koledokolitiyazis ise ortak safra kanalimn tas ile tikanmasidir.
Koledokolitiyazisin ilk sebebi ortak safra kanalinda tas olusumu iken ikinci neden safra
kesesi icindeki taslarin ortak safra kanalina diismesi ve orayi tikamasidir.”® Yash
hastalarda koledokolitiyazis siklig1 giderek artmaktadir, tan1 ve tedavisinde Endoskopik
Retrograd Kolanjio Pankreotikografi (ERCP) uygulamas kullanilmaktadir.”’

2.5.5.2. Pankreatit

Akut karm agrisi olan hastalarin yaklasik olarak % 3’iinde pankreatit goriiliir.”
Erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik goriliir. Agri, hastalarin % 90’inda en belirgin
yakinma olup, tipik olarak epigastrik bolgededir ve cogu zaman sirta yayilim gosterir.

Bulant1 ve kusma siklikla eslik eder, ates yliksekligi de goriilebilir. Akut pankreatitin

26



yaklagik % 85’1, 6demle ve hafif seyrederken; % 15’1 ise, cogu zaman sok, sepsis, agir
metabolik bozukluk, GIS kanamasi, dissemine intravaskiiler koagiilapati (DIC) ve
multipl organ yetmezligi ile ciddi oranda mortalite ve morbiditeyle seyreder. Akut
pankreatitin olusumunda rol oynayan bir¢ok neden vardir. Toksik nedenler (alkol,
metanol, ila¢ vb.), metabolik (hiperkalsemi, hiperlipidemi), obstriiktif (safra kanali
taslari, timor, anatomik farkliliklar vb.), enfeksiyoz (viral, bakteriyel), diger (ERCP,
DM, travma, postoperatif vb.) seklinde gruplandirilabilir. Akut pankreatitin siddetini
degerlendirmek i¢in Ranson kriterleri kullanilabilir, fakat bu kriterler bagvurudan 48
saat sonra uygulanabildiginden acil servis i¢in elverisli degildir.”

Pankreatit yasl hastalarda karin agrilarinin ikinci en sik nedenidir ve siklikla safra
taglarina veya idiyopatik sebeplere bagli olarak meydana gelmektedir.93 %65 yas
lizerinde pankreatit, genc¢ hastalara gore yaklasik olarak 200 kat daha fazla

goriilmektedir.”®

Klasik olarak sirta yayilan kusak tarzinda karmm agrisi seklinde
semptom veren akut pankreatit, yasli hastalarda bazen bulanti, kusma, ani baslangigl
hipotansiyon  ve  biling  degisikligi  seklinde  atipik  bulgularla  da
seyredebilmektedir.”**"*® Semptomlarin atipik seyrettigi yash hastalarda tam koymak
geng yastaki hastalara kiyasla daha zordur ve tan1i koymak igin goriintiileme
yontemlerine bagvurulmaktadir. Epigastrik agri, amilaz ve lipaz gibi pankreas
enzimlerinde artis, USG’de pankreatiti destekleyen bulgulardan en az ikisinin olmasi,
BT veya Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG) ile degerlendirilmeyi gerektirebilir.*

ERCP safra tasmma bagli olan pankreatitlerin tedavisinde etkili bir yontem olup

yaslilardaki komplikasyon orani genglerle yaklasik olarak benzerdir.”

2.5.5.3. ileus

Ince barsak tikanikligi; mekanik obstruksiyon ya da paralitik ileusa sekonder;
barsak pasajindan gida ve barsak igeriklerinin diizenli gegisinin olmamasidir. Paralitik
ileus daha sik goriiliir ama kendi kendini sinirlar ve cerrahi miidahaleye gerek duymaz.
Mekanik obstruksiyon hem intrinsik hem de ekstrinsik faktorler dolayisiyla olusur ve
etkeni ortaya c¢ikarmak, mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin kisa siirede kesin
miidahaleye ihtiyac duyar. Tablo 4’te intestinal obstuksiyonun sik nedenlerinden

bahsedilmistir.”’
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Tablo 4. intestinal obstruksiyonun sik nedenleri”’

Duodenum ince Barsak Kolon
-Stenoz -Adhezyonlar -Kanser
-Yabanci1 cisim (bezoar) -Herni -Fekal impakt
-Striktiir -Intussepsiyon -Ulseratif kolit
-Siiperior mezenterik arter sendromu -Lenfoma -Volvulus
-Striktiir -Divertikiilit
-Intussepsiyon
-Psddoobstruksiyon

Yagh hastalarda ileus goriilme sikligi gen¢ hastalara kiyasla iic kat daha
fazladir.'® Yagh hastalardaki karin agrismin nedenlerinin % 10’unu barsak
tikanikliklar1 (ileus) olusturmaktadir.'” Ince barsak tikanikliklarina siklikla herni ve
adezyon sebep olurken, kalin barsak tikanikliklari ise tiimor, divertikiil ve volvulusa
bagl olarak meydana gelmektedir.””’

Barsak obstriiksiyonlar1 olan hastalar genellikle kolik tarzda olan karin agrisi,
fekaloid kusma, distansiyon, kabizlik sikayetleriyle AS’e basvururlar. ince barsak
obstruksiyonlar1 siklikla adezyon, herni ve tiimdr nedeniyle ortaya cikarlar. Oykii, fizik
muayene, gecirilmis cerrahi operasyonlarin sorgulanmasi tanida oldukca 6nemlidir.’
Tedavide erken IV sivi tedavisi, nazogastrik (NG) ile dekompresyon ve semptomatik
tedavi ince barsak obstriiksiyonunda tavsiye edilen tedavi iken, strangulasyon ve iskemi
bulgular1 meydana geldiginde tedavide izlenecek en iyi yol erken cerrahi tedavidir.*

Kalin barsak obstriiksiyonlarinin sebepleri tiimérler (% 60), volvulus (% 10-15)
ve divertikiiller olup kalin barsak tikanikliklarinda mortalite % 40’a ulasmaktadir.”®'%*
Distansiyon, kusma, konstipasyon bircok hastada goriilebilir ve ayrica digkilama
aliskanhiginda degisiklikler, rektal kanama ve kilo kaybi olmasi tiimor ihtimalini
arttirir.'

Gortintillemede direkt grafinin % 77; BT nin% 93 duyarliligi vardir. En ciddi

komplikasyonlari arasinda inkarserasyon ve strangiilasyon bulunmaktadir.”’

2.5.5.4. Akut Apandisit

Akut karin agrisinin en sik cerrahi sebebidir. Adolesan ve geng eriskinler en sik
goriildiigii yas gurubudur. Ozellikle erken dénemde umblikus etrafinda; ge¢c dénemde
sag alt kadranda olan karm agris1 mevcuttur.”> Agri erken donemde kiinttiir, sonrasinda
giderek siddetlenir. Istahsizlik en sik rastlanan semptom olmakla beraber bulant1 ve

kusma periton irritasyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar. Istahsizlik % 84, kusma % 50,
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beyaz kiire yliksekliginin % 70-90 duyarliligit mevcuttur. Palpasyonla, Mc Burney
noktasinda hassasiyet ve rebound bulgusu siklikla meveuttur.®’

Akut Apandisit yashlarda batin cerrahisi gerektiren en sik ticiinciisebeptir.'® Yash
hastalarda klinik bulgularin daha silik olmasi (ates ve 16kositozun, bulant1 ve kusmanin
degisken olmasi) sebebiyle akut apandisit tanisin1 koymak genglere gore daha zordur.'
Yaglilarda batin bulgularinin belirgin olmamasinin bir sebebi deperiton irritasyonuna
azalmis cevaptir. Agr1 duyusunun azalmis olusu ve nonspesifik klinik bulgu nedeniyle
yash hastalarda vakalarin yarisindan fazlasinda operasyon esnasinda perforasyona
rastlaniimaktadir.””'% Komplikasyon gelisme riski 55 yas iizerinde artmakta olup yasl
hastalarda ozellikle gangren veya perforasyon ile beraber goriilmekte ve komplike

olmus vakalarda mortalite genglere kiyasla 10 kat artmaktadur.'®'%!%’

Yash hasta
grubunda akut apandisit olgularinda dikkat edilmesi gereken bir onemli nokta da,
apadisitin ileusa sebep olabilecegidir. Horattas ve ark. yaptiklar1 bir calismada 70 yas
tizerindeki akut apandisit olgularmmin % 45’inde akut barsak tikanikli§inin mevcut

® jdrar yolu enfeksiyonu (IYE) yash hastalarda akut

oldugunu raporlamuslardir.'
apandisitle karigabileceginden dikkatli olunmali ve hastalar daha ayrintili
incelenmelidir. Yasli hastalarda karmasik ve silik klinik durum, eslik eden patoloji ve
komplikasyonlar sebebiyle akut apandisit tanisint koyabilmek i¢in abdominal BT
cekilmesinin yararli olacag: bildirilmistir.'” Apandisit tamsi konuldugunda veya
stiphelenildiginde, erken cerrahi konsiiltasyon istenmeli, genis spektrumlu
antibiyoterapi (barsak florasina da etki edecek ikinci-liglincli kusak sefalosporinler)

tedavisi baglanmalidir.'®

2.5.5.5. Peptik Ulser Hastahg ve Perforasyon

Acil servise basvuran hastalarda akut karin benzeri klinik durum yapabilen bir
hastaliktir. Ortalama pik yas1 50°dir. Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliir.
Aspirin, NSAII kullanimu, sigara, alkol alim1 olanlarda hastaligin goriilme siklig: artar.
Epigastrik bolgede, siddetli inat¢1 bir agr1 olur. Bulanti, kusma ve tagikardi agriya eslik
edebilir.”’

Yaslhilarda siklikla atipik seyir gosteren peptik iilser hastaliginin ilk bulgusu
komplikasyonlar olabilir. Yaslilarda genclere oranla daha fazla peptik ilser

komplikasyonu gozlenir ve Olim orani yash hastalarda genclere kiyasla 100 kat
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artmaktadir.'®* Peptik iilser hastaligia bagl gelisebilecek komplikasyonlar arasinda
perforasyon, penetrasyon, mide ¢ikis tikanikhig ve GIS kanamasi bulunur. Bu
komplikasyonlardan perforasyon ve GIS kanamasi diger komplikasyonlara gore daha
sik gorilmektedir. Peptik iilseri bulunan yash hastalarda % 5-10 oraninda perforasyon
goriilmekte ve mortalite orani bu yas grubunda % 30’larda seyretmektedir.”® Yashlarda
yapilan bir calismada NSAII kullananlarin kullanmayanlara gore peptik iilser veya GiS
kanamasindan o6lim oranlarmi dort kat arttigimi raporlanmistir.'”  Peptik iilser
perforasyonu i¢in tipik fizik muayene bulgusu olan rijidite yasl hastalarin sadece beste
birinde bulunurken, ani baslangicli karin agrisi ise yashi hastalarin yarisinda
goriilmektedir.™

Perforasyon, acil cerrahi nedenlerindendir. Batin i¢indeki i¢i bos organlarin
herhangi biri kaynakli ortaya c¢ikabilir. Agri ¢ok siddetlidir ve yaygin agn
sebeplerindendir. Perforasyonun semptom ve bulgulari, peritonun kimyasal
irritasyonuna baglidir ve bundan dolayi sepsis ve enfeksiyon olusabilir. Bu yiizden acil
serviste hizla tan1 konmas1 dnemlidir. Ayakta g¢ekilen akciger grafisinde, diafragma
altinda serbest havanin goriilmesi % 80 sensitiftir. Fakat perforasyonun kaynaklandigi

yeri belirlemek amaciyla BT ¢ekilebilir.”’

2.5.5.6. Akut Mezenter Iskemi

Akut mezenter iskemisi nadiren goriiliir ve tanisinin konulmasi: ¢ok zordur.
Yagslilarda genglere kiyasla daha fazla goriilen ve 6liimciil seyreden mezenter iskemi bir
akut batin sebebidir. Hastaneye karin agrisi ile gelen hastalarin sadece % 1’1 mezenter
iskemi tanis1 almaktadir.''® Akut mezenter iskemi saptanan hastalarda 6liim oran1 % 60-

HLH2 Mezenter iskemi sebebiyle erken donemde operasyon yapilan

90 arasindadir.
hastalarda mortalite oran1 % 14 iken, 12 saat sonrasinda cerrahiye alinan hastalarda
mortalitenin % 65’e ciktig1 raporlanmls‘ur.113 Mezenter iskemi; superior mezenterik
arter (SMA) embolisi, SMA trombozu, mezenter ven trombozu (MVT) ve nonokliiziv
mezenterik iskemi (NOMI) olmak iizere dort farkli sekilde ortaya cikmaktadir.
Mezenter iskemili vakalarin % 75’inde sebep arteriyel kokenli tikanmalar iken, %
8’inde sebep vendz tikanma ve kalan % 17’sinde ise neden NOM{I’dir.'"*

SMA aortaya paralel seyrettiginden dolayr ¢ogu olguda neden olarak SMA

embolisi bulunmaktadir.'® SMA embolisi ¢ogu zaman atriyal fibrilasyon (AF) gibi
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aritmiler ve kalp yetmezligi gibi kardiyak kokenli sebeplerden dolayr meydana

"2 Mezenter embolisi genellikle akut karin agrisi, karin agrisi ile beraber

gelmektedir.
AF veya kardiyak hastalik olmasi ve ishal kusma gibi akut baslayan GIS
semptomlariyla karsimiza ¢ikmaktadir.'® SMA trombiisii ise ¢ogu zaman ateroskleroz
sebebiyle olup, bu hastalar genelde beslenme sonrasi olan karin agrisi, kilo kayb1 ve
diger GIS semptomlar1 seklinde klinik bulgular verir.'® Mezenter ven trombozu,
mezenter iskemisinin en az goriilen ve en az 6liimciil seyreden sebebidir. Mezenter ven
trombozunda klinik tablo akut veya subakut olarak giinler ya da haftalara uzayabilir.*’
Nonokliiziv mezenter iskemisine, kardiyak kapasitenin azalmasina sebep olan; konjestif
kalp yetmezligi, yakin donemde gecirilmis kalp krizi, kardiyomiyopati, miyokardit,
valvuler patoloji, kardiak aritmiler, hipovolemi, sepsis veya barsak kan akimim
sinirlayan dijital ve vazokonstriiktdr kullanimi gibi durumlar neden olur.'

