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OZET

Giris-Amag: Bu calismanin amaci, karin agris1 yakinmasiyla acil servise bagvuran
hastalara yapilan acil hedefe yonelik yatakbasi ultrasonografinin (YBUSG) teshis ve
tedavi siirecine olan etkisini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, paralel grup calismasi olarak Sakarya Egitim
Aragtirma Hastanesi Acil Servisi’nde 18 yasindan biiyiik, son 24 saat i¢erisinde karin
travmasi Oykiisii, gebeligi, morbid obezitesi ve kalici zihinsel bozuklugu olmayan ve
karm agris1 tarifleyen hastalar iizerinde, hastalarin 1:1 randomizasyon ile standart
tan1 stratejisinin uygulandigi (kontrol grubu, n=104) ve standart tani stratejisine ek
olarak acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilan (n=103) gruplar olarak
ayrilmasiyla yapilmisti. Acil YBUSG’nin tanisal siireglere, acil servis kalig
stirelerine, yatis ve ortalama maliyetlere etkisi IBM SPSS 21 yazilimi ile analiz
edildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 50,6 (min: 18-maks: 89) ve %
53,6’s1 kadind1. En sik eslik eden ek hastaligin hipertansiyon (% 13) ve semptomun
ise bulantt (% 46,9) oldugu tespit edildi. Acil YBUSG uygulamasi sirasinda en sik
saptanan patolojinin safra kesesinde tas veya camur (% 22,3) oldugu, 6n tanilarin
azalma yoniinde anlamli sekilde degisiklige ugradig: ve en fazla degisiklige ugrayan
On taninin ise akut apandisit oldugu belirlendi. Acil servis kalis siirelerini ise, akut
apandisit tanili hastalarda, kolik veya siirekli karin agris1 tarifleyen hastalarda, direkt
grafi ile birlikte kullanilan hastalarda, agrinin siiresi agisindan hem akut hem de
kronik olanlarda ve sonlanim acisindan ise hem taburcu hem de yatis yapilan
hastalarda anlamli sekilde azalttigr tespit edildi (p<0,01). Acil YBUSG
uygulamasinin maliyetleri hem akut hem de kronik agri tarifleyen hastalarda
azaltt1g1, yatis oranlarini ise artirdig saptandi.

Sonug¢: Acil YBUSG acil serviste 6n tanilar konusunda hekimi yonlendirebilmesi,
kalig stirelerini kisatmasi ve yatis oranlar1 attirmasi bakimindan faydali bir tetkiktir.
Ancak bu veriyi destekleyecek daha genis serileri iceren ilave calismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimler: Acil servis, kalis siiresi, karin agrisi, maliyet, ultrasonografi



SUMMARY

Effects of Point-of-care Ultrasonography on the Diagnostic Process of Patients
Admitted to the Emergency Department with Abdominal Pain
Introduction-Aim: Abdominal pain is one of the most common reasons for
admission to the emergency department. The aim of this study is to investigate how
the bedside focused ultrasonography, which will be performed in the initial
evaluation phase of patients presenting to the emergency department with abdominal
pain, will affect the diagnostic processes, duration of stay in the emergency room,
hospitalization and costs.

Materials and Methods: As a prospective, parallel group study, on patients who are
older than 18 years of age in the Emergency Service of Sakarya Training and
Research Hospital, who do not have a history of abdominal trauma, pregnancy,
morbid obesity and permanent mental disorder in the last 24 hours and who describe
abdominal pain, it was performed by dividing the patients into groups in which the
standard diagnosis strategy was applied with 1: 1 randomization (control group, n =
104) and emergency bedside ultrasonography (POCUS) (n = 103) in addition to the
standard diagnosis strategy. The effect of Emergency POCUS on diagnostic process,
duration of emergency service stay and average costs was analyzed with IBM SPSS
21 software.

Results: The average age of 207 patients participating in the study was 50.6 (min:
18-maks: 89) and 53.6 % of them were women. The most common accompanying
disease was hypertension (13%) and the symptom was nausea (46.9%). It was
determined that the most common pathology detected during emergency POCUS
application was stones or mud in the gallbladder (22.3%), the pre-diagnoses were
significantly changed in the direction of a decrease, and the pre-diagnosis that
underwent the most changes was acute appendicitis. The most common
accompanying disease were hypertension (13 %), history of intra-abdominal
operation (9,7 %) and diabetes mellitus (7,2 %), and the most common
accompanying symptom was nausea (46.9%). It was found that the duration of
emergency service was significantly reduced in patients diagnosed with acute

appendicitis, patients with colic or persistent abdominal pain, patients used with plain



radiography, both acute and chronic pain duration, and outcome in patients who were
discharged and hospitalized (p<0,01). It was found that emergency YBUSG
application reduced costs in patients with both acute and chronic pain and increased
hospitalization rates.

Conclusion: Emergency POCUS is a useful examination in terms of guiding the
physician about pre-diagnoses in the emergency department, shortening the length of
stay and increasing the hospitalization rates. However, additional studies including

larger series to support this data are needed.

Keywords: Abdominal pain, cost, emergency room, length of stay, ultrasonography

xi



1. GIRIS

Hastalarin acil servise en sik bagvuru sebeplerinden birisi karin agrisidir. Yapilan
calismalarda ayaktan bagvuran hastalarin en sik 10 yakinmasindan birisinin karin
agrist oldugu gosterilmistir. Karin agrisinin yani sira; mide agrisi, krampi veya
spazmi da siklikla bagvuru sikayetleri arasinda yer alir (Masneri and O’Brien 2019,

Nahin 2012).

Karin agrisina neden olabilecek ¢ok sayida hastalik olmasindan dolay: tanisal
yaklasim 6nemlidir. Yas, cinsiyet, etnik koken, aile dykiisii, cinsel yonelim, kiiltiirel
uygulamalar ve cografya gibi demografik veriler karin agrisinin insidansini ve klinik
yansimasint etkiler. Bu yiizden hastanin yasi, detayli oykiisii ve fizik muayene
bulgulart standart tanisal yaklasimdaki temel unsurlart olusturur (Masneri and
O’Brien 2019). Ancak bunlar yeterli olmayabilir. Laboratuvar tetkikleri ve
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir (Ultrasound Guidelines 2017).

Acil serviste tanisal yaklasimda son donemde kullanim siklig1 artan bir bagka yontem
de Acil Yatak Bas1 Hedefe Yonelik Ultrasonografidir (YBUSG). Acil YBUSG son 20
yilda acil bakimin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. (Ultrasound Guidelines
2017). Ilk olarak travma ve Abdominal Aort Anevrizmasinda (AAA) kullanimi
tanimlanan acil YBUSG giliniimiizde, gebelik, kardiyak, safra kesesi, biliyer sistem,
triner sistem degerlendirmeleri ve girisimsel USG alaninda da kullanilmaktadir

(Ultrasound Guidelines 2017).

Bu calismanin amaci acil servise karm agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalarin ilk
degerlendirme asamasinda yapilacak olan acil YBUSG’nin hastalarin tanisal
stireclerine, acil serviste kalis siirelerine, yatis durumlarina ve maliyetlere nasil etki

edecegini arastirmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI

Agrn, her canlida rahatsizliga sebebiyet veren bir duygudur. Canlilar i¢in koruyucu
bir mekanizmadir ve bir doku hasarlandiginda olusur. Karin agrisi da karin
hastaliklarin 6nemli bir semptomudur ve mukozal irritasyondan, peritoneal
irritasyondan, kas spazmindan, kapsiiler gerilmeden veya direk sinir uyarilmasindan

kaynaklabilir (Guyton and Hall 2001).

Agriya karst gosterilen reaksiyonlar kisiden kisiye degisebilir. Bireysel agr
degerlendirmesi kisinin; o anki ve Onceki tibbi ge¢misine, fiziksel ve duygusal
ozelliklerine, kognitif Ozelliklerine, ailevi aliskanliklarina, kiiltiir seviyesine ve
cevresine bagli degisir. Klinisyenin bunu yonetmesi tam bir anamnez ve 6zenli bir
fizik muayenede elde edecegi bilgi ve bulgularin iizerinden yapacagi analiz ile

miimkiindiir (Masneri and O’Brien 2019).

