ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISE KARIN AGRISI YAKINMASI IiLE
BASVURAN GERIATRIK HASTALARIN GERIYE DONUK
INCELENMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Pinar HENDEN

SAMSUN

Eyliil 2015






T.C.
ONDOKUZMAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP
ANABILIM DALI

ACIL SERVISE KARIN AGRISI YAKINMASI iLE
BASVURAN GERIATRIK HASTALARIN GERIYE DONUK
INCELENMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Pinar HENDEN

Danigman

Prof. Dr. Ahmet BAYDIN

SAMSUN

Eyliil-2015



T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Dr. Pinar HENDEN tarafindan Prof.. Dr. Ahmet BAYDIN danismanliginda hazirlanan
“Acil Servise Karin Agris1 Yakinmasi ile Bagvuran Geriatrik Hastalarin Geriye
Déniik Incelenmesi’’baslikli bu galisma jiirimiz tarafindan ..... /..... /.....tarihinde
yapilan sinav ile Acil Tip Anabilim Dalinda UZMANLIK Tezi olarak kabul edilmistir.

=T



TESEKKUR

Asistanlar1 olmaktan tiim hayatim boyunca biiyiik mutluluk duyacagim, tibbi
alanlarda bizlere aktardiklari bilgi ve deneyimlerini, gelecekteki tiim mesleki hayatimda
tatbik edebilmek icin caba sarf edecegim,bugiin bu konuma ulasabilmemde emeklerini
esirgemeyen, zorlu gecen asistanlik hayatimin 6nemli karar alma siireclerinde
gosterdikleri hosgorii, anlayis ile verdikleri destek nedeniyle biitiin hocalarima ve bu
tezin planlanmasindan son satirina kadar her asamasinda destegini ve yardiminm
esirgemeyen tez danigsmanim Prof. Dr. Ahmet BAYDIN hocama, acil servisin zor
calisma sartlarin1 beraber omuzladigimiz tiim ¢alisma arkadaslarima,

Hayatim ve egitimim boyunca maddi manevi destegini hicbir zaman
esirgemeyen, kosulsuz sevgi ve anlayislar ile yanimda olan, varliklarina her zaman
stikrettigim sevgili aileme,

Sikintilarim1 paylasan, sevgisi ile hayatimi giizellestiren, sabirla yanimda olan
yuva kurmaya karar verdigim sevgili nisanlima

Sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Amag: Caligmamiz travmaya bagli olmayan karin agris1 yakinmasi ile acil servise (AS)
basvuran 65 yas ve {lzeri hastalarda karin agrist nedenlerini saptamak, yash ( 65-75
yag) ile ileri yashh (75 yas ve iizeri) hastalarda, erkek ile kadin hastalarda tanm
farkliliklarini, yatis, mortalite, hastanede kalis siirelerini karsilastirmak amaciyla

yapilmustir.

Materyal-metod: Calismaya 336 hasta dahil edildi. Hastalarin yas gruplari, cinsiyet ve
dahili ya da cerrahi 6n tanilari ile karin agrisina eslik eden sikayetler, yandas hastaliklar,
istenen konstultasyonlar, tanilar, sonuglar, yattigi birimler, acil serviste ve hastanede
bekleme siireleri ve tedavi sekli karsilastirildi ve aralarindaki korelasyon incelendi.

Bulgu: Calismaya dahil edilen hastalarin %48.2’si erkek, %51.8’1 kadin iken %52.4’1
65-74 yas grubunda, %47.6’s1 75 yas ve lizeri grupta idi. Hastalarin%76.8’inde karin
agrisinin nedeni olarak dahili bir hastalik tanis1 saptandi ve en sik konulan Ontanilar
siklik sirasina gore sirasiyla safra kesesi ve yollar1 hastaliklari, nonspesifik karin agrisi,
maligniteyesekonder karin agrisi, ileus ve akut gastroenterit idi. Karin agrisina eslik
eden en sik yakinma bulanti, kusma olup bulanti, kusma ve gaz gaita ¢ikaramama
cerrahi nedenlere bagl karin agrist olanlarda daha fazla goriildiigii saptandi (p<0.005).
Her iki yas grubunda da karin agrisina eslik eden en sik kronik hastalik Hipertansiyon
iken serebrovaskiiler hastalik gériilme oran1 75 yas ve iizerinde istatistiki olarak daha
yiiksek idi (p<0.005). Calismamiza dahil edilen hastalarin %75.9una ilgili boliimlerden
konsiiltasyon istenirken dahili nedene bagli karin agris1 olanlarda i¢ hastaliklari, cerrahi
nedene bagli karin agris1 olanlarda ise genel cerrahi konsiiltasyonunun daha fazla
istendigi saptandi (p<0.005). Hastalarin %48.8’1 hastaneye yatirilirken hastalarin en
fazla yatirildig1 servis gastroenteroloji servisi (%24.8) idi. Tedavi sekli olarak medikal

tedavi agirlikli olarak uygulanmis olup hastalarin %17.6’s1na cerrahi tedavi uygulandi.

Sonug:Yaslanmayla birlikte klinik bulgular siliklesmekte olup karin agrisi ayiric tanisi
geriatrik hastalarda zor yapilabilmektedir. Bu nedenle karin agrisi ile gelen hastalar1 acil
patolojik durumlardan ayirabilmek icin hekimlerin yagsla birlikte olan fizyolojik
degisiklikleri bilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Acil servis, geriatrik hasta, karin agrisi



ABSTRACT

Aim: The aim of this research is to detect the possible reasons of abdominal pain in the
patients aged 65 and older consulting to emergency service with complaint of
abdominal pain which is not related to trauma, to determine the length of hospitalization
of old (65-75 age) and elderly (aged 75 and older) patients and to define the
hospitalizing rates and mortality rates.

Material-Method: 336 patients are included in the research. Groups are compared with
regards to gender, internal or surgical pre-diagnoses, complaints accompanying
abdominal pain, vital findings, comorbidit diseases, requested consultations,
hospitalizing service, waiting time in the emergency service and in the hospital and
treatment types.

Findings: 48.2% of the patients included in the research were male, 51.8% of them
were female. While 52.4% of the patients were in 65-74 age group, 47.6% of them were
aged 75 and older. An internal disease was detected in 76.8% of the patients as a result
of abdominal pain. Most common pre-diagnoses are gall bladder diseases and diseases
related to gall bladder ways, non-specific abdominal pain, abdominal pain secondary to
malignity, ileus and acute gastroenteritis respectively for their frequency. The most
frequent finding accompanying abdominal pain was vomiting. The most frequent
chronic disease accompanying abdominal pain was hypertension in both age groups.
We observed that 75.9% of the patients were requested for consultation. We detected
that 48.8% of the patients with abdominal pain were hospitalized and they were
hospitalized mostly in gastroenterology service (24.8%). Surgical treatments were
applied to the 17.6% of the patients with abdominal pain.

Result: Clinical findings become indistinct by age and differential diagnosis of
abdominal pain get more difficult in geriatric patients. Therefore, physicians should
consider age related physiological changes in order to discriminate geriatric patients
consulting to emergency service with abdominal pain from pathological cases requiring
immediate surgical operation.

Keywords: Emergency service, geriatric patient, abdominal pain, retrospective

examination
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AS:Acil servis
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GIiS:Gastrointestinal Sistem
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MVT: MezenterVenTrombozu
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NOMI:NonOkliizivMezenteriskemi
NSATI:Nonsteroid Anti-enflamatuvar ila¢
NSKA:Non Spesifik Karin Agrisi
PG:PeriAkuaduktal Gri Cevher
SMA:SuperiorMezenter Arter

SPSS: Statistical PackageforSocialSciences

USG:Ultrasonografi
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1.GIRIS VE AMAC

Acil servisler, birbirinden farkli yakinmalar ile hastaneye basvuran her yas
grubundaki hastalara kesintisiz bir sekilde hizmetin verildigi birimlerdir. Acil Servis
basvurulart iginde geriatrik yas grubunda bulunanlar, yasa bagli olarak go6zlenen
fizyolojik ve anatomik degisikliklerden dolay1 degerlendirilmesi Ozellik arz eden
hastalardir. Geriatrik yas grubundakilerde gbzlenen anatomik ve fizyolojik degisiklikler
nedeniyle hekimler, bu hastalara yanlis ya da ge¢ tan1 koyabilmekte, hastayi
degerlendirmek i¢in daha fazla zaman harcamakta ve AS kaynaklarimi daha fazla
kullanmaktadirlar (1).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasam kosullarinin iyilesmesindeki
artisa paralel olarak geriatrik yas grubunun niifus i¢indeki orani da azimsanamayacak
sekilde artmaktadir. Artan yasl niifusuyla iligkili son yillarda AS’e bagvuran geriatrik
hastalarin bagvuru sayis1 da giderek artmaktadir. Yapilan farkli caligmalarda geriatrik
yas grubundaki hastalarin AS basvuru oranlarimin %9-19 arasinda degistigi ve
genellikle bu hastalarin genclere gore daha agir bir klinik tabloyla AS’lere
bagvurduklari bildirilmektedir(2-5).

Karin agrisi, tim AS bagvurularinin yaklagik %10’unu olustururken bu olgularin
da %20’sini 65 yas ve lizerindeki geriatrik hastalar olusturmaktadir (6). Bu geriatrik
hastalarin yarisindan fazlasi hastaneye yatirilmakta ve yatirilan hastalarin da {igte birine
cerrahi islem uygulanmaktadir. Karin agrisi ile bagvuran yasli hastalarin biiyiik
cogunlugunda karin agrisinin biliyer sistemden kaynaklandigi ve intraabdominal
cerrahinin de en sik nedeninin biliyer hastaliklar oldugu Fagbohun ve ark. tarafindan
rapor edilmistir (6). Karin agris1 ile bagvuran 65 yas ve lstii hastalarda mortalite
oraninin %11-14 arasinda degistigi bildirilmektedir (7). McNamara (7) karin agrisi ile
AS’¢ bagvuran 80 yas ve tizeri hastalarda mortalite oraninin genglere gore 6—7 kat daha
fazla goriilmesinin nedenlerini; yagh hastalarda birgok ek hastaligin bulunmasi,
gecirilmis ameliyatlar, coklu ila¢ kullanimi, immiin sistemin zayiflamasi, AS’te
hastaliklarin daha geg evrede tespit edilmesi oldugu seklinde belirtmistir.

Son yillarda teknolojik gelismelere ve hasta bakim kalitesinin artmasina paralel
olarak insan Omriinlin uzadig1 da bir gergektir. Acil serviste yash hastalarda karin
agrisinin tani ve tedavisi tim teknolojik gelismelere ragmen hala 6nemli bir klinik sorun

olarak goriilmektedir. Bu nedenle biz bu calismada AS’e basvuran 65 yas iistii karin



agrili hastalarin sikligini, yatirilarak tedavi edilenlerin oranini, karin agrisina neden olan
hastaliklarin dagilimini, demografik 6zellikleri, morbidite ve mortalitenin belirlenmesini
ve elde ettigimiz verilerin acil bakim hizmeti veren hekimlere, bu hizmetlerin

planlamasi yapan hastane yoneticilerine kaynak olmasini amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Yashhk

Yaghlik tibbi literatiire goére 65 yil ve Tlzerindeki yaslar olarak kabul
edilmektedir. Yaghlik biyolojik, fizyolojik, duygusal ve fonksiyonel yaslilik olarak
birgok sekilde tanimlanmaktadir. Biyolojik yashilik; yaslanmaya bagli olarak insan
viicudunun yap1 ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler olarak tanimlanmakta
iken, fizyolojik yaslilik ise biyolojik degisikliklere bagl olarak ortaya cikan kisisel ve
davranigsal degisiklikler olarak ifade edilmektedir (8). Yasin ilerlemesiyle birlikte
goriilen kognitif bozukluklar ve isitme kaybi gibi nedenlerden dolayir geriatrik yas
grubundaki hastalardan anamnez almak diger hastalara gére daha zordur. Yaslanmayla
birlikte goriilen fizyolojik degisiklikler ve bunlarin potansiyel etkileri Tablo 1’de
verilmistir (9).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) yashilig; zamana bagli olarak kisinin degisen
¢evreye uyum saglama yetisinin azalmasi ve organizmanin ig-dis etkenler arasinda
denge saglama potansiyelinin azalmasi ile o6liim olasiliginin yilikselmesi olarak
tammlamistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 1998 yili raporunda ise yashlik; ziirliiliiklerin
artmas1 ve baskalarma daha fazla bagimlilasma olarak tanimlanmistir. DSO ayrica
takvim yasina bagl olarak yaslilig1 geng yash 60—64 yil, yaslica 65-74 yil, yagh 75-85
yil ve ¢ok yagli 85 yil olmak iizere 4 alt gruba ayirmaktadir (10,11)

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun verilerine gore Tiirkiye Cumhuriyeti'nde 1985
yilindaki niifus sayiminda 65 yasin iistiindeki insanlarin oram %4.2 iken, 2000 yilinda
bu oran %5.7 ve 2010 yilinda ise %7.2 oldugu bildirilmistir. iki bin on bir yil
verilerinde Turkiye Cumhuriyeti'nin nifusu 74.724.269 iken bu nifusun 5.490.715'sini
(%7.3) 65 yas ve lizerindekiler olusturmaktadir (12,13).