Semptomlarin nonspesifik olmast ve klasik karin agrisi, ishal ve altta yatan kalp
hastalig1 triadinin ¢ok az sayida hastada bulunmasi taniy1 olduk¢a zorlastirmaktadir.
Bulanti, kusma ve ishal klinik tabloda mevcut ise yanliglikla gastroenterit olarak
diisiiniiliip tedavi edilebilir. Fizik muayene genellikle tanisal bulgular vermemekle
birlikte batinda hassasiyet, periton iritasyonu ve kanli digkilama transmural nekroz
gelisene dek goriilmez.”” Lokositoz siklikla mevcuttur, laktat artisi ile beraber metabolik
asidoz da goriilebilir.'® Bu hastalarda goriilen amilaz yiiksekligi yanlishkla pankreatit
tanisinin diisiiniilmesine sebep olabilir. Karin agrisi, gaitada kan ve ates klasik triadi
mezenter iskemili hastalarin sadece iicte birinde mevcuttur.''®

Gliniimiizde mezenter iskemisi tanist BT anjiyografi ile koyulmaktadir. BT
anjiografi mezenter iskemi tanisinda % 93-96 duyarliliga, % 94-100 6zgiilliige sahiptir.
Akut mezenter iskeminin BT bulgulart; barsak duvarlarinda kalinlagma, édem veya
hemoraji ya da barsak duvarinda gazgoriintiisiidiir.''® Akut mezenter iskemi hastaliginin
asil tedavisi cerrahi olup, cerrahi Oncesi donemde sivi tedavisi ve dolasimin

stabilizasyonu saglanmalidir.

2.5.5.7. Divertikiilit
Medikal acillerdendir. Divertikiil, kolon duvart boyunca uzanim gosteren kiigiik
herniasyonlardir. Inflame ya da enfekte oldugu takdirde divertikiilit olusur.

Divertikiilozis’li hastalarin tamamina yakini asemptomatik seyreder fakat yaklasik %
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10’luk kisminda divertikiilit meydana gelir, bunlarinda yaklasik % 15’inde cerrahi
tedavi gerekir.37

Commane DM ve ark. yapmis olduklar1 bir c¢alismada 55 yas ve altindaki
bireylerde divertikiilozis goriilme sikligimin% 13 oldugunu, 75 yas ve iizerindekilerde
bu oranin % 50’ye yiikseldigini raporlamuslardir.'’” Baska bir ¢alismada ise 85 yas ve
iizerinde bu oranmm % 80’lere yiikseldigi gosterilmistir.'"® Komplike olmanus
divertikiiler hastalikta tipik olarak karin agrisi goriillmez. Yapilan iki farkli caligmada
divertikiilozisli hastalarda bes yillik izlem sonrasinda divertikiilit goriilme oraninin %
1.7 oldugu bulunmustur."'”'"® Yagh hastalarin ise sadece beste birinde divertikiilozis ile
iligkili divertikiilit, obstriikksiyon, hemoraji ve perforasyon gibi komplikasyonlarin
ortaya ¢iktig1 saptanmlstlr.105

Divertikiilitli hastalarda siklikla sol alt kadran agrisi, hafif bir ates yliksekligi,
bulant1 kusma ve abdominal distansiyon gibi semptomlar olur. Diffiiz abdominal agr1 ve
hassasiyet varliginda perforasyon akla gelmelidir. Hastaligin tanisin1 koymada USG ve
BT kullanilabilir. Divertikiilitli hastalarin BT bulgulari; peritoneal boslukta serbest
hava, ileus paterni, sol alt kadranda kitle imaj1, parsiyel veya komplet barsak tikaniklig1

olabilir.'® Divertikiilit n tanisi konuldugunda antibiyotik baslanmas: gerekir.

2.5.5.8. Fitik (Herni)

Fitik, herhangi bir dokunun kendisini ¢evreleyen doku duvarlarindan disariya
dogu ¢ikinti yapmasidir.”” Fitik % 5 oraninda goriilmekle beraber bunlarin % 83’ii
inguinal, % 6’s1 femoral, % 5’1 insizyonel, % 4’i umblikal, % 1’1 epigastrik ve % 1’i
diger tip fitiklardir. Inguinal fitiklar erkeklerde kadinlara kiyasla dokuz kat daha fazla
goriiliirken, femoral fitiklar ise kadmlarda erkeklere oranla ii¢ kat daha sik goriiliir.'*
Hernilerin inkanserasyon ve strangiilasyon gibi ciddi iki komplikasyonu vardir.
Strangiile herniler acil cerrahi girisim gerektirebilir ve abdominal herni cerrahisi ile
iligkili oSliimlerin ¢ogundan sorumludur. Insidanst 100.000’de 5 ile 15 arasinda
seyretmektedir. Etkilenen hastalarm ortalama yas1 65 civarindadir.'*

Fitik fizik muayene ile kolaylikla rediikte edilebiliyorsa, hasta cerrahi onarim i¢in
ayaktan poliklinige yonlendirilmelidir. Fitik asir1 hassas ve intestinal obstruksiyon,

toksik goriiniim, peritonit ve sepsis kriterlerinin varhigi durumunda strangiile fitik ve
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acil cerrahi girisim disiiniilir. Strangiilasyon siiphesi varhiginda rediiksiyon

yapiimamalidir.”’

2.5.5.9. Malignite

Batin ici maligniteler karin agrisinin yani sira biliyer semptomlar, obstriiksiyon,
peritonit, asit veya batin i¢i kitleye sebep olabilirler. Kolon kanseri perforasyon veya
obstriiksiyon sebebi ile karin agrisina ve komplikasyon ile iliskili bir ¢ok semptoma yol
acabilir. Ayrica prostat kanserleri kemik metastazlar1 ile agr1 ve obstriiksiyonlara,
jinekolojik kanserler ise agrili kitleler ve peritonite sebep olabilirler. Pankreas ve biliyer
kanserler ise hem alt hem {ist batin semptomlar1 ve ciddi agriyla hastaneye

bagvurabilirler.”

2.5.5.10. Abdominal Aort Anevrizmasi ve Aort Diseksiyonu
Abdominal aort anevrizmasi (AAA) 50 yasin altindaki erkek hastalarda sadece %

121 e ee
Biitin

2-4 prevelansa sahip iken bu oran 50 yas iizerinde % 5-10’a ¢ikmaktadir.
gelismelere ragmen ne yazik ki AAA riiptiirlerinde mortalite % 50 civarinda iken
riptiire olmamis AAA’larin cerrahisinde ise mortalite sadece % 5 civarindadir. Riiptiir
gelisen hastalar, hizli sekilde saptanip, acil olarak operasyona alinmalidir. Yapilan bir
calismada AAA riptiirinde oliimlerin hastaneye bagvurudan sonraki iki saat i¢inde
gerceklestigi bulunmustur. 122,123

AAA riiptiiriinde, karin orta bolgesinde veya bogiirde ani baslayan siddetli agr1,
sok ve karinda atim veren kitle varligi s6z konusudur. Agr kasiklara ve uyluga da

122

yansiyabilir ve pozisyonla de§ismez. “© BT giliniimiizde AAA tanisin1 koymada altin

standart tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir ve AAA tanisi i¢in % 100 duyarliliga

sahiptir.124

Teknik olarak yeterli yapilmig bir USG anevrizmanin varligini gostermede
ve capini Slemede % 90’dan fazla sensitiviteye sahiptir.”’

Aort diseksiyonu (AD) hayat1 tehdit eden hastaliklar igerisinde en tehlikeli
olanidir. Aortun media tabakasinin uzun aksi boyunca intima tabakasindan ayrilmasi
olarak tanimlanan aort diseksiyonu oldukg¢a yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden,
hizl tan1 ve tedavi gerektiren gercek kardiyovaskiiler acillerden biridir.'> Aortile iliskili
patolojiler i¢inde diseksiyonlar en sik goriilen hastalik grubudur.'”® Oyle ki riiptiire

AAA’ya oranla iki-ii¢ kat daha sik goriiliirler.'”’
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Aort diseksiyonunun klinigi; tipik olarak ani baslayan, siddetli, yirtic1 tarzda, sirt
boyun ve ceneye yayilan gogiis agrist olarak tammlamr.'”® Ancak tim hastalar,
tanimlanan bu sikayetlerle AS’e basvurmazlar; bu olgularin % 5-15’inin herhangi bir
agr1 tamimlamadigi, agrisi olan hastalarin bazilarinda da tanimlanan klasik semptomlarin

129-131

cogu zaman olmadigi bildirilmistir. Klasik semptomlarin yoklugunda hastanin

tamsinin konmasi gecikmekte, bu durum da mortalite artisina sebep olmaktadir.'”

2.5.5.11. Akut Gastroenterit

En tipik 6zelligi ishal ataklarindan 6nce meydana gelen barsak seslerinde artma ve
kramp tarzinda karin agrilaridir. Batin muayenesi akut karina kiyasla daha rahattir. Ates
yiiksekligi siklikla eslik eder. Dizanterik formlar1 daha tehlikeli ve toksiktir. Gaita
incelemesinde 16kosit ve eritrosit goriilmektedir. Dizanterik formlarinin sebepleri
Shigella, invaziv E.Coli, Salmonella, Yersinia, Entamoeba ve Clostridium Difficile
iken, dizanterik olmayan formlarinin nedenleri ise Norwalk viriis, Rotaviriis,
Enteroviriis, Giardia, noninvaziv E.Coli’dir."*

Yagh hastalarda toplum kokenli enfeksiyonlarin en sik sebepleri idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), akut gastroenterit (AGE), pndoméni ve yumusak doku

enfeksiyonlaridir.'>

Yaglhilarda azalmis intestinal immunite, artmis antibiyotik
kullanimi, hipoklorhidri veya aklorhidri gibi sebeplerden dolay1 ishale egilim artmistir.
Gastroenterit akut ve kronik olarak goriilebilmekte olup akut gastroenterit, siklikla
enfeksiyoz kaynakli oldugundan dolay: yashlarda ciddi seyredebilir."** Baert ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada geriatri kliniklerinde gastroenteritli hastalarda en sik saptanan
etkenin salmonella spp. oldugunu raporlamuslardir."” Yash hastalar dehidratasyona
daha hassas olduklarindan dolay:1 erken donemde sivi ve elektrolit replasmani tedavide

6nemli yer tutmaktadur.'**

2.5.5.12. Genito-Uriner Nedenler

Urolojik yapilar retroperitoneal veya preperitoneal alanda yer aldiklarindan dolay:
viseral agr1 olusur ve akut karmn benzeri bir agr1 paterni meydana getirirler. IYE’de
lumbokostal bolgede hassasiyet, idrar tetkikinde 16kosit ve/veya eritrosit, diziiri

bulgular1 goriilmektedir.'*
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Akut IYE ve pyelonefrit yash hastalarda sik karsilasilan karin  agrist
sebeplerindendir ve yaslilarda idrar yaparken yanma gibi sikayetler goriilmeyebilir.
Asemptomatik bakteriiirinin yas ilerledik¢e giderek arttigi, yashi bakim evlerinde
yasayan hastalarda asemptomatik bakteriiiri goriilme sikliginin neredeyse ii¢ katina
¢iktig1 unutulmamalidir. "%

Urolithiazisin ortalama goriilme yas1 30-40’tir, beyaz rkta ve ailede tas oykiisii
bulunan kisilerde daha sik goriliir. Agr1 genellikle siddetli, kivrandirici ve kolik
vasiflidir ve tagin yerine gore sag ya da sol yanda ortaya ¢ikar. Agriya ¢ogu zaman
bulantt ve kusma eslik eder. % 85-90’inda hematiiri goriilebilirken; % 30’unda
makroskopik hematiiri olabilir. Geligsebilecek komplikasyonlar, tasa bagh tikaniklik ve
enfeksiyonlardir.”” Yashi hastalarda akut batin olgularmin% 5-10’unu genitoiiriner

139140 Renal tag insidansi yasla beraber giderek artmaktadir.'** Glob

sebepler olusturur.
vezikale birgok sebeple olmakla birlikte genellikle benign prostat hipertrofisine (BPH)
bagli olarak meydana gelir. Agn tipik olarak suprapubik bolge yerlesimlidir ve
muayenede suprapubik bolgede sertlik mevcuttur. Tanida en iyi yontem yatak basi

USG’dir.

