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OZET

Amagc: Karm agrist acil servise sik basvuru nedenlerindendir. Etyolojik a¢idan nedenleri
cesitlilige sahip oldugundan acil servislerin artan hasta sayisiyla birlikte risk barindiran Sliimciil
karin agris1 nedenlerinin erken donemde taninmasi da 6nemli hal almistir. Burada dogurganlik
caginda non-travmatik karin agris1 sebebiyle basvuran hastalarda tanilar1 analiz etmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi 11.03.2020 tarihli
2020/38 karar numaras1 Etik Kurul onay1 ile prospektif, kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi. Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi ve Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
11.03.2020-01.09.2020 tarihleri arasinda non-travmatik karin agrisiyla bagvuran 18-50 yas
araligindaki kadin hastalar aydinlatilmis onamla bilgilendirildi. Caligmaya dahil olmay1 kabul eden
hastalarin vital bulgulari, karin agrisina eslik eden sikayetleri, anamnez bilgileri, fizik muayene
bulgulari, tan1 asamasinda kullanilan tiim kan ve goriintiileme tetkikleri, tedavileri ve sonlanimlari
30 giinliik mortalite agisindan analiz edildi.

Bulgular: Caligmaya travmatik olmayan karin agrisi olan 167 kadin hasta dahil edildi.
Yasglar1 18-48 arasi olup yas ortalamasi 31 yildir. Nontravmatik karin agrisiyla acil servise bagvuran
hastalarin en sik bagvuru sikayeti % 41.3 oraninda bulanti-kusma iken sikayet siireleri 30 dk ile 60
giin arasinda degismekte olup ortalama sikayet siiresi 24 saat olarak bulunmustur. Yapilan fizik
muayenede en stk %74.9 oraninda batinda hassasiyet tespit edilmistir. Hastalarin tanilanmasi
sirasinda %95,2’sine kan, idrar ve gaita tetkiki; %61,7’sine ise ADBG, USG, MR veya BT
goriintilleme tetkikleri istenmis ve %24 oraninda en sik iriner sistem enfeksiyonu tanisi
konulmustur.

Sonu¢: Hastalarda fizyolojik degisikliklerin yami sira eslik eden komorbit hastalik varligi,
gecirilmis operasyon Oykiisii sorgulanmalidir. Dogru taniya ulasmada goriintiileme tetkikleri
onemli bir yere sahip oldugu kadar, acil servis kalabaligi, yatis ve cerrahi tedavi agisindan da
onemlidir. Ancak tanida kullanilan USG ve BT gibi goriintileme yontemelerinin fazla
kullanilmasina neden olmaktadir. Bu c¢alisma sinirli sayida ve belirli bir yas popiilasyonunda
yapildig1 i¢in daha genis ve daha spesifik hasta gruplarinda prospektif ve randomize ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Dogurganlik ¢agi, Kadin, Non-Travmatik Karin Agrisi, Acil Tip



ABSTRACT

Aim: Abdominal pain is one of the common reasons for emergency services. It has a wide
variety of products. Since the etiological reasons are diverse, it has become important to recognize
the causes of fatal abdominal pain in the early period with the increasing number of patients in
emergency services. In this study, we aimed to analyze the diagnoses in patients presenting with
non-traumatic abdominal pain in reproductive age.

Material and Methods: This study was planned as a prospective, cross-sectional study
with the approval of the Ethics Committee, dated 11.03.2020, decision number 2020/38 by
Medicine Faculty of the Recep Tayyip Erdogan University. Female patients between the ages of
18-50 who were admitted to the Recep Tayyip Erdogan University Medicine Faculty and Training
Research Hospital Emergency Service between 11.03.2020-01.09.2020 with non-traumatic
abdominal pain were informed with informed consent. The vital signs, abdominal pain
accompanying complaints, anamnesis, physical examination findings, all blood and imaging tests
used at the diagnosis stage, treatments and outcomes of the patients who accepted to be included in
the study were analyzed in terms of 30-day mortality.

Findings: 167 female patients with non-traumatic abdominal pain were included in the
study. Their age is between 18-48 and their average age is 31 years. While the most common
complaint of patients presenting to the emergency department with nontraumatic abdominal pain
was nausea and vomiting at a rate of 41.3%, the duration of complaints ranged from 30 minutes to
60 days, and the average complaint duration was found to be 24 hours. In the physical examination,
the most common sensitivity was 74.9%. During the diagnosis of the patients, 95.2% of the patients
had blood, urine and stool tests; for 61.7%, SDAG, USG, MRI or CT imaging tests were requested
and the most common diagnosis of urinary tract infection was made in 24%.

Result: In addition to physiological changes, the presence of comorbid disease and
previous operation history should be questioned. Imaging examinations have an important place in
reaching the correct diagnosis, as well as in terms of emergency room crowd, hospitalization and
surgical treatment. However, imaging methods such as USG and CT used in diagnosis are used
excessively. In this study was conducted in a limited number and in a certain age population,
prospective and randomized studies are needed in larger and more specific patient groups.

Keywords: Fertility Age, Female, Non-Traumatic Abdominal Pain, Emergency Medicine



TABLOLAR ve SEKILLER LISTESI

Sekil 1.Niifus piramidi, 2007, 2019 ......ccoiiiiiie i 10
Sekil 2. Karin Bolgelerinin dort kadran seklinde tanimlanmasi..........ccccevvieniniiiiiiiinicnicnce 11
Sekil 3. Hastaya Ayakta Cekilen Diiz PA RAadyOgrafi .....cocevveiiiiiiiiiieseneseeesiies cvveaeeeneas 26
Sekil 4-A (S01da) / B (S8ZAA) ....vvveviieiiiriirieiee s 27
Sekil 5. Ayakta Direkt Batin Grafisi .......ccoooiiiiiiiiice e 28
Sekil 6. Abdominal aortun UItraSoN MUAYENESI ........ccerveirerieieieiinese e 29
Sekil 7.Ultrasonda goriilen perikolekistik sivi ile akut KOIESISEIt ...........coceriieiiiiiiicce 29
Sekil 8: Yas ve Vital Bulgularin Servise Yatis Durumuna Gore Dagilim...........ccoccovciniieniennnninnne 55
Sekil 9: Bazi Laboratuar Parametrelerinin Hastaneye Yatis Durumuna Gére Dagilimi .................. 61
Sekil 10: TIT Degerlerinin Hastaneye Yatis Durumuna Gére Dagilimi...........cccevevernicverincvennnne, 62
Sekil 11: Yas ve Vital Bulgularin Cerrahi Tedavi Olma Durumuna Gére Dagilimi........................ 66
Sekil 12: Cerrahi Tedavi * SEIVIS......cviiviieieiieiiiese ettt se e se e e e steesa e ee e eneenneans 71
Tablo 1: Intraperitoneal Ve Retroperitoneal Organlar.............c.cocoeeveveeeerecveeeecesiseeeese s 12
Tablo 2: Sol Ust Kadran Karmn Agrist NEAENIETT ..........c..ceveveeiriceeieeeieeece e 14
Tablo 3: Epigastrik Karin AZrist NEAENIETT ......cccviiiiiiiiiiiieisiss e 14
Tablo 4: Sag Ust Kadran AZrist NedenIeTi...........cc.oviuerieeerereieisisiesesesessesssssssssssssssesessssssessesssnsns 15
Tablo 5: Alt Kadran Karin AGrist NEAENIENT .........ccviiiiiiiiiiiiiiisise e 16
Tablo 6: Karm Agrisinin Daha Nadir NEENIeri .........ccoviiiiiiiiiiii e 17
Tablo 7: Karm Agrist Diger Nadir Nedenleri..........ccoovviieiiiiiiccseeeee e 16
Tablo 8: Urogenital-JiNeKolOjik NEAENIET .............cvvveiiviieicieieiic e 19
Tablo 9: Hamilelik TlisKili NEABNIET.............ccvviveieeeiieeectee ettt 20
Tablo 10: Vaskller NEdNIer .........coeiveieiiiiiiieieee et see e 20
Tablo 11: Gastrointestinal NEdenIer............ccoiiiiiiiiii 20
Tablo 12: Uriner Sistem liskili NEAENIET ............ccoveiveiieeieiceeieeeee e 21
Tablo 13: Kas-Iskelet Sistem Iliskili NEUENIET............ccoviuiveieieieeceeeeeee e, 21
Tablo 14: PSIKiyatrik NEENIET..........ooviiiiiie e 21
Tablo 15: NOrolojik NEAENIET ........coveiiieieicee et 21
Tablo 16: DiZer NEUENIE .........oiiiiieiece et 22
Tablo 17: Incelenen kadinlarin yasi, sikayet siireleri Ve Sikayetleri..........oceevruerveeerereneeesieceeiennenns 44
Tablo 18: incelenen kadinlarin 6zge¢mis V& SOYZEEMUSIETi..........cvevevevereecececieieieieeeeeeete e, 44
Tablo 19: Incelenen kadinlarin Vital BULGUIATT ............cco.vuevevreeieeceeieeeeee e 45
Tablo 20: Incelenen kadinlarim fizik MUaYeNe bul@Ulart...............cceveveeveverererceeieeeeeee s 45
Tablo 21: Incelenen kadinlarin tetkik istenme durumu ve istenen tetkikIer............c.cccocoevvreverrinnnn, 46
Tablo 22: incelenen hastalarin On Tant ve Tant UIUMU .........c.ccveueuerereeiieeeeieesee s, 46
Tablo 23: Incelenen kadinlarin hemogram ve biyoKimya Sonuglart............c.co.eeverererinesnieenneenns 47
Tablo 24: Incelenen kadinlarin B-HCG, tam idrar tetkiki, kardiyak markerlar, kanama parametreleri
VE KAN ZAZI SONUGIATT ....viutiieieiiee ettt bttt bbb 48
Tablo 25: Incelenen kadinlarin gayta mikroskopisi ve gaytada gizli Kan SONUCU .............c..cceveeeeens 49
Tablo 26: Incelenen kadinlarin hastanede yatma durumu ve yatanlarm yattig1 servis ile operasyon

ZECITTING AUIUMUL 1.ttt bR st s e et e b e et b e e bt renr e nen e 49



Tablo 27: Siirekli Verilere Ait Genel Tanimlayict IStatiStiKIer ..........c.covvvevricveiieereieeeeeee s 49

Tablo 28: Kategorik Verilere Ait Genel Tanimlayict IStatiStKIET .............cceveveveriirererieeeieeeeeseeans 51
Tablo 29: Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Vital Bulgularmin Hastaneye Yatis Durumuna
Gore Karsilastirma SONMUGIATT ........ccuvviiiiiiii et stee e st e e s tae e e e sta e e e e sta e e e e snrreeaeans 53
Tablo 30: Hastalarin Hemogram ve Biyokimya bulgularinin” “Hastaneye Yatirilma Durumuna
GOre” Karsilagtirma SONUGIATT .......eiviiiiiiiiitii ittt sttt et sbe e s e b e 55
Tablo 31: “Hastalarin Baz1 Laboratuar Parametrelerinin’’ “Hastaneye Yatisa Gore” Karsilagtirma

N Te] 110 16] ' R OSSPSR TP VP URTOPROTROTN 59
Tablo 32: “Hastalarin TIT Sonuglarmin” “Hastaneye Yatirilma Durumuna Gore” Karsilastirma
SOMUGLATT ...vviii ittt e e e et e e e st e e e sabeesabeesbeeesabeeabaeeabaeesnbeeesabeesnbeesbaeesnbeeesseeenes 61
Tablo 33: Hastaneye Yatis ve Bagvuru Semptomlar1 Arasindaki iliski ve Dagilimi ....................... 63
Tablo 34: “Hastalarin Demografik 6zellikleri ve Vital bulgularinin” “Cerrahi Tedavi varligina
gOre” Kargilagtirma SONMUGIATT........uiiviiiieitii sttt sttt et sbeesre e s nbe e 64
Tablo 35: “Hastalarin Hemogram ve Biyokimya Bulgularinin” “Cerrahi Tedavi Varligina Gore”
Kars1lastirma SONMUGIAIT .......uviiiiiiiiii et et ae e st e srreesnreas 66
Tablo 36: “Hastalarin Baz1 Kan Degerlerinin” “Cerrahi Tedavi Varligina Gore” Karsilastirma

N Te) 110163 ' R PP P P UPPPURTORRTROTN 67
Tablo 37: “Hastalarin TIT Sonuglarmin” “Cerrahi Tedavi Varligia Gore” Karsilastirma Sonuglar
.......................................................................................................................................................... 68
Tablo 38: “ Cerrahi Tedavi Varhg ” ile “ Kategorik Degiskenlerin * iliskisi ve Dagilimi ............ 68
Tablo 39: “Tam” ile “On Tan1” Arasimdaki Dagilim ve TlisKi.........cccoceerrieriiciiiceieeeeeesees 69
Tablo 40: Baz1 Degiskenlerin Alt Kategorilere Dagilimlarinin IlisKisi.......c.co.ccoovveerereeericeerennnnns 70



KISALTMALAR

AAA: Abdominal Aort Anevrizmasi
AC: Akciger

ACE: Anjiyotensin Converting Enzim
AGE: Akut Gastroenterit

AKA: Akut Karin Agrisi

AMI: Akut Miyokard Infarktiisii
BA: Baz Ac¢ig1

BT: Bilgisayarli Tomografi

CBC: Tam Kan Sayimmu

DKB: Diyastolik Kan basinci

FMF: Ailesel Akdeniz Atesi

GIS: Gastrointestinal Sistem

GOR: Gastroozefageal Reflii

hCG: Insan Koryonik Gonadotropin
IBS: irritabl Bagirsak Sendromu
IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu

KAH: Koroner Arter Sendrom
IASP: International Association For The Study Of Pain
MI: Myokard Enfarktiisii

NSAI: Non Steroid Anti inflamatuar
OAB: Ortalama Arteryal Basing
PA: Postero-Anterior

PIH: Pelvik inflamatuar Hastalik
SKB: Sistolik Kan Basinci

SMA: Siiperior Mezenter Arter

So2: Periferik Oksijen Satiirasyonu
SS: Solunum Sayist

TNF: Tiimor Nekroz Faktor

TOA: Tubo Ovaryan Abse

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
US: Ultrasonografi



1. GIRIS ve AMAC

Karin agrisi, tiim yag gruplari i¢in acil servis bagvurunun %10-15"ini olustururken

%40’lik kism1 dogurganlik ¢agindaki kadin hastalardir (1).

Bir¢ok vakada ayirici taninin genis bir yelpazede yer almasi acil hekimleri i¢in
tanisal zorluklara neden olur. Etyolojide medikal, cerrahi, intraabdominal veya
ekstraabdominal nedenler yer almaktadir. Ozellikle yasl, immiinsuprese ve dogurganlik
cagindaki kadin hastalarda spesifik olmayan basvuru sikayetleri ve asemptomatik durumlar

tan1 koymay1 zorlastirabilir (2, 3).

Karin agrisinin genellikle spesifik olmayan bir¢ok semptomla birlikte olmasi tani
da karmasaya neden olur (4). Acil hekimleri karin agrisiyla bagvuran hastalardan
hangisinin 6nemli ve ciddi olduklarini1 anlayip, hangi durumlarda ileri tetkik, tedavi ve

ilgili uzman goriisii almasi gerektigini bilmelidir.

Tan1 yOnteminin temel basamaklari olan Oykii ve fizik muayene dogurganlik
cagindaki kadin hastalarda yeterli olmayabilir. Oliimciil seyredebilecek durumlarda erken
donemde tan1 koymak onemlidir. Sadece fizik muayene ile bir¢ok hastalik atlanabilecegi
i¢cin bu 6zellikli poplilasyonda hastalarda hangi sikayetlerin daha sik goriildiigii, hastalarin
sonlanim ve mortalitesinde hangi tanilarin daha cok gozlendiginin de bilinmesi

gerekmektedir.

Bu ¢alismada acil servise travma dis1 nedenlerle basvuran dogurganlik cagindaki
karm agris1 olan kadin hastalar1 degerlendirerek, bu 6zellikli popiilasyonu daha iyi analiz

etmek, tan1 ve tedavi noktasinda daha iyi sonuglara ulasmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogurganhk Cag

Dogurganlik c¢agi, kadinlardaki yumurtanin erkekten gelen sperm ile dollenebildigi
ve hamile kalabildigi donemdir. Dogurganlik donemi kisiden kisiye degisebilir. Baslangici,
puberte kanamalariin basladigi zamanken sonu ise kadinin menapoza girdigi yas olarak
kabul edilir. Dogurganlik yas araligi lilkemizde saglik bakanlig: tarafindan 15-49 yaslar

olarak belirlenmistir (5).

Ulkemizdeki niifus Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore her gecen yil
artmaktadir. Bu artis son iki yil i¢cin %2.9 olarak belirlenmistir (6). Tiirkiye'nin 2007 ve
2019 yili niifus piramitleri karsilastirildiginda, dogurganlik ve oliimliiliikk hizlarindaki
azalmaya bagli olarak, yash niifusun arttig1 ve ortanca yasin yiikseldigi goriilmektedir.

Dogurganlik hizindaki azalma ve ortanca yas dilimindeki artis Sekil-1’de yer almaktadir.