Tablol: Yaslilikta fizyolojik degisikler ve potansiyel etkileri [9].

Fizyolojik degisiklik

Muhtemel etki

Sinir Sistemi
-Kan beyin bariyerinin etkinligi azalir.
-Istya kars1 viicut cevabi azalir.

-Otonomik sistem fonksiyonlar1 bozulur.

-Norotransmitterlerde bozukluk.

- Menenyjit riski artar.

- Termoreglasyon bozulur.

-Ortostatik hipotansiyon, erektil disfonksiyon ve
uriner inkontinans riski artar.

- Kompleks mental fonksiyonlarda azalma.

Deri / mukoza

-Biitiin deri tabakalarinin atrofisi

-Ter bezlerinin hem say1 hem fonksiyonlarinin

azalmasi

- Viicut izolasyonunun azalmasi. Deride yaralanma
ve enfeksiyon riskinin artmasi.

-Hipertermi riskinin artmasi.

Kas ve Iskelet Sistemi

-Ilerleyici kemik kayb1

-Fibrokartilaj ve sinoviyal doku atrofisi
-Toplam vicut Kitlesinde azalma

-Yag dokusu oraninin artmast

-Kirik olugma riskinin artmas.
-Eklemlerde instabilite ve agri.
-Denge ve hareketlerde bozukluklar.

-Farmatokinetikte degisiklikler

immiin Sistem

-Hicresel immiinitede azalma

-Antikor yapiminda azalma

- Latent enfeksiyonlarin aktive olmasi ve timor
olugma ihtimalinin artmasi

-Infeksiyon riskinin artmasi.

Kalp ve Damar Sistemi
-Azalmis inotropik cevap
-Azalmis kronotropik cevap
-Artmus periferik vaskiler direng

-Azalmig ventrikiiler dolum

-Myokardin strese karst cevabinda azalma.
-Maksimum kalp hizinin azalmasi.
-Kan basmcinin artmasi.

-Organlarin kanlanmasinda degisiklikler.

Akcigerler

-Azalmig vital kapasite

Akciger ve hava yolu kompliyansinda azalma
-Hiperkapni ve hipoksemiye azalmis
kemoreseptor cevabi

-Ventilasyonda ve difflizyon kapasitesinde

azalma

-Hava yolu direncinde artma.

-Hizli dekompanzasyon tehlikesi.

-Pa0,’de azalma.

Hepatik fonksiyon
-Karaciger hiicre kitlesinde azalma
-Hepatik kan akiminda azalma

-Enzim aktivitesinde degisiklikler

-Rejenarasyon yeteneginin azalmasi.
-Farmatokinetikte degisiklikler.
-Farmatokinetikte degisiklikler.




Bdbrekler

-Bobrek hucre kitlesinde azalma
-Bazal membranda kalinlagma
-Vit D hidroksilasyonunda azalma

-Toplam viicut suyunun azalmast

-Ilag eliminasyonunda azalma.
-Ilag eliminasyonunda azalma.
-Hipokalsemi ve osteoporozda artis.

-Farmatokinetikte degisiklikler.

artmasi.

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

Gastrointestinal Sistem

-Gastrik mukozada azalma
-Bikarbonat sekresyonunda azalma
-GIS kanlanmasinin azalmasi

-Epitelrejenarasyonunun azalmasi

-Gastrik tlser riskinin artmasi.
-Gastrik tlser riskinin artmasi.
-Perforasyon riskinin artmasi.

-Ulser iyilegme siiresinin uzamas.

2.2.Agn

Agri, insan hayatin1 olumsuz yonde etkileyen ve toplumda sik goriilen bir
yakinmadir. Literatiire baktigimizda agr1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
olast bir doku hasar1 ile birlikte seyreden, insanin ge¢misteki tiim deneyimlerini
kapsayan, hos olmayan emosyonel ve sensoryal bir duygu olarak tanimlanmaktadir
(3,4,14,15). McNamara (7) yaslanma ile birlikte edinilen ek hastaliklardan, mevcut
hastaliklar nedeniyle c¢oklu ila¢ kullanimindan ve bagisiklik sisteminin giderek
zayiflamasindan dolay1 yaslilarda agrinin daha silik hissedildigini bildirmistir.

2.3.Karmn Agrisi

Karin agrist ¢ogunlukla karin igindeki organlarin hastaliklar1 esnasinda
karsilagilan bir yakinma olmakla birlikte, periton dist ve hatta karin dis1 baska
sistemlere ait hastaliklar sonucu da goriilebilmektedir. Acil servise basvuru nedenleri
arasinda 6. sirada yer alan karin agrilari tiim medikal acillerin de 4. nedenidir (16).

Karin agrilar1 agrinin ortaya ¢ikis siiresine gore akut ve kronik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Akut karin agrisi, 1 haftadan kisa siirede meydana gelen travma disi
nedenler sonucu ortaya ¢ikan agrilardir (17). Kronik karin agrisi ise, 6 haftadan daha
uzun siliredir devam eden veya aralikli periyotlar ile siiregelen karin agrilar1 olarak
tanimlanir. Karin agrili hastalarin %18-42’sini  akut karin agris1 olan hastalar
olusturmaktadir ve akut karin agrili hastalarin da %63’{inii 65 yas ilizerindeki hastalarin

olusturdugu rapor edilmistir (18).



Karm agrisinin intraabdominal organlardan, ekstraabdominal organlardan ve
sistemik bazi hastaliklardan kaynaklanan pek ¢ok nedeni bulunmaktadir. Genel olarak
bakildiginda karin agris1 yakinmasi olan hastalarin yaklasik %20-25’ini hastaneye acil
yatis gerektiren hastalar olustururken, %35-40’1n1 ise yapilan tiim tetkiklere ragmen hig
bir patolojinin saptanmadigi, bilinen karin agrist formlarina uymayan ve c¢ogu kez
gozlem altinda tutulurken agrilar1 kendiliginden gecen nonspesifik karin agrili hastalar
olusturmaktadir (16,19). Nonspesifik karin agris1 50 yasin altindaki hastalarda %40
oraninda goriiliirken, 50 yas iizerinde %16 oraninda goriilmektedir (5). Altmis bes yas
Ustl hastalarda ise nonspesifik karin agrisi tanisi ile hastaneden taburcu edilenlerin
orant %10-23 civarindadir (20). Yaslilarda genclere oranla nonspesifik karin agrisi
tanist azalirken, bilier sistem hastaliklar1 basta olmak {izere maligniteler, barsak
tikanikliklar1 ve vaskiiler olaylar gibi ciddi rahatsizliklar daha fazla oranda

gorilmektedir (21).

2.3.1. Karm Agrisinin Olusumu

Karm agrisinin beyne iletilmesinden sorumlu baslica iki tip afferent lif (Tip A,
Tip C) vardir. Pariyetal peritonda bulunan Tip A lifleri (delta lifler) ile taginan agri
duyusu beyinde Talamusta sonlanir. Bu nedenle Tip A lifleri ile taginan agr1 duyusunun
lokalizasyonu beyin tarafindan daha kesin algilanir (22,23). Tip C lifler ise Talamusa
erismeden beyin sapinda sonlandigindan, agri duyusunun lokalizasyonunun beyin
tarafindan algilanmasi ¢ok daha zordur (24). Tip C liflerle iletilen agr1 daha derin, daha
yavas ve hasta tarafindan karakter ve lokalizasyon bakimindan tam tarif edilemeyen bir
agridir (23).Abdominal visceral organlar Tip C liflerle inerve edilirler. Abdominal

agrinin algilanmasinda visseral yollar sekil 1 de gosterilmistir (25,26).
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Sekil 1. Abdominal agrinin algilanmasinda viseralafferent yollar, (PG=Periakuaduktal gri cevher,
NRM=Nukleusraphemagnus, NGC=Nukleusgigantosellularis) (24,25).

Karm agris1 baglica visceral, pariyetal ve yansiyan agri olmak tizere ii¢ tiptir.

2.3.1.1.Visseral agri: Esas olarak miyelinsiz ince C lifleri ile yavas iletilir ve bu
lifler talamusa ugramadan beyin sapinda sonlanir. Bu nedenle santral sinir sisteminde
agrinn lokalizasyonu ¢ok daha zordur. Iyi lokalize edilemeyen, kiint, kramp tarzinda,
ac1 veya rahatsizlik hissi seklinde tarif edilir. Otonomik semptomlar agriya eslik edebilir
(terleme, bulanti- kusma...v.b). Visseral agri gerilim, inflamatuar ve iskemik olmak
lizere 3 cesittir.

Gerilim tipi agr1 kolik agr1 olarak bilinir ve tipik olarak artmis giiclii perilstaltik
kontraksiyon sebebiyle meydana gelir. Bu agr1 genellikle barsak irritan bir maddeyi

(zararl1 besin, enfeksiydoz ajan, yabanci madde vs) atmayr denerken olusur.



Gastroenteritler, konstipasyon, akut pankreatit agrilar1 6rnek olarak verilebilir. Bu
hastalar agriy1 rahatlatmak i¢in siirekli pozisyon degistirme ¢abasi i¢indedir (23,27).

Inflamatuar agr1 peritondaki inflamasyon nedeniyle olusur ve klasik 6rnegi
apandisittir. Gerilim tipinden farkli olarak bu hastalar hareketsiz yatmayi tercih eder
(27).

Iskemik agri ise en az goriilen ama en ciddi formudur ve karakteri ani
baslangicli, yogun, devamli ve ilerleyicidir. Diger abdominal agrilarin aksine analjezi
ile hafiflemez (23,27).

2.3.1.2.Parietal agr1 (somatik veya somatoparietal): Iyi lokalize edilebilen,
siddetli ve daha keskin bir agridir. Hareket ve 0ksiirme ile artabilir. Kalin ve myelinli
olan A delta ve ince myelinsiz olan C lifleri ile tasinirlar. Somatik afferentler
dermatomlara gore diizenlenmis olup bir veya 2 spinal segmentten medulla spinalise
girerek agrinin daha lokalize ve keskin sinirli olarak algilanmasini saglamaktadir (28).

2.3.1.3.Yansiyan agri: Etkilenen intraabdominal organin bulundugu boélgeden
baska bir yerde agrinin hissedilmesidir. Yansiyan agrinin hissedildigi parietal agrinin
afferent lifleri ile etkilenmis olan intraabdominal organin visseral liflerinin ayni
seviyede medulla spinalise girmesi ile olusur (28). Hem parietal hem de visseral
agrilarin 6zelliklerini tasirlar.

Yanstyan visseral agri; agrili uyaranin ¢ok siddetli olmasi veya uzun bir siire
devam etmesi sonucu meydana gelir. Agrili uyaran ¢ok siddetli oldugu i¢in splanknik
liflerletaginir. Bu lifler spinal kordda cildin somatik sinirleri ile sinaps yaptigi i¢in
yansiyan visseral agri; embriyoda koken aldigi dermatom segmentinde veya hastalikli
organla aymi noral segmentten innerve olan dokularin daha derin kisimlarinda
hissedilebilir.Safra kesesi ve yollari ile ilgili hastaliklarda sirt, sag§ omuz ve skapulada;
akut ve kronik pankreatitte belde hissedilen agr1 yansiyan agridir (28).

Yanstyan pariyetal agrida ise agr etkilenen organdan uzak bir bolgede hissedilir

(dalagin travmatikriiptiirii sonrasindaki “Kehr isareti” gibi).