2.5.5.13. Akut Koroner Sendrom

Karin dis1 sistem veya organlardan kaynaklanan ve akut karina benzer klinik
olusturan ¢ok tehlikeli ve acil miidahale gerektiren durumlardan birisidir. Epigastrik
bolgede sabit, kiint agr1 seklindedir ve genellikle sirta yayilim gosterir. Halsizlik,
terleme, nefes darligi, bas donmesi, senkop, bulanti ve kusma eslik edebilir.
Elektrokardiyografi (EKG) tanida yardimci olmasina ragmen normal olabilir. Semptom
baslangicindan sonraki 4. saatte bakilan troponinin duyarlilifi yaklasik olarak %
80°dir.*” Ozellikle yasli ve DM’si olan hastalarda miyokard enfarktiisti ¢ok farkli klinik
tablolarla karsimiza ¢ikacagi i¢in karin agrist ile AS’e bagvuran biitlin yash hastalarda

EKG goriilmelidir.

2.5.5.14. Nonspesifik Karin Agris1 (NSKA)
Nonspesifik karin agrisinin belirli bir tanimlamasi olmamasina ragmen bir
haftadan daha kisa siiredir karin agrisi olan hastalarin yapilan fizik muayene ve tetkikler

sonucunda sikayetlerini agiklayacak patolojik herhangi bir sebep bulunamadiginda

35



konulan tamidir. Bu tanimlama yerine “ayirici tamisi yapilamamis karin agrisi”

taniminin daha uygun olacagi goriisii de hakimdir.>*'*!

Nonspesifik karin agrisi, AS’e
karin agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin % 33-50 kadar kismin olusturur.'** 50 yas
ve lizerindeki hastalarda NSKA siklig1 % 16’ya diismektedir ve ciddi hastaliklar karin
agris1 etyolojisinde dnemli bir orani olusturur.”® Yas ve cinsiyet, karin agrili hastalarin
degerlendirilmesindeki 6nemli parametrelerdir. Yasin ilerlemesiyle spesifik tani, cerrahi

ihtiyaci ve mortalite oran1 artmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne 1 Mart
2019 ile 1 Aralik 2019 tarihleri arasindaki dokuz aylik siirede, karin agris1 nedeniyle
bagvuran 65 yas ve lizerindeki hastalarin ileriye doniik olarak incelenmesi ile
yapilmistir. Calisma i¢in Cukurova Universitesi Tibbi Etik Kurulu’'ndan 8 Mart 2019
tarih ve 28 sayil karar ile onay alindu.

Calismaya travmaya bagli olmayan karm agrisi sikayeti ile bagvuran 65 yas ve
izeri hastalar dahil edildi. 65 yas altindakiler ve travma sonrasi karin agrisi1 bulunan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalardan elde edilen veriler Ek-1’deki forma kayit edildi. Caligmaya alinan
hastalarin veri toplama formu hastay1 degerlendiren Acil Tip Asistani(ATA) tarafindan
dolduruldu. Bu forma; hastanin adi soyadi, hastane protokol numarasi, acile bagvuru
tarihi, yasi, cinsiyeti, karin agrisina eslik eden sikayetleri, yagsamsal bulgulari, muayene
bulgulari, istenen tetkikler ve sonuglari, yandas hastaliklari, istenen konsiiltasyonlar,
tanilari, sonucu ve yattig1 birimler kaydedildi.

Hastalar cinsiyete gore erkek ve kadin, yas gruplarina gére 65-74 yas, 75 yas ve
tizerindekiler ve aldiklar1 taniya gore dahili tani alanlar ve cerrahi tani alanlar olarak
gruplara ayrildi. Cerrahi islem gerektirebilecek ve/veya cerrahi klinige yatist uygun olan
hastalar cerrahi tan1 olarak degerlendirilirken diger tamilar dahili tam1 olarak
degerlendirildi. Karmn agrisina eslik eden sikayetler (bulanti-kusma, gaz-gaita
cikaramama, ishal, diziiri, kabizlik, istahsizlik, sarilik) kaydedildi. Vital bulgularin
normal degerleri; kan basinci1 100/60-140/90 mmHg, nabiz 60-100 /dk, viicut 1s1s135.5-
37.5°C arast olarak kabul edildi. Muayene bulgulari; hassasiyet, defans ve rebound
olarak ii¢ kisimda incelendi. Hastalardan istenen kan, idrar tetkikleri, EKG ve
radyolojik incelemeler ayr1 ayr1 ele alinip kayit edildi. Hastalara istenen konsiiltasyonlar
dahili bilimler, cerrahi bilimler ve hem dahili hem cerrahi bilimler olmak iizere li¢
boliime ayrildi. Sonlanma sekilleri yatis, taburculuk, sevk, acil serviste eksitus, acil
servisi izinsiz terk ve tedaviyi ret olarak belirlendi. Yatirilan servisler (gastroenteroloji,
onkoloji, kardiyoloji, ...vb gibi) ve yogun bakimlar (genel cerrahi yogun bakim,
dahiliye yogun bakim, koroner yogun bakim, ...vb gibi) olarak ayr1 bir sekilde detayl

olarak incelendi.
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Hastalarin yas gruplari, cinsiyetleri ve cerrahi ile dahili tanilari; karin agrisina
eslik eden sikayetler, vital bulgular, muayene bulgulari, tetkikler, yandas hastaliklar,
istenen konsiiltasyonlar, tanilar, sonuglar, yattigi birimler ile karsilastirildi ve
aralarindaki korelasyon incelendi. Ayrica karin agrisinin nedenlerinin tanisal olarak
detayli analizi yapilarak, sikliklari incelendi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1r ve yilizde olarak, siirekli Ol¢iimlerse ortalama, sapma ve minimum -
maksimum olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson’s Ki-
kare testi kullanildi. Gruplar arasinda siirekli 6l¢iimlerin karsilagtirilmasinda dagilimlar
kontrol edilerek ikili degiskenlerde student t-testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel

onemlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya acil servimize bagvuran 65 yas tizeri 150 hasta dahil edildi. Hastalarin
76 (% 50,7)’s1 kadind1 (Sekil 2). Calismamizda yer alan 65 yas iistii hastalar 65-74 yas
ile 75 yas ve tizeri olmak iizere iki farkli grupta ele alindi. Hastalardan 68 (% 45,3)’1 65-
74 yas arasinda, 82 (% 54,7)’si 75 yas ve iizeri oldugu gozlendi. Hastalarin genel yas
ortalamalar1 77,21 (65-98) yildi. Kadin hastalarin yas ortalamalari, erkek hastalarin yas
ortalamalarina gore istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,009) (Tablo 5).

Tablo S. Hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilim

Say1 (n) Yiizde (%)

Yas 65-74 yag arasi 68 45,3
75 yas ve iizeri 82 54,7 p
Orttss Min-Maks
Yas 77,21£7,87 65-98
+ -
Yas Erkek 75,51+7,16 65-95 0,009%
Kadin 78,86£8,22 65-98
74 (% 49,3) M Erkek
76 (% 50,7) M Kadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyetlerinin dagilim

Acil servimize basvuran hastalarin tamaminda karin agrist bulgusuna rastlandi.
63’er hastada bulanti ve kusma, 33 hastada istahsizlik, 32 hastada kabizlik bulgusu

gozlendi. 32 hastada ise sadece karin agrisi mevcuttu. Hastalardan 4’iinde sarilik,
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11’inde diziiri, 13’linde ise gaz gaita ¢ikaramama sikayetleri varligi tespit edildi (Sekil

3).

150

Sekil 3. Hastalarin gelis sikayetlerinin incelenmesi

Karin agris1 sikayeti ile acil servimize basvuran hastalardan 135’i muayene

sirasinda hassasiyet, 19°u defans, 9’u ise rebound gosterdigi saptandi (Sekil 4).

135

Defans Rebound Hassasiyet

Sekil 4. Hastalarin muayene bulgularinin incelenmesi
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Acil servimize bagvuran hastalardan 57’sinin sistolik basinci yiiksek iken, 44
hastada diyastolik basing bulgusu diisiik bulundu. Nabiz bulgular1 34 hastada tasikardi
seklinde gozlenirken, Hastalarin ates ortalamalar1 36,55 (34,9-39,5) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin vital bulgularinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)

Sistolik basing Diisiik (90 ve alt1) 10 6,7
Normal (90-139) 83 55,3

Yiiksek (139 iizeri) 57 38,0

Diyastolik basing ~ Diisiik (60 ve alt1) 44 29,3
Normal (60-89) 86 57,3

Yiiksek (90 {izeri) 20 13,3

Nabiz Diisiik (dakikada 60 alt1) 7 4,7
Normal (dakikada 60-100) 109 72,7

Tasikardi (dakikada 100 tizeri) 34 22,7

Orttss Min-Maks

Ates 36,55+0,74 34.,9-39,50

Acil servimize basvuran hastalarin laboratuvar bulgular1 ile yas gruplar

arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Laboratuvar bulgularimin hastalarin yas gruplari ile olan farkhiiklarin incelenmesi

65-74 yas arasi

75 yas ve iizeri

Laboratuvar tetkikleri (n: 62) (n: 75) p
Orttss Orttss
WBC 10,73+4,70 10,0+5,31 0,400
Hg 12,22+2,49 12,21+2,40 0,981
PLT 228,83+222.21 103,64+863,02 0,684
AST 131,824+392,90 100,35+£229,99 0,562
ALT 127,16+445,91 67,04+145,89 0,276
ALP 115,44+82,11 122,06+85,67 0,677
GGT 94,01+166,68 97,50+£149,33 0,907
BUN 25,32+15,34 27,20+19,15 0,534
Kreatinin 1,32+1,38 1,23+1,08 0,662
Amilaz 112,05+180,44 179,75+452,73 0,294
Sodyum 137,24+7,89 136,93+4,30 0,771
Potasyum 4,43+1,14 4,39+0,60 0,784
Kalsiyum 10,54+11,20 8,84+0,63 0,256
Glukoz 152,114+59,31 156,08+115,41 0,809
CKMB 3,1244,15 2,874+2,37 0,687
Tropi 36,60+151,23 57,22+197,15 0,544
T. Bil 1,37+1,76 1,17+1,21 0,463
D. Bil 0,54+0,97 0,41+0,66 0,369
Laktat 2,334+0,34 2,68+1,36 0,561
pH 7,38+0,08 7,39+0,06 0,613
PCO2 39,60+8,33 40,28+8,11 0,689
HCO3 23,68+5,19 23,49+3,48 0,829
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Hastalardan 114’tinden EKG, 107’sinden Direkt grafi, 47’sinden USG, 22’sinden
ise BT ek tetkikleri istenildigi saptandi (Sekil 5).

114
107

22

EKG usSG BT Dgrafi

Sekil 5. Hastalara uygulanan ek tetkiklerin incelenmesi

Calismamizda EKG istenilen hastalardan % 62,30 (n: 71)’iinden normal EKG
saptanirken, % 37,70 (n: 43)’sinden normal olmayan EKG bulgulari tespit edildi (Tablo
8).

Tablo 8. EKG istenilen hastalarin EKG bulgularimin incelenmesi (n: 114)

Say1 (n) Yiizde (%)
Normal EKG 71 62,30
Normal olmayan EKG 43 37,70

Acil servisimize bagvuran hastalardan 89’unda HT, 58’inde Koroner Arter
Hastalig1 (KAH), 44’iinde DM, 55’inde diger ek hastalik bulgularina rastlanirken, bir
hastada KC sirozu, 6 hastada KBY, 7 hastada ise gecirilmis SVO bulgularinin varlig
tespit edildi (Sekil 6).

42



89
58 55
44
31
22 21
1 0
= B
K ny <2 N > S\ O S -
R 0® @g\ & ovg\ %(§ .\@1’ \{;'0"’ & S (5&% \@0
S O ) N »
& NS X N S
?‘:—}' \’b(\ (.};\\ ‘\,b
R cx <&
<@

Sekil 6. Hastalara uygulanan ek hastahk varhiginin incelenmesi

Hastalarimizin % 50,0 (n: 75)’sinden konsiiltasyon istenmedigi gozlenirken,
hastalarin % 20 (n:30)’sinden genel cerrahi, % 19,3 (n:29)’linden dahiliye, % 8,7 (n:
13)’sinden diger kliniklerden konsiiltasyon istendigi, % 1,3 (n: 2)’tinden de genel

cerrahi ve dahiliye bilimlerinden birlikte konsiiltasyon istendigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalardan istenilen konsiiltasyon bulgularinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Konsiiltasyon istenmedi 75 50,0
Genel cerrahi 30 20,0
Dahiliye 29 19,3
Diger konsiiltasyonlar 14 9.4
Genel cerrahi ve dahiliye 2 1,3

Acil servimize bagvuran hastalarin higcbirinden enfeksiyon hastaliklarindan
konsiiltasyon istenilmedigi gozlenirken, 32’sinden genel cerrahi, 31’inden dahiliye,
17’sinden diger birimler (9 hastadan kardiyoloji, 4 hastadan kalp damar cerrahi, 2
hastadan {iiroloji, bir hastadan gogiis hastaliklari, bir hastadan gogiis cerrahisi)

konsiiltasyon istenildigi gézlendi (Tablo 10).
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Tablo 10. Konsiiltasyon istenilen hastalarin klinik dagilimlarinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)

Genel cerrahi Yok 118 78,7
Var 32 21,3

Enfeksiyon Yok 150 100,0
Dabhiliye Yok 119 79,3
Gastroentereoloji 26 17,3

Nefroloji 3 2,0

Hematoloji 1 0,7

Onkoloji 1 0,7

Diger Yok 133 88,7
Kardiyoloji 9 6,0

Kalp damar cerrahi 4 2,6

Uroloji 2 1,3

Gogiis hastaliklar 1 0,7

Gogiis cerrahisi 1 0,7

Hastalardan 118’ine dahili bilimler tanis1 konulurken, 32 hastaya cerrahi bilimler

tanis1 konuldugu saptandi (Sekil 7).