Klinisyenlerin agr1 yonetimi yaparken, agri siddetini degerlendirmede olgek
kullanmas1 6nerilir. Olgek kullanimi hastanin sayilar ya da kelimelerle ifade ettigi
agr1 siddeti ve niteligini miimkiin oldugunca objektif hale doniistiirmeyi saglar. Bu da
hasta ve hastanin bakimini siirdiiren hekimler ve hemsireler arasinda ortaya ¢ikmasi
muhtemel farkli yorumlari ortadan kaldirir (Saka 2011).

o Visiiel Analog Skala (VAS): 100 mm’lik bir ¢izgiden olusan en solda “agri
yok” ve en sagda “dayanilmaz agr1" ile sinirlanan bir agr1 6l¢egidir. Hastadan
degerlendirme aninda hissettigi aciy1 bu 6lcek tizerinde bir isaretleme yaparak
gostermesi istenir. Sonrasinda bu isaretin oldugu yerin sol ugtan Sl¢iimi
yapilir ve hastanin agrisinin sayisal dl¢iimii olarak degerlendirilir (Sekil 1)

(Saka 2011).
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Sekil 1. Visiiel Analog Skala
o Soizel Degerlendirme Olcegi (SDO): Hastamin agrisim  tanimlayan
kelimelerin bir listesidir. Her hastaya siirli sayida secenek sunulmasi ve her
bireyin agr ifadesinin farkli olmasi ve agr1 degisimlerini yorumlamasindaki

zorluk agisindan dezavantajlart olan bir 6l¢ektir (Sekil 2) (Correll 2011).

Agn Yok Hafif agn Orta agri Siddetli agn
0 1 2 3

Sekil 2. Sézel Degerlendirme Olgegi
e Wong Baker Yiizler Agr1 Olgegi: Cocuklar iizerinde gelistirilen bir agri
tammlama &lgegidir. Olgek 0°da mutlu, 10°da aglayana kadar degisen yiiz
ifadelerini  gosterir. Kendini net ifade edemeyen hastalarda agn

olgeklemesinde kullanim kolayligt olusturur (Sekil 3) (Correll 2011).

S~ ~ . -
€5 o6 \( @ \(“@s- \( >
s = = = e
AT AT A
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Agn yok Az agn Biraz agn Belirgin agn Ciddi agn var Dayanilmaz agn
veriyor verlyor var

Sekil 3. Wong Baker Yiizler Agr1 Olgegi
o Sayisal Agrt Olgegi (SA0): Olgegin en solunda "agr1 yok" ve en saginda ise
"akla gelebilecek en kotii agr" yer alir. Hastalardan, degerlendirme aninda

yasadiklar1 acinin miktarini temsil eden sayiy: ifade etmeleri istenir (Sekil 4)
(Correll 2011).
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Sekil 4. Sayisal Agr1 Olgegi
2.2. ANATOMI

Karn, ikisi sagittal ikisi horizontal olan doért diizlem ile dokuz bolgeye ayrilarak
tanimlanabilir. Sagittal diizlemler midklavikuler hatta olup, izdiisiimleri klavikula
ortasindan, meme ucundan ve spina iliaca anterior siiperior ile symphysis pubis
mesafesinin ortasindan gecer. Ust horizontal diizlem, planum transpylorikumdur
(Addison diizlemi). Izdiisiimii, corpus sterni’nin alt kenar1 ile umblikus arasi
mesafenin ortasindan ve 9. kaburganin ucundan geger. Alt horizontal diizlem,
planum transtuberkularedir ve izdiigiimi, crista iliacadaki tuberculum iliacum’dan ve

5. lomber vertebra govdesinin iist yarisindan gecer (Sekil 5) (Meyers 2006).

) NebAdeg |

~Epigastrium’s
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°

f —
|
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Sekil 5. Karin Bolgeleri (Meyers 2006)
Karin viicuttaki en biiyiik bosluk olup, birbirinden linea terminalis ile ayrilan cavitas

abdominalis ve cavitas pelvis olmak {izeri iki bosluktan olusur. Cavitas abdominalis;

On ve yanda : Karin kaslar1 ve M.liacus,



Arkada
Altta
Ustte

: Columna vertebralis, m.psoas ve m.quadratus lumborum,
: Apertura pelvis superior,

: Diafragma ile sinirlandirilir (Meyers 20006).

Cavitas abdominalis igerisinde ¢ok organ yerlesmis durumdadir. Bunlar:

Karaciger: Karin boslugunun iist kisminda, diyafragmanin hemen altinda
yerlesir. Biiylik kism1 kemik ve kikirdak kaburgalarin altinda bulunur. Lobus
hepatis dexter ve sinister olarak iki biiyiikk lobu ve lobus quadratus ve
caudatus olarak iki kiiciik lobu vardir.

Ozofagus: Farinksi mideye baglayan yaklasik 25 cm’lik miiskiiler bir borudur
ve biiylik kismi toraks igerisindedir. Diyafragma icerisinden karin bosluguna
girer ve yaklasik 1,25 cm sonra mideye baglanir.

Mide: Sindirim kanalimin en genis yeri olup Ozofagusla duodenum
arasindadir. Mide; akciger, diyafragma, dalak, sag bobrek, pankreas ve kolon
transversumla komsudur.

Ince barsak: Sindirim kanalmin en uzun béliimiidiir. Karm boslugunun orta
ve alt kisminda yer alir. Duodenum, jejunum ve ileum olmak iizere {lig
boliime ayrilir.

Kahn barsak: Tleumdan aniise kadar uzanir. Cekum, appendix vermiformis,
kolon ascendens, kolon transversum, kolon descendens ve kolon sigmoideum
olarak boliimlere ayrilir.

Safra kesesi: Karacigerin alt yiiziine oturan 30-50 ml’lik bir hacme sahip
armut seklinde bir kesedir. Duvar1 genisleyebilir olup hacmi 200-250 ml’ye
kadar ¢ikabilir. Fundus vesica biliaris, corpus vesica biliaris ve collum vesica
biliaris olarak ii¢ boliimden olusur. Safra kesesinin uzun aksi 10 cm, transvers
capt 5 cm’yi gecmez. Safra kesesi duvart ince, diizglin ekojen yapida olup
kalinligt mm’den azdir. Eger kese duvart > 4 mm ise duvar kalinlig1 artmis
kabul edilir.

Pankreas: Hem endokrin hem de ekzokrin bir bezdir. Epigastrium ve tist
kadranda bulunan 12-15 cm uzunlugunda olan bir yapidir.

Dalak: Viicutta tek kitle halinde bulunan en biiyiik lenfoid dokudur. 9-11.

kotlara yakin olup diyafragmanin sol yarisinin hemen altina yerlesmistir.



e Bobrekler: Karin arka duvarinin en iist kisminda ve columna vertebralisin her
iki yaninda 11. torakal ve 3. lomber vertebralar arasinda bulunurlar. Sag
bobrek sol bobrege gore biraz daha asagidadir. Boyutlart 12x6x3 cm
civaridir.

e Mesane: Erkekte rektumun, kadinda uterus ve vaginanin Oniinde yer alir.
Tamamen bosken pelvis sinirlari iginde olmasina ragmen iginde 350-500 ml
idrar biriktiginde {ist kismi1 karin boslugu icerisine uzanir.

e Uterus: Pelvik boslukta mesane ile rektum arasindadir. Uterusun karin
boliimii tuba uterinalar ile, pelvik boliimii ise vagina ile birlesir.

e Tuba uterina: Overler ve uterus arasinda yaklasik 10 cm uzunlugunda bir ¢ift
organdir.

e Overler: Pelvis lateral duvarina yerlesmis olup yaklasik 4x2x2 cm
boyutlarindadirlar (Snell 2000).

2.3. KARIN AGRISI

Bircok eriskin hasta acil servise diger sikayetlerinin yani sira mide ve karin agrisi,
kramplar veya spazmlar ile gelir (Masneri and O’Brien 2019) Karin agrisi, karin
bolgesi ve yan bolgeler dahil hissedilen her tiirlii rahatsiz edici his olarak tanimlanir
ve ayaktan bagvuru nedenleri iginde ilk siralardadir (Nahin 2012) Karin agrisinin
seklinin ve siddetinin ifadesindeki giigliiklerden otiirii, tant koymasi zor bir
semptomdur (Smith 2014). Demografik veriler (yas, cinsiyet, etnik koken, aile
Oykist, cinsel tercih, kiiltiirel uygulamalar, cografi konum) karin hastaliklarinin

klinik 6zelliklerini ve insidansini etkiler (Melzer et al. 2017).