Yas grubu 2007 Yas grubu 2019
90+ 90+
8589 8589
80384 8084
7579 7579
7074 7074
6569 6569
6064 6064
5559 55569
5054 5054
4549 4549
4044 4044
3539 3539
30-34 3034
2529 2529
20-24 20-24

1519
1014
59
0-4

1519
1014
59
0-4

6
»Erkek = Kadin

Sekil 1.Niifus piramidi, 2007, 2019

(%) (%)

Akut karmn agris1 (AKA) travmatik nedenden kaynaklanmayan 5 giinden daha kisa stiredir
var olan agr1 5 glinden daha uzun siiren karin agrilar1 ise kronik agrilar olarak kabul edilir.
Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda etyolojide en sik pelvik, gastrointestinal, iirolojik
ve jinekolojik sistem kaynakli patolojiler yer alir.
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2.2. Karmm Anatomisi

Karin duvari, altinda bir¢ok organin yer aldigi, kan akisiyla inerve olan birgok katmandan
olusur. Karin duvari katmanlari cilt, ylizeysel faysa ve kaslardir. Karin duvarimin anatomik
diizlemleri, i¢ organlar1 korur, viicudun gévdesine gii¢ ve stabilite saglar. Koruyucu tabaka
olusturmak icin birbiri i¢inden gecen ve birlestiren ¢ok sayida kas ve fasyal tabakadan

olusur.

Bu anatomi karnin farkli topografik bolgelerine gore degisir; bu nedenle, bu katmanlarin,
kan akisinin ve innervasyonlarinin tam olarak anlasilmasi, secilecek cerrahi yonetim igin
de gereklidir. Karin boslugu, viicuttaki en biiyiik bosluktur. Sternumun ksifoid progesi ve
7-10. kaburgalarin kikirdaklari ile kraniyal olarak; anterior ilium ve pelvisin pubik kemigi
ile kaudal; karin duvar1 kas sistemi ile anterior ve LI1-L5 vertebralar1 tarafindan da

posterior olarak baglanir (7).

Karin bolgelerinin tanimlanmasi i¢in en sik kullanilan ve yaygin olarak kabul edilen
sistem, umblicustan sag-sol / list-alt seklinde dikey ve yatay hayali cizgiler c¢ekilerek 4

ceyrek kadrana ayrilmasidir. (Sekil-2)

Sag st Sol st
kadran kadran

Sag alt Sol alt
kadran kadran

Sekil 2. Karin Bolgelerinin dort kadran seklinde tanimlanmasi

Karin duvar iist siir1 kaburga kenarlar1 ve ksifoid ¢ikinti, altta pelvisin iist kenar1 ve

arkada kolumna vertebralis tarafindan olusur. Periton karin igerisinde faysa ve kas tabaka
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altinda yer alan, karin duvari boslugunu doseyen, vaskiiler ve lenfatik kapiller agisindan

zengin bir aga sahip karnin en i¢ tabakasidir (8).

Intraperitoneal ve Retroperitoneal alanda c¢ok sayida organ yer almaktadir.

( Tablo-1)

Tablo 1: intraperitoneal Ve Retroperitoneal Organlar

intraperitoneal Organlar: Retroperitoneal Organlar:
e Mide e Aort
e Apendiks e inferior vena kava
e Karaciger e  Bobrekiistii bezler
o Dalak e  Duodenum (1.kita harig)
e Ince Bagirsaklar e  Kuyruk kismu hari¢ pankreas
e  Pankreas kuyruk kismi o  Ureter
e  Transvers kolon e Mesane
e Ust 1/3 rektum e Inen ve Cikan Kolon
e Duodenum 1.kita e Bobrekler
e  Safra kesesi e Alt 1/3 rektum

Periton boslugu erkeklerde dis ortama tamamen kapaliyken, kadinlarda ise tuba

uterinler araciliftyla dis ortama acilir.

2.3. Karmm Agrisinin Degerlendirilmesi

Karin agris1 acil klinisyenleri i¢in tanisal zorluk olusturmaya devam etmektedir.
Bir¢ok durumda ayiric1 tan1 genistir ve ¢ok basit bir nedenden hayati tehdit eden bir nedene

kadar degisebilir.

Gelismis tanisal modalitelere ragmen acil servise bagvuran hastalarin %35-40’1 tam
konularak hastaneye yatis, takip ve tedavi edilirken, acil servisten taburcu edilen hastalarin

%?25°ni tan1 konulamayan non spesifik karin agrilar1 olusturur (9-11). Non spesifik karin
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agrisi tanistyla taburcu edilen hastalarin %80’inin agrist taburculuktan sonraki 2 hafta
icinde normale doner (12). Karin agrisi1 hastaliklar1 yaslilarda genglere gore 6-8 kat daha

mortal seyreder (13).

Siklikla benign veya kendini smirlayan etyolojiler 6n planda diistiniiliirken,
degerlendirmenin asil amaci acil miidahele gerektirecek ciddi etyolojisi olan hastalari
tanimlamak olmalidir. Anamnez ve iyi bir fizik muayene, ayirici tanisinda yol gostericidir
ve tetkikler tanida yardimci olacaktir. Karin agrist olan hastanin 6ykiisii, agrinin akut veya

kronik olup olmadigini ve agriyla iliskili semptomlarin agiklanmasini olanak saglar.

Karin agrisinin farkli nedenlerini teshis etmede dykii ve fizik muayenenin duyarlilik
ve Ozgiilliigh diistiktiir (14). Bununla birlikte karin agrisinin ( akut apendisit gibi ) 6nemli
sebeplerinde Oykii ve fizik muayene kombinasyonu daha dogru sonuglar vermistir (15,16).
Agrn siiresine gore ise akut ve kronik kategorilerde degerlendirilir. Ancak ayirict taniyi
kesin olarak siniflandiracak siire yoktur. Kronik karin agrisi olan hastalar, kronik bir

problemin akut alevlenmesi veya yeni ilgisiz bir sorunla da bagvurabilir.

Hastaneye gelecek kadar kotlilesen karin agrisina kadar gegen ve birkag giinden
daha kisa siiren agrilar akut agrilar olarak kabul edilirken aylar ve yillardir siiren, giivenli

olarak kabul edilen agrilar ise kronik agr1 olarak nitelendirilir (17).

Agn lokasyona, zamana, ciddiyetine, artiric1 ya da azaltici faktorlere ve iliskili
semptomlara gore karakterize edilmelidir. Hastanin tekrarlayan veya benzer agr ataklarina

sahip olup olmadigini bilmek ayirici tani araligini daraltacagi i¢in 6nemlidir.

Karin agrismin lokasyonu, farkli agri sendromlarinin tipik olarak karakteristik
yerlere sahip olmasi ayirici tanilar igin yardimci olur. (Tablo-2) Ornegin karaciger ve
biliyer sistem agrilar1 sag iist kadranda yerlesim gosterirken sirt ve epigastriuma yayilim
gosterebilir. Karaciger agris1 ise sadece karaciger kapsiilii gerilimine bagli oldugu i¢in sag
iist kadranda yerlesim gosterir. Agr1 radyasyonu (yayilimi) da 6nemlidir; pankreatit agrist

klasik olarak sirta yayilim gosterirken renal kolik agrisi ise kasiklara dogru yayilir.
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Agrmin siklig1, baslangici, siiresini bilmek yararlidir. Pankreas agrisi siirekli ve
kademeli iken; perforasyon ve buna bagli gelisen peritonit aniden baslar ve giderek
siddetlenir. Agrmn siddeti ise genellikle durumun ciddiyetini gosterir. Ornegin biliyer,
renal kolik ve akut mezenter iskemi agrisi siddetlidir; ancak gastroenterite bagli agrilar
daha hafiftir. Yas ve genel saglik durumu da hastanin klinik prezentasyonunu etkileyebilir.

Kortikosteroid alan bir hastada agri dnemli 6l¢iide maskelenir. Yash hastalarda ise agri

daha az hissedilir.

Lokalizasyonlarina Gore Karin Agris1 Nedenleri:

Tablo 2: Sol Ust Kadran Karin Agris1 Nedenleri

Sol Ust Kadran Klinik Ozellikler Yorumlar
Splenomegali Yemek sonrasi sol iist kadran, sol Coklu etyoloji
omuz agrisi
Splenik infarkt Siddetli sol iist kadran agris1 Atipik sunumlar yaygin. Altta
yatan  ¢esitli durumlarla
iligkilidir. (6o,
Hiperkoagiilabilite =~ durumu,
atriyal fibrilasyon ve
splenomegali).
Splenik Abse Ates ve sol iist kadran hassasiyeti Yaygin  degildir. Dalak
infarkt1 ile iligkili olabilir.
Splenik Riiptiir Sol gogiis veya sol omuz agrisi ve Cogunlukla travma ile
inspirasyonla artan sol {ist kadran iliskilidir.
agrist
Tablo 3: Epigastrik Karin Agrisi Nedenleri
Epigastrik Klinik Ozellikler Yorumlar

Akut Myokard Infarktiisii (AMI)

Nefes darlig1 ve eforla iligkili

olabilir.

Ozellikle koroner arter hastalig
i¢in risk faktorleri olan hastalarda

disiiniiliir.

Akut Pankreatit

Bele dogru yayilan, akut

baglangicli ve iist kadran agrisi

Kronik Pankreatit

Arkaya yayilan epigastrik agri

Pankreas yetmezIigi ile iligkilidir.

Peptik Ulser

Epigastrik agr1 veya rahatsizlik en

Bazen rahatsizlik tek tarafa
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belirgin semptomudur.

yerlesir.

Gastroozefagal Reflii

Mide yanmasi, rejlirjitasyon ve

yutma giicliigi ile iliskilidir.

Gastrit Karin agrisi, mide yanmasit, Alkol ve Non steroid inflamatuar
bulanti, kusma ve hematemez ile ilaglar (NSAT) dahil olmak iizere
iligkilidir. cesitli etyolojik nedenler vardir.

Dispepsi Postprandiyal dolgunluk, erken Hastalarda yapisal hastalik kaniti
doygunluk, epigastrik agr1 veya yoktur.
yanma.

Gastroparezi Bulanti, kusma, karin agrisi, Cogu neden idiyopatik, diyabetik

erken tokluk, postprandiyal
dolgunluk ve siskinlik.

veya cerrahi sonrasidir.

Tablo 4: Sag Ust Kadran Agris1 Nedenleri

Sag Ust Kadran

Klinik Ozellikler

Yorumlar

Biliyer

Biliyer Kolik

Sag uist kadranda veya
epigastriumda yogun ve rahatsiz
edici agri. Bulanti, kusma ve
terlemeyle iliskilidir. Genellikle
30 dk siirer ve 1 saat iginde

yayilir. Batin muayenesi rahattir.

Hastalar genellikle iyi goriintirler.

Akut Kolesistit

Uzun siireli (>4 ila 6 saat) sag iist
kadran ve epigastrik agri, ates
olur. Hastalarda defans ve Murphy

bulgusu pozitiftir.

Akut Kolanjit

Ates, sarilik, sag iist kadran agrist

Yash yetigkinlerde veya
immunsuprese hastalarda atipik
prezentasyonlar olabilir.

Oddi Sifinkter Disfonksiyon Diger biliyer agrilara benzer sag Belirgin ~ nedenleri ~ olmayan
iist kadran agrisi. biliyer tip agr1

Hepatik

Akut Hepatit Yorgunluk, halsizlik, bulanti, | Etiyolojilerin c¢esitliligi arasinda

kusma ve anoreksiya ile birlikte

olan sag st kadran agrisi.
Hastalarda sarilik, koyu renkli
idrar ve agik renkli digk: da

olabilir.

hepatit A, alkol ve ilaca baglh

olarak bulunur.
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Karaciger Absesi Ates ve karin agrisi en sik goriillen | Risk faktorleri diyabet, altta yatan
semptomlardir. hepatobiliyer ~ veya  pankreas

hastalig1 veya karaciger naklidir.
Perihepatit (Fitz-Hugh-Curtis | Sag omuza da yansiyabilen | Aminotransferazlar genellikle

sendromu)

agrisi

ploretik karakterli sag iist kadran

normaldir veya hafif yiiksektir.

Budd-Chiari sendromu

ekstremite

Semptomlar ates,
karm sigligi (asit kaynakli), alt
o6demi,
gastrointestinal kanama ve / veya

hepatik ensefalopatiyi igerir.

karm agrisi,

sarilik,

Cesitli nedenler.

Portal ven trombozu

Semptomlar karin agrisi, dispepsi

Klinik belirtiler, obstriiksiyonun

veya gastrointestinal kanamayi | derecesine ve gelisme hzmna
ierir. baglhdir. En sik siroz ile iligkilidir.
Tablo 5: Alt Kadran Karin Agrist Nedenleri
Alt Kadran Lokasyon Klinik Ozellikler Yorumlar
Apendisit Genellikle sag alt kadran | Baglangigta sag alt Ara sira hastalar
kadrana yayilan epigastrik veya genel
periumbilikal agr1. karin agrisi ile bagvurur.
Anoreksi, bulant1 ve
kusma ile iliskilidir.
Divertikiilit Genellikle sol alt kadran | Agri genellikle sabittir Klinik goriintim, altta

ve birkag¢ giin devam
eder. Mide bulantisi ve
kusmayla iligkili olabilir.

yatan inflamatuar
siirecin ciddiyetine ve
komplikasyonlarin olup
olmadigina baglidir.

Nefrolityazis

Her iki yanda

Agr1 en yaygin
semptom, hafiften
siddetliye degisir.
Genellikle yan agrisi,
ancak sirt veya karin
agrist olabilir.

Tag renal pelvisten
iiretere gegerken
semptomlara neden olur.

Pyelonefrit

Her iki yanda

Diziiri, sik idrara ¢ikma,
hematiiri, ates, titreme,
yan agris1 ve
kostovertebral a¢1
hassasiyeti ile iligkilidir.

Akut Uriner Retansiyon

Suprapubik

Alt kari agris1 ve
rahatsizlik ile kendini
gosterir; idrara
¢itkamama

Sistit

Suprapubik

Diziiri, sik idrara ¢ikma
ve hematiiri ile iligkili.

Infeksiydz Kolit

Her iki yanda

Bagslica semptom olarak
ishal, ancak siddetli
olabilen buna bagl karin
agris1 da olabilir.

Clostridioides (eski
adiyla Clostridium)
difficile enfeksiyonu
olan hastalar,
perforasyon ve fulminan
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kolit durumunda akut
karin ve peritoneal
belirtilerle kendini
gosterebilir.

Tablo 6: Karin Agrisinin Daha Nadir Nedenleri

Abdominal Aort Anevrizmasi

Abdominal Kompartman Sendromu

Abdominal Migren

Akut Intermitan Porfiri

Anjiyoddem (kalitsal veya anjiyotensin doniistiiriicii enzim [ACE] inhibitorii ile ilgili)

Colyak Arter Kompresyon Sendrom

Kronik Abdominal Duvar Agrisi

Kolonik Psddoobstriiksiyon (akut veya kronik)

Eozinofilik Gastroenterit

Epiploik Apandisit

Ailesel Akdeniz Atesi (FMF)

Helmintik Enfeksiyonlar

Herpes Zoster

Hiperkalsemi

Hipotirodizim

Kursun Zehirlenmesi

Meckel Divertikiilii

Narkotik Bagirsak Sendromu

Paroksismal Noktlirnal Hemoglobiniiri

Tablo 7: Karin Agris1 Diger Nadir Nedenleri

Psodoapendisit

Pulmoner Etyolojiler

Rektus Kilif Hematomu

Renal Infarkt

Kaburga Agrisi

Sklerozan Mezenterit

Somatizasyon

Gezici Dalak
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Agriy1 neyin tetikledigini ya da hafiflettigini tespit etmek ayirici tami araliginm
daraltir. Kronik mezenter iskeminin neden oldugu agri genellikle yemekten sonraki bir
saatte baglarken, duodenal iilser agris1 yemek yerken hafifleyebilir ve yemekten sonraki
birka¢ saatte tekrarlayabilir. Pankreatitin agris1 klasik olarak oturarak ve one egilerek
hafifler. Peritonit agris1 hareketle artabilir. Karin agris1 ile ilgili olarak ortaya cikan

semptomlar 6nemli bilgiler verebilir.

Gastrointestinal semptomlarla iligkili olarak bulanti, kusma, ishal, kabizlik,
hematokezya, melena ve diskidaki degisiklikler sorgulanmalidir. Sag iist kadran agrisiyla

gelen karaciger hastaligindan siiphelenilen hastada sarilik, idrar ve diski rengi sorgulanir.

Diziiri, sik idrara c¢ikma, hematiiri gibi sikayetlerle gelen karin agrili hastada
genitoliriner sisteme ait patolojilerde karin agrisi olma olasilig1 yiiksektir. Ates, titreme,
halsizlik, kilo kayb1 ve anoreksi gibi semptomlar malignite veya inflamatuar bagirsak
hastalig1 gibi sistematik hastaliklarla ilgili olabilir. Oksiiriik, ortopne, nefes darlig1 ve efor
dipnesi gibi semptomlar kardiyak ve pulmoner patolojileri diisiindiiriir. Ortostatik
hipotansiyon sokun erken evresi veya adrenal yetmezlikle iliskili olabilir. Diyabetik
ketoasidoz hastalar1 da karin agrisiyla gelebilir, bu hastalarda poliiirii ve dehidratasyon

bulgular1 da beklenir.