2.3.2.Karmn Agnisina Eslik Eden Semptom ve Bulgular
Karmn agris1 yakinmasi ile AS’e basvuran hastalarda siklikla bulanti kusma
goriilmektedir. Kusma, agriy1 izliyorsa oncelikle olarak cerrahi bir neden diistiniiliirken

sayet Once kusma baslamis ve kusmay1 karin agrisi izlemisse daha ¢ok gastroenterit,



besin zehirlenmesi, akut gastrit, akut pankreatit ve safra yollarindaki taslar gibi cerrahi
dis1 nedenler oncelik i olarak diisiiniilmektedir (29).

Karm agrisi ile bagvuran hastalarda bulanti, kusma, gaz ve gaita ¢ikaramama
Oykiisliniin bulunmasi ileusu akla getirirken, istahsizligin bulunmasi daha ziyade karin
ici inflamatuar hastaliklar1 (mesela akut apandisit) akla getirmektedir (29). Ayrica
kabizlik, ishal, diziiri 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 yakinmalarin geng hastalara gore daha silik

olabilecegi de unutulmamalidir.

2.3.3.Karm Agrisimin Tanisim Koymadaki Giicliikler

Akut karin agris1 ile AS’e bagvuran geriatrik hastalar en karmagik ve tanisinin
koyulmasi gii¢ hasta gruplarindan biridir. Bu hastalarda semptomlarin baslangicinda
veya klinik tablonun netlesmesinde gecikmeler siklikla goriilmektedir (29). Yash
hastalarin bir kismina AS’te tan1 koyulamaz ve tan1 koyulamadan taburcu edilir ve bu
hastalarin yaklasik {i¢te biri devam eden yakinmalar ile tekrar AS’e bagvurmaktadirlar
(30).

Karin agrist ile AS’e basvuran hastalarin tan1 asamasinda hangi tetkiklerin hangi
sira ile istenmesi gerektigi konusunda tam bir goriis birligi heniiz olusmamistir
(31).Yash hastalarda 16kositoz ve ates yanit1 sorun enfeksiyon kokenli dahi olsa
genclere oranla daha ge¢ ortaya cikmaktadir ve atesin derecesi genglere gore daha
diisiiktiir. Ayrica yaslanmayla alakali olarak gérme ve isitme problemleri, algilamada
azalma, demans, SVO (serebrovaskiiler olay), Alzheimer hastalifi ve psikiyatrik
problemler hasta ile iletisim kurmamiza da engel olabilmektedir. Hastalikla ilgili
kullanilan antikolinerjik ilaclar, antienflamatuvar ilaclar ve immiin sistemin zayif
olmas1 nedeni ile klinik semptomlarin baskilanmasi karin agris1 tanisinin konulmasim
giiclestirmektedir.  Yukarida saydigimiz nedenlerden dolayr bu hastalarin
degerlendirilmesinde zamanlama, gozlem, dogru konsiiltasyon ve dogru tanisal
tetkiklerin istemi Onemlidir. Yapilan bir calismada yaslilarin %84’niin stirekli ilag
kullandig1 ve kullanilan ilaglarin %46’sm1 nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAI)

olusturdugu saptanmistir (32). Siirekli ila¢ kullanimi ve iletisim zorlugu gibi



nedenlerden dolay1 yaslilarda karin agrisinin etyolojisinin aragtiritlmasinda harcama

miktar1 artmaktadir(33).

2.3.4.Karmn Agrisinda Sik Rastlanan Sorunlar

2.3.4.1.Safra yollar1 sorunlari:

Yash hastalarda biliyer hastaliklar, karin agrisina en ¢ok neden olan etken
olmasiin yan1 sira intraabdominal cerrahi gerektiren en sik nedeni de olugturmaktadir
(6). Safra taslarmin goriilme siklig1 yasla birlikte artmakta olup ileri yas doneminde
%30’larn iizerinde goriilmektedir. Yaslanma ile kolesistokinine duyarlilifin azalmasina
bagli olarak yaslilarda safra tasi olusumuna egilim artmakta ve safra taslar1 daha ciddi
klinik sorunlara neden olmaktadir (9, 34). Bu yas grubunda kese perforasyonlari,
gangren, amfizematoz Kkolesistit, asendan kolanjit, tasa bagl ileus, koledokolitiazis ve
tasa bagli pankreatitler daha sik goriilmektedir (35).

Safra kesesi taglari, kesenin boynunda tikanikliga neden olursa semptom verir.
Safra kesesi taglar1 yash hastalarda goriilen en sik cerrahi acil nedenlerden bir tanesidir
(6). Tikaniklik 1224 saatten uzun siirerse kese duvarinda enflamasyon ihtimali artar ve
akut kolesistit tablosu gelisir (9).

Safra kesesi ve yollarina bagli gelisen karin agrilar1 genellikle intermittan
karakterde, sag iist kadranda ve epigastrik bolgede goriiliir. Bunun yaninda sirta ve
omuza yayillim da gosterebilmektedir (9). Karin agris1 silik olabilir ve ates, batinda
hassasiyet, bulanti- kusma, sarilik, lokositoz biitiin hastalarda goriilmeyebilir(29).
Yagslilarda “Murphy bulgusu” ve sag iist kadran agris1 gen¢ hasta grubuna gore daha az
gorilur ve daha az glvenilirdir (36). Acil serviste tedavi sivi replasmani ve genis
spektrumlu antibiyoterapi ile baslar, kesin tedavi kolesistektomidir (37).

Kolanjit, safra yolunun kismen ya da tamamen tikanmasi sonucunda
asendanenfeksiyonun meydana gelmesi olup klasik olarak ates, sarilik ve sag tist kadran
agrist ile karaktarizedir. Kolanjite neden olan biliyer tikanikligin siklikla nedenleri;
koledokolitiyazis, safra kanali darliklari, safra anastomozu darligt ve kompresyona
neden olan malign hastaliklardir. Acil serviste agresif sivi replasmani yapilmasi ve
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmesi 6nem arz etmektedir (38).

Koledokolitiyazis ise ortak safra kanalinin tas ile tikanmasidir.
Koledokolitiyazisin birincil nedeni ortak safra kanalinda tas olusumu iken sekonder

sebep olusan safra taglarinin daha sonrasinda ortak safra kanalina diismesi ve
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tikamasidir(38). Yash hastalarda koledokolitiyazis siklig1 artar ve tani ve tedavisinde
Endoskopik Retrograd KolanjioPankreotikoGrafi (ERCP) uygulamasi kullanilmaktadir
(39).

2.3.4.2.Pankreatit:

Yash hastalarda karin agrilarinin 2. en sik sebebidir ve genellikle safra taglarina
veya idiyopatik nedenlere bagl olarak goriilmektedir (40-42). Altmis bes yas lizerinde
pankreatit gériilme siklig1 geng hastalara gore yaklasik 200 kat artmaktadir (43). Klasik
olarak sirta yansiyan kusak tarzinda karin agris1 seklinde bulgu veren akut pankreatit,
yasli hastalarda bazen bulanti kusma, ani baslangigli hipotansiyon ve biling degisikligi
seklinde atipik bulgularla da karsimiza ¢ikabilir (9, 30, 44). Semptomlarin atipik
seyrettigi yaslt hastalarda tan1 koyma stireci geng yas hastalara gére daha zordur ve tani
koymak icin goriintiileme yontemleri kullaniimaktadir. Ust batinda agr1, amilaz ve lipaz
gibi pankreas enzimlerinde yiikselme, USG’de pankreatiti destekleyen bulgulardan en
az ikisinin bulunmasi Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) ile degerlendirilmeyi gerektirir (9). Endoskopik Retrograd
KolanjioPankreotikoGrafi safra tagl pankreatitlerin tedavisinde etkin bir yontem olup

yaslilardaki komplikasyon orani genglere oranla yiiksek degildir (45).

2.3.4.3.Apandisit:

Yasli hastalarda batin cerrahisi gerektiren nedenler arasinda 3. siklikta akut
apandisit goriilmektedir (46). Yaslt hastalarda klinik bulgularin daha silik olmasi (ates
ve lokositozun, bulant1 ve kusmanin degisken olmasi) nedeniyle akut apandisit tanisini
koymanin geng¢ hastalara gore daha zor oldugu bildirilmektedir (47).Yashlarda karin
bulgularinin silik olmasinin nedeni periton irritasyonuna azalmis yanittir. Belirgin
olmayan klinik bulgu nedeniyle yasli hastalarda olgularin yarisindan fazlasinda
operasyon sirasinda perforasyona rastlanmaktadir (30,48). Komplikasyon gelisme orani
55 yas Ustiinde artmakta olup yasl hastalarda 6zellikle gangren veya perforasyon ile
birlikte gortlmekte ve komplike olmus olgularda mortalite genglere oranla 10 kat
artmaktadir (47, 49,50). Yasli hasta grubunda akut apandisit olgularinda dikkat edilmesi
gereken onemli nokta ileusun 6nemli bir nedeninin apandisit olabilecegidir. Horratas ve

ark. (49) yaptiklar bir ¢alismada 70 yas tlizerindeki akut apandisit olgularinin %45’ inde
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akut barsak tikanikliginin bulundugunu gézlemlemislerdir. Bir diger 6nemli nokta ise
yaslt hastalarda akut apandisit olgularinin idrar yolu enfeksiyonlari ile karisabilecegidir.
Yasli hastalarda karmasik ve silik klinik tablo, eslik eden patoloji ve komplikasyonlar
nedeniyle akut apandisit tanisin1 koyabilmek igin abdominal BT goriintiillemesi
yapilmas1 yararli olacagi rapor edilmistir (48). Apandisit tanisi konuldugunda veya
stiphelenildiginde, erken cerrahi konsiiltasyon istenmeli, genis spektrumlu
antibiyoterapi (barsak florasina da etki edecek 2-3. kusak sefalosporinler) tedavisi
baslanmalidir (51).

2.3.4.4.1leus:

Yash hastalarda ileus goriilme siklig1r geng¢ hastalara oranla 3 kat fazladir (52).
Yaslt hastalardaki karin agrisinin %10 sebebini bagirsak tikanikliklari (ileus)
olusturmaktadir (53). Ince barsak tikanikliklar1 genelde herni ve adezyon nedenli iken
kalin barsak obstriikksiyonlart tiimor, divertikiil ve volvulusa bagli olarak ortaya
cikmaktadir (30). Safra taslarina bagli ileus ise yashi hastalardaki bagirsak
tikanikliklarinin %25 nedenidir (47).

Ince barsak obstriiksiyonlar1 kolik tarzi karmn agris1, fekaloid kusma, distansiyon,
kabizlik seklinde semptom verir. Adhezyon, herni ve tiimér nedenli olabilirler. Oykii,
fizik muayene, gecirilmis cerahi operasyonlarin sorgulanmasi 6nemlidir (7). Tedavide
erken IV sivi tedavisi, NG dekompresyon ve semptomatik tedavi ince barsak
obstriiksiyonunda Onerilen tedavi iken, strangulasyon ve iskemi bulgular1 varliginda
tedavide en iyi yol erken cerrahi tedavidir (9).

Kalin barsak obstriiksiyonlarinin nedenleri tiimorler (%60), volvulus (%10-15)
ve divertikiiller (54) olup kalin barsak tikanikliklarinda mortalite %40’a ulagmaktadir
(9). Distansiyon, kusma, konstipasyon goriilebilir ve digkilama aligkanliginda

degisiklikler, rektal kanama, kilo kaybi tiimor olasiligini artirir (55).

2.3.4.5.Peptik iilser hastahig:

Yaslilarda genellikle atipik seyreden peptik iilser hastaliginin ilk bulgusu
komplikasyonlar olabilir. Yaslilarda genclere gore daha fazla peptik {ilser
komplikasyonu goriilme ihtimali mevcuttur ve mortalite oran1 yasl hastalarda gencglere

gore 100 kat artmaktadir (9, 47). Peptik iilser hastalifina bagl goriilebilecek
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komplikasyonlar perforasyon, penetrasyon, mide cikis tikanikligi ve Gasrolintestinal
Sistem (GIS) kanamasidir. Bu komplikasyonlardan perforasyon ve GIS kanamasi diger
komplikasyonlardan daha sik goriilmektedir. Peptik ilserli yasl hastalarda %5-10
oraninda perforasyon goriilmekte ve mortalite oran1 bu yas grubunda %30’lara
cikmaktadir (9). Peptik iilser perforasyonu igin tipik fizik muayene bulgusu olan rijidite
yaslt hastalarin sadece beste birinde mevcut iken, ani baglangich karin agrsi ise yaglh

hastalarin yarisinda goriilmektedir (56).

