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ONSOZ
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KISALTMALAR DiZINi

AAA: Abdominal Aort Anevrizmasi

AAD: Abdominal Aort Disseksiyonu

ABKA: Ani Baslangich Karin Agrisi

ACEP: Amerikan acil hekimleri birligi

AIDS: Kazanilmis immiin Yetmezlik Sendromu
EKO: Ekokardiyografi

EKG: Elektrokardiyografi

FM: Fizik Muayene

HIV: Insan immiin Yetmezlik Viriisii

BhCG: B-Human Chorionic Gonadotropin
IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

KKY: Konjesif kalp yetmezligi

NBKA: Nedeni Belirlenemeyen Karin Agrisi
Mhz: Megahertz

PID : Pelvic Inflammatory Disease (Pelvik Inflamatuar Hastalik)

RT: Rektal Tuse
USG: Ultrasonografi, sonografi
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1. GIRIS ve AMAC

Karm agris1 sikayeti acil servise sik bagvuru sebeplerinden biridir (%4-8)
(1). Giiniimiizde klinik bilgi ve tan1 yontemlerindeki gelismelere ragmen karin
agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin %34-52’sinde bir neden
bulunamamaktadir (2). Gerek klinik bulgularin hastaliklara 6zgii olmamasi
gerekse de basit Onerilerle ayaktan tedavi edilebilecek dispepsi, gastroenterit gibi
hastaliklarla, erken ve dogru tani konmadiginda oliimciil olabilecek abdominal
aort anevrizmasi, mezenter vaskiiler hastalik, ektopik gebelik, kalp krizi gibi
hastaliklarin benzer klinik bulgularla ortaya ¢ikabilmesi, 6zellikle risk grubundaki
hastalarda karmn agrisinin tanisin1 oldukc¢a giiclestirmektedir. Ayiric1 tami igin
basvurulan yardimci tan1 yontemlerinin; fazla zaman almasi, bazilarinin acil servis
icerisinde bulunmamasi, 24 saat boyunca ulasilamamasi, pahalilik, kullanim i¢in
0zel eleman ve uzun prosediirler gerektirmeleri gibi nedenlerle, acil kosullarda
kullanimi1 sinirhidir. Ayrica, vital bulgular: kétii olan hastalarin tan1 amagli olarak

bagka birimlere nakli her zaman miimkiin olmamaktadir.

Ultrasonograti  (USG, sonografi); yatak basi uygulanabilir ve
tekrarlanabilir olmasi, bir ¢cok tam1 yOntemine gore nispeten ucuz, On tanilari
belirleme veya dislamada zamandan tasarruf saglamasi ve girisimsel olmayan
giivenli bir tam1 yontemi olmasi1 gibi avantajlariyla, acil serviste bir cok hastaligin
tan1 ve ayirici tanilart i¢in kullanilan bir tani aracidir (3). 1990’larda travmali
hastalarin degerlendirilmesi i¢in Avrupa’da baslayan ve Kuzey Amerika’ya
yayilan acil serviste USG’nin kullanimi, artik acil serviste hasta degerlendirme ve

acil tip asistani egitim programlar1 i¢cindeki yerini almastir.

Bu ¢aligmanin amaci; acil servise ani baslangicli karin agris1 yakinmasi ile
basvuran 16 yas ve iistiindeki eriskin hastalarda acil servis hekimince uygulanan
siirli abdominal ultrasonografik degerlendirmenin acil hekimlerinin erken donem

klinik kararlar1 tizerine etkilerini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ani Baslangich Karin Agrisi

Agri, genellikle doku hasarma isaret eden siibjektif bir duygu olup, cogu
zaman hastay1 hekime gitmeye zorlayan birgok hastaligin ilk belirtisidir (4,5).
Karm bdlgesinde belirtilen ve alt1 glin ve daha az siireli olan agrilar ABKA olarak
kabul edilmektedir (6). Ozellikle ilk 48 saatlik karm agrilar1 cerrahi agidan

Onemlidir.

Amerikan acil hekimleri birliginin (ACEP) 1994°de yaymladig: travmatik
olmayan karmn agrilarinin baslangi¢ degerlendirmesi ve yonetimi ile ilgili klinik
onerilerde, ABKA’na yaklasimda, belirti ve bulgu temelinde hayati hastaliklarin
ayirici tanisma yonelik metotlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (1). Agustos
2000’de giincellestirilerek tekrar yaymlanan klinik Onerilerde ise ¢ogu geriye
doniik yapilan bu konudaki calismalarin sonuglarina dayanarak (kanita dayali tip),
ayrmtili hikaye ve incelikli fizik muayenenin yine en 6nemli tanisal ongoriileri
sagladig1 ve bazi risk gruplarinda bazi tanilarin 6zellikle arastirilmasi gerektigi

vurgulanmaktadir.

Karm agrisi, tiim acil servis basvurulariin %4-8’ni olusturmaktadir (7).
Acil serviste yapilan degerlendirmelerde karmn agrilarinin %34-52’sinin nedeni
belirlenememekte ve bunlar nedeni belirlenemeyen karin agris1 (NBKA) olarak
tanimlanmaktadir (2). Acil serviste ABKA’na en sik konulan son tan1t NBKA’dir
(Cizelge 2.1). Yash hasta grubunda ise NBKA tanis1 oran1 %10-16’d1r (4,5). Yash
hastalarin %18-42’si hastaneye yatirilmakta ve bunlarin 1/3’i cerrahiye
almmaktadir (1,8). Cizelge 2.1°de karin agrisiyla acil servise basvuran hastalarin
en sik aldiklar1 tanilar ve Cizelge 2.2°de de yasa gore karmn agrisi sebepleri

stralanmigtir.



Cizelge 2.1. ABKA sikayeti ile acil servise gelen hastalarin en sik aldiklar1 tanilar

2).

Nedeni belirlenemeyen karin agrisi % 34
Apandisit % 28
Biliyer Sistem Hastaliklar1 % 10
Barsak Obstriiksiyonu % 4
Akut Jinekolojik Hastaliklar % 4
Pankreatit % 3
Renal kolik %3
Peptik iilser perforasyonu % 3
Kanser % 2
Divertikiiler hastaliklar % 2
Diger (< % 1 dilimlerde) % 6
TOPLAM %100

Cizelge 2.2. ABKA nedenlerinin yasa gore dagilimi (2).

Tam >= 50 yas <50 yas
Safra yollar1 hastaliklar1 %21 %6
Nonspesifik karm agrist %16 %40
Apandisit %15 %32
Barsak tikanmasi %12 %2
Pankreatit %7 %2
Divertikiiler hastalik %06 <9%0.1
Kanser %4 <9%0.1
Herni %3 <9%0.1
Vaskiiler hastalik %2 <9%0.1
Akut jinekolojik hastalik <9%0.1 %4
Diger %13 %13

Gilintimiizde hala, acil servise ABKA sikayetiyle bagvuran hastalarin karin
agrisi1 sebebinin kesin bir dogrulukla bulunmasinda giigliikler vardir. Bu boliimde
acil servisteki karin agrisina genel yaklasimdan ziyade en son elde edilen veriler
ve bu verilere dayali 6nerilere yer verilmistir. 1990-1999 tarihleri arasinda yapilan
calismalarin analizine dayanan bir incelemede, ABKA’nin acil servisteki

degerlendirmesine iliskin asagidaki veriler elde edilmistir (1):



2.1.a. Nedeni Belirlenemeyen Karin Agris1 Tanisi

ABKA’da  “agiklanamayan karm agrisi, karin agrist etiyolojisi ?”
anlamina gelen NBKA tanist %34-52 oraninda goriilmektedir (1,2,7). Bu tani
konmadan o6nce diger tiim tanilar dislanmalidir. NBKA hastasinin takibinde de
biiylik olasilikla bir sebep bulunamamaktadr (9,10). Yiiksek risk grubunda ele
alman yash hastada, asagida belirtilen nedenlerle, NBKA tanisinda dikkatli
olunmalidir. Ozellikle hastayr sonuglandirmak i¢in gastroenterit veya peptik iilser
gibi gastrointestinal sistem kaynakli tanilarin aslinda NBKA ile es tanilar oldugu
kabul edilmekte ve bu tanilarla taburcu edilen hastalarin da ileri tetkiki ve yakin
takibinin yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (7). NBKA tanis1 alan hastalar
spesifik taburculuk kriterleri ve takip gerektirmektedir. Hastaya durumunun
bildirilmesi, egitim verilmesi ve bu hastalarin siki takip edilmesiyle mortalite ve

morbidite riski diisiiriilebilmektedir.

2.1.b. Karin Agrisimin Yeri:

Agrinm yeri her zaman patolojik bolgeyi gostermemekte ve tanida
sinirlamalar yapilarak yanlis tanilara yonelmeye sebep olabilmektedir. ABKA nin
degerlendirilmesinde sadece agrinin yerine 6zgii tanilarin diisiiniilmesi yanlistir.
Apandisitlerin ancak %70’inde orta hatta baglayan ve sag alt kadrana yerlesen agr1
tanimlanr (11). Karin agrisma yoOnelik arastirmalarda, karnin dort kadrani
yaninda, genel karin agris1 veya yan agrisi, epigastrik agrilar, hatta karnin yukar1
ve asagl yan bolgeleri, segilebilecek yardimci tan1 yontemleri ve epidemiyolojik

calismalar agisindan karin agris1 taniminda kullanilmaktadir (12,13).

2.1.c. Hikaye ve Fizik Muayene :

Hastanm sikayetine yonelik hikaye alinmali, tam bir fizik muayene (FM)
yapilarak ayirici tanilar diisiiniilmeli ve bunlara yonelik testler planlanmalidir.
Acil serviste karin agris1 sikayeti i¢in standardize edilmis hikaye ve FM

formlarmin kullanilmasinin, apandisit tanisi i¢in artan dogruluk orani sagladigi



belirtilmektedir (14). Gozlem ve yapilan seri FM’nin seciciligi, ozellikle

apandisitte yiiksek bulunmustur (15).