2.3.1. Kadinlarda Karin Agrisinin Degerlendirilmesi

Karin agrisiyla bagvuran kadin hastalarda cinsel yolla bulasan hastaliklar ve pelvik
inflamatuar hastalik risklerinin olmasi ihtimaline yonelik olarak anamnezde spesifik
sorular sorulmalidir. Premenopozal kadinlarda son menstriial donemleri, son normal
menstriial donemleri, 6nceki menstriial donemleri ve oral kontraseptif ilag kullanim1 gibi
durumlar sorgulanmalidir. Ureme ¢agindaki kadilarm iigte birinden fazlas1 non-menstriiel
donemlerde bir kez de olsa pelvik agr1 yasarlar. Cogu akut pelvik agr1 lireme, idrar veya
gastrointestinal sistem bozukluklarindan kaynaklanirken, kas iskelet sistemi, vaskiiler ve
norolojik siireglerin anormallikleri de neden olabilir. Hamile kadinlarda pelvik agri
nedenleri ve tedavisi énemli Ol¢iide degiskenlik gosterir, bu nedenle pelvik agrisi olan
kadinlarda hamileligi dislamak olduk¢a 6nemlidir. Pelvik agrilar genellikle karin agrisiyla

birliktedir. Hayati tehdit edebilecek siiregler hizli bir sekilde teshis ve tedavi edilmelidir.

18



Ektopik gebelik, over kist riiptiirii, over torsiyonu, pelvik inflamatuar hastalik
(PIH), tubaovaryan abse (TOA) ve uterus riiptiirii kadinlarda hayati tehdit eden en yaygin
jinekolojik patolojilerdir (18). Uterus riiptiirii gebe olmayan kadinlarda nadirdir. Ektopik
gebelik ve over Kistlerinin riiptiirii halinde kontrolsiiz intraperitoneal kanamaya neden
olabilir. Over fonksiyonunu korumak ic¢in over torsiyonunun hizli bir sekilde teshis
edilmesi ve diizeltilmelidir (19). Hem PIH hem de ciddi TOA durumu, akut sepsise ve
uzun stireli infertiliteye neden olabilir (20). Hamile olmayan kadinlarda uterus riiptiirii

goriilebilir, ancak bu nadirdir (21,22).

Apendisit ve divertikiilit, bagirsak perforasyonu ve sepsise neden olabilen, hayati
tehdit eden gastrointestinal sorunlardir. Ureter obstriiksiyonu (bobrek tasi, cerrahi nedenler,
vh.) ve komplike idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE) teshis ve tedavi edilmezse hem renal
hasara hem de sepsise neden olarak hayati tehdit eden iiriner sistem sorunlaridir. Kadin
pelvis bolgesinde uterus, overler, fallop tiipleri, vajina, mesane, iireterler, sigmoid kolon,
rektum ve bunlara bagli vaskiiler, kas iskelet ve noérolojik sistemler yer alir. Bunlardaki
patolojilere bagli akut pelvik agrilar olabilir. Pelvis i¢inde yer alan visseral (organlar) ve
somatik (kaslar, fasya) sistemler arasindaki noéral capraz gegisler nedeniyle cesitli
patolojilerin agrilar1 birbirine benzeyebilir. Bu durum kadin hastalarda dogurganlik
cagindaki kadm hastalarin kesin klinik tam1 almasimi zorlastirmaktadir. Bu yiizden

baslangigtaki ayirict tanilar olduk¢a genistir. (Tablo 7)

Tablo 8: Urogenital-Jinekolojik Nedenler

Pelvik Inflamatuar Hastalik

Endometrit

Salfenjit

Tubo Ovaryan Abse (TOA)

Dismenore

Over Kisti

Endometriyozis

Uterus Leimyom (fibroid)

Adenomyozis

Mittelschmerz (orta dongii yumurtlama agrisi)

Adneksiyal Torsiyon (yumurtalik ve / veya fallop tiipii)
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Over Hiperstimiilasyon Sendromu

Endosalpinjiozis

Uterus perforasyonu (uterus cerrahisi ge¢irmis kadinlarda)

Asherman sendromu

Neoplazma

Tablo 9: Hamilelik Iliskili Nedenler

Diisiik Tehdidi

Ektopik Gebelik

Korpus Luteum Hematomu

Eksik Kiirtaj

Septik Kiirtaj

Uterus Sikigmasi

Erken Dogum

Koryoamniyonit

Plasental Abrupsiyon

Dejenere Uterus Leiomyom (fibroid)

Over Ven Trombozu

Endometrit

Tablo 10: Vaskiiler Nedenler

Abdominal Aort Anevrizmasi ve Disseksiyonu

Orak Hiicre Hastalig1 Krizi

Septik Pelvik Tromboflebit

Over Ven Trombozu

Pelvik Konjesyon Sendromu

Tablo 11: Gastrointestinal Nedenler

Apandisit

Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS)

Divertikiilit

Enflamatuar Barsak Hastali§1
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Kabizlik

Gastroenterit

Mezenterik Lenfadenit

Abdominopelvik Adezyonlar

Bagirsak Obstriiksiyonu

Inkarsere veya Strongiile Herni

Iskemik Bagirsak

Hirschsprung Hastaligi [23]

Intussussepsiyon [24]

Meckel Divertikiilii [25]

Volvulus [26]

Tablo 12: Uriner Sistem Iliskili Nedenler

Sistit

Pyelonefrit

Agrili Mesane Sendromu

Bobrek Tast

Uriner Retansiyon

Malignite ( mesane kanseri )

Tablo 13: Kas-Iskelet Sistem Iliskili Nedenler

Kas Gerginligi veya Burkulmast

Karin Duvar1 Hematomu veya Enfeksiyonu

Herni ( Inguinal veya Femoral )

Pelvik Fraktiir

Kas-Fasya Agrist

Tablo 14: Psikiyatrik Nedenler

Depresyon

Somatizasyon Bozuklugu

Tablo 15: Nérolojik Nedenler

Herpes Zoster
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Abdominal Epilepsi [27]

Abdominal Migren [28]

Tablo 16: Diger Nedenler

Ailesel Akdeniz Atesi

Porfiri [29]

Kursun Zehirlenmesi

TNF Reseptoriine Bagli Periyodik Sendrom

2.4. Karm Agris1 Semptomlari ve Fizik Muayene

Tiim hastalarda vital bulgulara bakilmali ve fizik muayene yapilmalidir. Detayli
fizik muayene anamneze gore sekillenmelidir. Anstabil vital bulgular, hastanin derhal

degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir gostergedir.

Karin fizik muayenesi inspeksiyon, oskiiltasyon, perkiisyon ve palpasyonu igerir.
Psikojenik karin agrisindan siiphelenilen hastalarda hastanin dikkatinin dagildig1 anda fizik

muayene yapilmasi 6nemlidir.

2.4.1. inspeksiyon

Genel goriiniim, konfor veya rahatsizlik seviyeleri not edilmelidir. Karin muayenesi
sirasinda hastalarin pozisyonlar: da dikkatle gozlenmelidir. Peritonit tanili hastalar stabil
bir sekilde immobil durmaya g¢alisirlarken safra veya bobrek kaynakli kolik hastalar aci
icinde kivranir pozisyonda goriiliirler.Ekimoz, dokiintii, ameliyat skari gibi inspeksiyon

bulgular1 agisindan bakilmalidir.

2.4.2. Oskiiltasyon

Karinda oskiiltasyon bagirsak seslerini dinlemek icin yapilmalidir. Oskiiltasyon
ozellikle ileus saptanmasinda yararl bir fizik muayene aracidir (30,31). Anormal bagirsak

sesleri ince bagirsak tikanikligr ile gelen akut karmn agrili hastalarda oldukca prediktiftir.
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Anormal derecede aktif, yiiksek perdeli bagirsak sesleri erken bagirsak
tikanikliginin bir belirtisi iken, splenik enfrakti olan hastalarda siirtinme sesi gibi ses

duyulabilir.

2.4.3. Perkiisyon

Perkiisyon muayenesine palpasyona gore daha nazik manipiilasyonlarla baslanir.
Peritonitli hastalarda hafif perkiisyonla agr1 olacaktir. Perkiisyon ayrica asit ve
heaptomegaliyi tanmimlamak icin kullanilir. Ici bos bagirsaklarda timpanik ses, i¢i dolu
organlarda ise mat ses alinir. Matitenin degismesi asit tanisi i¢in giivenilir ve oldukga

dogru bir isarettir.

2.4.4. Palpasyon

Palpasyon karin hassasiyetini degerlendirmek, hepato-splenomegali gibi organ
biiylimelerini saptamak ve kitle tespiti amactyla yapilir. Palpasyon muayenesine hastanin
agrisinin en az oldugu kadran tarafindan baglanir. Rebound veya defans peritoneal
inflamasyonun 6énemli ve erken bir belirtisidir. Renal kolik veya pankreatit gibi daha derin
agr1 kaynakli durumlarda genellikle rebound bulgusu yoktur. Rebound hassasiyeti
peritoniti yansitabilir. Palpasyona baslandiginda rebound ve hassasiyet varsa nazik ve
yavas manipiilasyonlarla dokunurken, rebound ve hassasiyet yoksa daha derin palpasyonla

muayene yapilmalidir.

Hasta kas, sinir hasar1 ve fittk acisindan muayene edilmelidir. Dermatomal
dagilimlarda agr1 ve hiperestezi olmasi herpes zoster ve sinir kokii basilari, sikismalari gibi
durumlarin belirtisi olabilir. Karin duvari patolojileri palpasyonla veya hasta karin kaslarin

kullanirken duydugu agriya dikkat edilerek bulunabilir.

2.4.5. Rektal Muayene

Karmm agris1 olan hastalarin ¢ogunda rektal muayene yapilmalidir. Fekaloid,

tikaniklik belirtileri ve semptomlarinin agiklamasi olabilirken, rektal muayenede hassasiyet
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retrogekal apandisitli bir hastada tek anormal bulgu olabilir. Bununla birlikte, lokalize iist
karin agris1 (6rn. sag iist kadran agris1) veya gastrointestinal olmayan bir nedenden (6rn.

sistit) kaynaklanabilecek karin agrisi olan bazi hastalar rektal muayene gerektirmeyebilir.

2.4.6. Pelvik Muayene

Pelvik patoloji ayirici tanida oldugunda pelvik muayene yapilmalidir. Hastanin
baska bir karin agris1 etiyolojisi yoksa, akut alt karin agris1 olan tiim kadinlarin pelvik
muayenesi olmalidir. Dogurganlik ¢agindaki non travmatik karin agrisi olan biitiin kadin

hastalara stipheli goziiyle bakilarak gebelik tanis1t mutlaka ekarte edilmelidir.

2.5. Yardimae1 Testler

Klinisyen tani koymak i¢in tamamen yardimci ¢aligmalara giivenmemeli, ek olarak

kullanmalidir.

2.5.1. Laboratuar Testleri

Laboratuar testleri genellikle siiphelenilen hastaliklara tan1 koymak veya etyolojisi belli
olmayan karm agris1 nedenlerini aydinlatmak igin kullanilir. Istenilen laboratuar testleri
hastanin cinsiyetine, durumuna, semptomlarina ve yasina gore degisebilir. Ornegin
dogurganlik ¢agimdaki kadinlarda gebelik testi gereklidir. Idrar veya serum Kkalitatif insan
koryonik gonadotropin (hCG) testi kullanilabilir. Her iki test de son derece hassastir.
Hastanin gebelik durumunu kendi kendine degerlendirmesi ayni derecede giivenilir
degildir (33). Ciddi hastalarda ve bilinen diyabet hastalarinda hiperglisemiyi
degerlendirmek ve diyabetik ketoasidoz tanisim1 dislamak i¢in parmak ucu kan sekeri
bakilmalidir. Hasta hiperglisemik ise, hastaligin siddetini degerlendirmek igin temel
elektrolit dlglimleri alinmalidir. Siklikla order edilse de, tam kan sayimi (CBC) spesifik
degildir ve nadiren yonetimi degistirir (34-36). Akut apandisitli hastalarin %80'inde
16kosit(WBC) sayis1 artarken (36), sag alt kadran karin agrisinin diger nedenleri olan

hastalarin %70'inde de artmaktadir (37).
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Dikkat ¢ekici bir sekilde, akut batina sahip yash veya immiin sistemi baskilanmig
hastalarda normal l6kosit sayis1 tespit edilebilir (38), saglikli gebe hastalarda ise 16kositoz
olabilir. Klinik olarak anlamli {ist veya orta karin agris1 olan hastalarda karaciger ve
pankreatik enzim konsantrasyonlari Ol¢lilmelidir. Serum amilaz konsantrasyonlarindaki
yiikselmeler pankreatit i¢cin ne spesifik ne de sensitif degildir ve mezenterik iskemi veya
bagirsak perforasyonu gibi bir durumda daytikselebilir. Serum lipaz degeri, pankreatit i¢in
amilaza gore daha sensitif ve spesifiktir, ancak lipaz yiikselmeleri baska hastaliktan da
kaynaklanabilir. Komplike olmayan kolesistitte serum total bilirubin ve alkalin fosfataz

konsantrasyonlarindaki yiikselme yaygin degildir.

Idrar tetkiki faydali bilgiler saglayabilecegi kadar yamltict da olabilir. Piyiiri,
proteiniiri ve hematiiri varlig1, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tanisini diisiindiiriir, ancak bu
bulgular akut apandisit veya her iki iiretere komsu herhangi bir yerdeki enflamatuar siire¢
ile de iligkili olabilir. Apandisit tanisi alan hastalarin yaklasik yiizde 20 ila 48'inde
idrarinda hemoglobin, 16kosit veya bakteri vardir (39,40). Bir¢ok eriskin kadinda kronik
hafif pyiiri goriilebilir.

2.5.2. Radyolojik Goriintiilemeler

Tibbi tanisal arastirma yontemlerinin ¢cok hizli bir sekilde gelistigi ve cesitlendigi
giinimiizde hangi durumlarda hangi goriintiileme yontemlerinin kullanilacagina karar
vermek acil serviste calisanher hekim i¢in biiyilk 6nem tasimakta ve erken tani ve
tedavinin saglanmasi, hastaya gereksiz girisimlerin Onlenmesi, hastane maliyetinin
azalmast agisindan daha Onemli hale gelmistir (41). Anamnez ve fizik muayeneyi
radyolojik bulgularla desteklemek medikal veya cerrahi bir etiyolojinin diglanmasi igin
oldukca 6nemlidir (42). Acil servislerdeki klinik yaklagimlarin ve tedavilerin ¢esitliliginin
artmasi, hastaliklara hizli ve etkili tan1 konmasi gereksinimini dogurmaktadir (43). Acil
radyoloji acil servislerdeki anamnez ve fizik muayene ile ortaya ¢ikan On tanilarin
dogrulanmasinda 6nemli bir yere sahiptir (44). Radyolojik goriintiileme klinik tani ve
tedavi lizerinde pozitif bir etkiye sahiptir (45). Radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemleriacil servislerde klinik karar

vermede yardimci olabilmektedir. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin tan1 ve tedavi
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noktasinda etkin oldugunun goriilmesi, son dénemde artmis oranlarda kullanima neden

olmustur (46).

2.5.2.1. Direkt Grafiler

Direkt grafiler karin agrisi olan hastalarda siklikla istenen goriintiileme
yontemlerinden biridir. Genel karin agrisini degerlendirmek i¢in diiz radyografilerin
gelisigiizel kullanimi son derece verimsiz bir uygulamadir (47,48). Diiz radyografiler,
bagirsak obstriiksiyonu, bagirsak perforasyonu veya radyoopak bir yabanci cisimden
stiphelenildiginde faydali olabilir, ancak bu tanilar1 diglamak i¢in giivenilmezdir. Direkt
grafilerin tanida dogruluk orani %53 olup, sadece %4 hastanin tedavi planinda degisiklige
neden olmakta ve daha ileri goriintiileme yontemlerinin kullanimina gerek duyulmaktadir
(49,50). Tanisal incelemelerde direkt grafilerin etkinligi, maliyeti ve radyasyon 1sinlarinin
fiziksel Ozellikleri gibi durumlar dikkate alindiginda, direkt grafinin en c¢ok tercih edilen
goriintiileme yontemlerinden biri oldugu goriilmektedir (51,52,53). Bagirsak perforasyonu
tanisi, ayakta cekilen PA akciger grafisinde serbest intraperitoneal havanin varlig: ile

dogrulanabilir. (Sekil-3)

Sekil 3. Hastaya Ayakta Cekilen Dliz PA Radyografi

(Hasta ayaktayken cekilen PA grafide, sag hemidiyaframin altinda, abdominal yapilar iginde

perforasyon tanisini dogrulayan az miktarda serbest hava goriiliiyor. Oklar arasinda berrak, hilal
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seklinde serbest hava goriilityor. Karacigerin kubbesi (ok) ve sag hemidiyaframin (ok bast) yumusak doku

golgesi serbest havay: sinirliyor.)

Perforasyonun yeri serbest havanin tespit edilme olasiligin1 belirler.
Gastroduodenal perforasyonda, vakalarin {igte ikisinde serbest hava bulunur; distal ince
barsak veya kalin barsakta perforasyon olgularin ise iicte birinde serbest hava bulunur.
Daha 6nce karin ameliyati geciren veya duvar perforasyonu olan hastalarda duyarlilik daha
da azalir (54). Posteroanterior (PA) dik gdgiis grafisinde serbest hava goriilmezse, dik bir
lateral gogiis grafisinde elde edilebilir bu durum pndmoperitoneum i¢in daha duyarhdir.

(Sekil-4)

Sekil 4-A (solda) / B (Sagda)

Sekil-4.A: Bir A-P X-1s1m1 diyaframin altinda serbest havayi, iyi tanimlanmis bir karaciger kenarini (kesik ok)
gosterir, ancak belirgin serbest bir sivi gostermeyebilir.

Sekil-4.B: Lateral goriintiide (B), A-P goriintiide belirgin olmayan bir hava sivi seviyesi (ok bas1) goriiliiyor.
Yukaridaki serbest hava (ok) karaciger kenarini daha net bir sekilde (kesikli ok) gdsteriyor.