2.3.4.6.Akut mezenter iskemi

Akut mezenter iskemisi seyrek gorilir ve tanisinin konulmasi en giig
hastaliklardan biridir. Yaslhlarda genglere gore daha fazla goriilen ve fatal seyreden
mezenter iskemi bir akut batin nedenidir. Hastaneye karin agrisi ile bagvuran hastalarin
sadece %1’1 mezenter iskemi nedeniyledir. (57). Akut mezenter iskemi de mortalite
orant %60-90 arasinda degismektedir (58,59). Mezenter iskemi nedeniyle erken
donemde cerrahiye alinan hastalarda mortalite oran1 %14 iken, 12 saat sonrasinda
cerrahiye alinan hastalarda mortalitenin %65'e yiikseldigi bildirilmistir (60). Mezenter
iskemi; superior mezenter arter (SMA) embolisi, SMA trombozu, mezenter ven
trombozu (MVT) ve nonokliiziv mezenterik iskemi (NOMI) olmak iizere dort farkli
sekilde gortilebilmektedir. Mezenter iskemili olgularin %75'inde neden arteriyel kokenli
tikanmalar iken, %8'inde neden vendz tikanma ve kalan %17’sinde ise neden NOM1I’dir
(61).

Superior mezenterik arterin aortaya paralel seyreden anatomik yapisi nedeniyle
cogu olguda neden olarak SMA embolisi saptanmaktadir (62). SMA embolisi siklikla
atriyal fibrilasyon gibi aritmiler ve kalp yetmezligi gibi kardiyak kokenli nedenlerle
olugsmaktadir (59). Mezenter embolisi siklikla akut karin agrisi, karin agrisi ile birlikte
kardiyak hastalik bulgularinin olmasi ve ishal kusma gibi akut baglayan GIS bosalmasi
seklinde goriilmektedir (47).

Superior mezenter arter trombiisii ise siklikla ateroskleroza sekonder olup bu
hastalar genelde postprandial karm agrisi, kilo kaybi ve diger GIS semptomlar1 seklinde
Klinik bulgular verir (47).
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Mezenter ven trombozu, mezenter iskemisinin en seyrek gorilen ve en az fatal
seyreden nedenidir. Mezenter ven trombozunda klinik tablo akut veya subakut olarak
gunler ya da haftalara uzayabilir (9).

Semptomlarin nonspesifik olmasi ve klasik karin agrisi, ishal ve altta yatan kalp
hastaligi triadinin sadece ¢ok az sayida hastada saptanmasi taniyr oldukga
giiclestirmektedir. Bulanti, kusma ve ishal klinik tabloda mevcut ise yaniltici bigimde
gastroenterit diistintilebilir. Fizik muayene genellikle yararli olmamakla birlikte batinda
hassasiyet, periton iritasyonu ve kanli digkilama transmural nekroz gelisene dek
goriilmez (30). Lokositoz genellikle mevcuttur, bir miktar laktat artis1 ile birlikte
metabolikasidoz goriilebilir (47). Bu hastalarda goriilen Amilaz yiiksekligi yanlislikla
pankreatit tanisinin diigiiniilmesine neden olabilir. Karin agrisi, gaitada kan ve ates
klasik triad1 mezenter iskemili hastalarin yalnizca iigte birinde goriilmektedir (63).

Gunimuizde mezenter iskemisi tanisi BT anjiyografi ile koyulmaktadir. BT
anjiografi mezenter iskemi tanisinda %93-96 duyarliliga, %94—100 6zgiilliige sahiptir.
Akut mezenter iskemi BT goriintiilemede barsak duvarlarinda kalinlagsma, 6dem veya
hemoraji ya da barsak duvarinda gaz seklinde goriilmektedir (57). Akut mezenter
iskemi hastaligiin primer tedavisi cerrahi olup cerrahi 6ncesi sivi tedavisi ve dolagimin

stabilizasyonu saglanmalidir.

2.3.4.7. Fitik (Herni)

Fitik %35 oraninda goriilmekle birlikte bunlarin % 83’1 inguinal, %6’s1 femoral,
%51 insizyonel, % 4’ii umblikal, %11 epigastrik ve %1°i diger tip fitikklardir. Inguinal
fitiklar erkeklerde kadinlara oranla 9 kez daha fazla goriiliirken, femoral fitiklar
kadinlarda erkeklere gore li¢ kat daha sik goriiliir (64). Hernilerin inkarserasyon ve
girisim gerektirebilir ve abdominal fitiklarin cerrahisi ile ilgili 6liimlerin ¢ogundan
sorumludur. Insidans1 100.000°de 5 ile 15 arasinda degismektedir. Etkilenen hastalarin

ortalama yas1 65’e yakindir (64).
2.3.4.8.Malignite

Batin i¢i maligniteler karin agrist yani sira bilier semptomlar, obstriksiyon,

peritonit, asit veya batin igi kitleye neden olabilirler. Kolon kanserleri perforasyon veya
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obstriiksiyon nedeni ile karin agrisina yol agabilirler. Ayrica prostat kanserleri kemik
metastazlart ile agr1 ve obstriiksiyonlara, jinekolojik kanserler ise agrili kitleler ve
peritonite yol agabilirler. Pankreas ve bilier kanserler ise hem alt hem iist batin

semptomlarina yol acabilirler (9).

2.3.4.9.Abdominal Aorta Anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) elli yasin altindaki erkek hastalarda sadece
%2—4 prevelansa sahip iken bu oran elli yas tizerinde %5-10'a yukselmektedir (65).
Biitlin gelismelere ragmen ne yazik ki AAA riiptiirlerinde mortalite %50 civarindadir.
Riiptiir gelisen hastalar, hizli sekilde degerlendirilip, acil operasyona alinmalidir.
Yapilan bir calismada AAA riiptiiriinde dliimlerin daha ziyade hastaneye basvurudan
sonraki iki saat icinde oldugu saptanmistir (66,67).

Abdominal aort anevrizmasi riiptiiriinde, karin orta bolgesinde veya bogurde ani
baslayan agri, sok ve batinda pulse eden kitle s6z konusudur. Agr kasiklara ve uyluga
yansir ve pozisyonla degismez (67). BT gilinlimiizde AAA tansinda altin standart olarak
kabul edilmektedir ve AAA tanisi i¢in %100 duyarliliga sahiptir (68). Abdominal aort

anevrizmasinin tedavisi cerrahi olup mortal seyredebilmektedir.

2.3.4.10.Divertikdlit

Commane DM ve ark (69) yapmis olduklar1 bir ¢alismada 55 yasindan ve daha
genc bireylerde divertikiilozis goriilme oranmin %13 oldugunu, 75 yas ve
Uzerindekilerde bu oranin %50’ye yiikseldigini saptamislardir. Bagka bir ¢alismada ise
85 yas ve lizerinde bu oranin %80'lere vardigi bildirilmistir (70). Komplike olmamais
divertikiiler hastalikta (divertikiilozis) tipik olarak karin agris1 goriilmez. Yapilan iki
farkli calismada divertikiilozisli hastalarda bes yillik izlem sonrasinda divertikiilit
goriilme oraninin %1.7 oldugu saptanmustir (69,71). Geriatrik yas grubundaki hastalarin
ise sadece beste birinde divertikiilozis ile iligkili divertikiilit, obstriiksiyon, hemoraji ve
perforasyon gibi komplikasyonlarin goriildiigii bildirilmistir (48).

Divertikllozis geriatrik hastalarda en sik alt gastrointestinal sistem kanama
nedenlerindendir. Hastalarin cogunda bu kanama tipik olarak kendini sinirlarken, dortte
birinde ise tekrarlayarak hemorajik soka neden olabilecek diizeyde masif kanamalara

yol acabilmektedir (72).
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Divertiklitli hastalarda genelde sol alt kadran agrisi, hafif bir ates yiiksekligi,
bulanti kusma ve abdominal distansiyon gozlenir. Diffiz abdominal agr1 ve hassasiyet
mevcudiyetinde  perforasyon  diisiiniilmelidir. ~ Hastaligin ~ tanisitmm  koymada
Ultrasonografi ve BT kullanilabilir. Radyolojik olarak divertikiilitli hastalarin BT sinde
peritoneal boslukta serbest hava, ileus paterni, sol alt kadranda kitle imaji, parsiyel veya
komplet barsak tikanikligi bulgulari goriilebilir (47). Divertikiilit 6n tanist konulur

konulmaz antibiyotik tedavisine baglanmasi gerekir.

2.3.4.11 Nonspesifik karin agris1 (NSKA)

Nonspesifik karin agrisinin belirgin bir tanimlamasi olmamasina ragmen bir
haftadan daha kisa siiredir karin agrisi olan hastalarin yakinmasini agiklayacak patolojik
herhangi bir neden bulunamadiginda ve diger nedenler ekarte edildiginde konulan
tanidir. Bu tanimlama yerine “ayirict tanist yapilamamis karin agrisi* taniminin daha
uygun olacagi goriisii de hakimdir (17,73). Yetigkin yas grubundaki hastalarin yaklagik
%34-53"line nonspesifik karin agris1 tanis1 konulmakta olup (1,64) yash hasta grubunda
ise nonspesifik karin agrisi tanisi ile hastaneden taburcu edilme oran1 %10-23
civarindadir (20).Karin agrili hastalarin degerlendirilmesinde iki Onemli parametre
vardir. Bunlar yas ve cinsiyettir. Yasin ilerlemesiyle spesifik tani, cerrahi gereksinimi

ve mortalite oran1 artmaktadir.

2.3.4.12.Akut gastroenterit

Yash hastalarda toplum kaynakli enfeksiyonun en sik nedeni idrar yolu
enfeksiyonu, akut gastroenterit, pndmoni ve yumusak doku enfeksiyonlaridir (74).
Yagslilarda azalmis intestinal immunite, artmig antibiyotik kullanimi, hipoklorhidri veya
aklorhidri gibi nedenlerden dolay: diyareye egilim fazladir. Gastroenterit akut ve kronik
olarak goriilebilmekte olup akut gastroenterit genellikle enfeksiyoz kaynakli
oldugundan yaslilarda ciddi seyredebilir (75). Baert ve ark. (76) yaptiklar1 bir caligmada
geriatri kliniklerinde gastroenteritli hastalarda en sik saptanan etkenin salmonella spp.
oldugunu bildirmislerdir. Yagh hastalar dehidratasyona daha duyarli olduklarindan

erken donemde s1v1 ve elektrolit replasmani tedavide 6nemli bir yer tutmaktadir (75).
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2.3.4.13.Genito-uriner nedenler

Akut idrar yollar1 enfeksiyonlar1 ve pyelonefrit yasli hastalarda sik karsilasilan
karin agris1 nedenlerindendir ve yaghilarda idrar yaparken yanma gibi yakinmalar
gorulmeyebilir. Asemptomatik bakteriiirinin yasla giderek arttigi, yash bakim evlerinde
yasayan hastalarda asemptomatik bakteriiiri oraninin neredeyse ii¢ kat artmakta oldugu
unutulmamalidir (77,78)

Yasl hastalarda akut batin tablosunun %5—10 oraninda nedeni renal kokenlidir
(79,80) Renal tas insidansi yagla birlikte artmaktadir (80). Bu hastalar karin ya da yan

agrisi ile acil servise bagvurabilirler, tabloya bulanti ve kusma da eslik edebilir.
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3.MATERYAL METOD

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
1 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda karin agrisi nedeniyle bagvuran 65 yas
ve lizerindeki hastalarin kayitlarinin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapilmistir.
Calisma i¢in Ondokuz May1s Universitesi Tibbi Etik Kurulu’ndan 4 Haziran 2014 tarih
ve 2014/936 sayili karari ile onay alindi.