FM’de vital bulgularin degerlendirilmesinde atesin varligi onemlidir. Ates
varlifinda batin i¢i enfeksiyon diisiiniilmesinin duyarhilik ve segicilik orani
degismektedir. Ates, yasl hastada cerrahi ve cerrahi olmayan sebebi ayirt edemez
(16). Karin i¢i enfeksiyon diisiiniildiigiinde ates Ol¢ctimiinde, oral veya timpanik
membran yerine, rektal 1s1  Ol¢limii Onerilmektedir (7,17). Asagida, karin

agrisindaki FM’de 6zellikle 6nemli olan diger noktalara deginilmektedir.
i. Oskiiltasyon

Barsak seslerinin ve spesifik tanilarin korelasyonunu gosteren calisilmalar
cok degildir. Peritonitlilerin %50’sinde normal veya artmigs barsak sesi
bildirilmistir (18). Akut ince barsak obstriiksiyonunda barsak sesinin kaybolmasi
beklenmekte ve yash hastada barsak seslerinin yoklugunun ciddi bir hastaliga

isaret ettigi belirtilmektedir (19).
ii. Peritoneal Bulgular

Bir cok calismada peritoneal bulgularin duyarli veya secici olmadigi,

Ozgiin bir hastaliga veya cerrahi bir soruna isaret etmedigi belirtilmektedir (7).
iii. Rektal Tuse

ABKA’nda agiklanamayan bir c¢ok neden kolorektal hastaliklara
baglanabilmektedir. Rektal tusede (RT) agr1 olmasi tanisal degildir. Apandisitlerin
%50’sinden azinda RT’de lokalize agr1 bulunmustur (18). RT’nin birincil
endikasyonu kanli gaita tanisidir. Prostatit, perirektal apse veya rektosigmoidal
kitle ayiric tanis1 disinda, 6zellikle apandisitte rektal tusenin kullaniminin sinirl

oldugu belirtilmektedir (1).

2.1.d. Yiiksek Riskli Hastalar :

Yeniden olusturulan karin agrisma klinik yaklagimda, hikaye ve FM
is18inda bazt  hasta gruplarma daha dikkatli davranmak gerektigi

vurgulanmaktadir.



i. Yash hasta :

Yasli hasta 50 yada 65 yas lizeri erigskin olarak tanimlanabilmektedir (7).
Bu hastalarda, altta yatan medikal sorunlar ve ileri yasa bagl gelisen fizyolojik
degisiklikler nedeniyle, karin agrismnin ciddi bir sebebe bagli olma olasiligi
yiiksektir. Hastaliklarin prevalansi (goriilme siklig1) geng hastalara gore farklidir.
Yash hastalarda NBKA tanis1 ¢ok daha az oranda (< %20) konmaktadir (2). Yash
grupta hayat1 tehdit eden ve genglerde pek rastlanmayan farkli tanilara rastlamak
miimkiindiir. Mezenter iskemi, abdominal aort anevrizmasi (AAA) veya
abdominal aort disseksiyonu (AAD) ve miyokard infarktiisii (MI) gibi vaskiiler
hastalik olasiligi, 70 yas tistiinde %10 bulunmustur (19,20).

Yasla birlikte kronik gastrointestinal problemler de artmaktadir. Yash
hastalarin yaklasik %65’inde en az bir tane ciddi sorun yaratabilen tani almis bir
hastalik mevcuttur (19). Bu nedenle mevcut hastaliklarin ve medikasyonlarin

karin agris1 sebepleri icinde 6zellikle arastirilmasi gerekmektedir.

50 yasin iistiinde mortalite ve yanlis tan1 olasiligi artmaktadr FM’deki
bulgularin silik olmasi ve hayati karmn agrisi sebepleri ve ayaktan tedavi
edilebilecek hayati olmayan sorunlarin benzer klinikle ortaya ¢ikmasi, yanilma
payimi artirmaktadir. Tan1 dogrulugunun 80 yasin {istiinde %30’un altinda oldugu
belirtilmektedir (7). 50 yasin iizerinde apandisit varken genel karin agrist ve
hassasiyet %14’{in iizerinde tanimlanirken, bu oran genclerde %2 bulunmustur ve
yashida perforasyon goriilme orani da yiiksektir (21). Bu nedenle de yash
hastadaki ABKA’da, cerrahi sorunlar geng hastalara gére daha hizli hayati tehdit
eder duruma geldiginden, cerrahi konsiiltasyon isteme esigi diisiik tutulmalidir.
Bu yas grubunda negatif laparotomi orani azalmistir. 65 yas lizerindeki ABKA’da

cerrahi gereksinim %40 bulunmustur.

Laboratuar ve radyolojik degerlendirme genellikle kullanish olsa da
cerrahi hastalifa ragmen yashi hastada normal sonuglar olabilmektedir. Yash
ABKA’da en sik tani ise kolesistit olmaktadir (2,21). Acil servise bagvuran yasl
hastalarda tiim ABKA nedenlerine bagli 6liim oran1 %7°dir. Bu oran adolesanlarin

70 katidir (7).



ii. insan immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) (+) Hasta :

Bu hastalarda, altta yatan bagisiklik sistemindeki yanitin yetersizligi
nedeniyle, klinik bulgular silik olarak gériilmektedir. Cogunda Kazanilmis Immiin
Yetmezlik Sendromu (AIDS) kriterleri mevcuttur. Bu hastalarda ABKA’nm en
sik sebebi enterokolit ve kolanjiyopatidir. ishal, dehidratasyon ve bakteriyemi sik
goriilmektedir.  Sitomegalo viriis (CMV) enterokolitinde kalin  barsak
perforasyonu sik goriilen bir komplikasyondur. Barsak tikanikliginda olas1 Kaposi

Sarkomu, lenfoma, atipik mikobakterial etkenleri de arastirmak gereklidir.

AIDS’e bagl kolanjiopatide CMV veya Criptosporidum sik etken olarak
saptanmakta ve tedavisi sfinkterotomidir (2,22). AIDS’teki kolesistit ise erken
perforasyon riski tasimaktadir. Bu hastalarda goriilen pankreatit, ilag toksitesine

bagli olup tedavinin 6nemli bir yan etkisidir .
iii. Dogurganlhk cagindaki kadinlar:

Bu konuya asagida ‘sik yanlis tanilar’ alt bashigindaki apandisit ve ektopik

gebelik konularinda deginilmektedir.

2.1.e. S1k Yanhs Tanilar :

ABKA’daki yanlis tanilar “malpraktis” davalariin sik sebeplerindendir
(23). Bunlar gastroenterit, gastrit, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), pelvik iltihabi
hastalik (PID) ve konstipasyon tanilaridir. Atlanan hayati ABKA sebepleri ise
AAA ve AAD, apandisit, ektopik gebelik, divertikiilit, organ perforasyonu,

mezenter iskemi ve barsak tikanikligidir.

i. Riiptiire AAA: ABD’deki istatistiklere gore 13. 6liim sebebi olarak
gosterilen AAA, tiim 6liim sebepleri i¢inde %0.8 yer almaktadir. Klasik sirt, yan
veya karm agrisi, hipotansiyon, ele gelen karinda kitle ticliisti ancak %25 vakada
bir arada bulunmaktadir (24). FM’nin giivenilir olmamasi nedeniyle yanlis tani
olasilig1r %30-60°dir. Bilinen AAA’nin %25’inde karinda kitle, nabiz kayb1 veya
iflirim varligina rastlanmamaktadir. AAD’nin ¢ogu hematiiri ve yan agrist olmasi

ama karmnda kitle olmamasi nedeniyle yanlis nefrolitiyazis tanisi almaktadir



(24,25). Bu konuda diger yanlis tanilar divertikiilit, mide-barsak sistemi kanamasi,

MI ve muskuler sirt agrisidir (24).

ii. Apandisit: Daha ¢ok yanlig gastroenterit tanis1 almaktadir. Apandisit en
1iyil calisilmis karmn agris1 sebebi olsa da, gelis belirtilerinin farkliligi hastaligin
acildeki tanismi zorlagtirmaktadir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda 1/3 oraninda
apandisit atlanarak yanlis PID tamisi1 almaktadir (26). Bu cagdaki kadmnlarda
apandisit sliphesinde, normal C-reaktif protein (CRP) ve beyaz kiire sayiminin
cerrahi geregini diglamada kullanilabilecegine dair calisma mevcuttur (27). Bazi
arastrmalarda farkli bir tam1 olan epiploik apandisitlerin konservatif (cerrahi

olmayan) tedavisinden bahsedilmektedir (28).

iii. Ektopik Gebelik ve Normal Gebelikler: Hekimin gebelik tanisini
koymamasi ektopik gebelik tanisinin atlanmasinda baslica sebeptir. Hikaye ve FM
tanida yetersizdir (29). Hizli ve dogru okunan araglarla B-Human Chorionic
Gonadotropin (BhCG) diizeylerinde artig saptanmasi olduk¢a duyarlidir. BhCG (-)
iken ektopik gebelik ¢ogunlukla bulunmaz. Apandisit ve pelvik hastaligi ayirt
etmede menstriiel hikaye ve gastrointestinal belirtiler giivenilir degildir (30).
Ikinci trimesterde yer degistiren apendiks nedeniyle apandisite ait agri sag {ist
kadranda ve kot altinda hissedilmektedir (2,7).

vi. MI: Ust abdominal agr1 verebilmesi nedeniyle doktor ayirici tanida
MPI’nii diisinmediginde kolaylikla atlanan bir tanidir. Bir Italyan ¢aligmasinda 65
yas Ustii bayanlardaki atipik karin agrilarinda kalp krizi varligi %33 bulunmustur
(20). Yash ve kardiyak risk faktorleri olan hastalarda agiklanamayan {ist kadran
karin agrilar1 EKG ile degerlendirilmelidir. Ayirici tanilar iginde, konjestif kalp
yetmezligine (KKY) bagl karaciger konjesyonu, perikardit ve endokardit de
diistiniilmelidir (1).

2.1.f. Nadir Ani Baslangich Karin Agris1 Sebepleri

Bunlar nadir akla gelebilen ve genelde medikal hikaye yardimiyla tani
konan hastaliklardir. Akut porfiri, gegmiste de benzer ataklarin olmasi yaninda,
biling bozuklugu, haliisinasyon ve motor giigsiizliigiin solunum yetmezligine

kadar ilerledigi, yardimci laboratuar testlerinin de gerekli oldugu bir klinik tanidir.



Abdominal duvar kaynakli olan ABKA’da Carnett testi (oturan hastaya karin
kaslar1 kasil1 iken yapilan karin palpasyonunda karin duvarinda agr1 hissedilmesi)
faydalidir. Operasyon veya dogum hikayesi varliginda sikisma noropatisi, fitik,

apse, urakal kist, zona ve rektus kas1 hematomu ayirici tanilar1 diisiiniilebilir (2).