118

32

I

Dahili Cerrahi

Sekil 7. Hastalara konulan tanilarin dagilim

Hastalarimizdan 22’°sinde safra kesesi ve yollarina ait hastaliklar (kolesistit,
kolelithiazis, koledokolithiazis, kolanjit, safra kesesi perforasyonu), 19 hastada
nonspesifik karmn agrisi,17 hastada IYE, 14 hastada ileus (ii¢ hastada aby, aby+sok,
hiatalherni ile birlikte), 11 hastada Akut Gastroenterit (birer hastada aby, sok ile
birlikte), 10 hastada pankreatit tanis1 koyulmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalara konulan tam bulgularinin incelenmesi

Konulan tam1 bulgularn Say1 Yiizde
A. Gastrit 9 5,4
Urolithiazis 2 1,3
Urolithiazis ve Akut bébrek yetmezligi 1 0,7
Ileus 11 7,3
Tleus ve Akut bobrek yetmezligi 1 0,7

44



Tablo 11’in devamm

Tleus, akut bébrek yetmezligi ve Sok 1 0,7
[leus ve hiatal herni 1 0,7
Pankreatit 10 6,7
Akut koroner sendrom 5 3,3
Portal ven trombozu 1 0,7
Hepatit (akut, fulminan) 3 2,0
Strangiile herni 1 0,7
GIS kanama 2 1,3
Perforasyon (mide, kolon) 2 1,3
Peritonit 2 1,3
Abdominal aort anevrizmasi (AAA) 1 0,7
Abdominal aort anevrizmasi (AAA) ve Aort diseksiyonu 1 0,7
Aort diseksiyonu 2 1,3
Akut apandisit 1 0,7
Nonspesifik karin agris1 (NSKA) 19 12,7
Akut bobrek yetmezligi 1 0,7
Safra kesesi ve yollarina ait hastaliklar 22 14,7
Pnomotoraks 1 0,7
Mezenter iskemi 1 0,7
Fournier gangreni ve sok 1 0,7
Konstipasyon 10 6,7
Inguinal herni 3 2.0
CA agrist 2 1,3
IYE 17 11,4
Glob vezikale 1 0,7
Peptik iilser 2 1,3
A. Gastroenterit 11 7,3
A. Gastroenterit ve Akut bobrek yetmezligi 1 0,7
A. Gastroenterit ve Sok 1 0,7

Acil servimize bagvuran hastalardan 96’sinin kendi hastanemize yatis durumu
olmazken, 34 hasta yogun bakima, 20 hasta ise servise yatirildi. Yedi hasta dig merkez
yogun bakimlara sevk edildi. Hastalardan 84’1 taburcu edilirken, sadece bir hastanin
acilde eksitus oldugu gozlendi. Hastalardan iki tanesi tedaviyi reddederken, iki hastada

izinsiz olarak acil servimizi terk ettigi saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin sonuclarina iliskin bulgular

Sayi1 (n) Yiizde (%)

Yatig durumu Yok 96 64,0
Yogun bakim 34 22,7

Servis 20 13,3

Taburcu Yok 66 44
Var 84 56

Sevk Yok 143 95,3
Var 7 4,7

Acilde eksitus Yok 149 99,3
Var 1 0,7

Tedavi Reddi Yok 148 98,7
Var 2 1,3
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Tablo 12°nin devam

Izinsiz Terk Yok 148 98,7

Var 2 1,3

Hastalarimizin yas gruplart acisindan hastaneye gelis sikayet bulgular ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo
13).

Tablo 13. Hastalarin gelis sikayetlerinin yas gruplari acisindan farkhiliklar:

65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri
(n: 68) (n: 82) p
n(%) n(%)

Karm agris1 Yok 0(0,0) 0(0,0) 1.000
Var 68 (100,0) 82 (100,0) ’

Bulant1 Yok 36 (52,9) 51 (62,2) 0.164
Var 32 (47,1) 31 (37,8) ’

Kusma Yok 36 (52,9) 51 (62,2) 0.164
Var 32 (47,1) 31 (37,8) ’

Ishal Yok 61 (89,7) 75 (91,5) 0.463
Var 7 (10,3) 7 (8,5) ’

Diziiri Yok 61 (89,7) 78 (95,1) 0.171
Var 7 (10,3) 4(4,9) ’

Kabizlik Yok 54 (79,4) 64 (78,0) 0.500
Var 14 (20,6) 18 (22,0) ’

Gaz-gaita Yok 59 (86,8) 78 (95,1) 0.064
¢ikaramama Var 9(13,2) 44,9 ’

Istahsizlik Yok 51 (75,0) 66 (80,5) 0271
Var 17 (25,0) 16 (19,5) ’

Sarilik Yok 66 (97,1) 80 (97,6) 0616
Var 2(2,9) 2(2,4) ’

Diger Yok 57 (83,8) 68 (82,9) 0.531
Var 11 (16,2) 14 (17,1) ’

Acil servimize bagvuran hastalarin karin agrisi, diziiri, sarilik ve diger sikayet
bulgularinin karin agris1 nedenleriyle aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlaml
bulunmadi (p>0,05). Hastalardan dahili bilimler tanis1 konulanlarin bulanti, kusma,
ishal, diziiri ve kabizlik bulgularinin oranlari, cerrahi bilimler tanis1 konulan hastalarin
oranlarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Cerrahi bilimler
tanis1 konulan hastalarin gaz gaita ¢ikaramama ve istahsizlik bulgularinin oranlari,
dahili bilimler tanis1 konulan hastalarin oranlarindan istatistiksel agidan anlaml yiiksek

oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin gelis sikayetlerinin karm agris1 nedenleri acisindan farkhiiklar:

Dahili Cerrahi
(n: 118) (n: 32) p
n(%) n(%)
Karin agris1 Yok 0(0,0) 0(0,0) 1.000
Var 68 (100,0) 82 (100,0) ’
Bulanti Yok 75 (63,6) 12 (37,5) 0,007+
Var 43 (36,4) 20 (62,5)
Kusma Yok 75 (63,6) 12 (37,5) 0.007%
Var 43 (36,4) 20 (62,5) i
Ishal Yok 104 (88,1) 32 (100,0) 0.029%
Var 14 (11,9) 0(0,0) i
Diziiri Yok 107 (90,7) 32 (100,0) 0.064
Var 11(9,3) 0(0,0) ’
Kabizlik Yok 101 (85,6) 17 (53,1) 0.000%
Var 17 (14,4) 15 (46,9) i
Gaz-gaita Yok 118 (100,0) 19 (59,4) 0.000%
¢ikarmama Var 0 (0,0) 13 (40,6) ’
Istahsizlik Yok 102 (86,4) 15 (46,9) 0,000
Var 16 (13,6) 17 (53,1)
Sarilik Yok 114 (96,6) 32 (100,0) 0.379
Var 4(3,4) 0(0,0) ’
Diger Yok 97 (82,2) 28 (87,5) 0.339
Var 21 (17,8) 4(12,5) ’

Hastalarin cinsiyet bulgulari ise; karin agrisi, bulanti, kusma, ishal, diziiri,
istahsizlik, sarilik ve diger gelis sikayet bulgulari ile aralarindaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (p>0,05). Erkek hastalarda kabizlik ve gaz-gaita ¢ikarmama
sikayeti sikligi, kadin hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu

(p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin gelis sikayetlerinin cinsiyetleri acisindan farkliliklar:

Erkek Kadin
(n: 74) (n: 76) p
n(%) n(%)
Karm agris1 Yok 0(0,0) 0(0,0) 1.000
Var 68 (100,0) 82 (100,0) ’
Bulant1 Yok 47 (63,5) 40 (52,6) 0.118
Var 27 (36,5) 36 (47,4) ’
Kusma Yok 47 (63,5) 40 (52,6) 0.118
Var 27 (36,5) 36 (47,4) ’
Ishal Yok 70 (94,6) 66 (86,8) 0.087
Var 4 (54) 10 (13,2) ’
Diziiri Yok 70 (94,6) 69 (90,8) 0282
Var 4(54) 709.2) i
Kabizlik Yok 51 (68,9) 67 (88,2) 0.003*
Var 23 (31,1) 9(11,8) ’
Gaz-gaita Yok 64 (86,5) 73 (96,1) 0.035*
¢ikarmama Var 10 (13,5) 3 (3,9 ’
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Tablo 15’in devamm

Istahsizlik Yok 58 (78,4) 59 (77,6) 0.535
Var 16 (21,6) 17 (22.4) ’

Sanlik Yok 71(95.9) 75 (98.7) 0,300
Var 340 1(13) ’

Diger Yok 59 (79,7) 66 (86,8) 0171
Var 15 (20,3) 10 (13,2) ’

Hastalarin yas gruplari ile muayene bulgularindan defans ve hassasiyet oranlarinin
dagilimi benzerdi (p>0,05). 65-74 yas grubunda yer alan hastalarin rebound oranlari, 75
yas ve lzeri olan hastalarin oranindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu

(p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin muayene bulgulariin yas gruplari a¢isindan farkhliklar

65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri
(n: 68) (n: 82) p
n(%) n(%)
Defans Yok 58 (85,3) 73 (89,0) 0.330
Var 10 (14,7) 9 (11,0) ’
Rebound Yok 61 (89,7) 80 (97,6) 0,047+
Var 7 (10,3) 2(24)
Hassasiyet Yok 7 (10,3) 8(9,8) 0562
Var 61 (89,7) 74 (90,2) ’

Hastalarin muayene bulgulari ile cinsiyet degiskenleri arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin muayene bulgulariin cinsiyetleri acisindan farkliliklar:

Erkek Kadin
(n: 74) (n: 76) p
n(%) n(%)
Defans Yok 64 (86,5) 67 (88,2) 0.475
Var 10 (13,5) 9(11,8) ’
Rebound Yok 69 (93,2) 72 (94,7) 0.483
Var 5 (6,8) 4(5,3) ’
Hassasiyet Yok 9 (12,2) 6(7,9) 0275
Var 65 (87,8) 70 (92,1) ’

Hastalarin muayene bulgularindan hassasiyet bulgusu ile cinsiyet degiskenleri
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11).
Cerrahi bilimler tanis1 konulan hastalar muayene sirasinda defans ve rebound oranlari,
dahili bilimlere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 18).

48



Tablo 18. Hastalarin muayene bulgularimin karin agrisi nedenleri acisindan farkhhklar:

Dahili Cerrahi

(n: 118) (n: 32) p
n(%) n(%)

Defans Yok 115 (97.5) 16 (50,0) 0,000%
Var 32,5 16 (50,0)

Rebound Yok 117 (99,2) 24 (75,0) 0,000%
Var 1(0,8) 8 (25,0)

Hassasiyet Yok 14 (11,9) 1(3.1) 0.125

Var 104 (88,1) 31 (96,9) ’

Hastalarin yag gruplar1 ile EKG, USG ve BT bulgular arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (p>0,05). Acil servimize bagsvuran hastalardan 65-74 yas
arasinda olanlarin Dgrafi bulgularinin oranlari, 75 yas ve lizerinde olan hastalardan

istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin EKG, USG, BT ve Dgrafi bulgularimin yas gruplar: acisindan farkhiliklari

65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri
(n: 68) (n: 82) P
n(%) n(%)
EKG Yok 20 (29,4) 16 (19,5) 0111
Var 48 (70,6) 66 (80,5) ’
USG Yok 48 (70,6) 55 (67,1) 0.389
Var 20 (29,4) 27 (32,9) ’
BT Yok 56 (82,4) 72 (87,8) 0.239
Var 12 (17,6) 10 (12,2) ’
D grafi Yok 14 (20,6) 29 (35,4) 0,034
Var 54 (79,4) 53 (64,6)

Hastalarin yas gruplart ile ek hastalik varliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin ek hastalik dykiilerinin yas gruplar1 acisindan farklhihiklar:

65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri
(n: 68) (n: 82) p
n(%) n(%)
HT Yok 26 (38,2) 35 42,7 0.350
Var 42 (61,8) 47 (57,3) ’
DM Yok 46 (67,6) 60 (73,2) 0.287
Var 22 (32,4) 22 (26,8) ’
KAH Yok 46 (67,6) 46 (56,1) 0.100
Var 22 (32,4) 36 (43,9) ’
KKY Yok 62 (91,2) 66 (80,5) 0.052
Var 6 (8,8) 16 (19,5) ’
Astim-KOAH Yok 58 (85,3) 71 (86,6) 0.502
Var 10 (14,7) 11 (13,4) ’
Malignite Yok 50 (73,5) 69 (84,1) 0.082
Var 18 (26,5) 13 (15,9) ’
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Tablo 20°nin devami

KC Sirozu Yok 67 (98,5) 82 (100,0) 0.453
Var 1(1,5) 0 (0,0) ’
Transplant Yok 68 (100,0) 82 (100,0) 1.000
Oykiisii Var 0 (0,0) 0(0,0) ’
KBY Yok 64 (94,1) 80 (97,6) 0.257
Var 4(5,9) 2(2.4) ’
Gegirilmis SVO Yok 65 (95,6) 78 (95,1) 0.603
Var 34,4 4 (4,9) ’
Diger Yok 44 (64,7) 51 (62,2) 0.442
Var 24 (35,3) 31 (37,8) ’

Acil servisimize bagvuran kadin hastalarda HT gozlenme sikligi, erkek hastalara

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Erkek hastalarda astim-

KOAH ve malignite ek hastalik varlig1 orani, kadin hastalarin oranlarina gore yiiksek

olmasi istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05).