Calismaya dahil edilecek olgular hastane bilgi veri sisteminden 65 yas {istli karin
agris1 yakinmasi ile AS’e basvuran hastalarin bilgilerine ulasilarak belirlendi. Olgularin
yasl, cinsiyeti, yasamsal bulgulari, karin agrisina eslik eden yakinmalari1 (bulanti-kusma,
istahsizlik, kabizlik, gaz ¢ikaramama, ishal, diziiri, sarilik), karin agrisina eslik eden
kronik hastaliklar1, karin agrisinin bulundugu stire, hastalarin acil serviste kalma zamani
(0-6 saat, 6-12 saat, 12-24 saat ve 24 saat ve lizeri), acil serviste konulan 6n tanilar,
hastalara istenilen konsiiltasyonlar (i¢ hastaliklari, genel cerrahi, {iroloji, kadin
hastaliklari, ...vb gibi), hastalarin yatirildig: servisler (acil servis, i¢ hastaliklari, genel
cerrahi, yogun bakim, diger), hastalarin hastanede kalma siireleri (1giin, 1-4 gln, 4-10
giin ve 10 glinden fazla), tedavisi (medikal, cerrahi) ve son durumlar (eksitus, sifa,
vejetatifstage) dosyalarindan tarandi. Hastalardan elde edilen veriler Ek-1’deki hasta
formuna kayit edildi.

Hastalar cinsiyete gore erkek ve kadin, yas gruplarina gore 65-74 yas ve 75 yas
tizerindekiler ve aldiklar1 taniya gore dahili tani alanlar ve cerrahi tani alanlar olarak
gruplara ayrildi. Hastanin karin muayene bulgusunda akut batin muayenesi (defans
ve/veya rebound) olanlar cerrahi tani1 olarak degerlendirilirken akut batin muayenesi
olmayanlar dahili tan1 olarak degerlendirildi (81).

Altmis bes yas altindakiler, travma sonras1 karin agrisi ile bagvuran hastalar ve
dosyasina ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya ait elde edilen tiim veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 21.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Kategorik
degiskenler i¢in frekans (n) ve yiizde (%) degerleri verildi. Siirekli degiskenler i¢in
betimleyici istatistikler olarak medyan, minimum, maksimum degerleri verildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Pearson ki-kare testive Student T testi ve
viicut sicakligr degerlerinin tani gruplari nezdinde karsilastirilmasinda ise Mann-

Whitney U testi kullanildi. p<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastanemiz acil servisine 1 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda karin
agris1 yakinmasi ile bagvuran 65 yas ve iizerindeki 336 olgu bu calismaya alindi. Bir
Ocak 2014 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda AS’e bagvuran toplam hasta sayisi
44350 olup bunlarin 9431’ini 65 yas iizeri hastalar, 1947’sini ise karin agris1 yakinmasi
olan 65 yas lizeri hastalar olusturmaktaydi. Calismaya alinan hastalarin 162’si (%48.2)
erkek, 174’1 (%51.8) kadindi. Calisma gurubumuzu olusturan hastalarin 176’s1 (%52.4)
65—74 yas grubunda iken, 160’1 (%47.6) 75 yas ve iizerindeydi. Caligmaya dahil edilen
hastalarin 258’inde (%76.8) karin agrisinin nedeni olarak dahili bir hastalik tanisi
konulurken, 78’inde (%23.2) ise cerrahi islem gerektirecek bir tan1 konuldu (Tablo 2).
Dabhili hastalik tanis1 konulanlarin %53.5°1 65—74 yas grubunda iken, %46.5’1 75 yas ve
tizerinde 1di. Cerrahi islem gerektirecek bir hastalik tanis1 konulanlarin %48.7°si 65—74
yas grubunda iken %51.3’1 ise 75 yas ve lizerinde idi. Yas gruplarina gore hastalar
cinsiyet ve karin agrisi nedenine gore karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 2. Acil servise karin agrisi yakinmasi ile bagvuran geriatrik hastalarin cinsiyete ve karin agrisi

nedenine gore karsilagtiritlmasi

Toplam 65-74 yas 75 yas ve iizeri p
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 174 518 82 47.1 92 52.9 >0.05
Erkek 162  48.2 94 58 68 42
Karin agris1 nedeni
Dabhili hastaliklar 258 76.8 138 53.5 120 46.5 >0.05
Cerrahi hastaliklar 78 23.2 38 48.7 40 51.3

(Calismaya alinan 336 hastanin yas ortalamasi 74.8 + 6.5 yil (min: 65 yil, max:
96 yil) idi. Cinsiyet bakimindan yas ortalamalarina baktigimizda kadin hastalarin yas
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ortalamasi 75.3 & 6.7 yil iken, erkek hastalarin yas ortalamasi 74.2 + 6.2 yil idi. Cinsiyet
bakimindan kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Karin agris1 yakinmasiyla acil servise bagvuran hastalarin ¢ogunda (%76.8)
dahili bir hastalik 6n tanist konulurken, hastalarin az bir kisminda ise (%23.2) cerrahi
islem gerektirecek bir hastalik 6n tanisi konulmustur. Karin agrisinin nedenine gore
cinsiyet bakimindan hastalarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0.380) (Tablo 3).

Tablo 3. Dahili ve cerrahi bir nedenden kaynaklanan karin agrili geriatrik olgularin cinsiyete gore
karsilagtirilmasi

Dahili karin Cerrahi karm Toplam p
Cinsiyet agrisi olanlar agrisi olanlar

n % n % n %
Kadin 137 53.1 37 47.4 174 51.8 > 0.05
Erkek 121 46.9 41 52.6 162 48.2

Geriatrik hastalarin AS’e bagvuru aninda karin agrisina eslik eden yakinmalar
bakimindan yas gruplarinin agisindan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Karm agrisina eslik eden yakinmalarin yas grubuna gére karsilastirilmasi

Eslik eden yakinmalar 65-74 yas grubu 75 yas ve iizeri
n % n % p

Bulanti 88 50.3 78 48.8 0.779
Kusma 72 411 62 38.8 0.655
ishal 19 10.9 18 11.3 0.909
Kabizhik 28 16 17 0.6 0.150
istahsizhk 22 12.6 13 8.1 0.184
Diziiri 19 10.9 16 9.4 0.654
Sarihk 19 10.9 19 11.3 0.909
Gaz ¢ikaramama 25 14.3 13 8.1 0.076

20



Acil servise basvuru aninda karin agrisina eslik eden yakinmalar cinsiyete gore
karsilastirildiginda bulanti, kusma ve gaz ¢ikaramama bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken (p<0.05) diger yakinmalar bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Karin agrisina eglik eden yakinmalarin cinsiyete gore kargilagtirilmasi

Eslik eden Erkek Kadin Toplam p
yakinmalar n % n % n %

Bulanti 70 43.2 96 55.2 166 494  0.028
Kusma 53 32.7 81 46.6 134 39.9 0.010
Ishal 14 8.6 23 13.2 37 11 0.181
Kabizhik 24 14.8 21 12.1 45 13.4  0.460
Istahsizhk 22 13.6 13 75 35 10.4  0.067
Diziri 19 11.7 16 9.2 35 10.4  0.448
Sarilik 21 13 17 9.8 38 11.3  0.356
Gaz ¢cikaramama 26 16 12 6.9 38 11.3 0.008

Acil servise bagvuru aninda karin agrisina eslik eden yakinmalar dahili ve
cerrahi nedenlere gore karsilastirildiginda ishal, sarilik ve gaz ¢ikaramama agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken diger yakinmalar bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0.05) (Tablo 6).

Calismaya alinan hastalarin %77.4’tinde karin agrisina eslik eden kronik bir
hastalik saptanmistir. Karin agrisina eslik eden kronik hastaliklar yas gruplarma gore

karsilagtirildiginda sadece serebrovaskiiler hastaligi bulunanlarda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farkin bulundugunu saptadik (p=0.027) (Tablo 7).
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Tablo 6. Karin agrisina eslik eden yakinmalarin dahili/cerrahi nedenlere bagli tanilara gore
karsilagtiritlmasi

Eslik eden Dabhili nedenli Cerrahi nedenli Toplam p
yakinmalar n % n % n %

Bulanti 123 47.7 43 55.1 166 494  0.249
Kusma 96 37.2 38 48.7 134 39.9 0.069
ishal 34 13.2 3 3.8 37 11 0.021
Kabizhik 31 12 14 17.9 45 134  0.178
Istahsizhk 31 12 4 51 35 104  0.081
Diziri 28 10.9 7 9 35 104  0.634
Sarihk 36 14 2 2.6 38 11.3  0.005
Gaz ¢cikaramama 14 5.4 24 304 38 11.3 0.000

Tablo 7. Eslik eden kronik hastaliklarin yas gruplarina gore karsilastiriimasi

Karin agrisina eslik 65-74 yas grubu 75 yas ve iizerinde Toplam

eden kronik karin agrisi olanlar karin agrisi olanlar

hastalhiklar n % n % n % p
Hipertansiyon 77 44 81 50.6 158 47.2 0.225
Diyabetes Mellitus 49 28 37 23.1 86 25.7  0.308
Koroner arter has. 21 12 17 10.6 38 11.3  0.692
Konjestif kalp yet. 14 8 24 14.4 38 11 0.063
Kronik borek yet. 10 5.7 11 6.9 21 6.3 0.662
KOAH 19 10.9 14 8.8 33 9.9 0.518
Malignite 47 26.9 36 22.5 83 248  0.356
Serebrovaskuler has 13 7.4 24 15 37 11 0.027
Karaciger sirozu 9 5.1 4 25 13 3.9 0.211

Karm agrisina eslik eden kronik hastaliklar cinsiyete gore karsilastirildiginda

Hipertansiyon, Diyabetes Mellitus ve Konjestif kalp yetmezliginde istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), karin agrisina eslik eden diger hastaliklarda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Eslik eden kronik hastaliklarin cinsiyete gore karsilagtiriimasi

Kronik hastaliklar Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %

Hipertansiyon 54 33.3 104 59.8 158 47 0.000
Diyabetes Mellitus 32 19.8 54 31 86 31 0.018
Koroner arter hastalhigi 22 13.6 16 9.2 38 11.3 0.205
Konjestif kalp yetmezligi 10 6.2 28 16.1 38 11.3 0.004
Kronik bérek yetmezligi 9 5.6 12 6.9 21 6.3 0.612
KOAH 16 9.9 17 9.8 33 9.8 0.974
Malignite 47 29 36 20.7 83 24.7 0.077
Serebrovaskiiler hastalik 17 10.5 20 11.5 37 11 0.770
Karaciger sirozu 6 3.7 7 4 13 3.9 0.879

Karm agrisina eslik eden kronik hastaliklar dahili ve cerrahi nedenlere gore
karsilastirildiginda hipertansiyon ve karaciger sirozunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanirken diger eslik eden kronik hastaliklarda ise istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Hastalarin ¢ogunun acil servise bagvuru aninda bakilan ilk yasamsal bulgular
normal sinirlarda olup ortalama sistolik kan basincit 120+20.4 mmHg, nabiz 84+13.4
vuru/dakika ve viicut sicakligr 36.6+0.6 °C idi. Hastalarin viicut sicakligi ve nabiz
degerlerinin cinsiyet, yas gruplar1 ve ilk tanilarma gore karsilastiriimasinda anlaml bir
fark saptanmazken kan basinct degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.008) (Tablo 10)
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Tablo 9. Eslik eden kronik hastaliklarin dahili/cerahi taniya gore karsilagtiriimasi

Kronik hastaliklar Dabhili Cerrahi p
n % n %

Hipertansiyon 112 43.4 46 59 0.016
Diyabetes Mellitus 64 24.8 22 28.2 0.547
Koroner arter hastaligi 25 9.7 13 16.7 0.088
Konjestif kalp yetmezligi 32 124 6 7.7 0.250
Kronik borek yetmezligi 14 54 7 9 0.257
KOAH 25 9.7 8 10.3 0.883
Malignite 62 24 21 26.9 0.604
Serebrovaskiler hastalik 29 11.2 8 10.3 0.808
Karaciger sirozu 13 5 0 0 0.044

Tablo 10. Hastalarin yasamsal bulgularina gore karsilagtirilmasi

Parametreler Kan basinci p Nabiz p Ates p
(mmHg) (vuru/dakika) (°C)

Cinsiyet
Kadin 120 £20.5 0.008 84+149 0.181 36.6 0.7 0.422
Erkek 117 £19.9 82+11.6 36.6 £0.5

Yas grubu
65-74 yas 110 + 19.09 0.798 80+138 0577 36.6+0.7 0.570
75 lizeri yas 120+ 219 86 +£12.8 36.6+£0.5

Karin agrisinin nedeni
Dahili 120 +19.1 0234 84+127 0.450 36.6 +0.6 0.924

Cerrahi 120+24.1 84 +15.7 36.7+0.5

Hastalarin  6zge¢misini inceledigimizde %29.8’nin daha o©nceden cerrahi

operasyon gecirdigini saptadik. Bu hastalara uygulanan ameliyatlar sirasiyla %8’ine
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malignite cerrahisi, %7.1’ine kolesistektomi, %2.9’una appendektomi ve %11.8’ine ise

diger nedenlerden dolay1 karin cerrahileri yapildigini gézlemledik.