Sol kadran agris1 ile gelen bir eriskin hastada AAA veya AAD, sigmoid
divertikiilit, renal kolik, epididimit, inkarsere herni, barsak obstriiksiyonu,
regioner enterit veya psoas apsesi yaninda nadir bir sebep olarak situs inversus

totalis nedeniyle solda yerlesen apendiksin iltihabi olabilecegi de unutulmamalidir
(31).

2.1.g. Analjezi:

Karin agrili hastanin agrisin1 gidermede narkotik analjezik kullanimi
insancil bir davranis olup hastanin doktoruna olan giiven duygusunu arttirmakta
ve hastaligin tanmisimi  da kolaylastirmaktadir. Hastanin huzursuzlugunun
giderilmesi ve karin kaslarmin gevsemesi saglanarak FM’de daha dogru bulgular
elde edilebilmektedir. Artan dozlarda narkotik kullanimmin karmn bulgularini
siliklestirmedigi, mortalite ve morbiditeyi degistirmegine dair bulgular vardir

(32).

Karin agrismnin giderilmesi i¢in opiatlar tercih edilmelidir. Bu sekilde
analjezi, glivenilir ve tantya yardimcidir. Ama hastalar sadece agrilar1 gectigi i¢in
degil, seri muayene, laboratuar ve radyolojik tan1 yontemleri kullanildiktan sonra

spesifik tan1 konularak taburcu edilmelidir (7).

2.2. Taburculuk

Acil tip hekimi cerrahi girisim gerektiren ABKA sebeplerini 6ncelikli
tanimali ve konsiiltasyon i¢in gecikmemelidir (25,26). Klinigi iyi olan hastaya
(kolesistit gibi On tanilarda) konsiiltasyondan Once ayirici tani ¢aligmalari
yapilabilir. Cerrahi endikasyonu olmayan ve yatis gerektirmeyen ABKA’da
spesifik tan1 konamiyorsa ve bu hastalarin acilde gozlemi pratik olmayacaksa,
tercthen 8-10 saat sonra, en ge¢ 24 saat sonra tekrar muayeneye ¢agrilmalidir.

Bunun icin klinisyen hastayi, klinik siiphesi ve hastanin sosyokiiltiirel durumu



dogrultusunda servise yatirabilir veya acil servis goézlem {initesinde izleyebilir.
Doktorun klinik siiphesi azsa ve hastanin sosyokiiltiirel diizeyi yiiksekse evden de
takip edebilir. Higbir hasta tanis1 kuskulu ise karin agris1 sikayeti varliginda evine

gonderilmemelidir.

2.3. Karin Agnisinda Ultrasonografi

ABKA’nin hikaye ve FM’sinin degerlendirilmesinden sonra asagidaki
bolimde, c¢alismamiz i¢in Onemli olan ve yardimci tani yontemi olarak

kullandigimiz USG hakkinda bazi temel konulara deginmekteyiz.

2.3.a. Ultrasonografi ve Acil Tiptaki Yeri

1870’lerde olusturulmus Ultrason, ilk olarak 1912°de batmis Titanik
Transatlantigi’nin bulunmasinda kullanilmis ve 2. Diinya Savasinda sonar (ses
yonlendirme ve derecelendirme) cihazlarinin gelistirilmesiyle denizaltilarinin
yerinin belirlenmesinde kullanilmistir (33). USG’nin tip alaninda kullanimi
1956’dan sonra Donald ve Brown tarafindan yapilan ilk caligmalarla
gerceklestirilmistir (34). Baslangicta A Mod’da elde edilen goriintiilemeler sonra
B Mod ve 1970’lerde Gri Scala goriintiilemenin gelistirilmesiyle yayginlik
kazanmustir. Gliniimiizde gercek zamanlh (real time ) USG, Endoliiminal USG,
Doppler ve Renkli Doppler, Power Doppler uygulamalar1 yaninda ultrasonografik

kontrast madde kullanim1 da mevcuttur (33).

2.3.b. USG Tanim ve Fizigi

Cok yiiksek frekansli ses dalgasina ultrason denir: 20 bin Hertz (siklus/sn)
frekans tlizerindeki ses dalgalaridir. Tanisal USG’de 1-20 milyon Hertz (1-20
Megahertz; Mhz) arasindaki frekanslar kullanilmaktadir. USG’deki goriintiileme,
ses ve madde arasindaki iletisim (piezzo-elektrik olay) temeline dayanir ki aslinda
1880°de bay ve bayan Curie tarafindan kesfedilmistir (34). Kuartz gibi kristallerin
mekanik ve elektrik enerjilerini birbirine ¢evirmesi olayma piezzo-elektrik olay
denir. Kristale uygulanan basing elektrik enerjisine, bu elektrik enerjisi de

kristalde genisleme ve daralmalar yaparak mekanik enerjiye ve bu enerji de sese
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cevrilir. Sonografi swrasinda kullanilan transdiiser denen problarin i¢indeki
kristaller bu islemi gergeklestirmektedir. Giiniimiizdeki problar seramik diskler
seklinde tasarlanmis olup suni kristal olarak kursun zirkonat titanat ( PZT)

kullanilmaktadir (33).

USG’nin tanisal radyolojideki diger yOntemlerden farki yanki (eko)
temeline dayanmasidir (34). Eko; dokuya gore siddeti ve doniis siireleri degisen,
doniistiiriilen seslerin goriintiisiidiir. Bu olay sesin refleksiyon, refraksiyon ve

transmisyonu ile agiklanmaktadir (35).

Tim USG cihazlarinda sesin hizi yumusak doku hizi olan 1540 m/sn
hizinda kalibre edilmistir (havada sesin hiz1 331 m/sn, kemikte ise 4080 m/sn’dir).
Daha yogun ve sert dokularda ses hizlanirken sivilarda ses daha yavaglar.
Yumusak dokularda ses demetinin hizinda farkliliklar olusarak artefaktlar (yalanct

goriintli) ve goriintiide bozulmalar meydana gelmektedir.

Rutin USG de kullanilan (sesin) belli baslt frekanslar 1, 2.25, 3.5, 3.75, 5,
7.5 ve 10 MHz’dir. Yiiksek frekans daha iyi detay (rezoliisyon, ¢oziimlenme)
saglar ancak, sesin emilimi (absorbsiyonu) artar ve dokuya niifus edemez
(penetrasyon). “Hiz=FrekansxDalga Boyu” denklemine gére yumusak dokuda
sesin frekansi 1.5 Mhz’den 3 Mhz’e ¢ikinca ses dalga boyu 1 mm.den 0.5 mm.ye
diiser. Bunun sonucu olarak, derin dokunun incelenmesi i¢in daha diisiik
frekanslar kullanilmaktadir. Dogru frekanslarda, Sekil 2.1°de goriildiigii gibi, solid

organlarin birbirine gore ekojeniteleri kiyaslanabilmektedir.

Ekojenite ‘

IR Bobrek .
~ korteksi  medullasi \?‘ Digik
.... £

Yilksek

Sekil 2.1. Solid organlarin ekojenitesinin birbirine gore siralanisi (35).

11



2.3.c. Ultrasonik Gosterim

USG’de goriintii, dontistiiriilen seslerin (eko) TV monitori, katot 151n tiipii
veya benzer ekranlarda elektronik olarak gosterilmesidir. Buna operasyon modu

denir ve gelisen teknoloji ile degisime ugramustir (Sekil 2.2).
i. A MOD (Amplitiid)
A Mod amplitiid (dalga boyu) modu olup donen ekolar katot 1sin tiipii

ekraninda  sivriler seklinde izlenir. Oftalmoloji, ekoensefalografi ve

ekokardiyografide kullanilir.
ii. TM MOD (Motion; hareketlilik)

Bu modda sivriler nokta sekline doniistiiriilmiis olup hareketli yapilarin
noktalar1 oynar. Ekokardiyografide ozellikle kalp kapakgiklarmin hareketi i¢in

kullanilan dinamik bir moddur.
iii. B MOD (Brightness; parlakhk)

Goriintiilemeyi saglayan esas moddur. Doku kesitlerinin goriintiisiinii
saglar. TM moddaki gibi ekolar nokta seklinde gosterilir ve transdiiser araciligiyla

kullanicinin belirledigi diizlemdeki goriintiileri bir ekranda depolar.

A- MOD M-MOD ~d =~ Iem
TM-MCD

Sekil 2.2. USG’de operasyon modlar1 (35).

vi. Gri Skala Goriintiileme

Bu goriintiileme 1972°de gelistirilmis olup, degisik eko siddetlerini farkli
gri tonlar1 olarak goriintiileyebilir. Boylece depolanan bilgi 16, 32 veya 64 gri

tona doniistiiriilebilir. Bu sayede USG cihazlarina video, yazici, bilgi islem
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aksesuarlar1 eklenebilir ve belirli bir bolgenin bilgisine odaklama yapilabilir.

Ayrica goriintiiniin depolanmasi da saglanabilmektedir.
v. Doppler Goriintiileme

Doppler, vaskiiler kan akiminin (yansitici eritrositlerdir) veya herhangi bir
stvinin hareket hizin1 saptayip ses yansimasini dlgen alettir. Renkli Doppler ise
akim bilgisini renklerle goriintiiler. Dupleks Doppler Sistemi iki ultrason
sisteminin birlesmesinden olusur; kan damarlar1 B Mod ultrason goriintiileme ile

saptandiktan sonra kan akimi doppler ultrason ile 6lgiiliir.

2.3.d. Transdiiserler ve Uygulama Alanlan

i. Lineer (diiz) Transdiiser

Obstetrik USG, tiroid, meme ve testis dokusunun goriintiilenmesi icin

kullanilir.
ii. Sektor Transdiiser
Ust batin, jinekolojik ve kardiyolojik, hatta kraniyel USG igin kullanilir.
iii. Konveks (dis biikey, egri) Transdiiser
Tiim viicut alanlarida kullanilir.

Obstetrik USG i¢in diiz veya egri transdiiser 3.5-5 MHz frekansta, 7-9
cm.ye odaklanarak kullanilir. Erken gebelik i¢in 5 MHz daha 1yi goriintii saglar.
Genel maksathh USG i¢in sektor veya egri transdiiser kullanilir. Pediatrik USG’de
5 MHZz’lik transdiiser 5-7 cm.ye odaklama saglar. Sektor transdiiser yeni dogan
beyin USG’si i¢in 7.5 MHz ve 4-5 cm.ye odakli olarak kullanilir. Ayni sekilde
eriskin testis ve boyun USG’si de yapilabilir.