Hastalarin cinsiyet degiskeni ile DM, KAH, Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY),

KC sirozu, transplant Oykiisii, Kronik Bdobrek Yetmezligi

(KBY),

gecirilmis

Serebrovaskiiler Olay (SVO) ve diger ek hastalik bulgulari arasindaki farkliliklar

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin ek hastalik dykiilerinin cinsiyetleri acisindan farkhhiklar:

Erkek Kadin
(n: 74) (n: 76) p
n(%) n(%)
HT Yok 40 (54,1) 21 (27,6) 0,001%
Var 34 (45,9) 55 (72,4)
DM Yok 57 (77,0) 49 (64,5) 0.065
Var 17 (23,0) 27 (35,5) ’
KAH Yok 45 (60,8) 47 (61,8) 0515
Var 29 (39,2) 29 (38,2) ’
KKY Yok 62 (83,8) 66 (86,8) 0.383
Var 12 (16,2) 10 (13,2) ’
Astim-KOAH Yok 58 (78,4) 71 (93,4) 0.007%
Var 16 (21,6) 5 (6,6) ’
Malignite Yok 52 (70,3) 67 (88,2) 0,006
Var 22 (29,7) 9(11,8)
KC Sirozu Yok 73 (98,6) 76 (100,0) 0.493
Var 1(1,4) 0 (0,0) ’
Transplant Yok 74 (100,0) 76 (100,0) 1.000
Oykiisii Var 0 (0,0) 0(0,0) ’
KBY Yok 71 (95,9) 73 (96,1) 0.647
Var 34,1 33,9 ’
Gegirilmis SVO Yok 71 (95,9) 72 (94,7) 0515
Var 34,1 4 (5,3) ’
Diger Yok 45 (60,8) 50 (65,8) 0322
Var 29 (39,2) 26 (34,2) ’
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Hastalarin karin agrist nedenleri ile ek hastalik varliklari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin ek hastalik dykiilerinin karin agrisi nedenleri acisindan farkhiliklar:

Dahili (n: 118) Cerrahi (n: 32) P
n(%) n(%)

HT Yok 44 (37,3) 17 (53,1) 0.079
Var 74 (62,7) 15 (46,9) ’

DM Yok 85 (72,0) 21 (65,6) 0.309
Var 33 (28,0) 11 (34,4) ’

KAH Yok 72 (61,0) 20 (62,5) 0.524
Var 46 (39,0) 12 (37,5) ’

KKY Yok 100 (84,7) 28 (87,5) 0.472
Var 18 (15,3) 4 (12,5) ’

Astim-KOAH Yok 103 (87,3) 26 (81,3) 0271
Var 15 (12,7) 6 (18,8) ’

Malignite Yok 94 (79,7) 25 (78,1) 0511
Var 24 (20,3) 7 (21,9) ’

KC Sirozu Yok 117 (99,2) 32 (100,0) 0.787
Var 1(0,8) 0 (0,0) ’

Transplant Yok 118 (100,0) 32 (100,0) 1.000
Oykiisii Var 0 (0,0) 0(0,0) ’

KBY Yok 114 (96,6) 30 (93,8) 0378
Var 4 (3.4) 2 (6,3) ’

Gegirilmis SVO Yok 111 (94,1) 32 (100,0) 0.179
Var 7(5,9) 0(0,0) ’

Diger Yok 76 (64,4) 19 (59,4) 0.372
Var 42 (35,6) 13 (40,6) ’

Dahiliyeden konsiiltasyon istenme oranlari her iki yas grubunda da benzerlik
gosterdigi saptandi (p>0,05). Hastalardan 65-74 yas grubunda olanlarin konsiiltasyon
istenme oranlari, 75 yas ve lizerindeki hastalarin oranindan istatistiksel olarak anlamli
yiiksek idi (p<0,05). Konsiiltasyonun genel cerrahi bilimlerinden 65-74 yas arasinda
istenilme orani, 75 yas ve tizerinde olan hastalarin oranindan yiiksek olmasi istatistiksel

acidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin Konsiiltasyon bulgularinin yas gruplar acisindan farkhihiklar:

65-74 yas arasi (n: 68) 75 yas ve iizeri (n: 82)

n(%) (%) P
Konsiiltasyon Yok 33 (48,5) 55 (67,1)
Genel cerrahi 20 (29.,4) 12 (14,6) 0,044*
Dabhiliye 15 (22,1) 15 (18,3)
Genel cerrahi Yok 48 (70,6) 70 (85,4) 0.023%
Var 20 (29,4) 12 (14,6) ’
Dabhiliye Yok 52 (77,9) 67 (81,7) 0.355
Var 15 (22,1) 15 (18,3) ’
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Hastalarin karin agrist1 nedenleri ile cinsiyet degiskeni arasindaki farklilik
istatistiksel acidan anlamli bulunmadi (p>0,05). Yas grubu agisindan 75 yas ve {lizerinde
olanlarin karin agris1 nedenlerinin dahili bilimler olma orani, cerrahi bilimlerdeki
hastalarin oranina gore yiiksek olmas istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05) (Tablo

24).

Tablo 24. Hastalarin karin agrisi nedenlerinin yas ve cinsiyet acisindan farkhiliklar:

Dahili (n: 118) Cerrahi (n: 32)
(%) (%) P
Yas 65-74 yasg arasi 48 (40,7) 20 (62,5) 0.023%
75 yas ve lizeri 70 (59,3) 12 (37,5) ’
Cinsiyet Erkek 54 (45,8) 20 (62,5) 0.069
Kadin 64 (54,2) 12 (37,5) ’

Acil servisimize bagvuran 27 hastanin genel cerrahi yogun bakim, 12 hastanin
gastroenteroloji servise yattiklar1 belirlendi (Tablo 25). Toplam 33 hasta hastanemiz
yogun bakimlarina yatirilirken, 21 hasta servislere yatirildi. 7 hasta dis merkez yogun

bakimlara sevk edildi.

Tablo 25. Hastalarin yattiklar: birimlere iliskin bulgularin incelenmesi

Say1 Yiizde
Yok 96 64,0
Genel cerrahi yogun bakim 27 18,0
Gastroenteroloji servis 12 8,0
Koroner yogun bakim 3 2,0
Dahiliye yogun bakim 3 2,0
Nefroloji servis 2 1,3
Genel cerrahi servis 2 1,3
Uroloji servis 1 0,7
Kardiyoloji servis 1 0,7
Kalp damar cerrahi yogun bakim 1 0,7
Onkoloji servis 1 0,7
Gogiis cerrahisi servisi 1 0,7

Hastalarin yas gruplan ile sevk, acilde eksitus, tedavi reddi ve izinsiz terk olma
bulgulariyla aralarindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 26).

Hastalardan 65-74 yas arasinda olanlarin yogun bakim ve servise yatma oranlari,
75 yas ve tizerindekilerden yiiksek olmasi istatistiksel agcidan anlamli idi (p<0,05).

Hastalardan 75 yas ve iizerindekilerin taburculuk oranlarinin, 65-74 yas arasinda

olanlardan yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalarin tedavi sonuclarinin yas gruplar agisindan farkhhklar:

65-74 yas arasi

75 yas ve iizeri

(n: 68) (n: 82) p
n(%) n(%)
Yatig durumu Yok 35 (51,5) 61 (74,4)
Yogun bakim 22 (32,4) 12 (14,6) 0,011*
Servis 11 (16,2) 9(11,0)
Taburcu Yok 37 (54,4) 31 (37,8) 0,031%
Var 31 (45,6) 51 (62,2)
Sevk Yok 67 (98,5) 76 (92,7)
Var 1(1,5) 6(7,3) 0,094
Acilde Eksitus Yok 67 (98,5) 82 (100,0) 0.453
Var 1(1,5) 0(0,0) ’
Tedavi reddi Yok 68 (100,0) 80 (97,6) 0.297
Var 0(0,0) 2124) ’
Izinsiz terk Yok 66 (97,14) 82 (100,0) 0.204
Var 2(2,9) 0(0,0) ’

Hastalarin karin agrist nedenleri ile sevk, acilde eksitus, tedavi reddi ve izinsiz

terk bulgular arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo

27).

Yatis durumu acisindan cerrahi bilimlertanist konulan hastalarin yogun bakima

yatma oranlari, dahili bilimler tanis1 konulan hastalarin oranlarina gore yliksek olmasi

istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05) (Tablo 27).

Dabhili bilimler tanis1 konulan hastalarin taburculuk orani, cerrahi bilimler tanisi

konulan hastalarin oranina gore istatistiksel acidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,05)

(Tablo 27).

Tablo 27. Hastalarin tedavi sonuclarinin karin agrisi nedenleri agisindan farklhiliklar:

Dahili Cerrahi
(n: 118) (n: 32) p
n(%) n(%)
Yatig durumu Yok 93 (78.,8) 3094
Yogun bakim 7(5,9) 27 (84,4) 0,000*
Servis 18 (15,3) 2(6,3)
Taburcu Yok 38 (32,2) 30 (93,8) 0,000%
Var 80 (67,8) 2(6,3)
Sevk Yok 111 (94,1) 32 (100,0) 0.179
Var 7(5,9) 0(0,0) ’
Acilde Eksitus Yok 117 (99,2) 32 (100,0) 0.787
Var 1(0,8) 0 (0,0) ’
Tedavi reddi Yok 117 (99,2) 31 (96,9) 0382
Var 1(0,8) 1(3,1) ’
Izinsiz terk Yok 116 (98,3) 32 (100,0) 0.618
Var 2(1,7) 0 (0,0) ’

53



Hastalarin yas gruplar ile sistolik, diyastolik ve nabiz bulgularindaki farkliliklar
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 28).
Hastalardan 65-74 yas grubunda olanlarin ates bulgulari, 75 yas ve iizerinde

olanlarin oranindan yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlaml1 idi (p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Hastalarin vital bulgularinin yas gruplar: acisindan farklhiiklarinin incelenmesi

65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri

(n: 68) (n: 82) p
n(%) n(%)
Sistolik Diisiik (90 ve alt1) 5(74) 5(6,1)
basing Normal (90-139) 40 (58,8) 43 (52,4) 0,627
Yiiksek (139 iizeri) 23 (33,8) 34 (41,5)
Diyastolik  Diisiik (60 ve altr) 20 (29.4) 24 (29,3)
basing Normal (60-89) 39 (57,4) 47 (57,3) 0,999
Yiiksek (90 iizeri) 9(13,2) 11 (13,4)
Nabiz Diisiik (dakikada 60 alt1) 3(44) 4 (4,9)
Normal (dakikada 60-100) 48 (70,6) 61 (74,4) 0,823
Tasikardi (dakikada 100 tizeri) 17 (25,0) 17 (20,7)
65-74 yas arasi 75 yas ve iizeri
(n: 68) (n: 82) p
Orttss Orttss
Ates 36,75+0,88 36,38+0,56 0,003*

Hastalarin karin agrist nedeni ile sistolik, diyastolik, nabiz ve ates bulgularindaki

farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. Hastalarin vital bulgularinin karin agrisi nedenleri acisindan farklihiklarinin incelenmesi

Dahili Cerrahi
(n: 118) (n: 32) p
n(%) n(%)
Sistolik Diisiik (90 ve alt1) 7(5,9) 309,4)
basing Normal (90-139) 64 (54,2) 19 (59,4) 0,590
Yiiksek (139 iizeri) 47 (39,8) 10 (31,3)
Diyastolik  Diisiik (60 ve altr) 32 (27,1) 12 (37,5)
basing Normal (60-89) 70 (59,3) 16 (50,0) 0,515
Yiiksek (90 iizeri) 16 (13,6) 4(12,5)
Nabiz Diisiik (dakikada 60 alt1) 542 2(6,3)
Normal (dakikada 60-100) 91 (77,1) 18 (56,3) 0,059
Tasikardi (dakikada 100 tizeri) 22 (18,6) 12 (37,5)
Dabhili Cerrahi
(n: 118) (n: 32) p
Orttss Orttss
Ates 36,51+0,74 36,68+0,72 0,266

Hastalarin cinsiyet degiskenleri 1ile sistolik, diyastolik, nabiz ve ates

bulgularindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 30).
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Tablo 30. Hastalarin vital bulgularinin karin agrisi nedenleri acisindan farkliiklarinin incelenmesi