Calismaya alman hastalar karin agrisinin bulundugu siireye gore iki gruba
ayrildi. Karin agrisinin bulundugu siire bakimindan hastalar cinsiyet, yas gruplari ve 6n
tanilarma gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini
saptadik (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Karmn agrisinin bulundugu siireye gore olgularin cinsiyet, yas grubu ve karin agrisi nedenine
gore kargilastiriimasi

Karn agrisinin bulundugu siire
p
Parametreler < 24 saat >24 saat
Cinsiyet
0.193
Erkek 28 (%17.3) 134 (%82.7)
Kadn 40 (%23) 134 (%77)
Yas gurubu
0.887
65-74 yas grubu 35 (%20) 140 (%80)
75 ve lizeri yas grubu 33 (%20.6) 127 (%79.4)
Karin agris1 nedeni
0.370
Dabhili nedene bagh 55 (%21.3) 203 (%78.7)
Cerrahi nedene bagli 13 (%16.7) 65 (%83.3)

Acil servise karmn agrist yakinmasiyla bagvuran toplam 336 hastadan 265
tanesine (%75.9) ilgili bolimlerden konsultasyon istenirken 71 tanesine (%24.1)
konsiiltasyon istenmemistir. Konsiiltasyon istenen hastalarin 133’1 (%50.2) 65-74 yas
arast grubunda iken 132°si (%49.8) ise 75 yas ve lizeri grupta idi. Konsiiltasyon
istenilen hastalar konsiiltasyonun istendigi boliimler bakimindan incelendiginde; 118
tanesine (%44.5) i¢ hastaliklar1 boliimiinden, 72 tanesine (%?27.2) genel cerrahi
boliimiinden, 50 tanesine (%18.9) hem i¢ hastaliklar1 hem de genel cerrahi boliimiinden
ve 25 tanesine (%9.4) ise diger dahili ve/veya cerrahi boliimlerden konsultasyon
istendigini saptadik. Hastalarin cinsiyet, yas grubu ve ilk bagvuru tanilarinin istenen

konsiiltasyonlar ile karsilastirmalart Tablo 12°de gdsterilmistir.

25



Tablo 12. Acil serviste istenilen konsiiltasyonlarin karsilastirilmasi

Parametreler  i¢ Hastahk. Genel ic Hastalk ve  Diger p
cerrahi Genel Cerrahi  konsultasyonlar

Cinsiyet
Kadin 65 (%48.5) 35 (%26.1) 12 (%9) 22 (%16.4) 0.572
Erkek 53 (%40.5) 37 (%28.2) 28 (%21.4) 13 (%9.9)

Yas grubu
65-74 yas 60 (%45.1) 35 (%26.3) 22 (%16.5) 16 (%12) 0.424
>75 yas 58 (%43.5) 37 (%28.2) 28 (%21.4) 9 (%6.9)

Karn agrisinin nedeni
Dahili 114 (%59.7) 22 (%11.5) 33 (%17.3) 22 (%11.5) 0.001
Cerrahi 4 (%5.4) 50 (%67.6) 3 (%4.1) 17 (%23)

Hastalara konulan 6n tanilarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 13’de
verilmistir. Karin agris1 ile AS’e basvuran hastalarda en sik konulan 6n tanilar sirasi ile
safra kesesi ve yollar1 hastaliklar1 (19.6), NSKA (%]11.9), maligniteye sekonder karin
agrisi (%9.8), ileus (%8) ve akut gastroenterit (%5.7) olarak bulunmustur. Karin agrisi
ile AS’e bagvuran hastalarda en sik safra kesesi ve yollar1 hastaliklar1 6n tanisi
koyulmus olup en sik goriilen safra yolu hastaliklar1 ise sirasi ile koledokolitiyazis
%11.3, kolanjit %5.1, kolesistit %2.1 ve kolelitiyazis %1.2 idi. Toplam 12 hastaya ise
diger tanilar olarak gruplandirdigimiz divertikiilit, abdominal aort diseksiyonu, akut
hepatit, karaciger sirozu, besin intoksikasyonu, hepatik koma, pyelonefrit, koledok

yaralanmasi, tifilit, over torsiyonu, hepatorenal sendrom, diyabetik ketoasidoz on tanisi

konuldu.
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Tablo 13. Konulan tanilarin cinsiyet ve yas gruplarina goére dagilimi

65-74yas 75 yas ve Erkek Kadin Toplam
(n:) Gzeri (n:) (n:) (n:)
(n:) %

Safra yolu hastaliklar 29 37 24 42 66 19.6
Non spesifik karin agrisi 23 17 21 19 40 11.9
fleus 16 11 17 10 27 8
Akut gastrit 10 3 4 9 13 3.9
Malignite 17 16 14 19 33 9.8
Akut pankreatit 4 12 8 8 16 4.8
Mezenter iskemi 2 1 2 1 3 0.9
Gastrointestinal sistem 1 6 4 3 7 2.1
perforasyonu
Sepsis 10 6 10 6 16 4.8
Akut bobrek yetmezligi 2 0 0 2 2 0.6
Renal nedenler 9 4 10 3 13 3.9
Akut apandisit 5 1 3 3 6 1.7
Inflamatuar barsak hastahig 2 1 1 2 3 0.9
Akut koroner sendrom 2 0 2 0 2 0.6
idrar yolu enfeksiyonu 9 8 4 13 17 5.1
Akut gastroenterit 8 11 6 13 19 5.7
Abdominal herni 1 11 5 7 12 3.6
Gastrointestinal kanama 5 1 5 1 6 1.7
Peritonit 2 4 5 1 6 1.7
Intraabdominal abse 4 3 4 3 7 2.1
Intraabdominal hematom 2 2 1 3 4 1.2
Pnémoni 1 1 1 1 2 0.6
Globe vezikale 2 2 4 0 4 1.2
Diger tanilar 10 2 7 5 12 3.6
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Calismaya aldigimiz 336 hastadan 164’niin (%48.8) hastaneye yatirildigini,
131 nin (%39) AS’den taburcu edildigini ve 41 nin ise (%12.2) AS veya yattig1 servisde
oldiigiinii saptadik. Taburcu olanlarin 107’si (%81.7) sifa ile taburcu olurken 24’1
(%18.3) ise tedaviyi reddederek kendi veya yakininin istegi ile taburcu oldugunu

g6zlemledik (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin nihai sonuglarinin yag gruplarina, cinsiyete ve aldigi taniya gore karsilastirilmasi

Parametreler Yatan Sifa ile imza ile Olen Hasta p
Hasta Taburcu Taburcu

Cinsiyet
Kadin 84 (%48.3) 56 (%32.2) 16 (%9.2) 18 (%10.3)  0.364
Erkek 80 (%49.4) 51 (%31.5) 8 (%4.9) 23 (%14.2)

Yas grubu
65-74 yas 88 (%50) 64 (%36.4) 9 (%5.1) 15 (%8.5) 0.034
75 ve iizeri yas 76 (%47.5) 43 (%26.9) 15 (%9.4) 26 (%16.2)

Karn agrisinin nedeni
Dahili nedenler 13 (%43.8) 98 (%38.0) 22 (%8.5) 25 (%9.7) 0.000

Cerrahi nedenler 51 (%65.4) 9 (%11.5) 2 (%2.6) 16 (%20.5)

Acil servise karmn agrisi ile bagvuran geriatrik hastalarin yatirildigr bolimlere
gore dagilimlar1 Tablo 15°de verilmistir. Karin agrisi ile bagvuran geriatrik hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu (%41.8) acil serviste takip edilirken, bunu siras1 ile gastroenteroloji

(%24.2) ve genel cerrahi (%17.6) servisine yatis izlemektedir.

Karim agrisiyla AS’e bagvuran geratrik hastalarin AS’de kalma siirelerini
inceledigimizde en fazla 0—6 saat arasi beklediklerini saptadik (Tablo 16). Geriatrik
hastalarin AS’de bekleme siireleri cinsiyet, yas gruplar1 ve karin agrist nedenlerine gore
incelendiginde cinsiyet ve yas gruplar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken, karin agrisinin nedenlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi

(p<0.05).
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Tablo 15. Karin agrili geriatrik hastalarin yatirildig: servislerin dagilimu

Hastalarin
Yatirildig1 Servisler

65-74 yas

75 ve iizeri yas

Kadin

Erkek

Toplam

Genel cerrahi

29 (%16.6)

30 (%18.9)

28 (%16.1)

31 (%19.1)

59 (%17.6)

Uroloji 5 (%2.8) 3(%1.9) 2 (%1.1) 6 (%3.7) 8 (%2.4)
Kadin hastaliklar 2 (%1.1) 2 (%1.2) 4 (%2.3) 0 (%0) 4 (%1.2)
Enfeksiyon hastal. 3 (%1.7) 3 (%1.9) 3 (%1.7) 3(%1.9) 6 (%1.7)

i¢c hastahklar

55 (%33.0)

52 (%30.6)

56 (%32.1)

51 (%31.9)

107 (%31.9)

Kardiyoloji

3 (%L1.7)

1 (%0.6)

1 (%0.6)

3 (%1.9)

4 (%1.2)

Gogiis hastaliklar

0 (%0)

2 (%1.2)

1 (%0.6)

1 (%0.6)

2 (%0.6)

Acil serviste takip

78 (%44.3)

62 (%38.8)

75 (%43.1)

65 (%40.1)

140 (%41.7)

Yogun Bakim

1 (%0.6)

5 (%3.1)

3 (%1.7)

3 (%1.9)

6 (%L.7)

Tablo 16. Acil servisde bekleme siirelerinin cinsiyet, yas grubu ve karin agrisi nedenine gore

karsilagtiritlmasi

Parametreler  0-6 saat 6-12 saat 12-24 saat 24 saat Uzeri p
Cinsiyet
Kadin 80(%46) 54(%31) 14(%8) 26(%14.9) 0.284
Erkek 61(%37.7) 57(%35.2) 21(%13) 23(%14.2)
Yas grubu
65-74 yas 74 (%42) 49 (%27.9) 24 (%13.7) 29 (%16.4) 0.063
>75 yas 68 (%42.5) 61 (%38.1) 11 (%6.9) 20 (%12.5)
Karin agrisinin nedeni
Dahili 117(%45.3) 73(%28.3) 25(%9.7) 43(%16.7) 0.002
Cerrahi 24 (%30.8) 38 (%48.7) 10 (%12.8) 6 (%7.7)

Geriatrik hastalarin hastanede kalma siirelerinin karin agrisinin dahili/cerrahi,

dahili ve cerrahi gruplarinda ilk 1 giin i¢inde hastanede kalan dahili hastalarin sayisi
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yiiksek bulunurken, diger zamanlarda cerrahi hastalarinin sayis1 fazla oldugu goriilmiis,

bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastanede kalma stirelerinin cinsiyet, yas grubu ve karm agrist nedenine gore karsilagtiriimasi

Parametreler 1 gun 1-4 glin 4-10 gun 10 glinden fazla p
Cinsiyet
Kadm 73(%42) 24(%13.8) 37(%21.3) 40(%23) 0.967
Erkek 66(%40.7)  21(%13) 34(%21) 41(%25.3)
Yas grubu
65-74 yas 76 (%43.2) 20 (%11.4) 38 (%21.6) 42 (%23.8) 0.727

>75 yas 64 (%40) 25 (%15.6)
Karn agrisinin nedeni
Dahili 126 (%48.8) 30 (%11.6)

Cerrahi 13 (%16.7) 15 (%19.2)

33 (%20.6)

48 (%18.6)

23 (%29.5)

38 (%23.8)

54 (%21) 0.000

27 (%34.6)

Tablo 18. Tedavi seklinin cinsiyet, yas gruplar1 ve dahili/cerrahi taniya gore karsilastirilmasi