Karin agrist acil servise basvurularin oldukc¢a yaygin bir sebebi olmakla beraber
genellikle benign bir siirecin belirtisidir. Bununla birlikte, yash ve ek hastaliklar1 olan
hasta populasyonlarinda ciddi nedenler, benign nedenlere oranla daha sik goriiliir.
Yaslt ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar gibi bazi popiilasyonlarda atipik
belirti ve semptomlar olmast nedeniyle bu hastalarda karin agrisinin
degerlendirilmesi daha zor olabilmektedir (Velissaris et al. 2017). Bu hastalara,

genellikle ileri goriintiileme veya uzun siireli gozlem iceren rutin karin agrist gibi



maskelenen potansiyel ciddi bozukluklar i¢in daha 6zenli bir arastirma yapilmalidir.
Kadinlarda karin agrisi, tireme sistemini de kapsayan daha genis bir ayirici tani igerir,

bu nedenle daha derin tanisal testler gerektirir (Smith 2014).

Karin agris1 néroanatomik yapilarina gore ii¢ kategoriye ayrilir:

2.3.1. Viseral agr1

Viseral afferent lifler segmental dagilim gosterir; viseral agri ilgili organin
embriyolojik kokenine gore belirlenen omurilik seviyesindeki duyusal korteks ile
lokalize edilir. Tablo 1’de viseral agrinin 6zelliklerinden bahsedilmistir (Masneri and
O’Brien 2019).

Tablo 1. Viseral Agrimin Ozellikleri (Masneri and O’Brien 2019)

Embriyolojik Icerdigi Organlar Viseral
Koken Agrimin Yeri
Foregut Mide duodenumun birinci ve ikinci boliimii, Epigastrik
karaciger, safra kesesi, pankreas. Bolge
Midgut Duodenumun {iglinci ve dordiincii boliimii  Periumbilikal

jejunum, ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, apendiks, Bolge
transvers kolonun ilk 2/3’1iik kismi

Hindgut Transfers kolonun son 1/3’liikk kismi, inen Suprapubik
kolon, sigmoid, rektum, intraperitoneal Bolge

genitotiriner organlar

Viseral agn tiplerine gore ii¢ farkli gruba ayrilirlar. Bunlar; gerilim tipi (kolik),
inflamatuar ve iskemik nedenlerle olusan agrilardir. Ayirict tanilar tablo 2 de
gosterilmistir. En sik gerilim tipi goriiliir ve organ kapsiilii ya da duvarmin sinir
iletimini yapan miyelinsiz liflerin gerilmesiyle olusur. Barsakta parsiyel veya total
obstruksiyonlar, adezyon ya da konstipasyon durumlarinda siddetli kontraksiyonlarin
ortaya ¢ikmasiyla goriiliir. Aralikli veya siirekli olabilir. Hasta bircok zaman sirtiistii
yatamaz. Gastroenteritler, konstipasyon ve akut pankreatit agrilar1 bu gruba girer

(Masneri and O’Brien 2019; Nahin 2012).



Inflamatuar agrilar tipki gerilim tipi agrida oldugu gibi derin ve yerlesimi belirsiz
olarak baslar. Intraperitoneal organlar iki tarafli uyarildigindan iletiler omuriligin her
iki tarafina da iletilir. Bu sebeple organin anatomik yerinin sag ya da sol olmasindan
bagimsiz agrinin orta hatta hissedilmesine sebep olur. Kaynak genellikle viseral
peritondaki inflamasyondur. Apandisit gibi periumblikal bdlgede baslayip
inflamasyon arttik¢a sag alt kadrana yayilan agrilar bu tip agriya 6rnektir (Masneri

and O’Brien 2019, Macaluso et al. 2012).

Iskemik agr1 viseral agrinin en nadir goriilen ama en ciddi tipidir. Ani baslar, siddetli,
devamli ve ilerleyicidir. Analjeziklerle rahatlamaz. Siddetli viseral agrida otonomik
refleksler araciligiyla terleme, bulanti, kusma, tasikardi ve bradikardi goriilebilir

(FitzGerald and Hernandez 2015, Hamzaoglu 2002).

Tablo 2. Viseral agrida ayirici tanilar (Miller et al. 2006)

Gerilim Tipi Inflamasyon Tipi Iskemik Tip

Obstruksiyonun Erken  Apandisit Strangulasyon

Evresi

Laktoz Intoleransi Meckel Divertikiilii Obstuksiyonun Son Evresi

Gastroenteritler Kolesistit Intestinal Iskemik Sendrom

Gastroozofagial Refli. ~ Kolelitiyazis Emboli, Tromboz

Colyak Hastalig Urolitiyazis Mezenterik Iskemi

Konstipasyon Pankreatit Volvulus

Peptik Ulser Riiptiire Inflamatuar Orak Hiicreli Anemi Krizi
Hastalig1

Pyelonefrit Pelvik Inflamatuar Abdominal Aort Anevrizma
Hastalik Riiptiiri

[rritabl Barsak Ulser Perforasyonu

Sendromu

Kolitler Ailevi Akdeniz Atesi

Crohn Hastaligi Mittelschmerz




2.7.1. Pariyetal Agr1

Pariyetal (somatik) karin agrisi, pariyetal peritonu uyaran myelinli liflerle olusur ve
bu lifler genelde karim 6n duvarinda yer alir. Pariyetal afferent iletiler peritonun
belirli bir bolgesinden gonderildiginden viseral agridan farkli olarak, agrili uyarmin
oldugu bolgenin ylizeyindeki dermatomda lokalize edilir. Altta yatan hastalik
ilerledikge, viseral agr1 semptomlar1 paryetal agr1 bulgularina doniiserek hassasiyet
ve defans gelisir. Bu sebeple peritonitli hastalar genellikle hareketsiz kalmay tercih

ederler (Masneri and O’Brien 2019).

2.7.2. Yansiyan Agri

Yanstyan agr1 kaynagindan uzakta hissedilen agr1 olarak tanimlanabilir ¢linkii bir¢ok
i¢c organdan gelen periferik afferent sinir lifleri, bagka yerlerden lif tasiyan sinir
kokleri yoluyla omurilige girerler. Bu, beynin uyarilarin konumunu yorumlamasini
karigtirabilir. Yansiyan agri, omurilikte bilateral inervasyonu saglayan liflerle
iletilmediginden etkilenen organ ile ayni tarafta algilanir (Sekil 6) (Masneri and
O’Brien 2019, Smith 2014).

safra kesesi,
diyafragma 6zofagus

mesane

Sekil 6. Karin nedenlerden kaynaklanan yansiyan agri lokalizasyonlari

(www.gunceltipdernegi.org Erisim tarihi: 10.02.2021)



2.8. AKUT KARIN AGRISI

Karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastayi degerlendirirken en 6nemli faktorlerden biri
hikayedir. Oncelikle agrinin akut veya kronik karakterde oldugu belitlenmelidir.
Yedi giinden daha kisa siireli agrilar akut agr1 olarak degerlendirilir. Karin agrisinin
akut baslangicli olmasi daha ciddi bir durum olabilecegini diisiindiiriir ve kronik
agrilara gore yaklasimi bir miktar degistirir. Akut Karmn agrisinin en sik sebepleri
gastroenteritler, apandisit, kolesistit, divertikiilit ve pankreatit gibi inflamatuar
hastaliklar, bobrek ve safra kesesi nedenli patolojiler, intestinal obstruksiyonlar ve

perforasyonlardir (Masneri and O’Brien 2019).

Agrinin baslangi¢ zamani, siiresi ve sekli, agrinin karakteri, lokalizasyonu ve agriyi
rahatlatan faktorler olup olmadig1 ve eslik eden diger semptomlar sorgulanmalidir.
Ani baglayan ve hastay1r uykusundan uyandiran agrilarin 6zellikle hemodinamik
degisiklerle iliskili olma durumu acil bir degerlendirme gerektirir. Bu durumda
perforasyon, torsiyon ve AAA diseksiyonu ya da riiptiirii, obstruksiyon, dis gebelik,
miyokard infarktiisii, orak hiicre krizi ve renal kolik gibi tanilar akla gelmelidir
(Mayumi et al. 2015).

Agrmin karakteri ile ilgili bilgiler probleme yonelik ipucu verir. Ornegin epigastrik
bolgeden baglayarak sirta yayilan bir agri pankreatit tanisin disiindiiriir. Akut
apandisit agris1 ise periumblikal veya epigastrik bolgeden baslayarak nihai olarak sag
alt kadrana yerlesebilir. Safra kesesi agris1 skapulaya yansiyabilir. Ozofagus alt ugtan
kaynaklanan bir agr1 gégiis 6n bolgede hissedilebilir ve akut miyokard infarktiisii ile
karistirilabilir (Talley 2011).