Erkek Kadin
(n: 74) (n: 76) p
n(%) n(%)
Sistolik Diisiik (90 ve alt1) 454 6(7,9)
basing Normal (90-139) 42 (56,8) 41 (53,9) 0,818
Yiiksek (139 iizeri) 28 (37,8) 29 (38,2)
Diyastolik  Diisiik (60 ve alt1) 19 (25,7) 25(32,9)
basing Normal (60-89) 46 (62,2) 40 (52,6) 0,494
Yiiksek (90 iizeri) 9(12,2) 11 (14,5)
Nabiz Diisiik (dakikada 60 alt1) 4(54) 3 (3,9
Normal (dakikada 60-100) 49 (66,2) 60 (78,9) 0,211
Tasikardi (dakikada 100 iizeri) 21 (28,4) 13 (17,1)
Erkek Kadin
(n: 74) (n: 76) P
Orttss Orttss
Ates 36,55+0,74 36,55+0,74 0,952

Cinsiyet ve yas gruplari ile hastalardan istenen konsiiltasyon bulgular1 arasindaki
farkliliklar benzerdi (p>0,05). Konsliltasyon istenen hastalardan cerrahi bilimlerdeki

oran istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Konsiiltasyon istenen hastalarin cinsiyet, yas ve karin agris1i nedenleri ile
konsiiltasyonlarin karsilastirilmasi (n: 75)

) Genel Dahiliye Diger Genel cerrahi
Olciimler cerrahi konsiiltasyonlar ve dahiliye p
n(%) n(%) n(%) n(%)

Cinsiyet Erkek 20 (47,6) 15 (35,7) 7(16,7) 0 (0,0) 0.222
Kadin 10 (30,3) 15 (45,5) 6 (18,2) 2 (6,1) ’

Yas 65-74 19 (46,3) 15 (36,6) 6 (14,6) 1(24)
75 yas ve 0,666
iizeri 11(32,4) 15 (44,1) 7 (20,6) 1(2,9)

Karin agris1 Dabhili 0(0,0) 30 (69,8) 13 (30,2) 0(0,0) 0.000%

nedeni Cerrahi 30 (93.,8) 0(0,0) 0(0,0) 2 (6,3) ’
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5. TARTISMA

Karin agrist acil servise bagvurularin sik goriilen sebeplerinden olup, énemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir.'*® Bu nedenle miimkiin oldugu kadar erken tani
konmas1 ve tedavinin baslanmasi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda akut karin
agrisinin AS’deki hastalarda en sik goriilen sikayetlerden biri oldugu bildirilirken,
Fagerstrsom ve arkadaslart AS’e karin agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda en sik
karin agrist nedeninin  NSKA oldugunu bildirilmistir.'"**'* NSKA, tim AS
ziyaretlerinin % 6-10’unu olusturmaktadir ve giderek sikligi artmaktadir. Karm agrili
bir hastanin acil serviste kalis siiresi ortalama 6 saattir ve % 25’1 hastaneye
yat1r11rnaktad1r.146 Karin agrisinda altta yatan patolojilerin ¢ok genis spektrumundan
Otlirli aymrict tant yapilmasi zordur. Acil hekiminin zamaninda bu hastalar1 dogru
degerlendirmesi hastanin morbidite ve mortalitesini azaltir. Acil serviste bu hastalarin
degerlendirilmesi hikaye, fizik muayene, labaratuvar ve radyolojik calismalar ile
konsiiltasyon gerektirir.'"*” Bu asamalar zaman alicidir ve bu sirada hastanin agrisini da
yonetmek dnemlidir.'"’

Karin agrisin1 degerlendirirken; yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklar gibi etkenleri,
tanida 6nemli olan semptom ve bulgular1 bilmek karin agrisinin ayirici tanisinda yol
gostericidir. Fizik muayene ve anamnez sonrasi acil cerrahi miidahale gerektirmeyen
hastaliklarin bir kismi ekarte edildikten sonra ileri tetkikler istenmektedir.'*® Karin
agrisinda, fizik muayene kadar ileri goriintiileme ve laboratuvar tetkiklerinin erken tani
ve tedavi agisindan olduk¢a 6nemli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. 149.150

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’nde 65 yas ve iizeri
travmaya bagli olmayan karin agrili hastalarin degerlendirildigi bu ¢alismada; acil
servimize basvuran 65 yas ve lstli hastalar 65-74 yas ile 75 yas ve lizeri seklinde iki
farkl sekilde gruplandirildi. Gruplama neticesinde 65-74 yas araliginda 68 hasta, 75 yas
ve lizerinde ise 82 hasta tespit edildi. Acil servimize basvuran hastalarin % 50,7’si
kadindi. Henden acil servise karin agris1 yakinmasi ile bagvuran hastalardan kadinlarin
yas ortalamalarinin, erkek hastalara gore yiiksek oldugunu raporlamistir.”' Acil
servimize bagvuran hastalarimizin yas ortalamasi 77,21 yil, erkeklerin yas ortalamasi
75,51 wyil, kadinlarin ise 78,86 yil oldugu gozlendi. Bu baglamda acil servisimize

basvuran hastalardan kadinlarin yas ortalamalari, erkeklerin yas ortalamalarina gore
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istatistiksel agidan anlamli yiiksek idi. Bu sonug literatiir ile uyumlu olup bizde
kadinlarin niifustaki oranlarinin giderek artmasina ve dogustan beklenen yasam
siirelerinin uzun olmasina bagliyoruz. Herhangi bir nedenle acile basvuran 65 yas
iistiindeki hastalara baktigimizda ise Satar ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada yas
ortalamasi toplamda 72+6.02 yil olarak bulunmustur."”> Dede’nin yapmis oldugu bir
calismada yas ortalamasi 73.88 yil saptanmustir.’® Bizim de yapmus oldugumuz
calismada medyan yas 77,21 yil (min:65 max:98) olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Gardner ve ark.’lar1 karin agris1 yakinmasi ile AS’e bagvuran geriatrik hastalarin %
60’11 kadin hastalarin olusturdugunu bildirmislerdir."** Salameh ve ark. calismalarinda,
AS bagvurularinda erkeklerin (% 44) kadinlara (% 56) oranla daha az oldugunu
raporlamlslatrdlr.155 Bagka yapilan calismalarda da karin agris1 yakinmasi ile AS’e
basvuran hastalarin ¢ogunu kadinlarin olusturdugu rapor edilmistir.””*""  Bizim
calismamizda literatiir ile uyumlu olarak karin agris1 ile AS’e bagvuran hastalarda kadin
oraninin fazla oldugu saptandi. Bu durumunda toplumdaki geriatrik kadin oraninin daha
yiiksek olmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Geriatrik hastalarda karin agrisina bulanti, kusma, istahsizlik, ishal, kabizlik ve
sarthik gibi yakinmalar eslik edebilecegi gibi, yaslanmayla birlikte demansin
goriilmesine bagli olarak hastalarda karin agrisina oral alim azligi ve genel durum
bozuklugu da eslik edebilmektedir.”' Driscoll ve arkadaslar karin agris1 sikayeti ile
AS’e gelen hastalar {izerine yaptiklar1 ¢alismalarinda karin agrisina en ¢ok % 17.6
bulant;, % 11.2 kusma ve diger sikayetler % 0.9 oraninda oldugu rapor etmistir."”®
Yapilan farkli ¢alismalarda karin agrisina en sik eslik eden semptomlarin bulanti ve
kusma oldugu bildirilmis‘[ir.“’156 Tirker ve arkadaslar erigkin karin agrili hastalar
izerine yaptiklart benzer bir ¢alismada; bulanti, kusma, kabizlik sikayetlerine ek olarak
ates, ishal, istahsizlik diziiri eklenirken sadece karin agrisi olan hastalarin orant % 53,7
olarak saptamislardir.””® Calismamizda yer alan hastalarn AS’e bagvuru aminda% 42
(63)’sinde bulant1 ve kusma, % 22 (33)’sinde istahsizlik, % 21,3 (32)’linde de kabizlik
mevcut iken, hastalarin % 21,3’linde ek semptomun eslik etmedigi sadece karin agrisi
mevcuttu. Karin agrisina eslik eden klinik semptom ve belirtiler literatiir taramalartyla
uyumlu bulunmustur. Staniland ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada gaz ve gaita ¢ikaramama
yakinmasinin cerrahi nedenli tan1 grubunda daha yiiksek gériildiigiinii bildirmislerdir.'®

Bizim c¢alismamizda; hastalarimizdan karin agrisi nedenleri agisindan dahili bilimler
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tanis1 alan hastalarda bulanti, kusma, ishal ve kabizlik sikayeti istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunurken, cerrahi tam1 alan hastalarda gaz ve gaita ¢ikaramama,
istahsizlik oraninin anlamli yiiksek oldugu saptandi. Biz de ¢alismamizda Staniland ve
ark.’na benzer sonuglar saptadik. Hastalarimizin yas gruplan ile karin agrisina eslik
eden sikayetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmezken, erkek
hastalarda kabizlik, gaz ve gaita ¢ikaramama orani istatistiksel a¢idan anlamli yiiksek
bulundu.

Akut cerrahi karmn agrisi ile iligkili bir calismada yaglh hastalarda ve dogurganlik
cagindaki kadinlarda hastaligin ciddiyeti ile fizik muayene bulgular1 arasindaki
uyumsuzluk genglere ve erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmektedir.'®!
Yaslanmayla beraber osteoporoz, artrit gibi hastaliklarin goriilme sikliginin geng yasa
oranla daha fazla olmasi sebebiyle yaslilarda siirekli agri kesici kullanimi oldukca
yaygindir. Stirekli agri kesici kullanilmasi sebebiyle karin agrist ile iligkili klinik

bulgular yasllarda daha silik gériilebilmektedir.'®*

Durukan ve ark. ¢calismalarinda karin
agrisi bulunan geriatrik hastalarin gecikmis olarak hastaneye bagvurduklarimi (karin
agrisinin baglamasindan ortalama 97,1+160,8 saat sonra) belirtmislerdir.4 Ayrica
geriatrik hastalarda karin agrisina sebep olan ciddi abdominal patolojik durumlarda bile
fizik muayenenin silik olabilecegini, defans ve rijiditenin de goriilemeyebilecegini
belirtmiglerdir. Hastaneye ge¢ bagvurulmasinin diger bir sebebi olarak da fizik
muayenedeki bulgularmm silik olmasmi bildirmislerdir.* Samsun’da yapilan bir
calismada hastalarin fizik muayenesinde % 79,4 oraninda hassasiyet bulundugunu, %
20,9 oraninda defans ve % 10,4 oraninda ise rebound goriildiigii bildirildi."”' Bizim
calismamizda da elde edilen sonuclar literatiir ile uyumluluk gostererek; muayene
sirasinda hastalarimizin% 90’indahassasiyet gozlenirken, % 12,6’sinda defans, %
6’sinda da rebound bulgusuna rastlandi. Muayene bulgularinda akut batin muayene
bulgusunun az olmas1 hastalarin  kullandig1 ilaglara, yas ile olan fizyolojik
degisikliklerine ve yandas hastaliklarina baglandi. Ayrica ¢calismamizda acil servisimize
bagvuran hastalardan cerrahi tani alan hastalarin fizik muayene sirasinda daha fazla
defans ve rebound gosterdikleri saptanirken, 65-74 yas grubunda olan hastalarimizda ise
daha fazla rebound goriilme orani istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu. Bu durum

da yash hastalarda, yas ilerledikce muayene bulgularinin siliklestigini gostermektedir.
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Caligmamizda hastalarin fizik muayene bulgularinin cinsiyet acisindan benzerlik
gostermesini, hasta 6rneklem grubumuzun 65 yas ve iizerinde olmasina baglamaktayiz.

Fagerstrsom ve arkadaslar1 hastalarin yaslar1 ilerledik¢e yasanan fizyolojik
degisikliklere bagl olarak, hastalarin infeksiyonlara yatkinliginin arttigimi fakat viicut
sicakligindaki artisin genglere gore daha geg ortaya ¢iktigini belirtmislerdir.'* Ayrica
geriatrik hastalardaki atesin derecesinin genglere kiyasla daha diisiik diizeyde seyrettigi
de rapor edilmistir.'®* Ondokuz mayis iiniversitesi tip fakiiltesi acil servisinde yiiriitiilen
calismada  hastalarin  viicut  sicakliklarinin  ortalama  36,6+0,6°C  oldugunu
gbzlenmistir."”' Bizim calismamizda literatiirle uyumluluk gostererek hastalarimizin
ates ortalamalar1 36,5540,74°C bulunmustur. Kostak Mert ise karin agrist yakinmasi ile
acil servise bagvuran hastalardan 65 yas ve lizeri grupta yasamsal bulgularin diger gruba
(45-65 yas) gore daha cok degistigini bildirmistir.” Bizim ¢alismamizda da acil
servimize basvuran hastalarimizdan 65-74 yas arasinda olanlarin ates bulgular1 75 yas
ve lizeri hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Bu durumu yash
hastalarda yasin giderek artmasiyla infeksiyona yanit olarak atesin daha az goriildiigiinii
diisiinmekteyiz.