Sol lateral dekiibit radyografilerinde karaciger kenarinin iizerindeki diyafram
izerinde serbest hava tespit edilebilir. Diliz karin radyografisi ile yaklasik 5 mL serbest
hava saptanirken, ayakta ¢ekilen bir gogiis grafisinde hasta 5 ila 10 dakika dik kaldiktan
sonra 1-2 mL kadar hava tespit edilebilir (55). Nazogastrik bir tiip yerlestirilerek 50 mL
hava veya suda ¢oziiniir kontrast enjekte edilerek tespit iyilestirilebilir. Genel olarak, diiz

radyografiler obstriiksiyon teshisi konan hastalaricin %69' a kadaduyarli ve %57' §
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kadar spesifiktir (56). Egrisel bir kiigiik gaz kabarcigi dizisinin ("boncuk dizisi" isareti)
radyografik bulgulari, ince bagirsak tikanikligi i¢in patognomoniktir. (Sekil-5)

Sekil 5. Ayakta Direk Batin Grafisi

Ayakta Direk Batin grafisi, ince bagirsak tikanikligi teshisi ile tutarli hava-sivi seviyelerine sahip ince
bagirsagin genislemeli halkalari goriilityor.

Direkt grafilerin sensiviteve spesifitesi bilgisayarli tomografiye gore daha azdir ve
tan1 koyma siirecinde birden fazla, ¢ok kesitli grafi gerekmektedir (57). Direkt grafilerin
kesin tanida dogruluk oraninin az olmasindan dolayi, direkt grafilerin acil serviste
travmatik olmayan karin agrisi ile bagsvuran her hasta i¢in rutin tetkik olarak istenmesi

uygun bir yaklagim degildir (58).

Sonug olarak acil cerrahi hastaliklarin kendi i¢inde degerlendirildiginde ise; en sik
bagirsak perforasyonu, bagirsak tikanikligi, volvulus, abdominal aort anevrizmasi,
pnomatozis intestinalis, pnomoperitoneum ya da radyo-opakkalsifikasyonlarin oldugu
yabanc1 cisim aspirasyonu, apendikolit, iirolitiazis, kolelitiazis, pankreatik kalsifikasyonlar
gibi hastaliklarda grafilerden tani agisindan daha ¢ok yararlanilmakta ve karin grafilerinin
tanisal etkinligi vurgulanmaktadir (59-60). Taniya ulagsmada kullanilan radyolojik
yontemlerin se¢imi ve oncelik sirast klinik duruma gore degismektedir. Amag en ucuz, en
basit, en zararsiz ve en az invazif yontem ile en ¢ok veriyi toplayarak en dogru sonucu en

kisa zamanda almaktir (61).
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2.5.2.2. Ultrasonografi (USG)

Acil serviste acil durumlarda hizli, yatakbasi uygulanabilir olmasi, kolay ulasilabilir
ve iyonizan radyasyon yaymamasi, gebelerde kullanilabilirligi gibi avantajlar nedeniyle
etkili bir goriintiileme aracidir (62). Ozellikle karin agrisiyla gelen hastalarda abdominal
aort anevrizmasi, kolesistit, ektopik gebelik, hemoperitoneum, renal kolik, pankreatit,

apendisit ve vendz tromboz gibi durumlarin degerlendirilmesinde yardimei olur (63).

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) ve safra kesesine ait patolojilerde yatak basi

kullanim kolayligi agisindan siklikla tercih edilir olmustur. (Sekil-6,7)

Sekil 6.Abdominal aortun ultrason muayenesi.

A-Transvers projeksiyonda abdominal aort ¢apinin en genis noktasinda 4.8 cm 6l¢iilmesi. B-Doppler

modunda abdomial aort igerisinde tiirbiilansli diizenli olmayan heterojen akim goriiliiyor.

-

Sekil 7.Ultrasonda goriilen perikolekistik sivi ile akut kolesistit.
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A:Longitudinal projeksiyonda safra kesesi icin golge veren safra tasi.

B:Transvers projeksiyonda artmis safra kesesi duvar kalinlig1 ve kese etrafinda perikolesistik siv1 goriiliiyor.

Ultrason acil serviste akut karin agrisi olan hastalarda sik¢a kullanilir ve bu hasta
poplilasyonunda %65 oraninda ayirici tanty1 dogruladigr goriilmiistiir (64). Acil servislerde
ultrason kullanimi taniya daha hizli, daha dogru ulasmay1 ve kesin tedaviyi kolaylastirir ve
boylelikle invaziv iglemleri ve radyasyona maruziyeti azaltir (65,66). Giiniimiizde acil
servislerde ultrason kullanimi kolay uygulanabilir, non-invaziv, masrafsiz, acil hastalarin
taburculuk siirelerini kisalttig1 i¢in ¢cok yayginlasmistir. Giinlimiizde bir¢ok acil kliniginin

kendisine ait ultrason cihazi bulunmaktadir (67).

2.5.2.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi ozellikle tan1 almamis non travmatik karin agrilarinda
kullanilan bir goriintiileme aracidir (68). Acil servise bagvuran karin agrili hastalarin
yaklagik {igte ikisine bilgisayarli tomografi ile tan1 konur (69). Literatiirde retrospektif bir
calismada sadece fizik muayene ve anamnezle %76 oraninda dogru tani konulan
hastaliklara tomografi birlikteligiyle %90 oraninda dogru tani konuldugu tespit edilmistir
(70). Ultrason abdominal aort anevrizmasi (AAA) veya riiptiiriinden siiphelenilen anstabil
hastalar i¢in de ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Retroperitoneal kanama da
tomografi ile tespit edilebilir. Hemoraji, acil durumlarda IV kontrastin gerekmedigi veya
IV kontrastin kontrendike olabilecegi durumlardaki taramalarda goriintiilenebilir. BT
gorlintiisii bagirsak gazi veya obezite ile etkilenmez ve AAA teshisinde yaklasik %100
hassasiyete sahiptir. BT serbest hava tespitinde son derece yararli ve hassastir (68). Ayrica
mesenter arter iskemisi, gastrointestinal kanamalar, akut pankreatit ve akut kolesistit gibi
bircok hastaliga tani konulabilir (71,72). BT nin asir1 kullanimi; yiiksek maliyete ve
radyasyon sebep olmaktadir (73). BT nin retroperitonu iyi goriintiilemesi, farkli planlarda
goriintli sunmas1 ve acil birimlerde hizli goriintiileme sunmasi gibi bircok avantaji
mevcuttur. Bunun yan sira diger goriintiileme yontemlerine gore pahali olmasi, gebelerde
kullanilmamasi, radyasyon icermesi ve hastada kullanilan kontrast maddeye bagh
komplikasyonlarin gelismesi de dezavantajlaridir (74). BT’ nin 3 boyutlu veri sunmasi,

yiiksek ¢oziliniirliik icermesi, anatomik yapilar1 ¢ok iyi gostermesi, kafa i¢gi kanama ve
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fraktiirleri cok hizli sunmasi gibi nedenlerle diger goriintiileme yontemlerine gore

avantajhdir.

2.5.2.4. Anjiyografi

Anjiyografi mezenterik iskeminin tani ve tedavisinde yardimci olabilir. Akut
mezenterik iskemi (AMI) igin yiiksek tanisal degere sahiptir. Ozellikle vendz mezenterik
trombiislerde BT den daha 6nce diisiiniiliir. Ust mezenterik artere papaverin enjeksiyonu
vaskiiler okliizyonun hafifletilmesine yardimci olabilir. Bununla birlikte, hasta soktaysa
veya vazopresOr gerekiyorsa, laparotomi sirasinda tanilamayapilmalidir. Anjiyografinin
rliptiire AAA'nin acil degerlendirilmesinde rolii yoktur. Anjiyografinin ¢ekilmesinin zor
olmasi, kontrast nefropati komplikasyonu olusturabilmesi ve invaziv bir islem olmast

nedeniyle acil servis kosullarinda uygulanmasi pek miimkiin degildir.

2.6. Karm Agrnis1  Nedenleri

2.6.1.Ust Karin Agris1 Nedenleri

Ust karin agr1 sendromlar tipik olarak sag iist kadran agrisi, epigastrik agr1 veya sol
ist kadran agris1 gibi karakteristik yerlere sahiptir. Biliyer ve hepatik etiyolojiler sag iist

kadran agr1 sendromlarina neden olur.

2.6.1.1. Safra Taslan

Biliyer kolik belirtileri klasik olarak sag iist kadranda, epigastriumda veya (daha az
siklikla) arkaya yayilabilen substernal bolgede (6zellikle sag omuza vuran) yogun ve
rahatsiz edici bir agridir. Hastalarda bulanti, kusma ve terleme olabilir. Agr1 genellikle en
az 30 dakika siirer ve bir saat i¢inde yayilir. Hastalarda dikkat c¢ekici olmayan bir karin

muayenesi vardir.
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2.6.1.2. Akut Kolesistit

Akut kolesistitin klinik belirtileri arasinda uzun siireli (dort ila alt1 saatten fazla),
sabit, siddetli sag list kadran veya epigastrik agri, ates, defans, pozitif Murphy bulgusu ve
l6kositoz bulunur. Ultrasonografi (USG) degerlendirmelerinde hastalarda sonografik
Murphy bulgusunun olmasi kesinlik saglamakta olup; opioidler ile analjezi saglansa da

dahi kesinligi degismemektedir (75).

2.6.1.2. Akut Kolanjit

Akut kolanjit, biliyer veya hepatik kanallara safra tasinin diismesiyle, tikanmis
kanalin geniglemesine ve bakteriyel sliperenfeksiyona neden oldugunda ortaya ¢ikar. Ates,
sarilik ve karin agrisi ile karakterizedir, bu klasik triad (Charcot triad1) vakalarin sadece
%50 ila 75'inde goriiliir (76). Karin agris1 tipik olarak belirsizdir ve sag iist kadranda

bulunur.

2.6.1.3. Hepatit

Akut hepatitli hastalarda (6rn. Hepatit A, alkol veya ilaglardan) sag iist kadran
agrisina ek olarak yorgunluk, halsizlik, bulanti, kusma ve anoreksiya olabilir. Diger

belirtiler arasinda sarilik, koyu renkli idrar ve acik renkli diski bulunur.
2.6.1.4. Perihepatit

Fitz-Hugh-Curtis sendromu veya perihepatit, pelvik inflamatuar hastaligi (PIH)
olan geng kadinlarda sag iist kadran agrisinin bir nedenidir. Akut PIH 'l hastalarin yaklagik

%10'unda goriiliir. Bazen sag omuza vuran ploretik karakterli sag {list kadran agris1 ile

karakterizedir.
2.6.1.4. Karaciger Absesi
Karaciger apsesi en yaygin visseral apse nedenidir. Hastalar genellikle ates ve karin

agrist ile bagvururlar. Risk faktorleri diyabet, altta yatan hepatobiliyer veya pankreas

hastalig1 veya karaciger transplantasyonudur.
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2.6.1.4. Budd-Chiari sendromu

Budd-Chiari sendromu, hepatik venodz ¢ikis yolu tikanikligi olarak tanimlanir. Tikanma
kardiyak hastaliklar, perikardiyal hastaliklar veya siniizoidal ttkanma sendromuna (veno-
okliizif hastalik) bagli olarak ortaya ¢ikar. Semptomlar ates, karin agrisi, karin sisligi (asit
kaynakli), alt ekstremite O0demi, sarilik, gastrointestinal kanama ve / veya hepatik

ensefalopatiyi igerir.

2.6.1.4. Portal Ven Trombozu

Portal ven trombozunun klinik belirtileri, obstriiksiyonun derecesine ve gelisim
hizina (akut veya kronik) bagl olarak degisir. Sirozlu hastalarda yaygindir ve karaciger
hastaligimin siddeti ile iligkilidir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi karin agrisi,

dispepsi veya gastrointestinal kanama da meydana gelebilir.

2.6.2. Epigastrik Karin Agris1 Nedenleri

Pankreas ve mide etiyolojileri genellikle epigastrik agriya neden olur.

2.6.2.1. Akut Miyokard Infarktiisii (AMI)

Epigastrik agri, akut miyokard enfarktiistiniin semptomu olabilir. Hastalarda iliskili

nefes darlig1 veya egzersiz semptomlar1 goriilebilir.

2.6.2.2. Pankreatit

Hem akut hem de kronik pankreatit, siklikla sirta yayilan karin agrisi ile iligkilidir.
Akut pankreatitli hastalarin cogunda akut baslangiclh kalici, siddetli epigastrik agr1 vardir.
Agrn sabittir ve orta epigastriumda, sag iist kadranda, daginik veya seyrek olarak sol tarafla
sinirlt olabilir. Kronik pankreatitin iki temel klinik belirtisi epigastrik agr1 ve pankreas
yetmezligidir. Agn tipik olarak epigastriktir, bazen bulanti ve kusma ile iliskilidir ve dik

oturarak veya one egilerek kismen rahatlayabilir.
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2.6.2.3. Peptik Ulser

Ust karin agris1 veya rahatsizhigi, peptik iilseri olan hastalarda en belirgin
semptomdur. Hastalar ¢ogunlukla epigastrik agriya sahiptir. Perforasyon siiphesinde ilk
bakilan goriintiileme yontemi diiz radyografinin giivenilirliginin diisiik oldugu; perfore
peptik {ilser saptanan hastalarin %40 ‘inda grafide serbest havanin izlenmedigi

bildirilmistir (77).
2.6.2.4. Gastrobzefageal Reflii (GOR)

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olan ¢ogu hasta mide yanmasi,
rejlirjitasyon ve disfajiden sikayet¢idir. Bununla birlikte, bazi hastalar epigastrik ve / veya
gbgiis agrisi ile bagvurabilir.
2.6.2.5. Gastrit-Gastropati

Gastrit, mide mukozasindaki iltihaplanma anlamina gelir. Gastrit agirlikli olarak
enflamatuar bir siirectir, gastropati terimi ise minimal iltihapli veya iltihaplanmayan bir
mide mukozal bozuklugunu ifade eder. Akut gastropati siklikla karin rahatsizligi / agri,

bulanti, kusma ve hematemez ile ortaya ¢ikar. Gastropati alkol ve steroidal olmayan anti-

inflamatuar ilaglar (NSAID'ler) dahil olmak {izere etiyolojide bircok neden yer alabilir.

2.6.3. Sol Ust Kadran Karm Agris1 Nedenleri

Sol iist kadran agris1 genellikle dalakla iligkilidir.

2.6.3.1. Splenomegali

Splenomegali sol iist kadranda agr1 veya rahatsizliga, sol omuza agriya ve / veya

erken tokluga neden olabilir. Splenomegalinin birden fazla nedeni vardir.
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2.6.3.2. Splenik infarkt

Dalak enfarktiisii olan hastalar klasik olarak siddetli sol iist kadran agrisi ile
basvururlar, ancak atipik sunumlar da yaygindir. Dalak enfarktiisii altta yatan cesitli
durumlarla iligkilidir (6rn. hiperkoagiilabilite durumu, atriyal fibrilasyondan embolik

hastalik, splenomegali ile iligkili durumlar).

2.6.3.3. Splenik Abse

Dalak apseleri nadirdir ve tipik olarak sol iist kadranda ates ve hassasiyet ile

iliskilidir. Ayrica dalak enfarktiisii ile iliskili olabilirler.

2.6.4. Alt Karin Agris1 Nedenleri

Dogurganlik cagindaki kadinlarda tireme organlarindan kaynaklanan bozukluklar

nedeniyle daha ¢ok alt karin agris1 olabilir.

2.6.4.1. Akut Apendisit

Akut apandisit tipik olarak baslangicta sag alt kadrana yayilan periumbilikal agri ile
kendini gosterir. Istahsizlik, bulanti ve kusma ile iliskilidir. Bununla birlikte, bazen
hastalar epigastrik veya yaygin karin agrist ile bagvurabilirler. Enflamasyon periton

yiizeyine yayilmaya basladiginda agr1 sag alt kadranda lokalize olur.

2.6.4.2. Divertikilit

Divertikiilitin klinik goriinlimii altta yatan enflamatuar siirecin siddetine ve
komplikasyonlarin olup olmadigina baghdir. Sol alt kadran agrisi, batida en sik goriilen
sikayettir ve hastalarin %70' inde goriiliir. Sag tarafli divertikiilit Asyali hastalarda daha
yaygindir. Agr1 genellikle sabittir ve genellikle sunumdan birkag giin 6nce ortaya c¢ikar.

Hastalarda bulant1 ve kusma olabilir.
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2.6.4.3. Renal Taslar

Genellikle tas bobrek pelvisinden iiretere gectiginde semptomlara neden olur. Agri
en yaygin semptomdur ve hafif ila siddetli arasinda degisir. Hastalarda yan agrisi, sirt

agrisi veya karin agrisi olabilir.

2.6.4.4. Pyelonefrit

Piyelonefritli hastalarda sistit belirtileri olabilir veya olmayabilir. (diziiri, sik idrara
¢ikma, idrarda yanma ve / veya hematiiri) Bu hastalarda ayrica ates, titreme, yan agrisi ve

kostovertebral a¢1 hassasiyeti vardir.

2.6.4.5. Sistit

Hastalar suprapubik agrinin yani sira diziiri, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma

ve / veya hematiiriden sikayet edebilirler.
2.6.4.6. Akut Uriner Retansiyon

Akut idrar retansiyonuna yol acan mesane ¢ikis tikanikligi olan hastalar idrar
yapamamaile basvururlar. Alt karin ve / veya suprapubik agri veya rahatsizlikla iliskili
olabilirler.