Agrinin goriilme zamani ve semptomlari, agriyr arttiran ve azaltan nedenler de
onemlidir. Ornegin gastrik iilserde yemekten hemen sonra baslayan periyodik agri
klasik bulguyken duodenal iilserde agr1 yemekten ii¢ saat sonra veya a¢ iken baslar

(Masneri and O’Brien 2019).
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Karm agrisi olan kritik hastalara acil servise basvuru anindan itibaren resusitasyon
baslanmali ve hizli degerlendirme yapilmalidir. Stabil hastalarda hikaye ve fizik
muayene ile taniya yonelik standart degerlendirmeler yapilirken kritik hastalar i¢in
oncelikle stabilizasyon gereklidir. ileri yas, ani baslayan agri, anormal vital
parametreler, dehidrate goriiniim, solukluk, terleme ve kusma agriya eslik ediyorsa
kritik bir durum olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (Masneri and O’Brien
2019). Yasli ve immunsupresif kritik hastalarda normal vital parametrelerin
bulunmasi ciddi bir hastalik oldugunu dislamaz. Ornegin; ciddi karin i¢i kanamalarda
sistolik kan basinci, kan kayb1 % 30-40 azalana kadar diisiis gostermez. Tasikardinin
olmamasi voliim kayb1 olmadig1 anlamina gelmez (Masneri and O’Brien 2019, Smith
2014).

Hastanin tibbi 6zgegmisinde hastaliklar1 (DM, kalp hastaligi, HT, karaciger hastaligi,
bobrek hastaligi, AIDS, cinsel yolla bulasan hastaliklar), kullandig1 ilaglar
(steroidler, immunsupresifler, asetilsalisilik asit, rahim i¢i araglar ve
kemoterapoétikler), alerjenler, son adet tarihi ve gegirilmis travma hikayesi
sorgulanmalidir. Imkan varsa eski laboratuvar sonugclar1 ve epikrizleri incelenmelidir

(Masneri and O’Brien 2019).

Karin agrisi olan kritik hastanin resusitasyonunda kardiyak monitorizasyon, oksijen
destegi, genis intravendz (IV) Kkaniille, yas, kilo ve kardiyovaskiiler durumu

gozeterek s1vi uygulamasi gereklidir (Masneri and O’Brien 2019).

2.9. FiZIK MUAYENE

Fizik muayeneye baslamadan Once birka¢ dakika hastanin gilivenini kazanmali,
yapilacak muayene ile ilgili hasta bilgilendirilmeli, sadece viicudun muayenesi
yapilacak yerleri agilmali ve muayene sonrasinda kapatilmalidir (Masneri and
O’Brien 2019). Hastanin tibbi Oykiisii ve fizik muayenesiyle dogru tani koyma
olasiligi % 43-59 arasindadir (Gans et al. 2015). Fizik muayeneye hastanin genel
goriiniimii, havayolu, solunumu ve dolasimi degerlendirilerek baslanmalidir. Karin
agrisiyla basvuran hastalarda fizik muayene klasik olarak sirasiyla inspeksiyon,

oskiiltasyon, perkiisyon ve palpasyon seklinde yapilir (Masneri and O’Brien 2019).
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Inspeksiyon: Batin distansiyonu, renk degisiklikleri, skarlar ve strialara
dikkat edilmelidir. Distansiyon varligi asit, ileus, tikaniklik, volvulus ve batin
icin kitleleri diigiindiiriir. Cerrahi skarlar adezyonlar hakkinda, ekimozlar
travma ve kanama bozukluklart hakkinda bilgi verebilir. Eski strialar
genellikle beyaz renkte goriiniirken yeni strialar ya da endokrin patolojilerle
iligkili olanlar (Cushing hastaligi gibi) morumsu renkte ya da koyu pembe
renkte goriniirler (Al-Himdani et al. 2014).
o Gray-Turner bulgusu: Lomber bolgede ekimoz (retroperitoneal ya da
karin i¢i kanamayla seyreden pankreatik nekrozda goriiliir.)
o Cullen bulgusu: Periumblikal ekimoz (akut hemorajik pankreatitlerde
goriilir.)
o Fox bulgusu: Inguinal bolgede ekimoz; akut pankreatitlerde degerli
inspeksiyon bulgusudur (Emet ve ark. 2007).
o Ayrica hastanin toksik ya da ikterik goriiniimiine de dikkat edilmelidir
(Al-Himdani et al. 2014).
Oskiiltasyon: Barsak sesleri en az 2-3 dakika her kadranda dinlenir. Azalmis
barsak sesleri ileus, mezenter infarkti, narkotik kullanimini ve peritoniti
destekler. Hiperaktif barsak sesleri ince barsak tikanikliginin tanisinda faydali
olabilir. Aort anevrizmasinda sistolik Gftirim duyulabilir (Aggarwal et al.
2011).
Perkiisyon: Karin i¢1 bazi organlarin boyutlart hakkinda fikir verir. Karaciger
ve dalak tizerine yapilan perkiisyon hafif mat karakterlidir. Siv1 sesi alinmasi
asit varhigini, timpanik ses alinmasi genislemis barsak anslarini diistindiriir
(Masneri and O’Brien 2019).
Palpasyon: Klinik bilgilerin ¢ogu palpasyonla elde edilir. Karin
palpasyonuna agriya uzak noktadan baglanarak hassasiyet olan bolgeye
yavasca gelinmelidir. Once yiizeyel sonra derin palpasyon yapilmalidir.
Batinda sertlik, hassasiyet ve kitleler degerlendirilmelidir. Karin kaslarinin
palpasyona katilmasi ile istemli defans ortaya ¢ikar ve bu hastanin dizlerini
fleksiyona getirmesiyle ortadan kaldirilabilir. Rijidite (karin kaslarinin

istemsiz defans ve refleks spazmi) periton irritasyonunu destekler (Masneri
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and O’Brien 2019, Winger et al. 2011, Jr. Courtney M. 2016). Palpasyondaki
bazi 6zel nokta ve bulgular su sekildedir;

o Murphy Belirtisi: Sag iist kadranin derin palpasyonu sirasinda
hastanin nefes alimiin kesilmesidir. Akut kolesistit agisindan
sensitiftir ama spesifik degildir.

o McBurney Noktasi: Spina iliaca anterior superiordan umblikusa
cgizilen hat {izerinde spina iliacadan 5 cm kadar uzaktaki noktadir.
Uzerinde rebound, hassasiyet ve agr1 akut apandisit agisindan oldukga
sensitifdir.

o Courvosier Bulgusu: Safra kesesinin ele gelmesidir. Varliginda
pankreatik periampuller bolge tiimorlerinden siiphelenilmelidir (Nahin
2012, Jr. Courtney M. 2016, Ozen ve ark. 2012).

Fizik muayenede klasik degerlendirmeye ek olarak pelvis ve rektal muayeneye de

0zen gosterilmelidir.

Pelvik Muayene: Kadinlarda pelvik muayene ve gebelik testi ile hastanin medikal
0zgegmisinden tahmin edilemeyen bilgiler ¢ikabilir. Bu nedenle reproduktif ¢cagdaki
kadinlarda batin muayenesine pelvik muayene de eklenmelidir. Erkeklerde de prostat
ve testis muayenesi ayni sekilde gbz Ontinde bulundurulmalidir (Masneri and

O’Brien 2019, Smith 2014).

Rektal Muayene: Aniisiin inspeksiyonuyla baglanir. Hemoroid, fissiir ve fistiil olup
olmadigina bakilir. Rektal muayenenin ana amaci asir1 kanama, visne ¢lriigi
seklinde ya da melana vasfinda diski varlig1 saptamaktir (Masneri and O’Brien 2019,
Smith 2014).