2.3.e. Acil Servisteki USG Uygulamalan

Acil tip hekiminin klinik uygulamalarda USG’yi kullanmaya baslamasi
son 10 yilda oldukga artmustir (3). Acil tip hekimi, USG’yi1 hizli ve dogru tani i¢in

hastanin degerlendirilmesi ve tedavisinde kullanmaktadir. USG hekime kritik
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bilgiler saglamaktadir. Hizli, girisimsel olmayan ve yatak basi uygulanabilen
USG, anatomik yapilar ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir, glic ve zorlu bazi
girisimlere de kolaylik saglar. Agr1 gibi yeri 1yi belirlenebilen sikayetlerin ayirici
patolojilerini arastirmay1 saglar. Acil tipta bu kadar genis yer edinmis USG’nin
acil sistemine uyarlanmasi ve acil tip hekimi tarafindan uygun kullanimi i¢in

kilavuzlar gerekmektedir (36).

Acil tip hekiminin sonografik muayenesi diger uzmanlardan farkhdir
(3,37). Yatak bast yapilabilen USG genelde, muayeneye, resusitasyona veya
prosediirlere es zamanli olarak kullanilmaktadir. Tipik olarak, FM’de ‘palpasyon
yapan elin gorsel steteskopu’ olarak tanimlanmakta ve anatomik ve fonksiyonel

bilgiler vermektedir (36-38).

1994’de Acil Tip’ta ilk USG 0Ogrenim miifredatin1 Mateer ve ark.
yaymlamistir (39). ACEP’in 6ngdrdiigii acil tip hekiminin egitim ve pratiginde
kullanilan standart miifredat budur. ACEP’in 6nerdigi bu miifredat ile, 2 giinliik
(16 saatten az olmamak tizere teorik ders) kursun ardindan travma, endovajinal ve
transabdominal yapilan goriintiilemelerle gebelik tespiti, AAA, acil kardiyak pace,
safra kesesi goriintiilemesi ve renal USG konularinda 25’er pratik uygulama

(onayli toplam 150 vaka raporu) ardindan hekim sertifikalandirilmaktadir (3).

Belirtilen miifredatta, USG’nin genis uygulama alanlar1 ve acil servis

pratigindeki kullanim yerleri asagida deginildigi gibidir:
i. Travma USG’si

Viicut travmasinda USG’nin kullanimi Avrupa’da baslamis ve 1990’larda
Kuzey Amerika’ya yayilmistir (40). Travma USG’si periton lavaji kullanimini

sinirlayan sensitivite ve spesivitesi yliksek bir uygulamadir (41,42).
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Sekil 2.3. USG’de plevral sivi goriiniimii (35) .

Kiint veya penetran travma sonrasinda intraperitoneal kanama, perikard
tamponad1 ve hemotoraks varligin1 saptamada kullanilir (3). Acil Travma USG’si,
odakli olarak, en az dort kadrandan yapilir (FAST). Sag yandan hepatorenal ve sol
yandan dalak ¢evresine, kaburga altindan perikardiyuma ve pelvik alanda mesane
arkasina veya uterus cevresine bakilarak sivi varligi arastirilir (Sekil 2.3).
Yanlardan ayrica diyafram alt1 bolgeleri de gortilebilir (3). Her iki taraf parakolik
bosluklar, parasternal bosluklar ve trendelenburg pozisyonunda karnin yan arka
gortntiileri incelenir. Tlim bunlar hasta sirt {istli yatarken spinal hareket dnlenerek

ve ayni anda diger uygulamalarla birlikte yapilmaktadir.

Travma USG’sinin sinirliligt olast organ hasarmi belirleyememesidir.
Karaciger-dalak kontiizyonu ve laserasyonu, barsaklar, retroperitoneal yapilar ve
buradaki kanamalar ayirt edilemeyebilir. Ayrica patolojik hava veya hastanin
anatomisi muayeneyi teknik olarak giliclestirmekte ve diger tercihlere

yoneltmektedir.
ii. Gebelikte Acil USG

Son on yilda ektopik gebelik goriilme siklig1 artmistir (3). Ektopik gebeligin
tanisinda acil pelvik USG ve BHCG 6l¢iimii yer almaktadir (43).
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1 ILK VE ACIL YARDIM Abdomen
A== 03C 03c

B Distance

] L +b = 29_6mn
B xD - 29.1nn

Aug-=29.3nn

1B : CINE Change : CINE Set : Autorun 62

Sekil 2.4. Normal uterin gebelik ve fetus (AUTF Acil Tip AD. USG arsivinden).

Intrauterin gebelikte 1.trimester kanamalar1 ve pelvik agr1 acil USG
gerektirmektedir (3). Birinci trimesterde pelvik USG endikasyonu; gebeligin
lokalizasyonunun saptanmasi, senkop geciren, sokta, kanamali veya agrili gebede
fetal kalp atimmin izlenmesi veya asemptomatik ektopik gebelik riski olan
hastalardir (43) (Sekil 2.4). Pelvik muayene ardindan endovajinal veya
transabdominal yol tercih edilmektedir. Sag iist kadran bakisi ile riiptiire ektopik
gebelige ait intraperitoneal sivinin aranmasi gereklidir. Kul-desak ve adneksler
kitle veya sivi birikimi acisindan goriilmelidir. Gebede USG; ilk 4-5 haftalik
gebelik, ektopik gebeligin goriintiilenmesindeki yetersizlik ve sonografik bulgu

veren uterin anomaliler (fibrozis ve rahim i¢i arag) nedeniyle sinirlanmaktadir.

Ikinci ve iigiincii trimesterde acil USG fetal kalp atimmin izlenmesi ve
travmalt gebeler i¢in gereklidir (3). Anatomik anomalisi olan fetusun
izlenememesi ve kalp atimi olmayan fetal 6liimiin dogrulanmasi gibi zorluklar s6z

konusudur. Travmali gebedeki USG’nin teknik bir farki yoktur.
iii. Acil Eko Kardiyografi

Eko Kardiyografi (EKO) kardiyak arrest ve sok durumunda kalp aktivitesi
veya perikardiyal effiizyon varligmi saptamada kullanilir (3) (Sekil 2.5). Nabizsiz
elektriksel aktivitede (NEA) tedaviye uyumlu olarak, diisiik miyokardiyal akimi
gosterebilir (44). Kritik bir hastada perikardiyal sivi veya tamponad bulgular:
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olmayabilir. EKO disinda tercih edilebilecek kalbin mekanik aktivitesini veya
perikardiyal siviyr gosterir baska bir test yoktur. Penetran gogiis travmasinda
EKO kullanim1 mortalite ve morbiditeyi azaltmistir (45). EKO endikasyonu,
hemodinamik anstabil veya semptomatik hastada kardiyak aktiviteyi saptamak
veya perikardiyal siviyr gostermektir. Kalp, transtorasik olarak subkostal apikal
dort oda ve parasternal uzun ve kisa akslarda goriintiilenir (3). Kalbin 4 odacig1 ve
onu cevreleyen perikard biitiin olarak fonksiyonel ve anormal sivi birikimi
acisindan incelenir. Iki boyutlu EKO’nun tamponad bulgular1 sag atrial kollaps,
sag ventrikiiler diyastolik kollaps ve kollabe olmayan vena cava inferior ve
hepatik vendir. Kalp pilinin (pacemaker) yerlestirildigi yer de ayni teknikle
izlenebilir (3). Viicut ebatlari, gogsli ¢evreleyen patolojik hava goriintiilemeyi

zorlastirir. Kalp ve mediasten yapilari en 1yi1 transdzefagial yolla goriintiilenir.

5 ILK VE ACIL YARDIM General
=% mayis 1213

Aug.=19.8nn

TB : CINE Change : CINE Set : Autorun

Sekil 2.5. EKO’da perikardiyal mayi goriiniimii (AUTF Acil Tip AD. USG
arsivinden).

iv. Abdominal Aort Anevrizmasi

Demografik ol¢limlerde artan yasla birlikte AAA veya AAD goriilme
sikliginin arttig1 bulunmustur (46) (Sekil 2.6). Durumu kotii hastada abdominal
aortadaki anevrizmanm USG’de goriintillenmesi laparotomi yapma kararini
destekleyebilir (47). Genel durumu 1iyi hastada saptanan anevrizmanin

monitdrizasyonu, konsiiltasyon ve hasta takibini kolaylastirir. Acil USG kullanim1
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ile saglanan erken tani acil operasyonun potansiyel mortalite hizin1 diistirebilir.
Ancak AAA’nin riiptire olup olmadiginin veya disseksiyon varligmin

dogrulanmasi agisindan USG sinirli olabilmektedir.

_Q_ ILK VE ACIL YARDIM Abdomen 23:23:48
=5 03¢ 03C 11/05/2001

%  BDistance
+D = 60.4mm
%D = 60.4mm

s Hug.=608_4mn

1B : CINE Change : CINE Set : Autorun

Sekil 2.6. Cap1 60.4mm olan AAA (AUTF Acil TIP AD. USG arsivinden).

Yasl popiilasyonda senkop, sok, hipotansiyon, abdominal agr1 ve kitle, yan
agrisy, sirt agrist gibi sikayetlerin varliginda abdominal aortanin USG ile
degerlendirilmesi gerekir. Sirt iistii yatar pozisyonda aortanin goriintiilenmesinde
dogrulayici olarak vena cava inferior ve vertebranin kilavuz olmasi gerekir. AAA
tanist i¢in On arka ve yatay diizlemde aorta c¢apmin OJlglimii ve aortun

catallanmaya kadar goriintiilenmesi gerekmektedir (3).

AAA bulunmasi halinde ileri goriintiileme veya acil operasyon
degerlendirmesi yapilabilir. Barsak gazi ve iri viicut Olgiileri bu muayeneyi
giiclestirebilir. NEA goriilen bir vakada, resusitasyon sirasinda yapilan abdominal
USG yardimiyla AAD’nun hizla saptanarak, erken cerrahi igin vakit kaybinin
Onlenebildigi belirtilmektedir (48).
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v. Safra Kesesi Goriintiilemesi

5, ILK VE ACIL YARDIM Ahdomen
= 038

B Distance
2D = 5.2mm

Aug.=5.2mn

TB : CINE Change : CINE Set : Autorun

Sekil 2.7. i¢inde safra camuru bulunan ve arkasinda gdlgelenme veren kolesistit
goriiniimii (AUTF Acil TIP USG arsivinden).