2.6.5. Yaygin Karin Agris1 Nedenleri

Karin agris1 sendromlar1 yaygin, spesifik olmayan veya degisken agr1 paternlerine sahip

olabilir.

2.6.5.1. Obstriiksiyon

Siddetli, akut yaygm karm agrisi, bagirsaklarin kismen veya tamamen
tikanmasindan kaynaklanabilir. Hasta agri, kusma ve kabizliktan sikayet ettiginde bagirsak

tikaniklig1 diisiiniilmelidir. Fizik muayene bulgular1 arasinda abdominal distansiyon,
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palpasyonla hassasiyet, yiiksek sesli veya kaybolmus bagirsak sesleri ve timpanik bir karin
bulunur. Yetiskinlerde en sik goriilen etiyolojiler postoperatif adezyonlar, malignite
(6rnegin kolorektal kanser) ve komplike fitiklar olmak iizere bir¢ok nedeni mevcuttur.
Diger daha az yaygin etiyolojiler arasinda Crohn hastaligi, safra tasi, volvulus ve
intussussepsiyon bulunur. Ince bagirsak obstriiksiyonlart daha ¢ok herni ve adezyon
nedeniyle olurken; kalin bagirsak obstriiksiyonlart daha c¢ok malignite, divertikiill ve

volvulus nedeniyle olusur (78,79).

2.6.5.2. Gastrointestinal Sistem Perforasyon

Gastrointestinal sistemin perforasyonu akut veya kronik olabilir. Hastalar bir
dereceye kadar gogilis veya karin agrisindan sikayet ederler. Cerrahi aletlerle operasyon
sonrasi ani, siddetli gdgiis veya karin agris1 perforasyon igin cok dnemlidir. immiinsiipresif
veya antienflamatuar ajanlar kullanan hastalarda, enflamatuar yanitbozularak agr1 ve/veya
hassasiyet gibi bulgular ortaya cikmayabilir. Birgok hasta, 6nemli gogiis veya karin
agrisinin baglangici veya kotiilesmesi ile medikal tedavi isteyecektir, ancak ilag

kullanilmas tablonun gecikmeli olarak sunulmasina neden olacaktir.

2.6.5.3. Mezenter iskemi

Akut mezenterik iskemi, siklikla muayene ile orantili olarak agri tanimlanan akut
ve siddetli yaygin ve kalict karin agrisiyla ortaya cikar. Agrinin cesitli ozellikleri ve
sunumu iskeminin etiyolojisine dair ipuglari saglayabilir ve ince bagirsagi kolon

iskemisinden ayirt etmeye yardimei olabilir.

Kronik mezenterik iskemi, yemekten sonra karin agrist ("intestinal anjina"), kilo
kaybi, bulanti, kusma ve ishal gibi ¢esitli semptomlarla kendini gosterebilir. Cdlyak
bolgeyi iceren iskemi epigastrik veya sag iist kadran agrisina neden olur. Iskemi arteriyel
veya vendz sistemden kaynaklanabilir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunu SMA embolisi
olusturur (80). Atriyal fibrilasyon altta yatan en onemli hastalik olsa da akut mezenter
iskemi hastalarinin %50’ sinden azinda goriilmektedir (81). Genel olarak 16kositoz,
metabolik asidoz, hiperlaktatemi gozlense de mezenter iskemi tanisi koyduracak ya da

diglatacak spesifik bir laboratuar incelemesi bulunmamaktadir (82,83).
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2.6.5.4. inflamatuar Bagirsak Hastahg (IBH)

Inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) iki ana hastaliktan olusur: iilseratif kolit ve
Crohn hastaligi. Ulseratif kolitli hastalar genellikle kanla iliskili olabilecek ishal ile
basvururlar. Rektal inflamasyonun bir sonucu olarak sik ve az diskilama vardir. Iliskili

semptomlar kolik karin agrisi, aciliyet, tenesmus ve inkontinansi igerir.

Crohn hastaliginin klinik belirtileri iilseratif kolitinkinden daha degiskendir.
Hastalar tanidan once yillarca semptomlara sahip olabilirler. Yorgunluk, karin agris1 ile
uzamis ishal, kilo kayb1 ve ates, kanamasi olan veya olmayan, Crohn hastalifinin ayirt

edici ozellikleridir.

2.6.5.5. Konstipasyon

Kabizlik karin agrist ile iliskili olabilir. Kabizlik ile iligkili hastaliklar arasinda
norolojik ve metabolik bozukluklar; kolorektal kanser de dahil olmak iizere gastrointestinal
sistemin obstriiktif lezyonlari; diabetes mellitus gibi endokrin bozukluklar; ve anoreksiya
nervoza gibi psikiyatrik bozukluklar vardir. Kabizlik ayrica ilaglarin yan etkisine bagh

olabilir.
2.6.5.6. Divertiikiiloz

Komplike olmayan divertikiiloz genellikle asemptomatiktir ve kolonoskopi veya
sigmoidoskopide tesadiifi bulunur. Bununla birlikte, bu hastalarda karin agris1 ve kabizlik
belirtileri olabilir.
2.6.6. Daha Nadir Karin Agris1 Nedenleri

2.6.6.1. Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) olan hastalarin ¢ogunda semptom yoktur.

Riiptiire olmamig AAA hastalarinda semptomlar oldugunda, karin, sirt veya yan agrisi en
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stk goriilen klinik bulgudur. Klasik olarak, riiptire AAA siddetli agri, hipotansiyon ve
palpasyonda pulsasyon veren bir karin ile iligkilidir. Ancak hastalarin degisken klinikleri
olabilir. Hastalar atipik prezentasyonlar nedeniyle en sik renal kolik yanlis tanis1 alirlar

(84,85).

2.6.6.2. Abdominal Migren

Abdominal migren de tekrarlayan karin agrisi olusabilir (86). Bu hastalar genellikle
tipik migren bas agrisindan muzdariptir, ancak nadiren hastalar sadece gastrointestinal
semptomlarla ortaya ¢ikar (87). Abdominal migren ayrica siklik kusma sendromu ile

iligkilendirilmistir.

2.6.6.3. Ailesel Akdeniz Atesi

Ailevi Akdeniz atesinin tipik belirtileri, bir ila iic gilin sliren ve daha sonra
kendiliginden gecen, tekrarlayan siddetli karin agrist (serosit nedeniyle bir veya daha fazla
bolgede) ve atestir. Cogu hastada karin agrisit vardir. Ataklar arasinda hastalar kendilerini

iyi hissederler.

2.6.6.4. Meckel Divertikiilii

Meckel divertikiilii genellikle klinik olarak sessizdir ve gastrointestinal kanama
veya diger akut karin sikayetleri gibi ¢esitli klinik bulgularla tesadiifen ortaya ¢ikabilir.
Meckel divertikiilii ile iligkili akut karin agrisi, akut apandisite benzerlik gosterir. Bagirsak
obstriiksiyonu veya Meckel'in veya bitisik bagirsagin perforasyonu ile iligkili divertikiiler

inflamasyonun sonucu olabilir.
2.6.7. Karin Agnis1 Nedenleri-Ozel Popiilasyonlar
Yukarida listelenen karin agris1i nedenlerine ek olarak bazi etyolojiler 6zel hasta

popiilasyonlarina 6zgiidiir. Kadinlarda alt karin agris1 ve / veya pelvik agr siklikla i¢ kadin

tireme organlarinin bozukluklarindan kaynaklanir.
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2.6.7.1. Gebelik

Gebelik ve / veya gebelik komplikasyonlar1 karin agrisina yol agabilir. Bu nedenle
dogurganlik caginda karin agristyla bagvuran kadin hastalarda gebelik tanis1 géz Oniinde

bulundurulmali ve siiphe durumunda ekarte edilmelidir.

2.6.7.2. Ektopik Gebelik

Ektopik gebeligin en sik klinik goriiniimii ilk trimester vajinal kanama ve / veya
karin agrisidir. Klinik belirtiler, tipik olarak son normal adet déneminden alt1 ila sekiz
hafta sonra ortaya ¢ikar. Riiptiire ektopik gebeligi olan kadinlar hayati tehdit eden kanama

ile bagvurabilirler.

2.6.7.3. Pelvik inflamatuar Hastalik (P1H)

Alt karin agris1, pelvik enflamatuar hastaligi (PIH) olan kadinlarda en sik goriilen
semptomdur. Cinsel olarak aktif olan herhangi bir kadin PIH i¢in risk altindadir. Genis bir
klinik semptomyelpazesine sahiptir. Akut semptomatik PIH, alt karin veya pelvik agrinin
akut baslangici, pelvik organ hassasiyeti ve genital sistemin iltihaplanmasi ile
karakterizedir. Komplikasyon olarak tuboovaryan apse (TOA) gelisebilecegi

unutulmamalidir.

2.6.7.4. Over Torsiyonu

Over torsiyonunun klasik durumu, adneksiyal kitlesi olan bir kadinda genellikle
mide bulantis1 ve muhtemelen kusma ile orta ila siddetli pelvik agrinin akut baslangici

seklinde olur.

2.6.7.5. Over Kist Riiptiirii

Over Kkist riiptiirii asemptomatik olabilir veya ani tek tarafli alt karin agris1 ile
iligkili olabilir. Klasik klinik durumu, cinsel iliskiden sonra aniden baslayan siddetli lokal

alt kadran agrisidir.
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2.6.7.6. Endometriyozis

Klasik endometriozis semptomlari dismenore, pelvik agri, disparoni ve / veya
infertilitedir, ancak baska semptomlar da olabilir. (6rn. Bagirsak veya mesane

semptomlar1) Hastalar semptomlardan birisi veya kombinasyonu ile basvurabilir.

2.6.7.7. Endometrit

Endometrit, uterusun i¢ tabakasi olan endometriyumun iltihaplanmasi olarak
tanimlanir. Akut endometrit genellikle PIH ile baslar. Akut endometrit tanisi, akut PIH
tanis1 i¢in gegerlikriterlere gore klinik olarak konur. Semptomatik kronik endometritli
kadinlar genellikle intermenstriiel kanama, lekelenme, postkoital kanama, menoraji veya
amenoreden olusabilecek anormal uterin kanama ile bagvurabilirler. Belirsiz, krampl alt

karin agris1 kanamaya eslik eder veya tek basina ortaya ¢ikabilir.

2.6.7.8. Leiomyom

Leiomyomlar pelvik basinca veya agriya neden olabilir. Bu belirtiler, toplu veya
seyrek olarak miyomlarla iliskili olabilir. Dejenerasyondan akut agriya veya pedinkiile
edilmis bir tlimoriin torsiyonuna kadar birgok tabloyaneden olabilir. Agri, diisiik dereceli
ates, palpasyonda uterus hassasiyeti, artmis beyaz kan hiicresi sayisi1 veya periton belirtileri

ile iligkili olabilir.

41



3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, kesitsel olarak planlanan ¢alismamizda, etik kurul onay1 alinarak Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine
01.03.2020 ile 01.09.2020 tarihleri arasinda non travmatik karin agrisiyla basvuran 18-50
yas arasi dogurganlik ¢cagi kadin hastalar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen olgular yas, cinsiyet, vital bulgular, karin agrisina eslik eden
durumlar (kabizlik, ishal, bulanti, kusma, idrarda yanma gibi), rebound, defans, hassasiyet
gibi fizik muayene bulgulari, laboratuar (hemogram, biyokimya, hekimin gerekli gormesi
durumunda kan gazi, koagiilasyon parametreleri ve b-HCG tetkikleri) ve goriintiileme
tetkikleri, hastalarin sonlanim durumlari bakimindan herhangi bir klinige yatirilanlar
(dahiliye, genel cerrahi servisi, yogun bakim {initesi,..vb), tedavi yontemlerinden medikal
veya cerrahi segenekleri, taburculuk, yatis veya eksitus acisindan son durumlar1 EK-1’de
yer alan hasta takip formuna kaydededildi. Hipoksi, genel durum bozuklugu, bobrek
yetmezligi, sepsis ve mesenter iskemi siipheli olgularda hekim karar1 ile baz1 hastalardan
arter kan gaz1 6rnegi ve siipheli gebelik, ektopik gebelik durumlarinda ise b-HCG kan
tetkikleri alindi. Hastalarin yatis ve taburculuk durumlar takip edilerek 30 giinliik

mortalite oranlar1 incelendi.

Olgulardan; yas, yakinma siiresi, karin agris1 6zellikleri, eslik eden yakinmalar ve
eslik eden hastaliklar sorgulanarak ayrintili bir anamnez alindu.

Laboratuar normal degerlerinde Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Biyokimya Labarotuar1 alt ve list sinir degerleri
referans kabul edilmistir. Bu referans degerleri arasindaki sonuglar normal, bunun disinda
kalan degerler ise anormal olarak kabul edildi. 18 yas altindaki kadin hastalar, 50 yas
tizerindeki kadin hastalar, travmaya baglh karin agrisi olan kadin hastalar ve onam

alinamayan hastalar ¢aligma dis1 birakild.
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3.1. Istatistiksel Analiz Raporu

“Acil servise non-travmatik karin agrisiyla bagvuran dogurganlik ¢agindaki kadin
hastalarin incelenmesi” amaciyla yapilan bu ¢aligmanin 6rnek genisligini hesaplamada, her
degisken i¢in power (testin giicli) en az %80 ve 1. tip hata %5 alinarak belirlenmistir.
Calismadaki stirekli Ol¢timlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov
(n>50) testi ile bakilmis ve oOl¢limlerin normal dagilmadigindan dolayr nonparametrik
testler uygulanmistir. Calismamizdaki stirekli degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler;
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum; kategorik degiskenler i¢in ise
say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Olgiimlerin Servise Yatis ve Operasyon Gruplarma
gore karsilastirilmasinda Mann-Whitney-U Testi kullanilmustir. Olgiimler arasi iliskileri
belirlemede Spearman korelasyon katsayilart hesaplanmigtir. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiyi belirlemede Ki-kare testi kullamlmistir. “On Tan1” ile “Tani”ya ait
oransal Kkarsilagtirmar igin ise Z-oran testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik diizeyi (a) %S5 olarak alinmis ve hesaplamalar icin SPSS (IBM SPSS for
Windows, ver.24) ve Minitab (Statistical Software for Windows, ver.17) istatistik paket

programlar1 kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda, 01.03.2020 ile 01.09.2020 tarihleri arasinda acil servise
non-travmatik karin agris1 ile bagvuran dogurganlik cagindaki toplam 167 olgu incelendi.
Caligmaya katilan olgularla ilgili tanimlayici tablolar asagidaki siiflandirmalarda

verilmigtir.

Tablo 17: Incelenen kadinlarin yas1, sikayet siireleri ve sikayetleri

Degisken (n=167)
Yas (yil), medyan (IQR) (min-maks) 31 (24-37) (18-48)
Sikayet Siiresi (saat), medyan (IQR) (min-maks) 24 (6-48) (0.5-1440.0)
Sikayetler, n (%)
Karm agrisi 167 (100)
Bulanti-Kusma 69 (41.3)
Pelvik agr 26 (15.6)
Midede yanma 19 (11.4)
Idrarda yanma 18 (10.8)
Ishal 18 (10.8)
Yan agrist 14 (8.4)
Bas donmesi 3(1.8)
Adet gecikmesi 2(1.2)
Kabizlik 2(1.2)
Idrarda kanama 1 (0.6)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi; IQR: Interquartilerange (Ceyrekler arasi aralik)

Tablo 18: Incelenen kadinlarin 6zgegmis ve soygecmisleri

(n=167) n (%)
(")zgeg:miste Herhangi Bir Ozellik Bulunma Durumu
Var 38 (22.8)
Yok 129 (77.2)
Ozgecmiste Mevcut Olan Hastahklar
Hipertansiyon 13 (7.8)
Sezeryan 11 (6.6)
Diyabetes mellitus 6 (3.6)
Astim 5(3.0)
Kolon polibi 3(1.8)
Ureter tast 3(1.8)
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Over Kisti 2(1.2)

Guillainbarre 1(0.6)
Benign kafa i¢i hipertansiyonu 1(0.6)
Kronik bobrek yetmezligi 1(0.6)
Otoimmiin hepatit 1(0.6)
Soygecmiste Herhangi Bir Ozellik Bulunma Durumu
Var 11 (6.6)
Yok 156 (93.4)
Soygecmiste Mevcut Olan Hastahklar
Hipertansiyon 7(4.2)
Diyabetesmellitus 8 (4.8)
Ureter tasi 2(1.2)
Akut koroner sendrom 1 (0.6)
Konjestif kalp yetmezligi 1(0.6)
Astim 1(0.6)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yilizdesi

Tablo 19: Incelenen kadinlarin vital bulgulart

(n=167) medyan (IQR) min-maks
SKB (mmHg) 110 (100-120) 80-180
DKB (mmHg) 70 (70-80) 50-90
SpO, (%) 99 (98-100) 95-100
Solunum Sayis1 (/dk) 16 (14-16) 10-20
Viicut Isis1 (°C) 36.5 (36.5-36.7) 36.1-38.5)

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartilerange (Ceyrekler arasi aralik); SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik
kan basinct

Tablo 20: Incelenen kadinlarin fizik muayene bulgulari

(n=167) n (%)
Herhangi bir Fizik Muayene Bulgusunun Mevcut Olma Durumu
Var 135 (80.8)
Yok 32 (19.2)
Mevcut Olan Fizik Muayene Bulgulari
Hassasiyet 125 (74.9)
Rebound 30 (18.0)
Defans 27 (16.2)
Kostavertebral a¢1 hassasiyeti 14 (8.4)
Murphy Bulgusu 6 (3.6)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi
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Tablo 21: Incelenen kadnlarin tetkik istenme durumu ve istenen tetkikler