2.10. AYIRICI TANI

Yaygin agri, aort diseksiyonu, akut apandisit, ailevi akdeniz atesi, gastroenterit,
mezenterik iskemi, narkotik g¢ekilmesi, pankreatit, peritonit, barsak perforasyonu,
orak hiicreli anemi ile iligkili olabilir (Talley 2011). Bolgelerine gore agrilar ve

ayirict tanilar su sekildedir;
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e Sag Ust Kadran Agrisi: Retrogekal Apandisit, Kolesistit, Kolanjit, Duodenal
Ulser Perforasyonu

o Sag Alt Kadran Agrisi: Apandisit, Divertikiilit, Over Torsiyonu, Ektopik
Gebelik, Testis Torsiyonu

e Sol Ust Kadran Agrisi: Gastrit, Miyokard Iskemisi, Pankreatit, Dalak
Riiptiirii

o Sol Alt Kadran Agrist. Divertikiilit, Inguinal Herni, Iskemik Kolit, Pelvik
Inflamatuar Hastalik, Testis Torsiyonu (Tablo 4) (Talley 2011).

DIFFOZ AGRI EPIGASTRIK AGRI
Peritonit Myokard Infarktiisi
Pankreatit Akut Koroner Sendromlar
Orak Hicreli Anomi krizi Biliyer Kolik
Apandisitin erken donemi tael
Mezenter Trombozu Kolesuusm
Gastroenterit Kolanjit
intestinal Obstriksiyon Abdominal Aort
Diyabetik Ketoasidoz anevrizmasi
Inflamatuvar Barsak Hastaligs Aort Diseksiyonu
frritabl Barsak .
Gastrit
Apandisitin erken donemi

SAG USTKADRAN AGRISI SOL USTKADRAN AGRISI
Biliyer Kolik \ Gastrit _
Kolesistit Pankreatit
Gastrit = GORH o
GORH Dalak patolojileri
Hepatit Myokardiyal iskemi
Karaciger absesi ;en::rdft
KKY'e sekonder © S ° yokardit
Hepatomegali Solalt lob.?nomomsn
Utser Perforasyonu Plevral Efizyon
Pankreatit
Retrogekal apandisit
Myokardiyal Iskemi
‘s‘:ér:ﬂuonm A } V- SOL ALTKADRAN AGRISI
srveyed : Aort Anevri
Mockel Divertikidit ' g° w2 Dw‘::‘_""
GeXal Divertikiit | | Mo
Aort Anevrizmas: Inkarsere/Strangiite Hernl
Ektopik Gebelik Over Kisti
Over Kisti Over Torsiyonu
PiD Mittelschmerz agns:
Endometriozis PID
Ureteral Tag Endometriozis
Psoasabses! Tuba-Ovaryan Abse
Mezenterik Lenfadenit OreteralTag
Inkarsere/Strangile Morni Picks kol
1?:;; T ;:;ry::um Idrar Yolu Enfeksiyonu
Idrar Yolu Enfeksiyonu

Sekil 7. Yerlesim yerine gore akut karin agrisinin ayirici tanisi (Masneri and O’Brien
2019).

Alternatif olarak, karin agrilar1 semptomatolojiye gore de gruplandirilabilir: agn,

kusma, karin sisligi, kas sertligi ve/veya sok (Tablo 3) (Masneri and O’Brien 2019).
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Tablo 3. Bilinen karin hastaliklarin1 semptomlarina goére gruplama (Masneri and
O’Brien 2019).

Agri/Kusma/+Sertlik Agri/Kusma/Distansiyon Agri1 (£ Kusma)

Akut pankreatit Barsak tikanikligi Akut diverkiilit

Diyabetik gastrik parezi Cekal volvulus Adneksiyal torsiyon

Diyabetik ketoasidoz Mezenter iskemi

Inkarsere herni Miyokard iskemisi
Testis torsiyonu

Agri/Sok Agri/Sok/Sertlik Distansiyon (£ Agr1)

Abdominal sepsis Perfore apandisit Barsak tikanikligi

Aort diseksiyonu Perfore divertikiilit Volvulus olan yaslt hasta

Hemorajik pankreatit Perfore iilser

Sizan/ riiptiire AAA Ozefagus riiptiirii

Mezenter iskemi Dalak riiptiirii

Miyokard iskemisi

Ektopik gebelik riiptiirii

Karm agrisinin ayirici tanisinda miyokard infaktiisii, AAA, gastrit, peptik iilser, akut
kolesistit, akut kolanjit, akut pankreatit, inflamatuar barsak hastaliklari,
gastroenteritler, akut apandisit, divertikiilit, barsak obstruksiyonu, akut mezenter
iskemi (AMI), iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve iiriner sistem tas hastalig1, pelvik agri,
perforasyon ve spesifik olmayan karin agris1 akla gelmelidir (Masneri and O’Brien
2019, Talley 2011)

2.6.1. Miyokard Infarktiisii

Akut koroner sendrom, miyokard infarktiisiine bagl ortaya ¢ikan semptom ve klinik
bulgularla karakterize bir durumdur. Diger bir ifadeyle Akut Koroner Sendrom terimi
miyokardin kanlanmasinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan akut gogiis agrisi ve/veya
miyokardiyal infarktiise bagl diger semptomlarin ve EKG degisikliklerinin eslik
ettigi durumlari tanimlamak i¢in kullanilir (Ozen ve ark. 2012). Akut koroner
sendromda, tipik gogiis agrisi; sol kola (daha az siklikla her iki kola ve ya sadece sag
kola), boyna ve ¢eneye yayilan aralikli ya da kalici retrosternal baski ya da agirlik
seklinde tanimlanan agridir. Bazi hastalar karin agrisi, bulanti-kusma, nefes darligi,
halsizlik, ¢arpint1 veya senkop gibi daha az tipik belirtilerle karsimiza ¢ikabilir (Roffi
et al. 2015).
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Chowta ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada akut miyokard infaktiisii tanisi alan
hastalarin % 10’unun acil servise karin agrisi ile bagvurdugu tespit edilmistir. Acil
servise basvuran Ozellikle yasli ve karin agrisi olan hastalarda akut miyokard

infarktiisii mutlaka diglanmalidir (Chowta et al. 2005).

2.6.2. Abdominal Aort Anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmasi, diyafragma altinda kalan aort duvarinin normal yapisini
yitirmesi sonucu damar ¢apmin 1,5 kat ya da daha fazla genislemesidir. Abdominal
aort anevrizmasi, abdominal aort ¢apinin 3 cm ve iizerinde olmasi olarak tanimlanir
ve 5 cm ve lizerinde cerrahi onarim diisiiniilmelidir. Yash hastalarda daha sik
karsilagilir. Abdominal aort anevrizmasinin goriilme sikliginin 65-80 yas arasindaki
erkeklerde % 4-8 arasinda oldugu bildirilmistir. Ani 6lim siklikla anevrizmanin
intraperitoneal riiptiirinden kaynaklanir; masif, hizli kan kaybina sebep olur ve
Olimciildiir. Abdominal aort anevrizmasi nedeniyle elektif cerrahi onarim uygulanan
hastalarda mortalite oran1 % 1-5 iken riiptiir gelistikten sonra bu oran % 80’lere
¢ikar. Uyarict bir semptom bulunmadan ciddi karin veya sirt agris1 sonrasi senkop
gelismesi AAA riiptiiriinii distindiiriir. En sik bagvuru semptomu ani baslayan karin

ve sirt agrisidir (Masneri and O’Brien 2019, Brady et al. 2012).

2.6.3. Gastrit

Mide mukozasinin akut ya da kronik inflamasyonudur. Genellikle asemptomatiktir
fakat bulanti, kusma, iist karin agris1 ve epigastrik bolge agris1 ile goriilebilir. Derin
tilserlere ilerleyebilir ve gastrointestinal kanamalara sebep olabilir (Masneri and

O’Brien 2019).

2.6.4. Peptik Ulser

Peptik iilser hastaligi (PUH), mide ve proksimal duodenumdan tekrarlayan iilserlerle
gelisen kronik bir hastaliktir. Peptik {lser hastalifi olugsmasinda asit ve pepsinin
onemli oldugu diisiiniilse de Helicobacter Pylori enfeksiyonu ve NSAilnon-steroid
antiinflamatuar ila¢ kullanimi ile dogrudan iligkilidir. Peptik iilser hastalig1 geriatrik
hastalarda agrili iist gastrointestinal kanamanin en sik nedenidir (Masneri and

O’Brien 2019).
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2.6.5. Akut Kolesistit

Safra kesesi taglarinin prevelansi bati toplumunda % 10-20°dir. Yas ilerledikce
prevelans artar. Safra kesesinde tas tespit edilen hastalarin % 20’si semptomatiktir
(Sakaforas et al. 2007, Behari et al. 2011). Sistik kanalin safra tas1 ile tikanmasi
sonucu kese duvarinda distansiyon, 6dem, iskemi ve bakteriyel enfeksiyon olmasidir.
Kese duvar1 gangrene olabilir, nekroza ilerleyebilir, perfore olabilir ve perikolesistik

apse ya da yaygin peritonit gelisebilir (Strasberg 2008, Girgin ve ark. 2007).