Sag iist kadran ve epigastrik agrinin ayirict tanisinda USG en yararh tani
yontemlerinden biridir (3,49). USG’de safra kesesinin (SK) goriintiilenmesiyle
zaman tasarrufu saglanmaktadir. SK’si sonografisi endikasyonu: SK kaynakl
oldugu diisiiniilen epigastrik, yan ve sag omuz agrisidir. Sekil 2.7°de
gortintiilendigi gibi, SK i¢indeki ekojen materyalin verdigi golgelenme (shadow),
duvar kalinliginda artma ve cevresinde sivi birikimi olmasi akut kolesistit i¢in
tanisaldir. SK kanalinda genigleme ve sonografik Murphy bulgusu not edilmelidir
(3). Yemek sonrasinda SK’nin kasilmasi, barsak gazi, SK kanalinin
goriintiilenmesindeki zorluk ve diger sag iist kadran anatomik yapilar1 (karaciger,

akciger, kostalar) islemi giiclestirmektedir.

vi. Renal USG

Idrar yollarinda tikanma sikayeti varligi uzun ve pahali goriintiileme
teknikleri gerektirir (3). Obstriiksiyon, hidronefroz ve AAA ayirici tanist i¢in
renal USG faydalidir (Sekil 2.8). Hamilede bu ayirict tanilar icin ilk tercih

edilecek tan1 yontemidir.
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Sekil 2.8. Sag bobrekte ileri derece hidronefroz goriinimii (AUTF Acil Tip AD.
USG arsivinden).

USG ile firiner tikanmanin derecesi tahmin edilebilir. Renal kolik
diistiniilen hastalara yatak basi bobrek, lireter ve mesane USG ve radyografisi
yapmanin, IVP’ye gore hidronefroz igin daha duyarli oldugu belirtilmektedir (50).
Kostovertebral agri, yan agrisi, karin agrisi ve kusma acil renal USG
endikasyonudur. Her iki bobrek, iist ve alt koselerden uzunlamasina ve yatay
yonde goriintiilenir. Hidronefroz, ekojen taslar ve gdlge vermeyen taslar aranir.
Ureterler izlenerek tikanma varhgna bakilabilir. Bu islemdeki smirlama renal

fonksiyonun derecesi ve tikanma nedeninin belirlenememesidir.

Dehidratasyon ve erken yapilan USG incelemesi yanlis negatif muayeneye
yol agabilir. Hidrasyon ve seri goriintiilemelerle USG’nin segiciligi artirilabilir (3).
Sekil 2.3’de renal USG’de pelvikalisiyel dilatasyonlar (hidronefroz) hafif,

orta ve ileri olarak derecelendirilmistir.

hn 1eks
; korteks
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Sekil 2.9. Pelvikalisiyel dilatasyonun derecelendirilmesi (35).
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vii. Girisimsel (Procedural) USG

ATH’nin klinik uygulama alaninda USG; anomalilerin yerini saptama,

normal yapilar1 gdsterme ve yapilan girisimlerde kilavuz olmasi sayesinde hizl

ve basarili bir islem olanagi saglar. Bununla birlikte yapilan girisimden dolay1

olas1 komplikasyonlarin riskini azaltir (3).

Cizelge 2.3°de USG kilavuzlugunda yapilan bazi girisimler ve bu

uygulamalardaki sinirlamalar1 agiklayan 6rnek ¢aligmalar yer almaktadir (51-55).

Acil tip uzmanlariyla diger klinikler arasinda gerceklesen anlasma, bu konulardaki

sinirlamalar1 ortadan kaldirmaktadir (3).

Cizelge 2.3. Acil USG kilavuzlugunda yapilan bazi girisimler (3).

GIRISIM KULLANIMI VE SINIRLAMALAR
ZORLUKLARI
IV yol agilmasi (51) Viicut hacmi, antikoagiilan Doppler olmadan
kullanimi, kilavuz noktalarin goriintiilenemeyecek

belirsizligi.

kadar ince damarlar.

Mesane aspirasyonu (52)

Uretral kateterizasyondan kagin.

Apsenin bulunup aspirasyonu
(53)

Belirgin fluktuasyon vermeyen
yumusak doku enfeksiyonu.

Diger benzer sonografik
goriintiler.

Torasentez ve parasentez, LP (54)

Sinir1 net olmayan sivi nedeniyle
parankimal hasar olmasi.

Yabanci cismin yerinin teyidi
(RIA, pacemaker ) (55)

Cok kiigiik yabanct
cismin zor ayirt
edilmesi.

IV: Intravendz, RIA: Rahim igi arag, LP: Lumber ponksiyon.
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3. GERECLER VE YONTEM

Bu calisma 04.09.2001-10.01.2002 tarihleri arasinda AUTF hastanesi acil
servisine bagvuru sikayeti ABKA olan ve calisma sartlarina uyan hastalar
iizerinde yapilmistir. Prospektif ve gozlemsel olarak diizenlenen bu calisma i¢in
AUTF Etik Kurulu onay1 almmis, hastaya veya hastaneye bu calisma nedeniyle

herhangi bir maddi- manevi sorumluluk yiiklenmemistir.
3.1. Cahsmaya alma Kriterleri:

16 yas ve iizeri olup yedi giinden kisa siireli olarak belirtilen tiim karin

agrili hastalar calismaya alindi.

3.2. Cahsmadan dislama kriterleri:

1. Travmatik kaynakli karin agrilari.
2. Genel durumu koti, resiisitasyon gerektiren kritik hastalar.
3. Acil servise ayni sikayetle tekrar bagvuran hastalar.

3.3. Calismanin yapilma siireci:

Calisma kosullarina uygun olan tiim hastalara ayrntili sorgulama ve
dikkatli fiziki muayene yapildiktan sonra, On tanilara gére diisiiniilen USG 6ncesi
klinik karar (taburcu etme, gozlem, tetkik isteme, konsiiltasyon, yatis) calisma
formuna kaydedildi. Bu islemlerden sonra tiim hastalara smirli abdominal
ultrasonografik degerlendirme (2.5-5 Mhz’lik konveks veya 7.5-10 Mhz’lik diiz
prob; Medison Digital Sonoace 5500 USG cihazinda) yapilarak alman USG
sonrasi klinik kararlar tekrar kaydedildi.

Smirli abdominal USG olarak tanimladigimiz degerlendirmede; belirgin
karin i¢i serbest sivi varligi, perikardiyal sivi, hidronefroz, safra kesesi tasi,
kolesistit, hidrops safra kesesi, abdominal aort anevrizmasi, intrauterin gebelik
varlig1 ve belirgin karmn i¢i kitle varligi (overlerde basit veya komplike kist,
ektopik gebelik vs.) gibi  patolojik sonografik bulgular arastirildi. Bu
degerlendirme baslica acil tip uzmani ve en az iki yillik kidemli acil tip asistani

gozetiminde yapildi. Hastaneye yatirilan hastalarda prognoz takibi yapildi.
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Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 10.0 standart programi ile
yapildi. Istatistiksel anlamlilk icin ki kare testi (bagimsiz degiskenlerin
karsilastirmasinda) ve Mc Nemar ki kare testi (bagimhi degiskenlerin
karsilagtrmasinda) kullanildi.  Elde edilen p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma siiresince AUTF Hastanesi Acil Servisi’ne karmn agris1 sikayeti
olan 510 hasta bagvurdu. Bunlarin (ABKA olan ve ¢alisma sartlarma uyan) 413’1
calismaya alindi. Acil tip hekimince smnirli abdominal USG yapilmamis veya
calisma formu hi¢ diizenlenmemis 25 olgu ve acil servise karm agrisi sikayetiyle
tekrar bagvurdugu saptanan 22 olgu calismaya alinmadi. Kalan hastalar ABKA

tanimina uymayan uzun siireli karin agris1 tanimladigi i¢in ¢aligmaya alinmada.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamas1 39.8 = 17 ve ortancasi 38,
171’1 erkek (%41.4) ve 242’s1 (%58.6) kadin idi. Yas dagilimi 16-88 yas arasinda
idi. Hastalarmn 133’{inde (%32.2) 6nceden bir medikal hastalik tanis1 mevcuttu ve

120’inde (%29.1) abdominal operasyon hikayesi vardi.

Hastalari 221’inde (%53.5) 6 giin ve daha kisa siireli, 123 {inde (%29.8)
6 saatten daha kisa siireli, 61’inde (%14.7) bir-iki saatlik agr1 vardi. Onceki
agrilara benzer ve tekrarlayan sekilde 6 giin ve daha kisa siireli agr1 tanimlayan

hasta sayisi1 ise 8 (%1.9) idi.

Lokalizasyona gore karin agrisi, 129 olguda (%31.2) genel, 73 olguda
(%17.7) birden fazla alanda, 58 olguda (%14.0) sag iist kadran, 55 olguda (%13.3)
epigastrik bolge, 34 olguda (%8.2) sol iist kadran, 33 olguda (8.0) sol alt kadran
ve 31 olguda (%?7.5) ise sag alt kadranda idi.

Karmn agrisinin niteligi, 177 (%42.9) olguda kiint, 108’inde (%26) keskin,
100’tinde (%24.2) kolik, 15’inde (% 3.6) standart dis1 (sikistirici, batici), 9’unda
(%2.1) yanic1 ve 4’iinde (%1.0) ise siirekli vasifta idi.

Yalnizca sorgulama ve FM ile alman USG o6ncesi klinik kararlar ile
sonografik degerlendirme sonras1 alinan klinik kararlar Cizelge 4.1°de
karsilastirilmali olarak gosterilmistir. Yatis, konsiiltasyon ve tetkik istemiyle ilgili

klinik kararlardaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu (Cizelge 4.1).
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Calismaya alinan hastalarin 111°1 (%26.6) hastaneye yatirildi1 (Cizelge
4.2). Sadece yatan hastalar gz oniine alindiginda USG ile degerlendirme oncesi
ve sonrasi klinik kararlarin incelenmesinde de yatis, konsiiltasyon ve tetkik

istemiyle ilgili klinik kararlarda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi.

USG sonrast 121 (%29.3) hastaya klinik karar degisikligi yapildi. Bunlarin
73’tinde (%45.1) sonografik patoloji tespit edildi (Cizelge 4.3). USG bulgular1 ve
USG sonrast yapilan karar degisikligi istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.000).

Cizelge 4.1. ABKA olan hastalarda USG oncesi ve sonrasi klinik kararlarin

karsilagtirmast *.