Henden ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yas gruplarina gore cerrahi nedenli
olmayan veya cerrahi nedenli tanilarla vital bulgular arasindaki korelasyon
incelendiginde 65 yas ve lizeri hasta grubunda ates veya nabiz yiiksekliginin olmasi
cerrahi nedenli olmayan tanilarda, cerrahi nedenli tanilara gore daha fazla goriildiiglini
bildirmistir."”! Abbas ve arkadaslarmin 286 karin agrili hasta iizerine gerceklestirdikleri
caligmalarinda yiiksek ates ve tasikardinin goriilme oraninin 6zellikle cerrahi nedenli
tanilar alan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundugunu
bildirmislerdir."”” Bizim ¢cahismamizda Henden ve ark.’nin yaptig1 calisma ile paralellik
gostererek, 65-75 yas araliginda olanlar ve dahili bilimlerde olanlarin sistolik basing,
diyastolik basing ve nabiz bulgular yiliksek olmasina karsin, istatistiksel agidan anlaml
olmamasi hasta 6rneklem sayimizin azligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

BT, tanisal dogruluk oraninin yiliksek olmasi sebebiyle karin agrili hastalarin

degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir.'>

Fizik muayene ve laboratuvar
sonuglarma gore belirlenen BT ¢ekim teknikleri (oral-iv kontrast madde kullanimi,
dinamik BT), BT nin tanisal etkinligini belirgin derecede artirmaktadir.”® Yeniocak ve

arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada USG’yi (% 71,1) BT’den (% 22,3) daha fazla

59



kullandiklarim1  raporlanuslardir.'®

Acil serviste karmn agrisinin degerlendirilme
maliyetinin yapildig1 bir ¢aligmada karin agrisi sikayetiyle basvuran hastalarin %
20,1’ine USG, % 1,8’ine BT cekildigi satptatnmlstlr.164 Bizim c¢alismamizda acil
servisimize bagvuran hastalarin 114’tine (% 76) EKG, 107’sine (% 71,3) Direkt grafi,
47’sine (% 31,3) USG, 22’sine (% 14,6) ise BT istenmesi literatiir ile uyumlu oldugu
gozlendi. Cekilen EKG’lerin % 37,7’sinde anormal EKG bulgular1 gozlendi. Bu oran
g6z Oniinde bulundurulacak olursa, AS’e basvuran 65 yas ve lizeri karin agris1 olan
hastalardan mutlaka EKG c¢ekilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica direkt grafi
goriintlilemesi hastalarimizdan 65-74 yas arasinda olanlarda istatistiksel acidan daha
yiiksek bulundu.

Son yillarda beklenen yasam siiresindeki uzama ile beraber kronik hastaliklar da
stk goriilmektedir ve geriatrik hastalarin giinliik yasantisinda kronik hastaliklar 6nemli
bir problem haline gelmektedir.” Lologlu ve ark. tarafindan gerceklestirilen bir
calismada geriatrik hastalarda % 40,8 oraninda HT, % 26,6 oraninda KAH ve % 22,4
oraninda ise DM’nin goriildiigii bildirilmistir.” Uludag tiniversitesi tip fakiiltesi acil
servis kliniginde gerceklestirilen ¢alismada hastalardan 65 yas ve lizeri grupta en sik
goriillen ek hastalik varligmin HT oldugu goézlenmistir.” Henden ve ark. yaptiklari
calismada AS’e basvuran hastalarin % 77,4’tinde kronik bir hastaligin bulundugunu ve
bu kronik hastalig1 bulunan geriatrik hastalarin da % 47,2’sinde HT, % 25,7’sinde DM
ve % 24’iinde ise malign bir hastaligin mevcut oldugunu rapor ettiler."”' 60 yas ve tistii
hastalar iizerine yiiriitiilen bir ¢aligmada HT nin en sik goriilen ek hastalik varlig
oldugu saptandi.'® Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumluluk gostererek;
hastalarimizin 89’unda (% 59,3) HT, 58’inde (% 38,6) KAH, 44’linde (% 29,3) DM,
31’inde (% 20,6) ise malignite bulgular tespit edildi. Hasta grubumuzun yas gruplar
acisindan ek hastalik 6yki varliklar1 gruplarda istatistiksel olarak benzerlik gosterdigi
saptandi. Calismamizdaki kadin hastalarda HT oraninin yiiksek, erkeklerde hastalarda
ise astim-KOAH ve malignite bulgular: istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu.
Hastalarimiza konulan tan1 acgisindan ek hastalik Oykiilerinden elde edilen sonuglarin
istatistiksel agidan benzerlik gosterdigi tespit edildi. Tiirkiye genelinde 15 ve daha
yukar1 yastaki bireylerin % 31,3’ sigara kullanmaktadir. Erkeklerde sigara kullanim
orani % 47,9 iken, kadinlarda % 15,2°dir."®® Biz de ¢alismamizdaki erkek hastalarda
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KOAH’m daha sik goriilmesini Tiirkiye’deki erkeklerin daha fazla sigara iciyor
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Akut karin agrist ile acil servise basvuran yash hastalar {lizerine yapilan bir
caligmada hastalarin karin agris1 sikayetlerinin cogunlugunun safra kesesinden

kaynaklandigi bildirilmistir.'®’

Yapilan calismalarda safra kesesi ve yollarina ait
hastaliklarin siklikla yaslhilarda gozlendigi, bunun sebebi olarak da hastalarin yasi
ilerledik¢e kolesistokinine safra kesesi kontraksiyon cevabinin azalmasi, safranin
kolesterol ve fosfolipid igerigindeki artisin safra tas1 olusumunda artisa neden
olmasindan kaynaklandig1 belirtilmistir.”**>'®® Henden ve ark. 336 hasta ile yaptiklari
calismada en sik goriilen tanilari; safra yolu hastaliklar1 % 19,6, NSKA % 11,9,

malignite % 9,8, ileus % 8 oraninda olarak raporlamlslardlr.151

Kostak Mert’te 65 yas ve
tizerinde karin agris1 sikayeti ile gelen hastalarin en sik safra kesesinden dolay: acil
servislere bagvurduklarim belirtmistir.” Bizim c¢alismamizda literatiir ile uyumluluk
gostererek karin agrisi sikayeti ile AS’e gelen hastalarimizdan % 14.7’sinde safra kesesi
ve yollarina ait hastaliklar gbzlenirken, sirasiyla % 12.7’sinde NSKA, % 11.4’iinde
IYE, % 9,3’iinde ileus, % 8,6’sinda AGE, % 6.7’sinde de pankreatit tanis1 saptanmistir.
Safra kesesi ve yollari ile iligkili hastaliklarin ve pankreatitin hastanemizde sik goriilme
nedenlerinin arasinda ii¢lincii basamak ve ERCP yapilabilen bir hastane olmamiz
oldugunu diisiindiik. Ayrica yaglilarda barsak tikanikliginin geng hastalara oranla {i¢ kat
daha fazla goriildiigii de Telfer ve ark. tarafindan bildirilmistir.'® Bizim calismamizda
da ileus ile yatis oranlar1 benzer sekilde sik saptanmustir.

Yas ilerledikce bagisiklik sisteminin  zayiflamast  sonucu enfeksiyon
hastaliklarinin yashilarda daha sik goriildiigii raporlanmustir.* Sacar ve ark. yaptiklari
caliymada geriatrik hastalardaki enfeksiyonlar1 degerlendirmisler ve en sik IYE

169

bulundugunu, bunu gastroenteritin izledigini tespit etmislerdir.” Henden ve ark.

yaptiklar1 ¢alismada akut gastroenteritin en fazla goriilen enfeksiyon oldugunu ve bunu

IYE’nin takip ettigini belirtmislerdir."’

Biz de yapmis oldugumuz c¢alismada AS’e
basvuran hastalarda enfeksiyon hastaliklarindan en sik idrar yolu enfeksiyonunu ikinci
siklikta ise gastroenteriti gozlemledik ve bu durumun Sacar ve ark.’larinin yapmis
oldugu ¢alismayla uyumlu oldugunu saptadik.

Akut apandisit yaslilarda genclere oranla daha az goriilmektedir. Yapilan farkli

caligmalarda tiim akut apandisit vakalarimin ancak % 5-10’unun yaghlarda goriildiigii
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bildirilmistir.>'’*'"" Henden ve ark. yapmus olduklar1 65 yas ve iizeri hastalardaki
calismalarinda akut apandisitin % 1,8 oraninda goriildiigiinii raporlamislardir.””' Mert
ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda; 1607 hastadan615 hastanin 65 yas ve tizerinde oldugu
ve bu hasta grubunda 5 (% 0,8) hastanin akut apandisit tanisi aldigini raporlamislardir.
Bizim calismamiz da literatiir ile uyumlu bulunarak hastalarin % 0,7’sinde akut
apandisit tanist koyulmustur. Bu durumun yas ilerledikce akut apandisit goriilme
sikliginin giderek azalmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

AAA elli yasin altindaki erkek hastalarda sadece % 2-4 prevelansa sahip iken bu
oran elli yas ve iizerinde % 5-10’a yiikselmektedir.'”* Karin agrist bulunan geriatrik yas
grubu hastalarda en 6nemli katastrofik nedenlerin AAA riiptiirii ve aort diseksiyonu

oldugu Ersel M. tarafindan belirtilmistir.'®*

Ender goriilmesine ragmen oldukca dliimciil
seyreden bir diger katastrofik sebep de mezenter iskemisidir.''® AS’lerde tomografinin
yaygin kullanimindan sonra erken tani almasina ragmen halen mezenter iskemisinin
mortalite oran1 % 60-90 arasinda degismektedir.''""''* Samsun’da yapilan bir ¢alismada
geriatrik hastalarda AAA goriilme oraninin % 0,3, mezenter iskemi goriilme oraninin
ise % 0,9 oldugunu raporlanmlstlr.151 Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak
AAA % 1,4 oraninda aort diseksiyonu % 2 oraninda mezenter iskemi % 0,7 oraninda
goriilmiistiir. Acilde ex olan tek erkek vakamizda AAA ve abdominal aort diseksiyonu
birlikte bulunmaktaydi. Bu nedenle yasli hastalarin, klinik sliphe varliginda mortal
seyretmesinden dolayr bu hastalik gruplari acisindan Ozellikle degerlendirilmesi
gerektigi kanaatindeyiz.

Akut koroner sendromu olan hastalar, 6zellikle inferior miyokard enfarktiisii olan
hastalar sadece epigastrik agri, bulant1 ve kusma ile AS’e bagvurabilirler. Geriatrik yas
grubundaki epigastrik agr1 ile bagvuran tiim hastalara mutlaka EKG c¢ekilmesi ve
myokard enfarktiisii agisindan degerlendirilmesi gereklidir.'®® Bizim klinigimizde karin
agrist ile AS’e basvuran yash hastalarin % 76’sinda EKG c¢ekilirken, % 3,3’linde akut
koroner sendrom tespit edilmistir. Bu yiizden karin agris1 ile AS’e basvuran biitiin yash
hastalardan EKG ¢ekilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Ayrica akut koroner sendrom
acisindan yiiksek riskli hasta gruplarinin daha ayrintili incelenmesi ve acilde yeterli siire
takip edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

AS’e karin agris1 sikayeti ile bagvuran yasli hastalarda klinik bulgularin net olarak

elde edilememesinden dolay1r ek konsiiltasyon esiginin diisiik tutulmasi gerektigi
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bildirilmistir.” Kostak Mert ¢alismasinda yapilan 729 konsiiltasyon isteminin % 57’sinin
65 yas ve lizeri hasta grubu i¢in yapildigini belirtmistir.” Henden ve ark. yaptiklari
alismalarinda hastalarm % 75,9’undan konsiiltasyon istendigini saptamuslardir.""
Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumluluk gostererek konsiiltasyon isteme oraninin %
50 oldugu tespit edilmistir. Ayrica hasta gruplarimizda 65-74 yas arasi hastalarda genel
cerrahiden konstiltasyon isteme orani istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulunmustur.
Yasl hastalarda klinik bulgularin silik seyretmesi ve hastalarin yandas hastaliklarinin
coklugu ve kendini ifade etmekte giliclik ¢ekmelerinden dolayr hastalar
degerlendirmekte zorluklar yasanmaktadir bu yiizden de yash hastalarda konsiiltasyon
esiginin diisiik tutulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Pappas ve arkadaslari; Yunanistan’da gerceklestirdikleri ¢alismada 65 yas
altindaki hasta grubunda en sik yatis yapilan servisin cerrahi bilimler oldugunu ve yatis
oraninin bu yas grubunda % 22 oldugunu, 65 yas ve ilizerindeki hasta grubunda ise en
sik yatis yapilan servisin dahili bilimler oldugunu ve yatis oraninin bu yas grubunda %

43 oldugunu raporlamislardir.'”