Klinik olarak sag iist kadran ve epigastrik bolgede siddetli karin agrisi, bulanti,
kusma ve ates goriilebilir. Murphy belirtisi klasik muayene bulgusu olup sag iist
kadranin palpasyonu sirasinda hastanin agri nedeniyle nefesini tutmasidir. Lokositoz
ve C-reaktif protein (Crp) yiiksekligi goriilebilir. Karaciger enzimleri ve amilazda
hafif artmalar olabilir (Strasberg 2008, Girgin ve ark. 2007).

Safra tagi hastaliklarinin tanisinda altin standart ultrasonografidir. Sonografik akut
kolesistit bulgulari:
e Sonografik Murphy bulgusu (USG probu ile kese tizerinde bastirildiginda
agr1 olmasi)
e Kese duvar kalinliginda artis (4 mm ve iizeri)
e Kese boyutlarinda artis (kisa ¢apin 4 cm, uzun ¢apin 8 cm’yi agmast)
o Kesede tas bulunmasi
e Perikolesistik serbest ya da lokiile s1tvi bulunmasi
e Kese duvar tabakalarinin ayri ayri goriilmesi (Strasberg 2008, Girgin ve ark.
2007)

2.6.6. Akut Kolanjit

Akut kolanjit, biliyer obstruksiyon ve enflamasyon sonucunda gerceklesir.
Obstruksiyon nedenleri; safra taglari, tiimor, striktiir ve parazitler gibi nedenlerdir.
Klasik belirtileri Charcot triad1 olarak tanimlanir; ates, karin agrisi ve sariliktir. Bir
diger belirti kisaltmasi olan Reynolds 5’lisi ise; mental durum bozuklugu, sok, ates,

sarilik ve karin agrisini igerir (Masneri and O’Brien 2019, Ahmed 2018).
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2.6.7. Akut Pankreatit

Pankreas dokusunda gelisen hafif inflamasyondan pankreas nekrozuna kadar
degisebilen bir enfeksiyon tablosudur. Cok sayida etiyolojik faktor olmasina ragmen
safra kesesinde tas varligi en sik nedendir. Sonrasinda alkol kullanimi, ilaglar ve
otoimmun hastaliklar sayilabilir. Agr1 siklikla epigastrik bolgede, bel ve sag iist
kadranda, sirta vuran tarzda hissedilir. Ani baslangi¢hidir, kisa zaman i¢inde siddeti
artar ve birka¢ giin kadar siirebilir. Supin pozisyonda durmak agriy1 kotiilestirir,
hasta dizlerini kendine dogru ¢ekerek yatar. Bulanti, kusma ve sarilik eslik edebilir

(Masnerri and O’Brien 2019).

2.6.8. Inflamatuar Barsak Hastaliklari

2.6.8.1. Crohn Hastahg

Crohn hastaligi; gastrointestinal sistemde agizdan aniise kadar her kismi tutabilen bir
hastaliktir. En sik tutulan bolge ileumdur. En 6nemli patolojik 6zellikleri barsak
duvarinin tim katlarin1 tutmasi1 ve mezenterik lenf nodlarina yayilmasidir. Hastalik
kesintili ilerler; ara ara saglikli barsak dokularmin bulundugu sicrayici alanlar vardir
(Masneri and O’Brien 2019, Smith 2014).Klinigi hastadan hastaya gore degisir.
Karin agrisi, istahsizlik, ates, ishal ve kilo kayb1 ¢ogu vakada vardir. Kolon tutulumu
gelistiginde perianal fissiir, fistiil, apseler ve rektal prolapsus gelisebilir. Bazi
hastalarda gastrointestinal sistem dis1 bulgular da goriilebilir (artrit, {iveit gibi)
(Masneri and O’Brien 2019, Smith 2014).

2.6.8.2. Ulseratif Kolit

Ulseratif kolitte inflamasyon proksimal kolondan distal kolona gittikce daha artar.
Rektum daima tutulur. Kinik olarak tipik semptomlari kanli ishal, karin agrisi, acil
defekasyon hissi ve tenezmdir. Tan1 konulmasi ile sikayetlerin baslangic1 arasinda
genellikle dokuz ay gibi bir siire vardir. Gastrointestinal sistem disi bulgular daha az
goriiliir (Masneri and O’Brien 2019, Pimentel et al. 2000).

2.6.9. Gastroenteritler

Ishal, acil servise sik basvuru nedenlerinden biridir. Diinyada iki milyardan fazla

insan temel sanitasyon imkanlarina ulasamamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii’niin
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verilerinde gore her yil ishal vakalarinin % 4°ii mortal seyretmistir. ishal vakalarinin

¢ogu kontamine su ve gidalarla ilgilidir (World Health Organization 2017).

Ishal; 24 saatlik siire icinde en az ii¢ kez gevsek veya sulu diskilama olarak
tanimlanir. Akut ishal 14 giin ve daha kisa siiren ishal olarak tanimlanirken; 14-30
giin arasi siirenler persistan, 30. giinden uzun siirenler ise kronik ishal olarak
tanimlanir. Enfeksiyona bagl ishaller ¢ogunlukla akut gelisen ve kendiliginden
tyilesen ishallerdir. Sulu ishallerin aksine gozle goriilebilir kanli ishaller invaziv ishal
ya da dizanteri olarak adlandirilirlar (Masneri and O’Brien 2019, World Health
Organization 2017, Guerrant et al. 2001).

2.6.10. Akut Apandisit

Acil servise bagvuran karin agrist hastalarinda saptanan en sik cerrahi neden akut
apandisittir. En sik addlesanlarda ve erkeklerde goriiliir. Apendiks vermiformis’in
ozellikle fekalit olmak tizere lenfoid hiperplazi, paraziter enfestasyonlar ve karsinoid
timor gibi nedenlerle luminal obstruksiyonu ile meydana gelir. Erken donemde
viseral inervasyonla periumblikal yerlesimli olan agri, zaman ilerledikge somatik
inerve olan pariyetal peritonun etkilenmesiyle sag alt kadrana yerlesir. Hastalarin
yaklasik 1/3° iinde akut apandisit atipik prezentasyon gosterir. Karin agrisi akut
apandisitli hastalarin hepsinde goriiliir. istahsizlik, bulant1 ve kusma agridan sonra en

sik goriilen belirtilerdir (Masneri and O’Brien 2019, Smith 2014).

2.6.11. Divertikiilit

Kolon duvart boyunca uzanan kiiglik herniasyonlara divertikiil; bunlarin
inflamasyonuna da divertikiilit denir. Yagdan zengin, yiiksek rafine karbonhidratlarla
ve distik lifli beslenme ile olusur. Hastalik goriilme sikligi yasla beraber artar.
Altmis yas Ustli hastalarda % 50, 80 yas istii hastalarda ise % 70 civarindadir.
Divertikiiler hastaliklarmm % 90’1 sigmoid ve inen kolonu etkiler ve hastalarda tipik
olarak sol alt karin agris1 ile ortaya cikar. Beyaz kiire sayisinda yiikseklik ve ates

goriilebilir (Masneri and O’Brien 2019, Liu et al. 2009, Stollman et al. 1999).
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2.6.12. Barsak Obstruksiyonu

Intestinal obstruksiyon, intestinal igerigin gastrointestinal system igerisinde distale
ilerleyen gecisinin parsiyel ya da total olarak engellenmesidir. Bu durum tiim acil
karin agris1 nedenlerinin % 15’ini olusturur ve akut batinin 6nemli bir nedenidir.
Mekanik intestinal obstruksiyon, paralitik ileus veya intestinal psédo-obstruksiyon
olarak smiflandirilir. Seviyelerine gore ise ince barsak kaynakli ve kolonik kaynakli
obstruksiyonlar olarak ikiye ayrilir. En 6nemli semptomlart karin agrisi, bulanti,
kusma, batin distansiyonu ve gaz-gaita ¢ikaramamadir (Masneri and O’Brien 2019,

Karakog ve ark. 2006).