(n=167) n (%)
Herhangi Bir Tetkik Istenme Durumu
Istenmis 159 (95.2)
Istenmemis 8 (4.8)
Istenen Tetkikler
Hemogram 156 (93.4)
Biyokimya 155 (92.8)
B-HCG 122 (73.1)
Tam idrar tetkiki 104 (62.3)
Koagiilasyon parametreleri 37 (22.2)
Kardiyak markerlar 18 (10.8)
Kan gazi 6 (3.6)
Gaita mikroskopisi 4 (2.4)
Gaitada gizli kan 2(1.2)
Herhangi Bir Goriintiileme Yontemi Istenme Durumu
Istenmis 103 (61.7)
Istenmemis 64 (38.3)
Istenen Gériintiilleme Yontemleri
Bilgisayarl tomografi 59 (35.3)
Ultrasonografi 55 (32.9)
Ayakta direkt batin grafisi 26 (15.6)
Posterior-anterior akciger grafisi 13 (7.8)
Manyetik rezonans goriintiileme 8 (4.8)
n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi
Tablo 22: Incelenen hastalarin On Tan1 ve Tan1 durumu
(1=167) On Tam Tam
n (%) n (%)
Uriner Sistem Enfeksiyonu 34 (20.4) 40 (24.0)
Non-Spesifik Karin Agrisi 33(19.8) 28 (16.8)
Akut Gastroenterit 17 (10.2) 19 (11.4)
Akut Apendisit 16 (9.6) 7(4.2)
Renal Kolik 16 (9.6) 7(4.2)
Peptik Ulcus 14 (8.4) 11 (6.6)
Over Kisti 8 (4.8) 10 (6.0)
Akut Kolesistit 8 (4.8) 3(1.8)
Dismenore 6 (3.6) 6 (3.6)
Over Torsiyonu 5(3.0) 3(1.8)
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Akut Pankreatit 3(1.8) 1 (0.6)
Gebelik 4(2.4) 6 (3.6)
Gastrit 3(1.8) 3(1.8)
Dispepsi 2(1.2) 2(1.2)
Ureter Tas1 1(0.6) 8 (4.8)
Safra Kesesi Tas1 1 (0.6) 3(1.8)
Tubo OvaryanAbse (TOA) 1 (0.6) 1 (0.6)
Koledokolityazis 0 4(2.4)
Endometrioma 0 3(1.8)
Hemorajik Kist 0 3(1.8)
Umblical Herni 0 2(1.2)
Pelvik inflamatuar Hastalik (PID) 0 2(1.2)
Ektopik Gebelik 0 2(1.2)
Salfenjit 0 2(1.2)
Diyabetus Mellitus 0 1 (0.6)
ileus 0 1 (0.6)
Leiomyom 0 2(1.2)
Malignite 0 1(0.6)
Adenomyomatozis 0 1 (0.6)
n: Hasta say1st; %: Sttun ytizdesi
Tablo 23: Incelenen kadilarin hemogram ve biyokimya sonuglar
medyan (IQR) min-maks
Hemogram (n=156)
Beyaz Kiire (10%/uL) 8.58 (6.64-10.72) 1.26-17.84
Lenfosit (10%/uL) 2.18 (1.56-2.72) 0.39-5.95
Nétrofil(10%/uL) 5.35 (3.86-7.76) 0.73-16.23
Lenfosit yiizdesi 26.8 (18.0-33.9) 2.5-56.4)
Notrofil yiizdesi 64.4 (57.4-76.0) 38.3-94.4)
Hemoglobin (g/dL) 12.8 (11.9-13.5) 7.5-16.4
Hematokrit (%) 38.0 (35.7-39.9) 25.1-44.6
MCV (fL) 87.7 (84.5-90.3) 61.3-97.9
Trombosit(10%/uL) 263.5 (226.2-315.8) 97-552
Biyokimya (n=155)
Glukoz (mg/dl) 102 (95-114) 77-368
Ure (mg/dl) 24 (20-29) 8-70
Kreatinin(mg/dl) 0.68 (0.61-0.73) 0.29-2.24
T.Biliriibin(mg/dl) 0.48 (0.31-0.73) 0.03-6.90
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D Biliriibin(mg/dl)
ALT (U/L)

AST (U/L)

GGT (U/L)
Sodyum (mmol/L)
Potasyum (mmol/L)
Amilaz (U/L)

CRP (mg/L)

0.10 (0.06-0.16)
15 (11-23)
21 (10-19)
13 (10-19)

137 (135-138)

4.20 (.95-4.42)

62 (48-75
2.7 (0.9-9.1)

0.02-3.20
5-936
11-829
5-498
130-142
3.40-5.10
18-1284

0.02-261.30)

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartilerange (Ceyrekler arasi aralik)

Tablo 24: Incelenen kadinlarin B-HCG, tam idrar tetkiki, kardiyak markerlar, kanama parametreleri ve kan

gaz1 sonuglari

medyan (IQR) min-maks
B-HCG (muu/ml) (n=122) 1.2(1.2-1.2) 1.2-15000.0)
Tam Idrar Tetkiki (n=104)
Glukoz 0 (0-0) 0-3)
Protein 0 (0-0) 0-2)
Keton 0 (0-0) 0-1)
Eritrosit 4 (1-13) 0-1368
Lokosit 1(1-7) 0-638
Bakteri 2 (1-5) 0-63)
Kardiyak Markerlar (n=18)
CK-MB (ng/ml) 0.8 (0.6-1.2) 0.5-1.7
Troponin (pg/ml) 3.2(3.2-3.2) 3.2-5.0
Kanama Parametreleri (n=37)
APTT (sn) 28.1 (25.9-29.5) 14.1-33.0
PT (sn) 13.9 (13.2-14.2) 11.8-16.1
INR 1.03 (0.98-1.06) 0.87-1.20
%PT 96 (91.5-103.0) 76-125
Kan Gazlar1 (n=6)
Ph 7.39 (7.34-7.40) 7.31-7.40
pCO, (MmHg) 39.2 (37.3-43.8) 35.9-46.6
pO, (MmHg) 38.8 (24.8-45.9) 21.9-49.7
SO, (%) 70.2 (40.5-79.2) 31.2-85.2
c-HCO; (mmol/L) 22.8(21.8-23.2) 19.0-23.8
c-Base (mmol/L) 1.0 (0.3-3.1) 0.3-6.1
c-Lac (mmol/L) 1.0 (0.8-1.6) 0.6-2.1)

n: Hasta sayisi; IQR: Interquartilerange ((eyrekler arasi aralik)
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Tablo 25: Incelenen kadinlarin gayta mikroskopisi ve gaytada gizli kan sonucu

n (%)
GaytaMikroskopisi (n=4)
Pozitif 3 (75.0)
Negatif 1(25.0)
Gaytada Gizli Kan (n=2)
Pozitif 2 (100)
Negatif 0

n: Hasta sayis1; %: Siitun yiizdesi

Tablo 26: Incelenen kadilarin hastanede yatma durumu ve yatanlarin yattigi servis ile operasyon gegirme

durumu
n (%)
Hastanede Yatma Durumu (n=167)
Yatmisg 31 (18.6)
Yatmamis 136 (81.4)
Hastanede Yatan Kadinlarin Yattig1 Servis (n=31)
Genel cerrahi 14 (45.2)
Kadmn dogum 10 (32.3)
Gastroentereloji 5 (16.1)
Uroloji 2 (6.5)
Operasyon Ge¢irme Durumu (n=167)
Gegirmis 17 (10.2)
Gegirmemis 150 (89.8)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi

Tablo 27: Siirekli Verilere Ait Genel Tanimlayici Istatistikler

N Mean Std.Dev. Median Min. Max.
Yas (yil) 167 31,26 8,27 31,00 18,00 48,00
Sikayet Suresi (Saat) 167 57,41 143,84 24,00 ,50  1440,00
SKB 167 111,62 13,77 110,00 80,00 180,00
DKB 167 76,11 54,67 70,00 50,00 770,00
SP0O2% 167 98,73 1,13 99,00 95,00 100,00
Solunum Sayisi 167 14,84 2,03 16,00 10,00 20,00
Ates (C) 167 36,60 ,28 36,50 36,10 38,50
Glukoz 167 101,41 41,15 101,00 ,00 368,00
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Ure
Kreatinin
T.Bil.

D.Bil.

ALT

AST

GGT
Sodyum
Potasyum
Amilaz
CRP

WBC

LY#

NE#

LY%

NE%

HGB

HCT

MCV

PLT
Beta-Hcg
TiT-Glukoz
TiT-Protein
TiT-Keton
TiT-Eritrosit
TiT-L6kosit
TiT-Bakteri
CK-MB

Troponin

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

167

23,34

,88

,16
28,62
31,62
24,27
126,01
3,88
74,45
13,05
8,31
2,03
6,06
24,37
64,65
12,40
35,11
81,24
253,42

307,59

35,72
8,89
2,78

,10

10,20

3,51
,36
80,80
77,57
63,21
36,61
1,13
127,80
36,61
3,70
1,08
6,33
12,40
40,34
8,50
9,98
22,36
102,16
1835,56
34

44

,08
179,01
51,13
6,66
,29

1,04

24,00

45
09
14,00
20,00
13,00
136,00
4,16
59,00
2,20
8,40
2,08
5,27
25,70
62,80
12,80
37,60
87,30
259,00

1,20

1,00
1,00
1,00

,00

50

70,00
2,24
45,00
3,20
936,00
829,00
498,00
142,00
5,10
1284,00
323,30
17,84
5,95
76,00
56,40
511,80
112,40
44,60
97,90
552,00
15000,00
3,00
3,50
1,00
1368,00
638,00
63,00
1,70

5,00



APTT 167 6,02 11,46 ,00 ,00 33,00

PT 167 2,98 5,70 ,00 ,00 16,10
INR 167 ,68 5,88 ,00 ,00 76,00
%PT 167 21,33 40,78 ,00 ,00 125,00
KG-Ph 167 27 1,38 ,00 ,00 7,40
KG-PCO2 167 1,45 7,54 ,00 ,00 46,60
KG-PO2 167 1,32 7,11 ,00 ,00 49,70
KG-SO2 167 2,29 12,38 ,00 ,00 85,20
KG-Chco3 167 81 4,19 ,00 ,00 23,80
KG-cBase 167 ,07 ,52 ,00 ,00 6,10
c-Lac 167 ,04 ,23 ,00 ,00 2,10

Yukaridaki tabloda; “siirekli dl¢iimlere ait genel tanimlayici istatistikler” verilmistir.

Tablo 28: Kategorik Verilere Ait Genel Tanimlayic: istatistikler

N %

Yok 0 0,0%
Karin Agrisi

Var 167 100,0%

Yok 102 61,1%
Bulanti Kusma

Var 65 38,9%

Yok 148 88,6%
Midede Yanma

Var 19 11,4%

Yok 153 91,6%
Yan Agrisi

Var 14 8,4%

Yok 165 98,8%
Bas Donmesi

Var 2 1,2%

Yok 142 85,0%
Pelvik Agri

Var 25 15,0%

Yok 150 89,8%
idrarda Yanma

Var 17 10,2%
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ishal

idrarda Kanama

Adet Gecikmesi

Kabizlik

Ozgegmis

Soygecgmis

b-HCG

TiT-Glukoz

TiT-Protein

TiT-Keton

TIT-Eritrosit

TiT-Lékosit

TiT-Bakteri

Servise Yatis

Servis

Yok 151

Var 16
Yok 166
Var 1
Yok 164
Var 3
Yok 166
Var 1
Yok 130
Var 37
Yok 157
Var 10
Bakilmadi 45
Bakildi 122
Negatif 164
Pozitif 3
Negatif 157
Pozitif 10
Negatif 166
Pozitif 1
Negatif 69
Pozitif 98
Negatif 72
Pozitif 95
Negatif 80
Pozitif 87
Yatis Yok 136
Yatis Var 31
Gastroenteroloji 5

90,4%

9,6%
99,4%

0,6%
98,2%

1,8%
99,4%

0,6%
77,8%
22,2%
94,0%

6,0%
26,9%
73,1%
98,2%

1,8%
94,0%

6,0%
99,4%

0,6%
41,3%
58,7%
43,1%
56,9%
47,9%
52,1%
81,4%
18,6%

16,1%
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Uroloji 2 6,5%

Genel Cerrahi 14 45,2%

Kadin Dogum 10 32,3%

Op. Yok 150 89,8%
Operasyon

Op. Var 17 10,2%

Yok 164 98,2%
Gaita Mikroskopisi

Var 3 1,8%

Yok 165 98,8%
Gaitada Gizli Kan

Var 2 1,2%

Yukaridaki tabloda; “kategorik dl¢limlere ait genel tanimlayici istatistikler” verilmistir.

4.1. Hastalarin Hastaneye Yatirilma Durumlarina Gore Karsilastirma
Sonugclari

Tablo 29: Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Vital Bulgularinin Hastaneye Yatis Durumuna Gore
Karsilastirma Sonuglar1

Hastane Mean =+ Std.Dev.
N *p.
Yatig (Min.-Max.)
30,50 + 8,19
Yok 136
(18,00- 46,00)
Yas ,012
34,61+7,89
Var 31

(20,00-48,00)

57,20 + 152,37
Yok 136

(50-1440,00)
Sikayet Suresi (s) ,841

58,35 % 100,05
Var 31

(1,00-480,00)

111,10+ 12,51
SKB Yok 136 ,905

(80,00-140,00)
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113,87 £+ 18,38

Var 31
(80,00-180,00)
76,91 £+ 60,47
Yok 136
(50,00-770,00)
DKB ,865
72,58 8,15
Var 31
(60,00-90,00)
98,68 + 1,15
Yok 136
(95,00-100,00)
SPO2% ,315
98,94 + 1,00
Var 31
(97,00-100,00)
14,93+ 1,95
Yok 136
(10,00-20,00)
Solunum Sayisi 347
14,45 £ 2,35
Var 31
(10,00-18,00)
36,58 £ 25
Yok 136
(36,10-38,50)
Ates (C) ,186
36,68 £ 35
Var 31

(36,30-37,80)

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; ‘“hastalarin demografik 6zellikleri ve vital bulgularinin” ‘“hastaneye
yatis durumuna gore” karsilagtirma sonuglart verilmistir. Buna gore bakildiginda; “yasta”,
“hastaneye yatista” istatistik olarak anlamli bir farklilhik gozlenmistir (p<0,05). Burada;
hastaneye yatanlarin yasinin (34,6), yatirilmayanlara (30,5) gore daha yiiksek oldugu

gorilmiistiir.
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Servise
Yatis

M yatis Yok
M Yatis Var

120,00

100,00

80,00

Mean

60,00

40,00

20,00

0,00

Yag (yil)  Sikayet SkE DKE  SP02% Solunum  Ates (C)
Siresi Sayisi
(Saat)

Sekil 8: Yas ve Vital Bulgularin Servise Yatis Durumuna Gore Dagilim

Tablo 30: Hastalarin Hemogram ve Biyokimya bulgularinin” “Hastaneye Yatirilma Durumuna Gore”
Karsilastirma Sonuglari

Hastane Mean % Std.Dev.
N *p.
Yatig (Min.-Max.)
99,83 + 43,81
Yok 136
(00-368,00)
Glukoz ,027
108,32 £ 25,94
Var 31
(00-152,00)
2295+ 977
Yok 136
(00-47,00)
Ure ,990
25,06 + 11,91
Var 31
(00-70,00)
63+ 23
Kreatinin Yok 136 , 130
(00-1,24)
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Var

Yok
T.Bil.

Var

Yok
D.Bil.