Parametreler Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi p
Cinsiyet
Kadm 143 (%82.2) 31 (%17.8) 0.898
Erkek 134 (%82.7) 28 (%17.3)
Yas grubu
65-74 yas 151 (%85.8) 5 (%14.2) 0.095
75 ve lizeri yas 126 (%78.8) 34 (%21.2)
Karin agrisinin nedeni
Dahili nedenler 251 (%97.3) 7 (%2.7) 0.000
Cerrahi nedenler 26 (%33.3) 52 (%66.7)
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[k tanis1 dahili olan hastalarin %2.7’sine cerrahi tedavi, ilk tanisi cerrahi olan
hastalarin da %26’sina medikal tedavi uygulanmistir. Geriatrik karin agrili hastalarda
uygulanan tedaviyi inceledigimizde medikal tedavinin daha agirlikli  olarak

uygulandigini cerrahi tedavinin ise daha az siklikta uygulandigini saptadik (Tablo 18).
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5.TARTISMA

Toplumun yaslanmasina bagli olarak AS’e bagvuran geriatrik hasta sayisinin giin
gectikee arttig1 bir gergektir. Geriatrik hastalarla ilgili olarak yapilan farkli ¢aligmalarda
AS’e bagvuru oranmin %9-15 arasinda degistigi bildirilmektedir (2,5,7,82). Biz
yaptigimiz ¢alismada bir yil igcinde 9431 geriatrik hastanin AS’e bagvurdugunu ve
bunun tim AS basvurularinin %21.2’sini olusturdugunu saptadik. Geriatrik yas
grubundaki hastalarin AS’e basvuru nedenleri arasinda karin agrisinin 6nemli bir yer
tuttugu ve tiim AS bagvurularinin yaklagik %5-8’ini olusturdugu Gallenger ve ark.
tarafindan bildirilmistir (17). Fagbohun ve ark. (6) yaptiklar1 ¢alismada karin agrisi
yakinmasi ile AS’e bagvuran geriatrik hastalarin oranin1 %10 olarak rapor etmislerdir.
Kiligarslan ve ark. (83) geriatrik hastalarin AS’e en sik hangi yakinmalarla
bagvurduklarii inceledikleri ¢alismada azalan siklikta sirasiyla gdgiis agrisi, karin
agrisi, nefes darligi ve bas agrisinin bulundugunu saptamislar ve karin agrili olgularin
oranini %5.7 olarak bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda AS’e karin agris1 yakinmasiyla
basvuran geriatrik hastalarin %4.4 oraninda oldugunu ve sonuglarimizin literatiirle

uyumlu oldugunu gozlemledik.

Karin agris1 yakinmasiyla AS’e basvuran hastalarin biliylik ¢ogunlugunu
kadinlarin olusturdugu yapilan farkli ¢alismalarda rapor edilmistir (84-87). Gardner ve
ark. (88) karin agris1 yakinmasi ile AS’e bagvuran geriatrik hastalarin %60’ 1n1 kadin
olgularin olusturdugunu bildirmislerdir. Biz de ¢calismamizin sonunda literatiirle uyumlu
olarak karmn agrist ile AS’e bagvuran hastalarin erkeklere gore kadinlarda fazla
oldugunu saptadik. Kadin hastalarin yas ortalamas1 75.3 + 6.7 yil iken erkek hastalarin
yas ortalamasi 74.2 £ 6.2 yil idi. Calismamizin sonuglar1 yas ortalamas1 bakimindan
literattr ile uyumluydu. Bu durumun dogustan beklenen yasam siiresinin kadin
cinsiyette daha uzun olmasi nedeniyle kadinlarin niifustaki oranlarinin giderek artmasi

ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Karm agris1 ile hastaneye basvuran yash hastalarda agrinin nedeninin siklikla
safra kesesi ve yollarina ait hastaliklardan kaynaklanabilecegi gibi akut pankreatitten de
kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir. Safra kesesi ve yollarina ait hastaliklarin
yaglilarda sik goriilmesinin nedenleri olarak yasin ilerlemesiyle kolesistokinine safra

kesesi kontraksiyon cevabinin azalmasi, safranin kolesterol ve fosfolipid icerigindeki
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artisgin safra tast olusumunda artisa neden olmasi ve yash hastalarin safra kanal
caplarinin genglere gore daha genis olmasi sorumlu tutulmaktadir (41,42,89). Biz
calismamizda hastalarin %19.6’sinda karin agrisinin safra kesesi hastaliklarindan
kaynaklandigint ve %4.8’inde ise akut pankreatitten kaynaklandigini belirledik.
Hastalarimizda safra kesesine ve yollarina ait nedenleri sik gormemizin nedeni olarak,
hastanemizin ERCP yapilan bir merkez olmasi nedeniyle safra kanallarinda tag saptanan

hastalarin ERCP yapilmak {izere hastanemize sevk edilmesini s0yleyebiliriz.

Geriatrik hastalarda karin agrisina bulanti-kusma, istahsizlik, ishal, kabizlik ve
sarihik gibi yakinmalar egslik edebilecegi gibi, yaslanmayla birlikte demansin
goriilmesine bagli olarak hastalarda karin agrisina oral alim azligi ve genel durum
bozuklugu da eslik edebilmektedir. Yapilan farkli ¢alismalarda karin agrisina en sik
eslik eden yakinmanin bulant-kusma oldugu bildirilmistir (4,85). Biz ¢alismamizda
AS’e bagvuru aninda hastalarimizin %20.8’inde karin agrist diginda herhangi bir
yakinmanin bulunmadigini, %49.6’sinda karin agrisi ile birlikte bulantinin bulundugunu
ve %40’inda ise kusmanin bulundugunu saptadik. Staniland ve ark. (84) yaptiklar
calismada gaz gaita ¢ikaramama yakinmasinin cerrahi nedenli tani grubunda daha
yiiksek goriildiigiinii bildirmistir. Biz de ¢alismamizda Staniland ve ark. calismasina

benzer sonug saptadik.

Glinlimiizde beklenen yasam siiresindeki uzama ile birlikte kronik hastaliklar da
sik gorilmektedir ve geriatrik hastalarin giinliik yasantisinda kronik hastaliklar 6nemli
bir problem haline gelmektedir. Yapilan aragtirmalarda yasl hastalarin %75-90’1inda en
az bir hastaligin ya da daha fazlasinin bulundugu belirtilmistir (2,9,90,91). Lologlu ve
ark. (2) tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada geriatrik hastalarda %40.8 oraninda
hipertansiyon, %26.6 oraninda koroner arter hastaligi ve %?22.4 oraninda ise diabetes
mellitusun  goriildiigiinii  bildirmislerdir. Biz ¢alismamizi olusturan hastalarin
%77.4’tinde kronik bir hastalifin bulundugunu saptadik. Kronik hastaligi bulunan
geriatrik hastalarin da %47.2’sinde hipertansiyon, %25.7’sinde diabetes mellitus ve
%24’iinde ise malign bir hastaligin mevcut oldugunu gozlemledik. Bizim c¢aligmanin
sonuclar1 geriatrik hastalarda goriilen kronik hastaliklar bakimindan literatiirde mevcut
olan diger ¢alismalar ile benzerdi. Ayrica ¢alismamizda 75 ve iizeri yas grubundakilerde

norolojik hastaliklarin (Alzheimer, Parkinson, Serebrovaskiiler olaylar, ...vb gibi)
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goriilme oraninin 65-74 yas grubuna gore iki kat daha fazla goriildiigiinii de saptadik.
Yetmis bes yas ve iizerindekilerde norolojik hastaliklarin daha fazla goriillmesi nedeni
ile ilerleyen yasin norolojik hastaliklarin goriilmesinde Onemli bir risk faktori

olabilecegini sdyleyebiliriz.

Yasin ilerlemesiyle birlikte goriilen fizyolojik degisikliklere bagli olarak
geriatrik hastalarda infeksiyonlara yatkinligin arttig1 fakat viicut sicakligindaki artigin
ise daha gec ortaya ciktig bildirilmistir. Ayrica geriatrik hastalardaki atesin derecesinin
genclere gore daha diisiik diizeyde seyrettigi de rapor edilmistir (92). Biz ¢alismamizda
hastalarimizin viicut sicakliginin ortalama 36.6 £+ 0.6 °C oldugunu ve bunun literatiirle
uyumlu oldugunu goézlemledik. Mert ve ark. (1) yaptiklar1 calismada karin agrisi
yakinmasi ile hastaneye bagvuran hastalari iki yas grubuna ayirarak (45-65 yas, 65 yas
ve lizeri) bu hastalarin yasamsal bulgularini karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucunda
da 65 yas ve lizeri grupta yasamsal bulgularin diger gruba gore daha cok degistigini
bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda yas gruplar1 arasinda yasamsal bulgular bakimindan

anlamli bir degisikligin bulunmadigin1 gézlemledik.

Yaslt hastalarda safra kesesi ve yollarina ait hastaliklarin en sik goriilen acil
cerrahi neden oldugu yapilan iki farkli ¢alismada rapor edilmistir (7,92). Kauvar ve ark.
(46) geriatrik hastalarda acil cerrahi girisim gerektirecek en sik {igiincii nedenin akut
appandisit oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bagka ¢alismalarda ise karin agris1 ile AS’e
basvuran yaslh hastalarin %10’unda acil cerrahi girisim gerektirecek nedenin barsak
tikaniklig1 oldugu bildirilmistir (53,79,93). Ayrica yaslhilarda barsak tikanikliginin geng
hastalara oranla {i¢ kat daha fazla goriildiigii de Telfer ve ark. tarafindan bildirilmistir
(52). Biz calismamizin sonucunda karin agrist nedeniyle ameliyat edilen geriatrik
hastalarda azalan siklikta sirasiyla kanser cerrahisi, kolesistektomi ve appandektominin
yapildigint gézlemledik. Bizim hastalarimizda kanser cerrahisinin daha fazla
yapilmasinin nedeni olarak; hastanemizin {iglincii basamak bir hastane olmasi,
hastanemizde onkolojik hasta takibinin ve cerrahi tedavisinin yapilmasi nedeni ile ¢evre

illerden hastanemize hastalarin sevk edilmesinden kaynaklandigini1 diistinmekteyiz.

Yaslanmayla birlikte osteoporoz, artrit gibi hastaliklarin goriilme ihtimalinin
geng yasa gore daha fazla olmasi nedeniyle yaslilarda siirekli agr1 kesici kullanimi

siktir. Stirekli agr1 kesici kullanilmasi nedeniyle karin agrisi ile iligkili klinik bulgular
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yaslilarda daha silik goriilebilmektedir (92). Durukan ve ark. (4) calismalarinda karin
agrisi bulunan geriatrik hastalarin gecikmis olarak hastaneye bagvurduklarini (karin
agrisinin baslamasindan ortalama 97.1 + 160.8 saat sonra) ifade etmislerdir. Ayrica
geriatrik hastalarda karin agrisina neden olan 6nemli abdominal patolojik durumlarda
bile fizik muayenenin silik olabilecegini, defans ve rijiditenin de goériilemeyebilecegini
bildirmislerdir. Hastaneye gecikmis olarak basvurulmasinin diger bir nedeni olarak da
fizik muayenedeki bulgularinin silik olmasini rapor etmislerdir (4). Pappas ve ark.(94)
yaptiklar1 caligmada karin agris1 yakinmasi ile hastaneye basvuran hastalar1 iki gruba
ayirarak (65 yas alt1, 65 ve lizeri yas), karin agrisinin baglamasindan hastaneye basvuru
stirelerini ~ karsilagtirmis  ve hastalarin  biiyiilk ¢ogunlugunun karin  agrisinin
baslamasindan sonra 24 saat i¢inde hastaneye basvurduklarmi gozlemleyerek her iki
grupta da benzer sonuclar1 saptadiklarini vurgulamislardir. Calismamizda hastalarin
fizik muayenesinde %79.4 oraninda hassasiyet bulundugunu, %20.9 oraninda defans ve
%10.4 oraninda ise rebound goriildiiglinti ve karin agris1 yakinmalarinin 24 saatten dnce

basladigini saptadik.