2.6.13. Mezenter Iskemi

Akut mezenter iskemi, barsagi besleyen mezenterik damarlarda ani kanlanma
bozuklugu sonucu gelisir. Barsak nekrozuna kadar ilerleyebilen hayati tehdit edici
acil bir durumdur. Kronik mezenter iskemi ise aterosklerozun bir neticesi olarak,
mezenterik arteryal beslenmenin barsakta proksimal boliimiinii kapsayan tikayici bir
hastalik oldugu zaman goriiliir (Masneri and O’Brien 2019). Mezenterik iskemilerin
% 50’sini mezenter arter embolisi olusturmaktadir. Diger nedenler ise; mezenter arter
trombozu, mezenter ven trombozu ve non-okluziv mezenterik iskemidir.
Etyolojisinde atriyal fibrilasyon (AF), kardiyomyopati, altta yatan vaskiiler ve kalp
kapak hastaliklar1 rol oynar (Schoenberg 1993, Paterno et al. 2008).

Acil servise akut karm agrisi ile gelen hastalarin % 0,1’ini AMI olusturur. 50 yas
ustii risk faktorleri olan, AF’li veya vaskiilitli genc hastalarda ani baslangigli fizik
muayene ile orantisiz karm agrili hastalarda AMI akla gelmelidir. Mortalite oram %
70-90 olan bir hastalik oldugundan erken tani ve tedavisi ¢ok dnemlidir (Masneri and
O’Brien 2019, Smith 2014, Schoenberg 1993, Paterno et al. 2008).

2.6.14. Uriner Sistem Enfeksiyonlar1 ve Tas Hastahg

Uriner sistem enfeksiyonlari en sik karsilasilan bakteriyel enfeksiyonlardan biridir ve
acil servis bagvurularinin % 3’iinii olusturur. Escherichia coli, akut enfeksiyonlarda
en sik izole edilen mikroorganizmadir. Uriner sistem enfeksiyonlar: risk faktorleri

arasinda diyabet, obezite, kadin cinsiyet, ileri yas, immun yetmezlik, sigara, gebelik,
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cinsel iliski ve malnutrisyon yer alir. Acil servis bagvurusu sirasinda siklikla idrar
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, yan agrisi, kostovertebral aci hassasiyeti ve

yaygin karin agris1 goriilebilir (Masneri and O’Brien 2019, Dokmetas ve ark. 1998).

Uriner sistem tas hastalig1 gériilme sikligi cografi, iklimsel, etnik, yeme aligkanliklari
ve genetik faktdrlere baghdir. Ulkemizde prevelanst % 14,8 gibi yiiksek bir oranda
gortliir. Tekrarlama egiliminde olan bir hastaliktir ve 10 yilda % 50’ye varan niiks
goriliir. Erkeklerde kadinlardan daha sik karsilasilir. Hastalar acil servise siddetli
karin veya yan agrisi ile bagvururlar. Bulanti, kusma ve hematiiri goriilebilir. Akut
bobrek yetmezligi ve hidronefroz gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir (Masneri and
O’Brien 2019, Stamatelou et al. 2003, Romeo et al. 2010).

2.6.15. Pelvik Agri

Pelvik agr kadinlarda sik rastlanan bir sikayet olup en sik reprodiiktif donemde
olmakla beraber addlesan donemden postmenopozal doneme kadar goriilebilir.
Ureme ¢agindaki tiim kadmlarda gebelik diglanmalidir. Agrinm lokalizasyonu,
siddeti, siiresi, eslik eden kusma, ates, vaginal kanama ya da kotii kokulu akinti
sorgulanmalidir. Pelvik inflamatuar hastalik pelvik agrinin sik sebeplerindendir.
Bunun disinda ovulasyon agrisi, dismenore, over kist riiptiirii, adneksiyal torsiyon ve
tuboovaryan apse de akla gelmelidir (Masneri and O’Brien 2019, Barnhart et al.
2006).

o Mittel schmerz (Ovulasyon agrisy): Normal adet dongiisiinde kiigiik folikiiler
kistlerin fizyolojik riiptiirii ile siklus ortasinda gelisen agrilardir. Agri
ovulasyondan hemen 6nce ya da ovulasyon sirasinda olur (O'Herlihy et al.
1980).

e Dismenore: Adetten Once ya da adet sirasinda bazen giinliik aktiviteleri
engelleyecek kadar siddetli pelvik agridir. Primer dismenore herhangi bir
organik patolojinin eslik etmedigi agridir. Siddetli, aralikli ve krampli agriya
bulanti, kusma, ishal ve basagrisi eslik edebilir. Sekonder dismenore
menarstan yillar sonra ortaya ¢ikar ve en sik nedeni endometriozistir.
Adenomyozis, enfeksiyonlar ve rahim i¢i ara¢ kullanimi1 da diger nedenler

igindedir (Masneri and O’Brien 2019, Osayande et al. 2014).
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Over Kist riiptiirii: Reprodiiktif donemde daha sik goriiliirler. Hastalar ani
baslangicli, tek tarafli, kiint ya da kolik agr tariflerler. Riiptiire olan hastalar
hipotansiyonla basvurabilir ve hemodinamik olarak anstabildir (Masneri and
O’Brien 2019).

Adneksiyal torsiyon: Over ve tubanin kendi etrafinda en az bir kez donmesi
sonucu fallop tiiplerinin beslenememesi durumudur. Insidanst % 2,7°dir.
Hastanin klinigi kan akiminin bozulma derecesi ile iliskilidir. Siklikla tek
tarafli akut, aralikli, siddetli kolik seklinde kasik agrisi, bulanti ve kusma
vardir. Jinekolojik acillerin % 3’iinii olusturur (Masneri and O’Brien 2019,
Smith 2014, Ssi-Yan-Kai et al. 2018).

Tuboovaryan apse: Cogunlukla salpenjit sonrasinda gelisir. Klinikte
karsimiza pelvik agr, ates, tasikardi, bulanti, kusma, alt kadranlarda rebound,
hassasiyet ve hatta ileusla gelebilir. Riiptiire ovaryan abse septik soka neden
olabilir (Masneri and O’Brien 2019).

Pelvik inflamatuar hastalik: Ust {ireme sistemi enfeksiyonudur. En 6nemli
risk faktorleri; cinsel aktif geng kadinlar, 25 yasin altinda olma, kendisinde ya
da partnerinde cinsel yolla bulasict hastalik olmasi, insan bagisiklik
yetmezligi virlisiinii tasima, multiple cinsel partner ve uterin iglemlerdir
(kiiretaj, rahim ici arag, histerosalpingografi). Cogu hastada semptomlar
belirsizken bazilarinda pelvik agri, vajinal akinti, adet diizensizligi, disparoni,
distiri, bulant1 ve kusma olabilir (Masneri and O’Brien 2019, Kreisel et al.
2017, Chappell 2012).

2.6.16. Perforasyon

Karimn igindeki bos organlardan kaynaklanir ve acil cerrahi nedenidir. Karin agrisi
yaygin agr1 tarzinda ve ¢ok siddetlidir. Perforasyonun belirti ve bulgulari, peritonun
kimyasal irritasyonuna baglidir. Siddetiyle orantili olarak enfeksiyon ve sepsise Yol

acabilir. Bu sebeple acil servis tanisi hizli olmalidir (Masneri and O’Brien 2019).

2.6.17. Nonspesifik Karin Agrisi
Tiim tetkiklere ragmen nedeni bulunamamis ve kendiliginden sonlanan karin

agrilaria nonspesifik karin agris1 denir. Karin agris1 sikayetiyle acil servise bagvuran
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hastalarin iigte biri kadari nonspesifik karin agrisidir (Karnath et al. 2002).
Nonspesifik karin agrisinin diger semptomlar1 bulant1 ve hassasiyettir; laboratuvar
incelemelerinde hafif I6kositoz goriilebilirken goriintiilemeler genelde tiimiiyle
normal ya da nonspesifiktir. Hastalarin sosyal ve fizyolojik faktorleri agriyr algilama
tizerine etkilidir. Anksiyetenin ¢ogu zaman agri algisinda 6nemi biiyliktiir (Masneri

and O’Brien 2019, Doherty et al. 2003).

2.7. TANIYAYARDIMCI TESTLER

Karin agrisinda laboratuvar testleri ile elde edilen bilgilerin ayirict tan1 ve tedavi
planin1 degistirmeye olan katkist dnceden bilinmelidir. Laboratuvar testleri iyi bir

oykii ve fizik muayenenin yerini alamaz (Masneri and O’Brien 2019).