Klinik Kararlar USG oncesi USG sonrasi ki kare p
(n=413) (n=413)
Taburcu 94 (%22.8) 90 (%21.8) 2.25 p>0.05
Gozlem 131 (%31.7) 133 (%32.2) 0.038 p>0.05
Konsiiltasyon 39 (9%9.4) 59 (%14.3) 12.03 P=0.001
Tetkik 88 (%21.3) 47 (%11.4) 23.19 P=0.000
Yatis 61 (%14.8) 84 (%20.3) 13.83 P=0.000

*Mc Nemar testi kullanildi.

Cizelge 4.2. Hastaneye yatirilan hastalarda USG Oncesi ve sonrast klinik
kararlarin kargilagtirmasi*.

Klinik Kararlar USG oncesi USG sonrasi ki kare p
(n=111) (n=111)
Taburcu 4 (%3.6) 1 (%0.9) 1.33 p>0.05
Gozlem 6 (%5.4) 3 (%2.7) 1.33 p>0.05
Konsiiltasyon 7 (%6.3) 20 (%18.0) 7.58 P=0.004
Tetkik 38 (%34.2) 6 (%5.4) 26.69 P=0.000
Yatis 56 (%50.5) 81(%73.0) 18.58 P=0.000

*Mc Nemar testi kullanildi.

Cizelge 4.3. ABKA’da USG sonucuna gore klinik karardaki degisiklikﬂ.
USG SONRASI KLINIK KARAR

USG BULGUSU DEGISIKLIGE TOPLAM
YOK VAR
ANORMAL 89 (%54.9) 73 (%45.1) 162 (%100.0)
NORMAL 203 (%80.9) 48 (19.1) 251 (%100.0)
TOPLAM 292 (%70.7) 121(%29.3) 413 (%100.0)

@ pearson ve Fisher’in kesin ki kare testi kullanildi: p=0.000
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Yatirilan hastalarin 68’1 (%61.3) ameliyat edildi (37’s1 ilk 24 saatte) edildi.
Medikal tedavi ile taburcu edilen hasta sayis1 ise 43 (%38.2) idi. En ¢ok genel
cerrahi sevisine hasta yatist oldu (82 olgu, %74.5) ve bunlarin ¢cogu opere edildi
(52 olgu, %63.4). Ikinci siklikta kadin dogum servisine hasta yatis1 oldu ve

bunlarin sadece biri opere edilmedi (10 olgu, %9.1) .

USG ile degerlendirmede 251 (%60.8) olgu normal olarak degerlendirildi
(Cizelge 4.4). Anormal USG bulgular1 olan 162 olguda ¢ogunlukla renal patoloji
(%24.0), safra kesesi (%22.2) patolojileri ve karm ici serbest sivi (%14.8)
bulundu. USG ile degerlendirme 16 (%3.8) olguda yetersiz (suboptimal) kabul
edildi.

Cizelge 4.4. ABKA’larma acil hekimince yapilan smirli abdominal USG

degerlendirmesinin sonuglari.

USG Bulgusu Normal 251 (%60.8)
USG Bulgusu Anormal 162 (%39.2)
Uriner sistem patolojisi 39 (%24.0)
Safra kesesi patolojisi 36 (%22.2)
Batn igi serbest sivi 24 (%14.8)
Obstetrik ve overyan patoloji 18 (%11.1)
Akut apandisit 14 (%8.6)
AAA ve AAD 2 (%1.2)
Perikardiyal mayi 1 (%0.6)
Suboptimal tetkik 16 (%3.8)
Diger" 12 (%2.9)
Toplam 413 (%100)

(+): Renal kist, myoma uteri, karacigerde yer kaplayan lezyon, pankreatit.

Sonugta, 413 ABKA sikayeti olan hastaya, yatis asamasinda ve taburcu
edilirken 41 farkli tan1 konuldu. Bunlar tan1 gruplarina gore sirasiyla: akut batin
(101 olgu, %24.5), GIS (94 olgu, % 22.8), NBKA (69 olgu, %16.7) alt iiriner
sistem problemleri (51 olgu, %12.3), genital sistem hastaliklar1 (40 hasta, %9.7),
iist Uriner sistem hastaliklar1 (30 olgu %7.3), solunum-dolasim sistemi hastaliklar1

(3 olgu, %0.7) ve biiyiik damar sistemi (3 olgu, %0.7) ile ilgili bulundu.
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ABKA’da konulan diger tanilar arasinda normal muayene bulgulari, FMEF,

miyalji, alkol intoksikasyonu, besin zehirlenmesi de yer ald1 (22 olgu, %5.3).

Tiim hasta popiilasyonunun 119’u (%28.8) 50 yas ve lizeri hastalardi.
Bunlarin 53’ (44.5) hastaneye vyatirildi ve 28’1 (%52.8) opere edildi.
Yatirilanlarin 36’sinda USG ile degerlendirmelerde patoloji bulundu ve bunlarin
18’1 opere edildi. Yash hastalarin 30’unda (%32.8) USG sonrasi klinik karar
degisikligi yapildi ve bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.008).

Dogurganlik cagindaki (16-40 yas) 142 (%34.4) hastann USG ile
degerlendirmesinde, 40’inda (%28.5) klinik kararlarda degisiklik yapildi. Bu
degisiklik istatistiksel olarak kuvvetli anlamli bulundu (p=0.000). Bu hastalarin
13’1 yatirildt ve 10’u (¢ogu apandisit olmak iizere, overyan patoloji, ektopik

gebelik ve organ perforasyonu tanilariyla) opere edildi.

Acil servise gelen ABKA’l1 hastalarin mortalitesi bes vakayla %]1.1
bulundu Bu hastalarin hepsi erkek ve 40 yas {istiinde idi. Bu hastalar USG
bulgusuyla uyumlu olarak acil servisten ileus, i¢i bos organ perforasyonu,

kolanjit, AAA veya disseksiyonu tanilariyla ilgili servislere yatirildilar.
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5. TARTISMA

USG, son yillarda acil servislerde bir ¢ok hastalifin 6n tanisinda ve
girisimlerin  kolaylastirilmasinda yararlanilan Onemli bir goriintiileme araci
olmustur. Cesitli karin agrisi nedenlerinin ortaya konmasi bu yontemin en ¢ok
kullanildig1 alanlardan birisidir. Karm agrili hasta ve USG konusunda
gerceklestirilmis olan ¢alismalar, daha ¢cok USG’nin tan1 koymadaki duyarlilik ve
ozgiinliigii ile ilgilidir. Ozellikle akut kolesistit, abdominal aort anevrizmasi ve
ektopik gebelik tanisi, acil servislerde USG’nin yardimci tami araci olarak
kullanildig1 ve taniya olan katkisinin gosterildigi hastaliklardir (43,48-50). Hekim,
gergek zamanli sonografik goriintiileme ile (real time imaging), FM bulgularina
ek bilgiler saglamakta, ayirici tanilar1 azaltmakta ve gerekli miidahaleyi daha emin
olarak baglatabilmektedir (55,56). USG, o6zellikle hipotansiyonu olan hastalarin

hizli degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (55).

Bu tez calismasinda, ABKA olgularina verilen erken donem klinik
kararlarin USG sonrasindaki degisimleri incelenmistir. Yapilan incelemede USG
sonrasinda (USG 6ncesine gore) konstiltasyon ve yatis oranlarinda sirasiyla %52.1
ve %37.2 artis bulundu. Tetkik etme karar1 ise USG sonrasinda %46.5 azald:.
Buna gore hekim USG sonrasinda 6n tanilarini azaltarak ve FM bulgularina ek
bilgiler saglayarak hastanin yatig ve konsiiltasyon gerekliligine karar vermis ve

hastayi tetkik ederek acilde izleme kararmi bu yonde degistirmistir.

Literatiirde konsiiltasyon ve tetkik istemleri konusunda USG’nin
etkinligine deginen bir ¢alismada (Sonography Outcomes Assessment Program:
SOAP 1-6), siirli USG’nin konsiiltasyon istemini %45 ve diger tanisal testlerin
kullanim oranini1 %33 diisiirdiigii ve acilde kalis stiresini kisalttig1 gosterilmistir
(57). Aym1 calismanin SOAP 4 olarak adlandirilan biriminden ¢ikan sonugta da
travmatik olmayan karmn agrilarinda smnirli abdominal USG’nin, hastanede yatis
siiresini ve mortalite oranin1 diisiirdiigli de gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda
ozellikle konsiiltasyon i¢in daha farkli oranlar saptanmasmin nedeni, hekimin
erken klinik kararlarinin sadece hikaye ve FM bulgularma dayanmasi olabilir.

Calismamizdaki konsiiltasyon istemlerindeki artis direk yatis karar1 verilmeyen
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hastalardan kaynaklanmaktadwr. Bir kismi da USG bulgusunun 6n tanilarda

sagladig1 degisiklikten kaynaklanmistir.

USG oncesi ve sonrasi klinik kararlarda taburculuk ve gézlem yoniinden
istatistiksel bir fark bulunmadi. Fakat, USG Oncesi taburcu etme karari alinan
birka¢ hastada, USG sonras1 yatig karar1 verilip ameliyat edildigi goriildi. Bu
hastalarin erken donemde smirli abdominal USG ile degerlendirmesiyle 6n
tanilarda diistiniilmeyen ektopik gebelik, komplike overyan kitle ve karaciger
hidatik kisti gibi cerrahi gerektiren bir durum saptanabilmis ve taburculuk karar1
yatis yoniinde degismistir. USG bulgularina gore ilk yatis karar1 direk taburculuk

yoniinde degisen olgu olmamistir.

Erken donemde ABKA’da gerceklestirdigimiz sinirli abdominal USG ile
hastalarin 1/3’tinde (%29.3) USG sonrasi klinik kararlarda degisiklik yapilmustir.
Bu degisiklikte patolojik USG bulgusu kadar normal USG bulgularinin
saptanmast da etkili olmustur. Klinik bulgular1 desteklemeyen sonografik

degerlendirmeler hekimi siipheli durumlarda ileri tetkike yonlendirmistir.