Var

Yok
ALT

Var

Yok
AST

Var

Yok
GGT

Var

Yok
Sodyum

Var

Potasyum Yok

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

72+ 32
(00-2,24)
86 + 3,84
(00-45,00)
94+ 1,37
(00-6,90)
12+ 18
(00-1,83)
34+ 74
(00-3,20)
20,42 + 31,82
(00-339,00)
64,61 % 172,98
(00-936,00)
24,76 + 46,98
(00-553,00)
61,68 + 149,04
(00-829,00)
16,08 £ 18,01
(00-179,00)
60,19 % 137,87
(00-498,00)
124,55 % 38,75
(00-142,00)
132,42 + 24,64
(00-141,00)
3,84+ 1,19

(00-5,10)

,263

,231

,137

,318

544

,352

,290
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Amilaz

CRP

WBC

LY#

NE#

LY%

NE%

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

4,08 £ 83
(00-5,00)
61,54 + 34,87
(00-276,00)
131,06 £ 284,32
(00-1284,00)
9,06 + 19,87
(00-132,40)
30,57 £ 72,45
(30-323,30)
7,85 =+ 3,58
(00-16,85)
10,35 % 3,58
(4,61-17,84)
2,07+ 1,16
(00-5,95)
1,84 % 60
(43-3,17)
5,65 % 6,74
(00-76,00)
7,85 % 3,65
(2,49-16,23)
25,29 + 12,85
(00-56,40)
20,37 £ 9,30
(2,50-36,40)
62,73 £ 44,21

(00-511,80)

,567

,010

,002

,163

,000

,020

,000
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73,08 + 11,02

Var 31
(54,20-94,30
12,40 £ 9,41
Yok 136
(00-112,40)
HGB ,469
12,39+1,21
Var 31
(9,80-14,60)
34,64 + 10,91
Yok 136
(00-44,60)
HCT ,898
37,17 £ 3,18
Var 31
(29,00-43,10)
80,01 £+ 24,45
Yok 136
(00-97,90)
MCV 423
86,63 £+ 6,38
Var 31
(70,90-95,80)
249,65 £ 107,64
Yok 136
(00-552,00)
PLT 731
269,97 + 72,53
Var 31
(135,00-518,00)
321,38 £ 1977,13
Yok 136

(00-15000,00)
Beta-Hcg ,809

247,09 £+ 1023,76
Var 31

(00-5265,00)

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; “hastalarin Hemogram ve Biyokimya bulgularinin” “Serviste Yatisa
gore” karsilastirma sonuglar1 verilmistir. Burada; hastalarin tespit edilen patolojileri
nedeniyle herhangi bir klinikte yatarak takip ve tedavi edilenlerin glukoz, CRP, l6kosit,
neutrofil ve lenfosit degerlerinin, ayaktan takip ve tedavi edilenlere gore daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

58



Tablo 31: “Hastalarin Bazi Laboratuar Parametrelerinin®® “Hastaneye Yatiga Gore” Kargilagtirma Sonuglari

Hastane Mean =% Std.Dev.
N *p.
Yatis (Min.-Max.)
06+ 24
Yok 136
(00-1,30)
CK-MB ,003
24 £ 45
Var 31
(00-1,70)
24+ 84
Yok 136
(00-3,20)
Troponin ,002
88+ 1,55
Var 31
(00-5,00)
4,42 £ 10,20
Yok 136
(00-33,00)
APTT <,001
13,05 %+ 14,00
Var 31
(00-30,90)
2,13+ 4,98
Yok 136
(00-15,60)
PT <,001
6,73+ 7,10
Var 31
(00-16,10)
0,72+ 6,51
Yok 136
(00-76,00)
INR <,001
0,50 £ 53
Var 31
(00-1,18)
15,49 + 36,31
Yok 136
(00-125,00)
%PT <,001
46,58 £ 49,32
Var 31
(00-117,00)
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KG-Ph

KG-PCO2

KG-PO2

KG-SO2

KG-Chco3

KG-cBase

c-Lac

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

136

31

0,22 % 1,26
(00-7,40)
0,47 + 1,83
(00-7,38)
1,18 £ 6,82
(00-46,60)
2,63+ 10,19
(00-42,80)
1,03 £ 6,27
(00-49,70)
2,58 % 10,05
(00-44,60)
1,76 £ 10,79
(00-85,20)
457 + 17,76
(00-77,20)
0,68 * 3,88
(00-23,00)
1,38 + 5,38
(00-23,80)
0,03 % 23
(00-2,10)
0,21+ 1,10
(00-6,10)
0,04 % 24
(00-2,10)
0,05 % 19

(00-90)

,370

,338

,343

,348

,350

,351

375
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* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; “hastalarin bazi kan degerlerinin” “Serviste Yatiga gore” karsilastirma

sonuglart verilmistir. Buna gore bakildiginda; “CK-MB, troponin, APTT, PT ve INR

degerlerinde yatarak takip ve tedavi edilen hastalarda istatistiksel olarak anlaml fark tespit

edilmistir (p<0.05)
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Sekil 9: Baz1 Laboratuar Parametrelerinin Hastaneye Yatis Durumuna Gore Dagilimi

Tablo 32: “Hastalarin TIT Sonuglarimin” “Hastaneye Yatirilma Durumuna Gore” Karsilastirma Sonuglar

Servise
N Mean Std.Dev. Median Min. Max. *p.
Yatis
Yok 136 ,05 37 ,00 ,00 3,00
TiT-Glukoz ,405
Var 31 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Yok 136 12 ,48 ,00 ,00 3,50
TiT-Protein 121
Var 31 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Yok 136 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
TiT-Keton ,036
Var 31 ,03 ,18 ,00 ,00 1,00
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Yok 136 42,37 197,72 1,00 ,00 1368,00
TIiT-Eritrosit ,078
Var 31 6,77 23,88 ,00 ,00 132,00

Yok 136 9,87 56,18 1,00 ,00 638,00

TiT-Lokosit ,069
Var 31 4,58 15,41 ,00 ,00 76,00
Yok 136 3,07 7,14 1,00 ,00 63,00
TiT-Bakteri ,170
Var 31 1,55 3,77 ,00 ,00 20,00

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gbre anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; “hastalarin TIT sonuglarmimn” “Hastaneye Yatisa gore” karsilastirma
sonuglar1 verilmistir. Buna goére bakildiginda; “tam idrar tetkikinde gketon tespiti yatan
hastalarda istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilmistir (p<0.05).

Servise
Yatig

M vatis Yok
M Yatig Var

50,00

40,00

30,00

Mean

20,00

10,00

0,00 - - - ) ) )
TIT-Glukoz TIT-Protein  TIT-Keton TIT- TIT-Lokosit TIT-Bakteri
Fritrosit

Sekil 10: TiT Degerlerinin Hastaneye Yatis Durumuna Gére Dagilimi
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Tablo 33: Hastaneye Yatis ve Basvuru Semptomlari Arasindaki iliski ve Dagilimi

Servise Yatis

Yok Var
*p'
Count Row N % Count Row N %
Yok 0 0,0% 0 0,0%
Karin Agrisi
Var 136 81,4% 31 18,6%
Yok 88 86,3% 14 13, 7%
Bulanti Kusma ,044
Var 48 73,8% 17 26,2%
Yok 121 81,8% 27 18,2%
Midede Yanma , 767
Var 15 78,9% 4 21,1%
Yok 124 81,0% 29 19,0%
Yan Agrisi ,667
Var 12 85,7% 2 14,3%
Yok 135 81,8% 30 18,2%
Bas Donmesi ,250
Var 1 50,0% 1 50,0%
Yok 116 81,7% 26 18,3%
Pelvik Agri ,841
Var 20 80,0% 5 20,0%
Yok 119 79,3% 31 20,7%
idrarda Yanma ,038
Var 17  100,0% 0 0,0%
Yok 120 79,5% 31 20,5%
ishal ,045
Var 16  100,0% 0 0,0%
Yok 135 81,3% 31 18,7%
idrarda Kanama ,632
Var 1 100,0% 0 0,0%
Yok 133 81,1% 31 18,9%
Adet Gecikmesi ,404
Var 3  100,0% 0 0,0%
Yok 136 81,9% 30 18,1%
Kabizlik ,036
Var 0 0,0% 1 100,0%
Yok 107 82,3% 23 17, 7%
Ozgecmis ,588
Var 29 78,4% 8 21,6%
Yok 129 82,2% 28 17,8%
Soygecmis ,337
Var 7 70,0% 3 30,0%
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Bakilmadi 37 82,2% 8 17,8%

b-HCG ,874
Bakildi 99 81,1% 23 18,9%
Operasyon Yok 136 90,7% 14 9,3% <,001
Var 0 0,0% 17  100,0%
Yok 133 81,1% 31 18,9%
Gaita Mikroskopisi ,404
Var 3 100,0% 0 0,0%
Yok 134 81,2% 31 18,8%
Gaitada Gizli Kan ,497
Var 2 100,0% 0 0,0%

* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyi

Yukaridaki tabloda; “Hastaneye Yatig ve Bagvuru Semptomlar1 Arasindaki Iliski” dagilimi
verilmistir. Buna gore bakildiginda; “bulanti-kusma, idrarda yanma, ishal ve kabizlik sikayeti
nedeniyle bagvuran hastalarin klinik yatis oranlar1 diger hastalara gore istatistiksel olarak
anlaml1 olup ayaktan takip ve tedavisi diizenlenen hastalara gére daha yiiksekti (p<0.05)

4.2. CERRAHI TEDAVi VARLIGINA GORE KARSILASTIRMA SONUCLARI

Tablo 34: “Hastalarin Demografik 6zellikleri ve Vital bulgularmin” “Cerrahi Tedavi varligina gore”
karsilastirma sonuglari

Cerrahi Mean =% Std.Dev.
N *p.
Tedavi (Min.-Max.)
30,73+ 8,13
Yok 150
(18,00-48,00)
Yas ,018
35,94 + 8,25
Var 17

(20,00-48,00)

59,14 £+ 150,01
Yok 150

(50-1440,00)
Sikayet Siresi (Saat) ,388

42,18 + 69,35
Var 17

(1,00-240,00)

111,40 £ 12,85
SKB Yok 150 ,871

(80,00-140,00)
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DKB

SPO2%

Solunum Sayisi

Ates (C)

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Var

17

150

17

150

17

150

17

150

17

113,53 % 20,60
(80,00-180,00)
76,47 + 57,63
(50,00-770,00)
72,94 % 8,49
(60,00-90,00)
98,72+ 1,14
(95,00-100,00)
98,82 + 1,01
(97,00-100,00)
14,87 + 1,97
(10,00-20,00)
14,59 % 2,53
(10,00-18,00)
36,59 % ,27
(36,10-38,50)
36,61+ ,33

(36,30-37,40)

,699

,817

,751

677

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; “hastalarin demografik 6zellikleri ve vital bulgularinin” “Operasyon

varligina gore” karsilastirma sonuglari verilmistir. Buna gore bakildiginda; yatirilarak takip

edilen ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasi cerrahi tedavi uygulanmayan

hastalara gore yiiksek olup istatistiksel agidan anlamliydi (p<0.05).
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Operasyon

120,00 M Operasyon Yok
M Cperasyon Var

100,00

80,00

Mean

60,00

40,00

20,00

0,00

Yag (yil)  Sikayet SkE DKE  SP02% Solunum  Ates (C)
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Sekil 11: Yas ve Vital Bulgularin Cerrahi Tedavi Olma Durumuna Gore Dagilimi

Tablo 35: “Hastalarin Hemogram ve Biyokimya Bulgularinin” “Cerrahi Tedavi Varligina Goére”
Karsilastirma Sonuglari

Cerrahi
N Mean Std.Dev. Median Min. Max. *p.
Tedavi
Yok 150 100,09 42,84 100,00 ,00 368,00
Glukoz ,048
Var 17 113,00 17,89 115,00 87,00 152,00
Yok 150 124,72 38,43 136,00 ,00 142,00
Sodyum ,033
Var 17 137,41 1,54 137,00 135,00 141,00
Yok 150 3,83 1,18 4,12 ,00 5,10
Potasyum ,047
Var 17 4,30 37 4,27 3,40 5,00
Yok 150 8,06 3,64 8,11 ,00 17,22
WBC ,012
Var 17 10,58 3,49 10,42 5,20 17,84
Yok 150 5,84 6,55 5,14 ,00 76,00
NE# ,004
Var 17 7,93 3,42 8,01 2,93 15,69
NE% Yok 150 63,70 42,37 62,20 ,00 511,80 ,005
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Var 17 73,02 9,18 74,70 56,40 87,70
Yok 150 80,42 23,39 87,20 ,00 97,90

MCV ,045
Var 17 88,45 5,79 89,60 71,90 95,80

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gbre anlamlilik diizeyleri

Tablo 36: “Hastalarin Bazi Kan Degerlerinin” “Cerrahi Tedavi Varligina Gore” Karsilagtirma Sonuglari

Cerrahi
N Mean Std.Dev. Median Min. Max. *p.
Tedavi

Yok 150 ,07 ,26 ,00 ,00 1,30

CK-MB ,008
Var 17 ,28 ,49 ,00 ,00 1,70
Yok 150 29 ,95 ,00 ,00 5,00

Troponin ,010
Var 17 ,94 1,50 ,00 ,00 3,20
Yok 150 4,71 10,42 ,00 ,00 33,00

APTT <,001
Var 17 17,60 13,89 26,60 ,00 30,90
Yok 150 2,29 5,13 ,00 ,00 15,60

PT <,001
Var 17 9,06 6,95 13,50 ,00 16,10
Yok 150 ,68 6,20 ,00 ,00 76,00

INR <,001
Var 17 ,67 52 98 00 1,18
Yok 150 16,70 37,40 ,00 ,00 125,00

%PT <,001
Var 17 61,59 47,65 89,00 ,00 117,00

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

29 ¢¢

Yukaridaki tabloda; “hastalarin hemogram ve biyokimya bulgularinin” “cerrahi tedavi
varligina gore” karsilastirma sonuglari verilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
laboratuvar tetkiklerinde glukoz, sodyum, potasyum, 16kosit, nétrofil, MCV, CK-MB,
troponin, APTT, PT ve INR degerleri medikal tedavi uygulanan hastalara gore daha

yiiksek olarak tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 37: “Hastalarin TIT Sonuglarinin” “Cerrahi Tedavi Varligina Gore” Karsilagtirma Sonuglar

Cerrahi
N Mean Std.Dev. Median Min. Max. *n.
Tedavi
Yok 150 ,00 ,00 ,00  ,00 ,00
TiT-Keton ,003
Var 17 ,06 24 ,00  ,00 1,00
Yok 150 38,81 188,48 1,00 ,00 1368,00
TIT-Eritrosit ,024
Var 17 8,71 31,84 ,00 ,00 132,00
Yok 150 9,86 53,88 1,00 ,00 638,00
TIT-Lokosit ,002
Var 17 29 ,59 ,00 ,00 2,00
Yok 150 3,00 6,96 1,00 ,00 63,00
TiT-Bakteri ,047
Var 17 ,88 2,00 ,00 ,00 8,00

* Mann-Whitney-U Testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; “hastalarn TIT sonuglarinin” “cerrahi tedavi varligina gore”
karsilastirma sonuglar1 verilmistir. Cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarin tam idrar
tetkiklerinde keton, eritrosit, 10kosit ve bakteri varligi diger hasta gruplarina gore

istatistiksel olarak anlamli pozitiflik oldugu goriilmiistir (p<0.05).

Tablo 38: “ Cerrahi Tedavi Varlig1 ” ile “ Kategorik Degiskenlerin * iliskisi ve Dagilimi

Cerrahi Tedavi

Yok Var
*p )
N % N %

Yok 150 90,4% 16 9,6%
Kabizlik ,003
Var 0 00% 1 100,0%

Yok 143 91,1% 14 8,9%
Soygecmis ,033
Var 7 70,0% 3 30,0%

* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyi
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Yukaridaki tabloda; “cerrahi tedavi varlig1” ile “kategorik degiskenlerin” iligkisi ve
dagilimi verilmistir. Buna gore bakildiginda; kabizlik sikayeti ile basvuran hastalarda
tedavi yontemi olarak mevcut patolojileri nedeniyle cerrahi tedavi ydntemleri
uygulanmistir (p<0.05). Yatirilarak takip ve tedavi edilen hastalarin %45.2’sinin cerrahi

tedavi yontemleri ile tedavi edildigi tespit edilmistir.

4.3. DIGER KARSILASTIRMA SONUCLARI

Tablo 39: “Tam” ile “On Tan1” Arasindaki Dagilim ve Iligki

On Tani Tani
.
N (%) N (%)

Uriner Sistem Enfeksiyonu 34 (20.4) 40 (24.0) 429
Non-Spesifik Karin Agrisi 33 (19.8) 28 (16.8) 479
Akut Gastroenterit 17 (10.2) 19 (11.4) 724
Akut Apendisit 16 (9.6) 7(4.2) ,049
Renal Kolik 16 (9.6) 7(4.2) ,049
Peptik Ulcus 14 (8.4) 11 (6.6) 533
Over Kisti 8 (4.8) 10 (6.0) ,628
Akut Kolesistit 8 (4.8) 3(1.8) ,219
Dismenore 6 (3.6) 6 (3.6) 1,00
Over Torsiyonu 5(3.0) 3(1.8) ,723
Akut Pankreatit 3(1.8) 1(0.6) ,623
Gebelik 4(2.4) 6 (3.6) ,750
Gastrit 3(1.8) 3(1.8) 1,00
Dispepsi 2(1.2) 2(1.2) 1,00
Ureter TasI 1 (0.6) 8 (4.8) ,037
Safra Kesesi Tasi 1(0.6) 3(1.8) ,623
Tubo Ovaryan Abse (TOA) 1(0.6) 1(0.6) 1,00
Koledokolityazis 0 4 (2.4) ,123
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Endometrioma 0 3(1.8) ,248

Hemorajik Kist 0 3(1.8) ,498
Umblical Herni 0 2(1.2) ,498
Pelvik inflamatuar Hastalik (PID) 0 2(1.2) ,498
Ektopik Gebelik 0 2(1.2) ,498
Salfenijit 0 2(1.2) ,498
Diyabetus Mellitus 0 1(0.6) ,997
ileus 0 1 (0.6) ,997
Leiomyom 0 2(1.2) ,498
Malignite 0 1(0.6) ,997
Adenomyomatozis 0 1(0.6) ,997

* Z-oran testi sonuglarina gére anlamiilik diizeyi

Yukaridaki tabloda; “Tan1” ile “On Tani”arasindaki dagilim ve iliski sonuglar1 verilmistir.
Buna gore bakildiginda; anamnez, fizik muayene ve tetkikleri neticesinde belirlenen 6n
tani ile kesin tanilar1 karsilastirildiginda, akut apendisit, renal kolik ve iiriner tag 6n tanisi
alan hastalarin kesin tanilar1 degerlendirildiginde, bu hastalik 6ntanisi olanlarin istatistiksel

olarak anlamli oranda kesin tanilarinin bu tanilara ait oldugu goriilmiistiir.

Tablo 40: Baz1 Degiskenlerin Alt Kategorilere Dagihmlarnmn iliskisi

N % *p.