Karin agrist bulunan geriatrik yas grubu hastalarda en O6nemli katastrofik
nedenlerin abdominal aort anevrizma (AAA) riiptiiri ve aort diseksiyonu oldugu Ersel
M. tarafindan rapor edilmistir (92). Bengtsson ve ark. (65) elli yasin altindaki
erkeklerde AAA rupturinin %2-4 prevalansa sahip oldugunu ancak 50 yas ve
Uzerindeki erkeklerde prevalansin %10’a ¢iktigin1 bildirmislerdir. Nadir goériilmesine
karsin oldukga fatal seyreden bir diger katastrofik neden de mezenter iskemisidir (57).
Gilinlimiizde teknolojinin ilerlemesine paralel olarak erken taniya olanak saglayan ileri
goruntileme tekniklerine ragmen halen mezenter iskemisinin mortalite orant %60-90
arasinda degismektedir (58,59). Biz c¢alismamizda geriatrik hastalarimizda AAA
goriilme oranimin %0.3, mezenter iskemisi goriilme oranmin ise %0.9 oldugunu
saptadik ve sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu gozlemledik. Mezenter
iskemisi teshisi konan toplam 3 hastamiz bulunmaktaydi ve bu hastalar yatirildigi

serviste cerrahi girisim yapildiktan sonra ex oldu.

Acil servise basvuran karin agrili yaslh hastalarin klinik bulgularinin silik olmasi
nedeniyle bu hastalarda konsiiltasyon esiginin diisiik tutulmasi gerektigi bildirilmektedir

(7). Mert ve ark. (1) karin agrisi ile AS’e bagvuran hastalarin %45.4’line dahili ve/veya
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cerrahi boliimlerden konsiiltasyon istendigini raporlamiglar ve bu bélimlerden istenilen
konsiiltasyonlarin 65 yas ve iizerindekilerde daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Biz
calismamizda hastalarimizin = %75.9’unda  konsiiltasyon istendigini  saptadik.
Konsiiltasyon isteme oranimizin literatiire gore daha yiiksek saptamamizin nedenini
calismamizin sadece geriatrik yas grubundaki hastalari icermesinden dolayr oldugunu
diistinmekteyiz. Yasl hastalarda yapilan tiim tetkiklere ragmen herhangi bir patolojinin
saptanamadigl ve gozlem sirasinda karin agrisimin gectigi nonspesifik karin agrili
hastalar geng¢ yasa gore daha azdir. Bavunoglu ve ark. (95) yasli hastalarda nonspesifik
karm agrisinin %15’ten az goriildiigiini bildirmislerdir. Bizde ¢alismamizda Bavunoglu
ve ark. rapor etmis oldugu gibi nonspesifik karin agris1 goriilme oranini1 %11.9 olarak

saptadik..

Yaslanmayla birlikte immun sistemin zayiflamast sonucu enfeksiyon
hastaliklarinin yashlarda daha sik goriildiigii raporlanmistir (4). Sacar ve ark. (96)
yaptiklar1 ¢alismada geriatrik hastalardaki infeksiyonlari degerlendirmisler ve en sik
idrar yolu infeksiyonu bulundugunu, bunu gastroenteritin izledigini bildirmislerdir. Biz
calismamizda akut gastroenteritin en fazla goriilen enfeksiyon oldugunu ve bunu idrar

yolu enfeksiyonunun takip ettigini gézlemledik.

Geng hastalarda karin agrilarinin sik nedenlerinden biri olan akut apandisite
yaslt hastalarda daha az rastlanilmaktadir. Yapilan farkli caligmalarda tiim akut
apandisit vakalarinin ancak %5-10’unun yashlarda goriildiigii bildirilmistir (5,97,98).
Durukan ve ark.(4) yaptiklar1 bir ¢alismada karin agrisi ile bagvuran yash hastalarin
%4.5’inde akut apandisit tanis1 saptadiklarini bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda akut
apandisitin %1.8 oraninda goriildiigiinii saptadik ve bu hastalarinda biiyiik ¢ogunlugunu
65-74 yas grubundakilerin olusturdugunu goézlemledik. Biz bu durumun yaglanma ile
birlikte akut appandisit goriilme insidansinin azalmast nedeniyle oldugunu

diistinmekteyiz.

Tiirker ve ark. (101) AS’e bagvuran hastalarin nihai durumlarini inceledikleri
calismalarinda %33’niin medikal tedavi ile rahatladigin1 ve sonrasinda hastaneden
taburcu olduklarini, %18.4’niin ilk degerlendirme sonrasinda poliklinige gelmek iizere
taburcu olduklarini, %18.7°nin genel cerrahi servisine yatirildigini, %9.4’niin ise

dahiliye servisine yatirildigini, %5.6’nin regete verilerek taburcu oldugunu, %4.5’nin
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AS’teki gozlemi sonrasinda taburcu edildiklerini, %1.9’nun uygulanan tedaviyi
reddederek hastaneden ciktiklarini ve %0.4’niin ise 6ldiigiint bildirmislerdir. Yapilan
bir bagka ¢alismada 45-64 yas grubundaki hastalarda taburculuk oraninin %78.6, yatis
oraninin ise %19.6 oldugu bildirilirken 65 yas ve iizerindeki geriatrik hasta grubunda bu
oranlarin sirasi ile %51.7 ve %44.5 oldugu saptanmis ve yash hastalarda AS’ten
taburculuk oram1 azalirken hastaneye yatis oraninin arttigi vurgulanmistir (1). Biz
hastalarimizin %41.7’sinin AS’te takip sonrasi taburcu edildigini, %48.8 nin bir servise
yatirilldigini ve %12.2°sinin ise oldiiglinii gozlemledik. Hastaneye yatis ve mortalite
oranimizin diger c¢alismalara goére yiiksek olmasinin nedeni olarak geriatrik
hastalarimizda karin agrisina eslik eden kronik hastaliklarin siklikla bulunmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Insanlara ileri yaslarda cerrahi islem uygulanmasmin morbidite ve mortaliteyi
arttirdig1 bildirilmekte ve bunun nedenleri olarak da ileri yaslarda eslik eden hastaliklar
ve bunlara bagli olarak fonksiyonel rezervin diismesi, hastalik prezentasyonundaki
gecikme ve atipiklik sorumlu tutulmaktadir (102,103). Literatiirde karin agrisi
yakinmasi ile hastaneye basvuran hastalarda mortalite oraninin %11-14 arasinda
degisiklik gosterdigi bildirilmistir (7). Yapilan farkli ¢calismalar geriatrik hastalardaki
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 (56,103,104). Biz ¢alismamizda mortalite
oranin1 dahili nedenlere bagli karin agris1 olanlarda %9.7 ve cerrahi karm agrist
olanlarda ise %20.5 oldugunu goézlemledik. Literatiirde geriatrik hastalarda cinsiyetin
mortaliteyi arttirdigina ya da etkilemedigine dair farkli goriisler bulunmaktadir. Agalar
ve ark. (105) caligmalarinda erkeklerin mortalite hizinin kadinlardan anlamli derecede
yiiksek oldugunu ifade ederlerken, Reis ve ark. (106) ise cinsiyetin mortalite Uzerinde
bir etkisinin bulunmadigini vurgulamiglardir. Biz ¢alismamizda 75 ve ilizeri yastaki
hastalarda mortalite oraninin diger yas grubundakilere gore daha yiiksek oldugunu ve

mortalite oraninin erkeklerde kadin cinsiyete gore daha yliksek oldugunu saptadik.

Karm agris1 yakinmasi ile AS’e basvuran hastalarin servislere yatis oraninin
yapilan c¢alismalarda 9%18.9 ile %63.2 arasinda degistigi bildirilmistir (4,5,81,98).

Pappas ve ark. (97) karin agris1 yakinmasi ile AS’e bagvuran hastalari iki yas grubuna
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ayirarak (65 yas alti, 65 ve iizeri yas) hastalarin servislere yatis oranini ve yatirildigi
servisleri inceledikleri ¢calismalarinda ve hastaneye yatis oraninin 65 yas alt1 hastalarda
%22 oldugunu, 65 yas ve lizerindekilerde ise %43 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica 65
yas altindaki hasta grubunda en sik yatis yapilan servisin cerrahi bilimler oldugunu, 65
yas ve lizerindeki hasta grubunda ise en sik yatis yapilan servisin dahili bilimler
oldugunu ifade etmislerdir. Mert ve ark. (1) ise ¢aligmalarinda geriatrik hastalarin orta
yas grubundakilere (45-64 yas) gore servislere daha fazla yatirildigini bildirmis ve her
iki yas grubunda da en fazla yatis yapilan birimin genel cerrahi oldugunu
raporlamiglardir. Biz ¢aligmamizda her iki yas grubunda da hastalarimizin ¢ogunlukla

dahili bilimlere 6zellikle de gastroenteroloji servisine yatirildigini gézlemledik.

Acil servisler, hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetine en kisa siirede
ulasilmasini saglayan birimlerdir. Chan ve ark. (100) calismalarinda AS’deki asiri
kalabaliktan dolayr AS’e bagvuran hastalarin %1.4-2.9’nun uzun bekleme siiresi
nedeniyle doktor tarafindan degerlendirilmeden AS’den ayrildigini, hatta bu oranin
%15’e kadar ulagabildigini rapor etmislerdir. Serinken ve ark. (99) AS’den tedaviyi
reddederek ayrilanlarin oraninin %1 oldugunu ve bunlarin gelis yakinmalarinin azalan
siklikta sirastyla zehirlenme, karin agrisi ve gogiis agrist oldugunu raporlamislardir. Biz
calismamizda karin agris1 yakinmasi ile AS’e basvuran hastalarin %68’ nin AS’de 6
saatten fazla bekledigini ve %7.1’nin ise uygulanan tedaviyi reddederek AS’ten
ayrildigini saptadik. Ayrica ¢alismamizda tedavi red oraninin dahili nedenli karin agrisi
bulunanlarda %8.5 oldugunu ve cerrahi nedenli karmn agris1 bulunanlarda ise %2.6
oldugunu gozlemledik. Biz bu durumun dahili nedenli karin agris1 olanlarin cerrahi
nedenli karmn agrist olanlara gore AS’de 24 saatten daha fazla beklemesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Yapilan farkli ¢alismalarda karin agrili hastalarin biiyiik ¢ogunluguna medikal
tedavinin uygulandig1 ifade edilmekte ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin oraninin
%7-14.5 arasinda degistigi bildirilmektedir (97,107,108). Pappas ve ark. (97)
caligmalarinda karin agris1 yakinmasi ile hastaneye bagvuran hastalar1 iki gruba ayirmis
(65 yas alt1, 65 ve iizeri yas) ve uygulanan tedavi seklini karsilagtirmiglardir. Uygulanan
tedavi bakimindan her iki grupta da benzer oranlarda cerrahi tedavi yapildigim

bildirmislerdir. Biz c¢alismamizda tiim hastalarin  %17.6’smna cerrahi tedavi
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uygulandigimi goézlemledik ve cerrahi tedavi yapilan hastalarin oraninin 65-74 yas

grubunda %14.2 oldugunu, 75 ve {izeri yas grubunda ise %21.2 oldugunu saptadik.
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10.

SONUCLAR VE ONERILER

Geriatrik hastalarda karin agrisinin en sik nedeni safra kesesi ve yollarina ait
hastaliklardir.

Karin agris1 yakinmasi ile basvuran hastalarin %77.4’linde en az bir kronik
hastalik goriilmektedir

Yasin artmasit ile birlikte ndrolojik hastalik goriilme ihtimali artar.

Karin agrisina en sik bulant1 kusma eslik etmektedir ve gaz ¢ikaramama cerrahi
tan1 alan hastalarda daha fazla goriilmektedir.

Geriatrik hastalarda konsiiltasyon esigi diisiik tutulmalidir.

Geriatrik hastalarda karin agrisi nedeniyle azalan siklikta sirasiyla kanser
cerrahisi, kolesistektomi ve appandektomi yapilmaktadir.

Karin agris1 yakinmasi ile bagvuran hastalarda mortalite orani %12.2 olup
cerrahi karin agris1 olanlarda ve erkeklerde mortalite oran1 daha yiiksektir.
Yasin artmasi ile korele olarak mortalite de artmaktadir.

Karin agris1 yakinmasi ile bagvuran geriatrik hastalarin biiylik ¢cogunlugu dahili
bilimlere yatirilmakta ve en ¢ok yatis yapilan servis gastroenteroloji servisidir.
Dahili tan1 alan hastalar, cerrahi tani alan hastalara gére daha fazla tedavi reddi
ile AS’i terk etmektedir.

Karin agris1 yakinmasi ile AS’e basvuran hastalarin biiylik ¢ogunluguna medikal
tedavi uygulanmakta olup cerrahi tedavi uygulanma oran1 75 ve iizeri yas grubu

hastalarda daha ylksektir.
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