Literatiirde, USG’nin acil hekiminin klinik kararma olan etkisi konusunda
bulabildigimiz calismalar ¢ok az sayida ve yetersiz idi (58-61). Bunun sebebinin
sonu¢ c¢alismalarindaki zorluklardan kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (58).
Dhillon ve arkadaslari, ABKA olan 100 eriskin hasta iizerinde yaptiklari
calismada USG ile degerlendirmenin 6nemli tani (6ngoriilen klinik tani) ve tedavi
etkinligi (hastanin yonetimini degistirmesi) sagladigini gostermislerdir (58). Bu
calismada USG ile klinik kararlar %22 oraninda degistirilmistir. Bu fark hem daha
az sayidaki hasta seciminden hem de doktorlarin her hastaya USG icin rutin
olmayan bir endikasyon ve uygulama zamani belirlemis (bir kisminda diger
testlerin de incelenmesinden sonraki bir agamada USG ile degerlendirmesi)

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hastaneye yatirilan hastalarm  ancak yarisma USG
oncesinde, yalmizca sorgulama ve klinik degerlendirme ile yatig karari
verilebilmistir. USG sonrasinda yatis diisiiniilen hastalarin oran1 %44.6 artmistir.
Yine, ameliyat edilen hastalarin ancak yarisma USG Oncesinde yatis karari

verilebilmis, USG sonrasinda bu oran %28 artis gostermistir. Hi¢ kuskusuz kalan
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hastalar i¢in gézlem, konsiiltasyon veya diger tetkikler sonrasinda hastaneye yatis
karar1 alabilirdi. Ancak bu durumda daha fazla siire ve tetkik gerekecekti. Oysa
USG, daha erken tan1 koyma, daha seckin tetkik istemi ve hastalarin fazla
beklemeden yatisina imkan saglayarak, gerek acil servis igerisindeki hasta
yogunlugunun azalmasina gerekse de ameliyat gerektiren hastalarda tani
gecikmeleri  nedeniyle olast komplikasyon oranmin azalmasina katkida

bulunabilir.

Buna paralel olarak Lerch ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada, acil
cerrahi gerektiren akut karin olgularinin %25’inin USG ile erken donemde kesin
tan1 konarak, gecikmeden ve diger tami testleri istenmeksizin ameliyata
almmabildikleri belirtilmektedir (59). Calismamizda, tiim cerrahiye alman olgularin
%77.9’una USG sonrasinda yatis karar1 saglandigi goriildii. Bu oran operasyon
endikasyonu olup olmadigini degil, sadece bulunan patoloji nedeniyle yatis

gerektiren hastalar1 gostermektedir.

Yatirilan hastalarda USG sonrasinda, konsiiltasyonda %179 ve yatis
kararlarinda %44.6 artig saptandi. Tetkik ederek acilde hasta izleme kararinda ise
%84.2 oraninda azalma goriildii. Buna gore acil tip hekimi, hastaneye yatirilmasi
gereken hastalar1 USG yardimiyla erken dénemde ve USG oncesi klinik

kararlarmma gore daha biiyiik bir oranda belirlemistir.

Calismamizda tiim hasta popiilasyonunun yaklasik 1/3’i 50 yas ve
iizerindeki yasl hastalar idi. Bu hastalarm yaklasik yarist yatirilmis ve
yatirilanlarin ¢ogu opere edilmistir. Bu veriler literatiirle uyumludur (1, 7). Elli
yas ve lizeri yatirilan hastalarin yaklasik 2/3’tinde  USG’de bir patoloji saptandi.
Calismamizda gozlemledigimiz ilging bir nokta da USG oOncesinde bu
popiilasyondaki olgularm higbirine klinik olarak taburculuk karari verilmemis
olmasidir. Bunun sebebi, bu hastalarda klinik bulgularin silik olmasi ve altta yatan
cerrahi sorunu gostermemesi nedeniyle tan1 koymadaki zorluklara baglayabiliriz.
Bu da gostermektedir ki acil hekimi bu hastalarda daha ¢ok tetkik etme ve gbzlem
geregi duymaktadir. Bunun bir kotii sonucu, tetkik sonuclarnin zaman

gerektirmesi veya gecikmesi durumunda ve 6zellikle bu hastalardaki olas1 cerrahi
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sorunun daha c¢abuk olarak genel durumu bozmast nedeniyle olasi

komplikasyonlarin 6nlenememesi olabilir.

Nitekim bu hastalarda genclerde pek rastlanmayan ve Gliimciil olabilen
biiylik damar sistemi hastaliklarinin tanisi, USG ile degerlendirmemiz sonrasinda
tespit edilebilmis ve boylece erken tani ile yatis ve konsiiltasyon kararlar1 alinarak
cerrahi hazirlik i¢in zamandan tasarruf saglanmistir. Bu calisma donemimizde
tanimiza paralel olarak cerrahiye alinma geregi olan bes olgu acil serviste degil,
yatirildiktan sonraki 6-24 saat i¢inde 6lmiistiir. Bu sonuglar USG’nin yash hasta
grubunda klinik kararlar1 daha anlamli etkiledigini gostermektedir (%32.7). Bu
veri, literatiirde belirtildigi gibi, acil tip hekimince yapilan smirli USG’nin erken
tan1 ile ABKA’da mortalitenin diisiiriilmesinde etkin olabileceginin bir isareti
olabilir (57). Ayrica, tim USG degerlendirmeleri i¢in sdylenebilecek
uygulamadaki hasta kaynakli zorluklar yasli hastalarda da (ileri yasa bagh gaz
sorunlari, obesite veya operasyonlara bagli anatomik degisiklikler) aynen gegerli
olmakla birlikte, riskli hasta grubu olmasi dolayisiyla, bu muayeneden edinilecek

bilgiler daha biiylik faydalar saglayabilir.

Ancak literatiirde yash hastada USG bulgular1 ve alman klinik karar

degisiklikleriyle ilgili bir veriye rastlayamadigimiz i¢in karsilastirma yapamadik.

Karin agrisinda riskli hasta gruplarindan biri de dogurganlik ¢agindaki
kadmlardr. Calismamizda, ABKA’li dogurganlik ¢agindaki hastada smirl
abdominal USG’nin %28.2 oraninda klinik kararlarda degisiklige yol actigi
saptandi. Bu oran ¢aligmamizdaki tiim hasta popiilasyonuna gore yaklasik ayni
olmakla birlikte, nispi olarak yiliksektir. USG sonrasinda 6n tanilardaki degisiklik
bu grupta daha ¢ok goriildii. Sinirli abdominal USG, apandisit veya ektopik
gebelik gibi bir cerrahi sorunun belirlenmesini yada dislanmasini saglamstir.
Cerrahiye alman bu hastalarin sadece ikisinde USG bulgular1 normal idi. Diger
olgulara USG, bir patolojik bulgu olmasi nedeniyle erken donemde yatis ve daha
seckin olarak tetkik ve konsiiltasyon karar1 sagladi. Ektopik gebelik tanisi da diger
rutin tetkik sonuglarindan once saglanabildi. Smirli abdominal USG, gebeligin

belirlenmesi ve gebelikte olasi cerrahi sorunlarin girisimsel olmayan bir yontemle
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tespiti i¢in de ideal bir tan1 yontemi olmaktadir. Bizim ¢alismamizda ABKA olan

iki gebede USG ile apandisit ve abortus tanisi saglanmaistir.

Literatiirde de bu hastalarin daha ¢ok ektopik gebelik ve apandisit
tanilarindaki sorunlar1 ele alinmaktadir (1,7). Gebelik tanisinda FM’nin yetersiz
oldugu, transvaginal USG ve BHCG 0lciimlerinin birlikteligi ile ektopik
gebeliklerin  %75’inin  yakalanabildigi ve zamandan da tasarruf sagladigini

belirten caligmalar vardir (29,43).

Calismamizin sonuglari, ABKA’da USG’nin hekimin erken déonem klinik
kararlarini, literatiirle bire bir olarak karsilastiramasak da, 6zellikle yasl hastalar
ve dogurganlik cagindaki hastalarda, kuvvetli olarak etkiledigini gostermektedir.
Bunda iyi bir hasta popiilasyonunun ele alinmasi ve acil servisimizde 24 saat
ulagilabilir bir USG cihazi bulunmasinm etkili oldugu diisiincesindeyiz. Ancak
calismamizi sinirlayan bir faktdr olarak tami ve tedavi etkinliginin dogrudan
arastirilmamis olmasini gérmekteyiz. Ciinkii biz sadece, literatiirde dogrudan pek
arastirilmamis bir konu olarak, ABKA’da hekimin sorgulama ve FM sonrasinda
hastanin acil servisteki yOnetim plani ilizerine vermis oldugu erken klinik
kararlarin, USG uygulanmasindan sonra gosterdigi degisiklikleri incelemek

1stedik.

Literatiirde ise, ABKA’da abdominal USG’nin tam etkinligini vurgulayan
calismalar ¢oktur. Bir arastirmada USG’nin ABKA olgularmin %18.7’sinde klinik
olarak diisiinilmeyen bir tan1 sagladigi, %34.7 sinde birincil, %12’sinde ikincil ve
tcilinciil tanilar1 destekledigi, %32’sinde taniya bir katki saglamadigi ve
%2.6’sinda tanty1 yaniltict etkisi oldugu belirtilmektedir (60). Yine ABKA’h
hastalarda gerceklestirilen bir prospektif ¢alismada da USG’nin tan1 dogrulugunu
%70’ten %83’e ¢ikardigi gosterilmistir (61).

Bu calismadaki en onemli sorunlardan biri de hem FM hem de USG ile
degerlendirmenin kisi bagimli olmasi nedeni ile bu uygulamalar1 standart hale
getirmedeki giicliiklerdir. Ozellikle sinirli abdominal sonografik degerlendirme
konusunda acil tip hekimlerinin belirli bir program dahilinde ve
sertifikalandirilmis bir egitim siirecinden ge¢meleri, bu konudaki yetersizlikleri

onemli Olgiide azaltabilir. Bu sekilde USG’nin tanisal etkinligini de belirleyen
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daha gii¢lii calismalar planlanabilir. Bu konuda diger boliimlerle ortak olarak

yiiriitiilecek ¢aligmalara ihtiyac vardir.

Ayrica FM sonras1 erken donemde yapilan sonografik degerlendirme ile
diger zamanlarda gerceklestirilen sonografik degerlendirmeler arasinda hastalarin
acilde kalis siireleri, tanm1 maliyetleri, tedavi etkinligi ve olas1 komplikasyonlar
yoniinden aralarinda fark olup olmadigi da 6nemlidir ve ayr1 bir arastirma konusu
olabilir. Bu konudaki calismalar ek olarak, acil tip hekiminin USG’yi1 24 saat
kullanabilmesine olanak saglayacak gerekli donanimin teminini i¢in deliller

saglayabilir.