Op. Yok 150 89,8%

Cerrahi Tedavi <,001
Op. Var 17  10,2%
Yatis Yok 136 81,4%

Hastane Yatis <,001
Yatis Var 31 18,6%
Gastroenteroloji 5 16,1%
Uroloji 2 65%

Servis ,012
Genel Cerrahi 14  45,2%
Kadin Dogum 10 32,3%
Bakilmadi 45  26,9%

b-HCG <,001
Bakildi 122 73,1%

*Tek érnek (one sample) Ki-kare testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyleri
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Yukaridaki tabloda; “bazi degiskenlerin alt ketgorileri dagilimlarin iligkisi” sonuglari
verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin ““ cerrahi tedavi olmasi1” ile “cerrahi tedavi
olmamas1” arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05). Baska bir

ifadeyle; hastalarin “cerrahi tedavi olma oranlarinin”, “cerrahi tedavi olmama oranlarina

gore” daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Benzer sekilde; hastalarin “hastaneye yatirilma durumu” ile “hastaneye yatirilmamasi
durumu” arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik goézlenmistir (p<0,05). Burada;
hastalarin “hastaneye yatirilma oranlarinin”, “hastaneye yatirilmama oranlarina gore” daha

diisiik oldugu tespit edilmistir.

Yine; hastalarin “hangi servise yatirildigina” gore istatistik olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir (p<0,05). Burada; hastalarin ¢ogunlugunun “Genel Cerrahi veya Kadin

Dogum Servislerine’” yatirildig: tespit edilmistir.

Hastalarin “b-HCG bakilma durumu” ile “b-HCG bakilmama durumu” arasinda istatistik
olarak anlamli bir farklilik g6zlenmistir (p<0,05). Burada; hastalarin “b-HCG bakilma
oranlarinin”, “b-HCG bakilmama” oranlarina gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Bar Chart

Servis

M Gastroenterolaji
M Oroloji

M Genel Cerrahi
B Kadin Dagum

Count

Op. Yok Op. Var

Operasyon

Sekil 12: Cerrahi Tedavi * Servis
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TARTISMA

Karin agrisi, acil servis bagvurularinin en sik nedenidir (88). Altta yatan etyolojik ¢esitlilik
nedeniyle erken tani ve tedavi, mortalite ve morbiditenin Oniine ge¢ebilmek i¢in dnemlidir
(89). Karin agrisina neden olan patolojik durumun ayirici tanisinda yas, cinsiyet, gibi
demografik veriler yani sira anamnez, semptom ve bulgular ile yapilan fizik muayene yol
gostericidir. Hastalarin stabilitesinin degerlendirilmesinin ardindan yapilacak ileri tetkik ve

incelemeler tantya ulasmamizi saglar (90).

Taninin olgunlagmasinda ve istenecek tetkiklerin ne olmasi gerektigi konusunda yol
gosterici olan fizik muayene bulgular1 6nemlidir. Fizik muayene de en sik hassasiyet tespit
edilmis olup literatiirde yer alan diger ¢alismalarla uyumlu olmakla birlikte oransal olarak
farkliliklar mevcuttur (91-94). Tespit edilen bu farkliligin bizim ¢alismamizda daha yiiksek
oranda bulunma nedeninin ise hassasiyetin diger fizik muayene bulgularina gére daha

subjektif olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Herhangi bir patolojiye rastlanmayan agriya sebep olabilecek nedenler elendiginde akut
batin hastalarinda nihai teshis nonspesifik karin agrisidir (95). Karin agrist nedeniyle
yapilan ¢alismalarda oranlar arasinda fakliliklar mevcuttur (96-97). Bu durum c¢aligsmalara
dahil edilen hasta sayilarinin fakli olmasindan kaynaklanmakla birlikte bizim ¢alismamizda
dahil edilen hasta saymin goreceli olarak yetersiz olmasinin oranlarimizi artirdig
diisiincesindeyiz.

Yapilan goriintilemelere goére dagilimlar incelendiginde calismamizda hastalarin
%61,7’sine herhangi bir goriintiileme yontemleri istenmisken; hastalarin %38,3’iline ise
goriintiileme  yontemlerinden higbirisi  kullamlmamustir.  Istenme sikligina  gore
hastalarimizda en stk BT ve USG kullamilmistir. Yeniocak ve ark. (98) benzer bir
calismasinda akut karin agrili hastalarin degerlendirilmesinde USG’yi (%71,1) BT den
(%22,3) daha fazla kullanmistir. Aygencel ve ark. (99) yapmis olduklar1 ¢alismada acil
servise karin agris1 tanilanmasinda basvuran hastalarin %20.1°ine USG, %1.8’ine BT
cekilmistir. BT akut karin agrili hastalarin degerlendirilmesinde ytiksek tanisal dogruluk
oranina sahip ve akut karin sendromuna yol acan hastalik gruplarinin olduk¢a genis olmasi
sebebiyle, siiphelenilen 6n taninin dogrulanmamasi halinde alternatif tanilar 6nermektedir.

Bizim c¢alismamizin literatiir taramalarina gore farkli sonug¢lanmis olmasmi, USG
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kullaniminin subjektif olmasi, kullanict deneyiminin yetersiz olmasi, acil servise bagvuran
hastalarin USG ¢ekim oncesi aglik durumu gibi standartlarinin olmamasi ve buna baglh
yogun gaz artefaktlart nedeniyle gorlintiillemenin optimal olamamasi ve radyoloji
hekimlerine ulasmanin zor ve sinirli olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
siirliliklardan dolay1 ve acil servisler i¢in hizli tarama yapabilme detayli goriintiilleme
saglamasi, tani tstiinliigii ve acilde kalis siiresini kisaltmasi gibi avantajlar saglayan BT
akut karm agrisinin tanisinda en tercih edilen goriintiileme yontemi haline gelmistir. Rosen
ve ark. (100) BT nin, acil servisten hastaneye yatis oranlarin1 %17 azalttigini, hastalarin
%62’sinde gereksiz cerrahi miidahaleyi onledigini ve %13’linde cerrahi tedavinin daha
erken yapildig1 sonucuna varmistir. Bilgisayarli tomografi, akut karin agrisi olan hastalarda
en yiiksek duyarliliga ve 6zgiilliige sahip oldugu i¢in acil durumlarda en ¢ok tercih edilen
goriintiileme yontemidir (101). Lewis ve ark. (96) yaptiklar1 ¢calismada karin agrisina neden
olan spesifik nedenler basinda %8,6 oranla iiriner sistem enfeksiyonlart saptamigtir. Lamsal
ve ark. (102) da yaptiklar1 ¢alismada nontravmatik karin agrilarinda en sik spesifik nedeni
%23,2 oranla iiriner sistem enfeksiyonlar1 olarak raporlamistir. Biz de yapmis oldugumuz
calismada literatiirle uyumlu olarak nontravmatik karin agrilarindan iriner sistem
enfeksiyonlarini %24 ile en sik spesifik karin agrisi nedeni olarak saptadik. Cam ve ark.
©@7) yaptiklar1 ¢alismada karmn agrisinin safra yollar1 sebeplerini sirasiyla %5,1 oranla
koledokolityazis, %2,1 oranla kolesistit ve %1,2 oranla kolelityazis olarak bildirmistir.
Bizim calismamizda da safra yoluna bagli nedenler sirayla %2,4 oranla koledokolityazis,
%1,8 oranla kolesistit ve %1,8 oranla kolelityazis saptanmistir. Safra yolu hastaliklari
nedenleri sonuglar literatiirle benzer olmasina ragmen oranlarin nispeten diisiik olmasinin
caligtlan  hastalarin  popiilasyonlarmin  degisiklik  gdstemesinden kaynaklandiginm
diistinmekteyiz. Goriintiileme gruplarina gére; BT ve USG ¢ekilen olgularin acilde kalis
siireleri hicbir goriintiileme yapilmayan hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Bunun
nedeni goriintiileme istenen hastalarin pozitif fizik muayene bulgularinin olmasi nedeniyle
hemen taburcu edilmemesi ve BT ¢ekimi yapilabilmesi i¢in iire, kreatin gibi BFT tetkik
sonuglarmin beklenmesi olarak yorumlanmistir. Hastalarin acil servis kalis siireleri
radyolojik tetkik istemi, triaj sistemi, konsiiltasyon isteme ve sonuglanmasi, polikliniklerden
randevu alamama gibi nedenlerle acil serviste bekleme siirelerini artirmaktadir (103).

Karin agris1 nedeniyle basvuran hastalarin sonug tanilar1 degerlendirildiginde en sik tiriner
sistem enfeksiyonu oldugu tespit edildi. Bu agidan literatiirle benzer olup diger tanilarin

oranlarinda farliliklar mevcuttur(96, 102, 104). Farkli olmasinin nedeni olarak ise, cografi
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kosullarin, total olgu sayilarinin ve yas poptilasyonlar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiirker ve ark. (93) nin acil serviste travma dis1 sebeplere bagli olan karin agris1 sikayeti
olan hastalar iizerine yaptiklar1 bir ¢alismada; hastalarin % 33’niin medikal tedavi ile
rahatladiklarim1  ve sonrasinda hastaneden taburcu olduklarini, % 18,4’niin ilk
degerlendirme sonrasinda poliklinik kontroliine gelmek {tizere taburcu olduklarimi, %
18,7°nin genel cerrahi servisine yattigini, % 9,4’niin ise dahiliye servisine yattigini, %
5,6’nin recete yazilarak taburcu oldugunu, % 4,5’nin acil servisteki gézlemi sonrasinda
taburcu oldugunu, % 1,9’nun uygulanan tedaviyi reddederek hastaneden ¢iktiklarini ve %
0,4’niin ise Oldigl rapor edilmistir. Benzer sonuglar Aslaner ve ark. (105)’nin yaptigi
baska bir ¢alismada da tespit edilmistir. Bu ¢alismada ise acil servise nontravmatik karin
agrisiyla bagvuran hastalarin % 81,4 linlin medikal tedavi sonrasi rahatladig1 ve taburcu
edildigi goriildi. Hastalarin %18,6’s1 hayati risk icermeleri veya aldiklar1 tanilar nedeniyle
hastaneye yatirilarak takip ve tedavileri diizenlenmis bu hastalarin %54,8’1, toplam
olgularin ise %10,1’ine cerrahi tedavi uygulanmistir. Takip ve tedaviler en sik Genel
Cerrahi ve sirastyla Kadin Dogum ve Hastaliklari, Gastroenteroloji ve Uroloji Klinikleri
tarafindan yiirtitilmistlir. Calisma sonucumuz literatiir ile uyumluyken oransal olarak
yiilksek saptamamizin nedeni total olgu sayisi ve calisilan yas popiilasyon farklilig
nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan benzer calismalar degerlendirildiginde vital parametrelerdeki patolojik
degisikliklerin ve yliksek yasin, altta cerrahi nedenli patoloji olma olasiligini arttirdig
bildirilmistir (106-107). Bizim ¢alismamizda da herhangi bir klinige yatirilarak takip edilip
cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bunun disindaki vital bulgularda servise yatis ve operasyona alinma agisindan literatiirden
farkli olarak anlamli bir farklilik saptanmamis olup, sebebinin daha gen¢ yas popiilasyon
araliginda ¢alisma yapmis olmamiza bagliyoruz. Semptom ve fizik muayene bulgular ile
konulan tanilarla tetkik sonrasi tanilarin karsilastirildigi caligsmalarda hastalarin baslangigta
asistan doktorlar tarafindan degerlendirildigi, bir 6n tan1 kondugu, testlerin istendigi,
testlerin sonunda bu taninin %33 oraninda degistigi belirtilmektedir (108). Tan1 ve 6n tani
arasindaki dagilim ve iligski bu calismada ve literatiirdeki diger ¢alismalarlada uyumluluk
gostermektedir .

Hastalarin bagvurularinda 6zgemiste eslik eden hastaliklar incelendiginde geriatrik
hastalarda 6zge¢cmiste en az bir kronik hastalik bulunma orani yiiksektir (109, 110). Ayni1

calismada kronik hastaliklarin %40,8’inde hipertansiyon, %22,6’sinda koroner arter
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hastalig1 ve %22,4 oraninda ise diyabetes mellitusun goriildiigii belirtilmistir. Calismamizda
hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanilar1 en ¢ok saptanan kronik hastaliklardan olmasiyla
birlikte oransal farkliliklar ve ek olarak sezeryan operasyonu durumu saptanma nedeni
calisgmamizin  18-50 yas arasindaki kadin hastalarda yapilmis olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda dogurganlik ¢aginda nontravmatik karin agrisiyla bagvuran kadin hastalarin
%73,1’ne b-Hcg tetkiki istenmis ve bu hastalarin yaklasik %5’de gebelik saptanmistir. Tek
ornek ki-kare anlamlilik diizey testine gore dogurganlik cagindaki kadin hastalara b-hcg
bakilmasinin 6nemli ve gerekli oldugu sonucuna varilmistir. Yine ¢alismamizda basvuran
hastalarin  %95,2’sinde bir tetkik istenmistir. Beyaz kiire, CRP, notrofil ve b-Hcg
degerlerinin atravmatik karin agrisi olan dogurganlik ¢aginda istenmesinin operasyon ve
servise yatirilmasi agisindan dnemli oldugu saptanmistir. Konunun genis bir perspektiften
incelenmesi nedeniyle bu veriler genel dogurganlik ¢agindaki kadin hastalar icin spesifik
sonuclar sunmasa da literatiirde yer alan veriler 1s18inda acil servise bagvuran dogurganlik
cagindaki atravmatik karin agrili kadin hastalarin incelenmesi acisindan katki saglayacagi
sOylenebilir. Daha net yorumda bulunabilmek i¢in daha ¢ok sayida merkez ve hastada, daha

spesifik Ol¢iitlerle yapilacak baska ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu asikardir.
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10.

6. SONUC

Calismaya dahil edilen 18-50 yas aras1 dogurganlik ¢cagindaki 167 kadin
hastaninin ortalama yas1 31 yildir.

Nontravmatik karin agrisina en ¢ok eslik eden sikayet %41,3 oranla bulanti
ve kusma saptanmustir.

Olgularin %80.8’inde defans, rebound ve hassasiyet gibi fizik muayene
bulgusu olup karin agrisina en sik eslik eden fizik muayene bulgusu %74,9
oranla hassasiyet saptanmistir. Fizik muayenesinde rebound, defans ve
hassasiyet bulgularindan biri veya daha fazlasi saptanan hastalarin %22,9’u
servise yatirilmis, pozitif fizik muayene bulgusu olanlarin %54,8’inin
operasyon gecirdigi saptanmistir.

Ek hastaliklarda en sik %7,8 oranla hipertansiyon saptanmustir.

Olgularin %95,2’ sine laboratuar ve/veya goriintiileme tetkiki istenmistir.
En ¢ok istenen tetkikler sirayla %93,4 oraninda hemogram, %92,8 oraninda
biyokimya testleridir.

Gebelik siiphesi veya tanisi olanlarin dislandigi ¢alismamizda nontravmatik
karin agrisi ile bagvuran hastalarin %73,1 nde b-hCG tetkiki istenmis olup,
tetkik istenenlerin %4,91 nde yeni gebelik tanis1 konulmustur.

Hastalara %61,7 oraninda goriintiileme tetkiki istenmis olup en sik %35,3
oranla BT, %32,9 oranla USG ¢ekilmistir. BT ve/veya USG ¢ekilen
hastalarin %30,9’u hospitalize edilmis, %16,5’ine cerrahi tedavi
uygulanmustir.

Hastalarin aldig tan1 en sik %24 oranla iiriner sistem enfeksiyonu ve %16,8
oranda nonspesifik karin agrisidir.

Abdominal nedenlerle bagvuran hastalarin herhangibir klinige yatirilma
orani nonabdominal nedenlerle yatan hastalara gére anlaml diizeyde ytiksek
saptanmigtir. (p< 0,01) Hastalar en sik %45,2 oranla genel cerrahi servisine,
%32,3 oranda kadin dogum servisine, %16,1 oraninda gastroenteroloji ve
%06,5 oraninda iiroloji servisine yatirilmistir.

Yatis1 yapilan hastalarin %54,8’ine cerrahi tedavi uygulanirken diger
hastalara medikal tedavi uygulanmustir.

6.1. Cahyma Limitasyonlari

Calisma, retrospektif ¢calismalarda yasanabilecek veri kayiplarinin oniine
gecebilmek igin prospektif olarak tasarlansa da sadece hasta onami alinan olgularla
calisilmistir, bu ylizden dogurganlik caginda atravmatik karin agrisiyle bagvuran
tiim hastalar degerlendirilememistir.

Calismanin 6 aylik siire i¢erisinde yapilmis olmasi ¢aligma limitasyonlarindandir.
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Calismamizin yiiksek riskli hastalara hizmet vermekte olan tigiincii basamak
hastanede ve tek merkezde yapilmis olmasi sonuglarin toplumun genelini
kapsamamasi agisindan limitasyon olusturmaktadir.

Kan gazi, gaita mikroskopisi gibi tetkiklerin ¢alisilmas1 muayene eden hekimin
kararina birakildig1 i¢in mortalite, operasyon ve servis yatis iizerinde anlamli
olabilecek bazi1 gdstergeler agisindan limitasyon olusturmaktadir.

Calismamizin planlandigi Mart 2020-Eyliil 2020 tarihleri arasindaki 6 aylik dilim
diinya genelini sarsan covid19 pandemisinin lilkemizde baslangici kabul edilen
Mart ayina tekabiil etmistir. Kisitlamalar, sokaga ¢ikma yasaklar1 ve hastalarin
hastanede COVID19 hastaligina yakalanacaklarini diisiinmeleri hastanelere basvuru
sayisini ciddi diizeyde azaltmistir. Bu durum da ¢alismamizdaki toplam olgu sayist
acisindan limitasyon olugturmaktadir.
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