Henden ve ark. yaptiklari ¢alismada AS’e basvuran
hastalarin % 41,7’sinin AS’te takip sonrasi taburcu edildigini, % 48,8’nin bir servise
yatirildigin1 ve en fazla yatis yapilan boliimlerin sirasiyla gastroenteroloji servisi (%

I Mert ve

242) ve genel cerrahi (% 17,6) servisi oldugunu belirtmislerdir.”
arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmalarinda 615 yashi hastanin % 44.5’inin hastaneye
yatirildigr tespit edilmis olup, geriatrik hastalarin orta yas grubundakilere (45-64 yas)
oranla servislere daha fazla yatirildigini1 bildirmis ve her iki yas grubunda da en fazla
yatis yapilan birimin genel cerrahi oldugunu raporlamlslardlr.7 Calismamizda
hastalardan % 54,6’smin acilde takip sonrasi taburcu edildigi, % 36’sinin hastanemiz
yogun bakim veya servislerine yatirildigi saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda Mert ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma ile benzerlik gostererek cerrahi bilimlere daha fazla
hastanin yatirildig1 tespit edilmistir. Konulan taniya gore ise dahili nedenle acil
servisimize basvuran hastalarin 75 yas ve lizerinde olmasi istatistiksel agidan anlaml
yiiksek bulunmustur. Ayrica cerrahi bilimlere yatisi uygun hastalarda erkek hastalar
cogunlugu olustururken, dahili bilimlerde kadin hastalarin oran1 daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda yatis1 uygun goriilen hastalardan en sik yatis yapilanlar; 27

hasta (% 18) ile genel cerrahi yogun bakim, 12 hasta (% 8) ile gastroenteroloji

servisidir. Sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz fakat yatis

63



oranlarinin literatiirden diisilk saptanmasinin sebebi olarak hastanemiz dahili
boliimlerinde bos yatak bulunmamasindan dolayr yatig esiginin konsiiltan hekimler
tarafindan yiiksek tutulmasina baglamaktayiz.

Acil serviste travma dis1 karin agrisi iizerine yapilan bir ¢alismada; hastalarin
% 33’nilin medikal tedavi ile rahatladigi ve sonrasinda hastaneden taburcu olduklarini,
% 18,4’niin ilk degerlendirme sonrasinda poliklinige gelmek {izere taburcu olduklarini,
% 18,7°nin genel cerrahi servisine yattigini, % 9,4’niin ise dahiliye servisine yattigini,
% 5,6’nin regete verilerek taburcu oldugunu, % 4,5’nin AS’teki gbézlemi sonrasinda
taburcu oldugunu, % 1,9’nun uygulanan tedaviyi reddederek hastaneden ciktiklarini ve
% 0,4’niin ise 6ldigi bildirilmistir."*® Acil servise bagvuran hastalarin yogun bakima
yatiglarinin degerlendirildigi bir calismada hastalarin yogun bakima yatisi uygun
goriilme sikliklar1 genel cerrahi yogun bakimda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur.'” Henden ve ark. 336 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin % 1,7’sinin

B Mert ve ark.’min yapmus olduklari

yogun bakima yatirildigini saptamislardir.
calismada 12 hastanin yogun bakim ihtiyaci oldugu, bu hastalardan bir tanesinin 65 yas
alt1 grupta, 11 tanesinin 65 yas ve iizeri hasta grubunda oldugu gézlemlenmistir. Bu 11
hastanin tamaminin dis merkez yogun bakimlara sevk edildigi belirtilmistir. Altmis bes
yas ve {izeri hasta grubunun yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu vurgulanmustir.’
Calismamizda karin agris1 sikayeti ile acil servisimize bagvuran geriatrik hastalarin
yogun bakima yatis siklig1, cerrahi hastalarimizda istatistiksel agidan anlamli yliksek
oldugu gozlenmistir. Ayrica hastalarimizin taburculuk orani dahili nedenle gelen
hastalarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Calismamiza alinan geriatrik
hastalardan 41 (% 27,3) hastanin yogun bakim ihtiyact mevcut olup, bunlardan 27’si
genel cerrahi yogun bakim, {i¢ii dahiliye yogun bakim, {i¢ii koroner yogun bakim, biri
kalp damar cerrahi yogun bakim {initesini yatirilmis olup, yedi tanesi dis merkez yogun
bakimlara sevk edilmistir. Sevk edilen yedi hasta da dahili nedenli olup 6 tanesi 75 yas
ve lizeri gruptadir. Yogun bakim yatis oranlarimizin literatiirden yiiksek saptanmasini;
hastanemizin son basamak hastane olmasina ve hastalarimizin karin agrisina eslik eden
coklu yandas hastaliklarinin bulunmasina baglamaktayiz. Agirlikli dahili yogun bakim
hasta sevkini de, dahiliye yogun bakim iinitemizde yeterli yatak bulunmamasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica acil servisimize bagvuran hastalardan 65-74 yas

arasinda olanlarin yogun bakima yatma oranlan istatistiksel acidan anlamli yiiksek
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bulunurken, hastalarimizin taburculuk orani ise 75 yas ve iizerinde istatistiksel a¢idan
anlamli yiiksek oldugu gdzlenmistir. Bu durumun da klinigimize gelen cerrahi nedenli
olan vakalarin 65-74 yas araliginda daha fazla saptanmis olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Karin agris1 sikayeti ile acil servise gelen hastalar tlizerine yapilan ¢aligmalarda
acil cerrahi girisime bagli mortalite ve komplikasyon oraninin elektif cerrahi girisim
yapilanlara gore daha yiiksek oldugu ve acil cerrahi uygulananlarda mortalite oraninin%
11-37 arasinda degistigi bildirilmektedir.””""*"'”> Henden yaptig1 calismada mortalite
oranini dahili nedenlere bagli karin agris1 olanlarda % 9,7 ve cerrahi karin agrisi

olanlarda ise % 20,5 olarak bulmustur.'”!

Calismamizda karin agrist sikayeti ile acil
servisimize basvuran geriatrik hastalarin yogun bakima yatis sikligi, cerrahi
hastalarimizda istatistiksel a¢idan anlamli yiiksek oldugu goézlenmistir. Ayrica
hastalarimizin taburculuk orani dahili nedenle gelen hastalarda istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulunmustur. Bu durumda cerrahi nedenli karin agris1 olan hastalarin
mortalitesinin yiiksek olmasina baglanmis olup literatiir ile paralellik gostermektedir.
Acil servisler, hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetine en kisa siirede
ulagilmasini saglayan yerlerdir. Chan ve ark. calismalarinda AS’deki asir1 hasta
yogunlugundan dolayr AS’e gelen hastalarin % 1,4-2,9’nun uzun bekleme siiresi
sebebiyle acil hekimi tarafindan degerlendirilmeden AS’den ayrildigini, hatta bu oranin
% 15’¢ kadar ulagabildigini rapor etmislerdir.'”® Serinken ve ark. AS’den tedaviyi
reddederek ayrilanlarin oraninin % 1 oldugunu ve bunlarin gelis sikayetlerinin azalan
siklikta sirasiyla zehirlenme, karin agris1 ve gogiis agrist oldugunu raporlamlslardlr.177
Henden ve ark. yaptiklar ¢alismalarinda karin agrist yakinmasi ile AS’e bagvuran
hastalarin % 68’nin AS’de 6 saatten fazla bekledigini ve % 7,1’nin ise uygulanan
tedaviyi reddederek AS’ten ayrildigimi saptamislardir.””' Biz de yaptigimiz ¢alismada
literatiir ile uyumlu olarak AS’e gelen hastalarin % 1,3’iinlin tedaviyi reddettigini,

% 1,3’1linlin de hastaneyi izinsiz terk ettigini saptadik.
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10.

6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamiza 65 yas ve lizeri 150 hasta dahil edildi. Hastalarin 76’s1 kadin (%
50,7), 740 erkek (% 49,3) idi. Hastalarin yas ortalamasi1 77,21 yil olup,
erkeklerin yas ortalamasi 75,51 yil, kadinlarin ise 78,86 yildir.

Karin agrisina % 42,0 ile en sik bulant1 ve kusma eslik etmektedir. Istahsizlik,
gaz ve gaita c¢ikaramama cerrahi tam1 alan hastalarda daha fazla
gorilmektedir.

Karm agrisinin akut batin muayene bulgular1 ¢alismamizda % 12,6 defans,
% 6 rebound seklinde saptanmistir. Geriatrik hastalarda akut batin muayene
bulgulart az goriilmektedir.

65-74 yas grubunda yer alan hastalarin rebound oranlari, 75 yas ve {izeri olan
hastalarin oranindan ytliksek bulunmustur. Bundan dolay1 yasli hastalarda yas
ilerledik¢e muayene bulgularinin siliklestigini sdyleyebiliriz.

Caligmamizda hastalarin % 50’sinden konsiiltasyon istendigi saptanmistir.
Geriatrik hastalarda konsiiltasyon esigi diisiik tutulmalidir.

Hastalardan 65-74 yas grubunda olanlarin ates bulgulari, 75 yas ve lizerinde
olanlarin oranindan yiiksek saptanmistir. Yash hastalarda yasin giderek
artmasiyla enfeksiyona yanit olarak ates daha az goriilmektedir.

Acil servise bagvuran 65 yas ve lizeri karin agris1 olan hastalarin 114’tinden
EKG c¢ekilmis olup, anormal EKG oran1 % 37,7 saptanmistir. Bu nedenle
AS’e karin agrist ile bagvuran geriatrik hastalardan EKG ¢ekilmesi
gerekmektedir.

Calismamizdaki hastalardan goriintiileme yontemi olarak % 71,3 ile en sik
direkt grafi istendigi, % 31,3 ile USG, % 14,6 ile BT istendigi saptanmustir.
Karmn agris1 yakinmasi ile AS’e bagvuran hastalarin % 94,0’tinde en az bir
kronik hastalik goriilmektedir. En sik goriilen kronik hastalik % 59,3 ile
hipertansiyondur.

Acil servisimize bagvuran hastalarda; hipertansiyon kadinlarda daha sik
gozlenirken, astim, KOAH ve malignite erkek hastalarda daha sik

gbzlenmistir.
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16.

17.

Acil servisimize bagvuran geriatrik hastalarda karin agrisinin en sik sebebi,
% 14,7 ile safra kesesi ve yollarma ait hastaliklardir.

lleus calismamizda % 9,4 oraninda saptanmis olup, geriatrik hastalarda
ileusun sik goriildiigii akilda tutulmalidir.

Calismamizdaki geriatrik hastalarda; enfeksiyon hastaliklarindan en sik
goriilenler, siklik sirasina gore % 11,4 ile idrar yolu enfeksiyonu ve % 8,7 ile
akut gastroenterittir.

Calismamizda sadece bir hastaya apandisit tanist koyulmustur. Yasin
ilerlemesiyle birlikte, akut apandisit goriilme sikliginin azaldigin
sOyleyebiliriz.

Karin agris1 yakinmasi ile AS’imize bagvuran geriatrik hastalarin cogunlugu
cerrahi bilimlere yatirilmis olup, en sik yatis yapilan birimler sirasiyla genel
cerrahi yogun bakim ve gastroenteroloji servisidir.

Karin agris1 ile AS’e bagvuran geriatrik hastalardan 41’inin (% 27,3) yogun
bakim ihtiyact mevcut idi. Geriatrik hastalarin yogun bakim ihtiyaclar1 ve
yatis oranlar yiiksektir.

Yash hastalarda klinik semptomlar silik ve atipik prezentasyonlar sik
oldugundan karin agris1 ile gelen hastalar1 acil patolojik durumlardan ayirt
edebilmek i¢in hekimlerin, yasla birlikte olan fizyolojik degisiklikleri bilmesi
gerektigini ve yash hastalar1 daha dikkatli degerlendirmeleri gerektigini

diistinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. Ek 1. Cahsma Foyii

65 YAS VE UZERI KARIN AGRISI W ACILSERVISE BASVUERAN
HASTAT ARTNPROSPEKTIF DEGERLENDIRITMES]

Hastanm adi/sovad:
Protololii:

Dogum tanhi/ yvasy cinsiyeti;

Geliz sikaveti: o Kanm afns o Bulants-kusma olshal o Digiiri o Kabazlik
o Gaz gaita cikaramama o Istahsizhik

O Sanlik o diger { belirtiniz . ....0oeeeeeomnn)

Mitallen:

TA: ... Mabiz;..... Vilcutssisii......

Muavene: defans rebawmd. ... hassasivet .
Tetlakler:

Whe: Burn: Clk-mb: pH:

Hg: Ereatinin: Trop I: BCO2:
Filt: Armilaz: T.Bil: HCO3:
Ast: Sodyum: D.Eil: EEG:
Alt: Potasyurne Digoxin: UsG:
Alp: Kalsiyum: Laktat: ET:
Get: Glukoz: TIT: D.Grafi:

Ekhastalik dykisii: c HT o DM o EAH o EEKY o Astim- KOAH
o hMalignite (belittiniz, . .......) o EC Sirozu

o Transplant(beirtiniz, . .......) 0 KBY o Geciribmniz SVO

o Di 1o YOK

Diger [..onne s .

Eonsiiltasyon: o¥ok o0 Genel Cerrahi o Enfeksivon

o Dahilive (balim belirtiniz, .......oonemsmmmsssen)
o Diger ( i)
TANI:

Sormg: o Yatiz (B Enlﬁm;mwmmmj o Taburcu o Sevk
o Acilde Ex o Tedavivired o Izinsizterk
Formmu DolduranDr: ... ...
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8.2. Ek 2. Etik Kurul Raporu

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

]

Tarih
8 Mart 2019

i Toplanti Sayisi
{ 86

|

KARAR NO 28- Acil Tip Anabilim Dali’nda, Prof. Dr. Ahmet Sebe yénetiminde, Aras. Gor.
Dr. Mehmet Isik tarafindan yiiriitiilmesi 6ngoriilen, <65 Yas ve Uzeri Karm Agnst Sikayeti ile
Acil Servise Bagvuran Hastalarin Prospektit’ Degerlendirilmesi™ baghkli tipta uzmanhk tez
projesi arastirma etigi yoniinden degerlendirildi. Toplantiya katilan tiyelerin oybirligiyle

uygun olduguna karar verildi.
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