Sonu¢ olarak ABKA’da smirli abdominal sonografik degerlendirme,
hekimin erken donem klinik kararlar1 {izerinde anlamli degisiklikler yapmaktadir.
Bu tetkikin hasta stabilizasyonu saglanip klinik 6n kararlarin verilmesinden
sonraki en kisa siirede gerceklestirilmesi, tant koymak icin gereken tetkik
thtiyacinin azaltmasi ve tan1 konan hastalarda gerekli tedavinin gecikmeden

baslatilabilmesi bakimindan faydali olabilir diislincesindeyiz.
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SONUCLAR ve ONERILER

1. Caligmaya toplam 413 ABKA olan hasta alindi. Bu say1 o donemdeki
karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarin (n=510) %81 idir.

2. Hastalarmm 171°1 (%41.4) erkek ve 242’s1 (%58.6) kadin, yas ortalamasi
39.8 £ 17 ve ortancasi 38 idi. Yas dagilimi 16-88 yas arasi idi.

3. Hastalarin 133’iinde (%32.2) onceden bir medikal hastalik tanisi

mevcuttu ve 120’inde (%29.1) abdominal operasyon hikayesi vardi.

4. Hastalarin 221’1 (%53.5) 6 giin ve daha kisa siireli, 123’1 (%29.8) 6
saatten daha kisa siireli, 61’1 (%14.7) bir-iki saatlik ve 8’1 (%1.9) tekrarlayan

sekilde karin agris1 tanimladi.

5. ABKA’nm yeri, en ¢ok genel (%31.2) ve birden fazla alanda (%17.7)
belirtildi.

6. ABKA’nin niteligi en ¢ok (%42.9) kiint karakterde idi.

7. ABKA’da USG o6ncesine gore USG sonrasinda konsiiltasyon kararinda
%352.1 ve yatis kararinda %37.2 artis gosterdi (konsiiltasyon orani %9.4’e karsi
%14.3 ve yatis oram1 %14.8’e karst %?20.3 oldu). Konsiiltasyon ve yatis
kararlarindaki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.001 ve
p=0.000). Tetkik etme karar1 ise USG sonrasinda %46.5 azalma gosterdi (%21.3’e
kars1 %11.4). Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). Gozlem

ve taburculuk kararlarinda ise istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
8. Calismaya alinan hastalarm 111°1 (%26.9) hastaneye yatirildi.

9. Hastaneye yatirilan hastalarda USG Oncesine gore USG sonrasinda
konsiiltasyon kararinda %179 ve yatis kararinda %44.6 artis saptandi (sirasiyla
konsiiltasyonda %6.3’e karst %18.0 ve yatista %50.5’e karst %73.0).
Konstiltasyon ve yatis kararlarindaki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(srastyla p=0.004 ve p=0.000). Tetkik etme karar1 ise USG Oncesine gore %84.2
azalmig bulundu (%34.2°e kars1 %5.4) olarak. Tetkik istemindeki bu azalma da
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000). Yatirilan hastalarda gozlem ve

taburculuk yoniinden anlamli farklilik bulunmada.
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10. USG sonras1 olgularin %29.3’una klinik karar degisikligi yapildi.

11. USG bulgusuna goére USG sonrast karar degisikligi yapilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000).

12. USG ile degerlendirmelerin %44.1°de bir patoloji saptandi. Patoloji
tespit edilenlerin %45.1°nde bir klinik karar degisikligi gergeklesti.

13. Normal degerlendirilen USG’nin %19.1’inde klinik karar degisikligi
yapild1

14. En ¢ok genel cerrahi sevisine hasta yatisi oldu (82 olgu, %74.5) ve
bunlarin ¢ogu opere edildi (52 olgu, %63.4). Ikinci siklikta hasta yatis1 kadin
hastaliklar1 ve dogum boliimii adina yapildi (10 olgu, %9.1), bunlarin sadece biri

opere edilmedi.

15. ABKA’da hastalarin tan1 gruplarmna gore siralamasinda; akut batin
(%24.5), GIS (%22.8), NBKA (%16.7), alt iiriner sistem problemleri (%12.3),
genital sistem hastaliklar1 (%7.3), iist tiriner sistem hastaliklar1 (9%9.7), solunum-
dolagim sistemi hastaliklar1 (%0.7) ve biiyiik damar sistemi (%0.7) ve diger tanilar

(%5.3) yer aldi.
16. Yatirilan hastalarin 68°1 (%61.3) operasyona alind1.

17. Opere edilen 68 hastanin 34’iine (%50) USG oncesinde klinik olarak

yatig karar1 verilmisti.

18. Operasyon yapilan iki ve operasyon asamasindaki li¢ olgunun 6ldiigii
saptandi. Yatirilan hastalardaki mortalite oran1 bes olguyla (46-68 yas arasinda)
%4.5 bulundu.

19. Tiim hasta popiilasyonunun 119’u (%28.8) 50 yas ve iizeri hastalard:.
Bunlarm 53’1 (%44.5) hastaneye yatirildi ve 28’1 (%52.8) opere edildi. USG ile
degerlendirmelerde yatirilanlarin 36’simnda (%67.9) patoloji bulundu ve bunlarin
18’1 (%50) opere edildi. Yash hastalarin 30’unda (% 32.8) USG sonrasi klinik
karar degisikligi yapild1 ve bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.008).
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20. Dogurganlik cagindaki (16-40 yas) 142 (%34.4) hastanin, 40’ mnda
(%28.5) klinik kararlarda degisiklik yapildi (USG sonrasi). Bu degisiklik
istatistiksel olarak kuvvetli anlamli bulundu (p=0.000). Bu hastalarin 10’u (%25)

opere edildi ve opere edilenlerin sadece ikisinde normal USG bulgular1 vardi.

21. Biz bu sonuglardan destek alarak, Acil Tip Hekimligi egitim
programina smirlt acil USG kullaniminin da dahil edilmesinin ve bunun bir
standarda kavusturulmasmnin acil servis igerisinde hasta degerlendirme siireci

iizerinde olumlu katkilar yapacagi kanisindayiz.
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OZET

Amag: Travma dist ani baslangi¢chh karm agrist acil hekiminin sik
karsilastigi bagvurulardan biridir. USG, acil servislerde kullanimi gittikce
yayginlagsan bir yardimci tam1 yontemidir. Biz bu ¢alismamizda, ABKA’s1 olan
hastalarin  degerlendirilmesinde, acil hekiminin yaptig1 sinirli abdominal
sonografinin hekimin erken klinik karar1 tizerine etkisini arastirdik.

Metot: 4 Eyliil 2001 ve 10 Ocak 2002 tarihleri arasinda AUTF hastanesi
acil servisine bagvuran 413 ABKA’l1 hasta ¢galigmaya alindi. Hastanin hikayesi ve
fizik muayenesi yapildiktan sonra, hastanmn ilgili hekimi tarafindan 6n tanilara
gore bir klinik karar verildi: taburculuk, gézlem, konstiltasyon, tetkik veya yatis.
Daha sonra hastaya, hastanin hikayesini bilen bir kidemli asistan veya acil tip
uzmani goézetiminde sinirli abdominal USG yapildi. Bunun sonucunda ikinci
klinik karar verildi: 6nceki klinik karar ayni veya degil.

Bulgular: USG 06ncesi ve sonrasi alman klinik kararlarin karsilastirmasinda
tim hastalarda konsiiltasyon ve yatis (sirasiyla p=0.001, p=0.000) kararlarinda
artis ve tetkik isteminde azalma (p=0.000) saptandi. Yatan hastalarda da yine
konsiiltasyon, yatis ve tetkik kararlarinda istatistiksel anlamli fark bulundu
(srastyla p=0.004, p=0.000 ve p=0.000). USG degerlendirilmelerine gore yapilan
klinik karar degisiklikler1 (%29.3) de istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.000).

Sonug: “palpasyon yapan elin gorsel steteskopu” olarak nitelenen USG,
acil tip hekimi i¢in 6nemli bir tan1 aracidir. Uygulanan sinirli abdominal USG, ani
baslangich karin agrili hastanin yonetimini %29.3 degistirmekte, acil hekiminin
klinik olarak erken donemde verdigi konsiiltasyon ve yatis kararlarinda artig
(srastyla %52.1 ve %37.2), tetkik isteminde ise %46.5 azalma saglamaktadir.

Taburculuk ve gozlem kararlarini ise etkilememektedir.
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EK I:

KARIN AGRILI HASTALARDA ACIL ABDOMINAL ULTRASONOGRAFI’NIN HEKIMIN

ERKEN KLINIK KARARI UZERINE ETKILERI

1-Kisisel bilgiler

Adi Dosya no | Tarih:
Soyadi Telefon no
Yasi Cinsiyeti 1K [JE | Primer hastalig1
Ogrenimi  |{lk[J Ortall  Yiiksek [J Operasyon hik.
2-Basvuru nedeni :
3-Agrimn tanimi
Agrinim yeri genel | periumbilikal Sag iist Sol iist Sag alt Sol alt
epigastrik Sag yan sol yan
Niteligi kint | Keskin [Kolik |Diger:
Siiresi
Yansimast
4-Klinik 6n tam I-
11-
111-
5-Tam icin istenmesi diisiiniilen laboratuar ve radyolojik tetkikler (USG oncesi);
Laboratuar Radyolojik
6-Karar (USG oncesi ):
Yatis [J | Gozlem [J | Taburcu [ Uzman Dr.danisma []| Konsiiltasyon [ Tetkik [J
7-Acil abdominal ultrasonografi* ;
8-Ultrasonografi sonrasi karar;
a-Ayni.
b-Ek konsultasyon.
c-Ek olarak istenen laboatuar ve goriintiileme tetkikleri.
d-Fizik muayenenin tekrar1 ya da ek degerlendirme.
e-Tedavi: [] Analjezi (opiat/ NSAI) [JSivited. (] Antiemetik [ Diger.............
9- Sonug:
DR.KASE VE IMZASI

Abdominal Ultrasonografide; intraabdominal serbest siv1, plevral ve perikardiyal effiizyon,
safra kesesi patolojileri , kitle, abdominal aort anevrizmasi, hidronefroz yada tas, intrauterin

gebelik gibi durumlarm varlig1 degerlendirilecektir.

e DISLAMA KRITERLERI :1-Travmatik karm agrilart

2-Resusitasyon gerektiren hastalar

3-Acil Servis Dr. nun abdominal USG yapmadigi hastalar

e  Pozitif laboratuar ve radyolojik sonuglari karsilara yaziniz.
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