2.7.1. Laboratuvar Testleri

2.7.1.1. Tam kan sayim

Karin agrist olan her hastada tam kan sayimi ilk istenen degerli bir tetkiktir. Lokosit
yiiksekliginin sik karsilasildigi durumlar pankreatit, AMI, akut apandisit ve ileustur.
Sensitivitesi yliksek spesifitesi distiktiir. Lokositoz goriilmemesi bir patoloji
olmadig1 anlamina gelmez. Karm agrisinin acil olan ve acil olmayan nedenlerini
diglamada ise iyi bir belirte¢ degildir (Courtney M. 2016, Abbas et al. 2007, Ganz et
al. 2015).

2.7.1.2. C-Reaktif Protein

Akut faz proteinlerinden biri olup enfeksiy6z ve inflamatuar durumlarda hizlica
yiikselme egilimindedir. Diger belirteglerle beraber kullanildiginda anlamlidir. Karin
agrist ile acil servise bagvuran hastada diisiik CRP diizeyinin taniy1 diglamada anlami
yoktur. Akut apandisitin erken déoneminde CRP’nin spesifitesi 16kosit sayisina gore
yiiksek; fakat duyarliligi diisiiktiir. Inflamatuar bir gdsterge olmasina karsin sigara,
egzersiz ve diger sistem patolojilerinden (kardiyovaskiiler hastaliklar, DM,
serebrovaskiiler hastaliklar) etkilenir. Dolayisiyla karin agrisi olan hastada tek basina
CRP’nin anlamlilig1 tartismalidir (Howell et al. 2004, Andersson 2004, Gladden
2004).
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2.7.1.3. Laktat

Anaerobik glikolizin son iiriinii olarak laktat ortaya g¢ikar. Daha sonra karacigere
gelerek pirlivata metabolize olur. Karaciger, laktattan pirtivat metabolize etme
kapasitesini astiginda serum laktat seviyesinde yiikselme baslar. Diger nedenleri ise:
hipoperfiizyon, hipoksemi, anemi, agir egzersiz ve karbonmonoksit intoksikasyonu
gibi glikolizin arttigt durumlar; tiamin eksikligi ve malignite gibi metabolizma
bozukluklari; oral hipoglisemik ilaglar, sepsis, renal atilimin azalmasi, karaciger
hasar1, kardiyak arrest, resiisitasyon ve mezenter iskemi gibi durumlardir (Gladden
2004, Demir ve ark. 2012, Spangler et al. 2012).

2.7.1.4. Biyokimyasal parametreler

Ileus, peritonit, sok, kusma ve ishal durumlarinda semptomlarin baslangicindan
hastaneye basvurana kadar olan siiregte hipovolemi gelisebileceginden serum
elektrolitlerine, tire ve kreatinin degerlerine bakilmalidir. Amilaz diizeyinde
yiikselme pankreatitte sik goriilse de strangule veya iskemik barsakta, over Kist
torsiyonu ve peptik iilser perforasyonunda da yiikselebilecegi akilda tutulmalidir.
Hepatobiliyer hastaliklardan siliphelenildiginde istenen karaciger fonksiyon testleri
altta yatan karaciger hastaliginin cerrahi / dahili ayriminda yardimci olur (Courtney
M. 2016).

2.7.1.5. Idrar tetkiki
Idrar tetkiki, bakteriyel sistit, piyelonefrit ve diyabet gibi baz1 endokrin bozukluklari
ve renal parankim hastaligin1 géstermede yararlidir (Courtney M. 2016).

2.7.1.6. Gayta analizi

Gaytanin mikroskopik incelemesi ucuz ve basit bir testtir. Digki 6rneginde 16kosit
goriilmesi bakteriyel enfeksiyon olasiligim destekler. Ozellikle iist gastrointestinal
sistem semptomlart (siskinlik, gaz, bulant1) olan hastalarda Giardia lamblia,
Cyclospora ve Isospora icin gayta incelemesi yapilabilir

(www.uptodate.com/contents/approach-to-the-adult-with-acute-diarrhea-in-resource-

limited-countries. Erisim tarihi: 22 Nisan 2020).
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2.7.2. Girisimsel Islemler

2.7.2.1. Parasentez

Asit varligii ve asit sebebini anlamada uygulanan bir yontemdir. Sirt {istli yatarken
sol iliaka anterior siiperioru gobege birlestiren ¢izginin 1/3 dis kismindaki noktadan
yapilir. Yeni baglamis asit veya siipheli spontan bakteriyel peritonit varliginda teshis
icin kullanilirken asitli, nefes darligt ya da gerginlige bagli karin agrisi olan

vakalarda terapotik amacgl kullanilir (Masneri and O’Brien 2019).

2.7.2.2. Endoskopi

Endoskopi; 6zofagus, mide, proksimal duodenumun goriintiilenmesine ve gercek
zamanli degerlendirilmesine imkan saglar. Tanisal, tarama / takip ve tedavi amagh
kullanilabilir. Karin agrisi tek basina endoskopi endikasyonu olusturmaz. Bununla
birlikte endoskopi gerektiren durumlarin ¢oguna karin agrisi da eslik eder. Akut
karin agrisinda endoskopinin yeri sinirlidir, daha ¢ok elektif sartlarda tanisal amaclh

kullanilir (Hershcovici et al. 2010).

2.7.3. Goriintiileme Yontemleri

2.7.3.1. Direkt Grafi

Karin agris1 ile bagvuran her hastadan akciger grafisi istenmelidir. Bu hem
preoperatif hazirlik i¢cin hem de akut karin benzeri tabloya yol agan akciger
patolojilerini (pnomoni gibi) gostermek i¢in kullanilir. Karinda hassasiyeti ve
distansiyonu olan, ileus, perforasyon, bobrek ve lireter tagi ya da kolesistit diistiniilen
hastalardan ayakta ya da yatarak hastanin durumuna gore direkt grafi istenmelidir
(Bulut ve ark. 1999). Cekilen direkt grafinin normal olmasi taniy1 atlamaya sebep
olabilir. Ornegin ileusta ilk tercih edilen goriintiileme ayakta direkt batin grafisi
olmasmma ragmen tanisal duyarliligt % 71-77°dir. Calismalarda bilgisayarli
tomografiye (BT) gitme olasiligi bulunan hastalara direkt grafi ¢ekmenin faydal
olmadigi, taniy1 atlamaya sebep olabilecegi belirtilmistir (Albayram ve ark. 2001,
Bektas ve ark. 2009).
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2.7.3.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, akut karin agrili hastalarda tanisal goriintiileme
yontemlerinden son donemde en ¢ok tercih edilendir. Bazi patolojilerde diger
goriintiileme ydntemlerine gore daha iistiindiir. Ornegin barsak tikamklig1 ve
divertikiilitte kontrastli BT nin spesifitesi ve sensitivitesi yiiksektir. Kontrastli BT de
kontrast madde damar i¢i, oral veya rektal yollardan verilebilir (Bektas ve ark. 2009,
Pedro 2014).

Klinisyen kontrastli ya da kontrastsiz hangi tip BT goriintiilemesini kullanacagina
ayirict tanilart goz Oniinde bulundurarak belirlemelidir. IV yolla verilen kontrast
madde Ozellikle enfeksiyon ve inflamasyon durumlarinda goriintii kalitesini
arttirirken; nefrotoksisiteye ve kontrast madde allerjisine neden olabilir (Brenner et
al. 2007). Kontrast madde verilmeden ¢ekilen BT lerin de riskleri vardir. En 6nemli
riski pediyatrik yas grubu ve reprodiiktif donemdeki kadinlarda radyasyon
maruziyetidir. Tomografinin daha yaygin hale gelmesi, tan1 siiresini kisaltmasi ve
tomografiye erisimin kolaylagmasi sebebiyle radyasyonla iligkili malignitelerin riski

artmaktadir (Berrington de Gonzalez et al. 2009).

2.7.3.3. Manyetik Rezonans

Manyetik Rezonans (MR) goriintileme BT’ye umut verici bir alternatiftir.
Iyonlastirici radyasyon ve kontrast maddenin dezavantajlart olmadan yiiksek
kontrastli ¢oziiniirliikle miikemmel goriintii kalitesi saglamasina ragmen karin agrisi
sikayetiyle acil servise basvuran hastada sinirli bir rol oynar. Hamile ve pediyatrik
yas grubunda avantajlar1 vardir. Mevcut kanitlara gore ergen ve yetiskin
populasyonunda daha genis bir endikasyon araliginda kullanilabilecegi gosterilmistir

(Bannas et al. 2015).

2.7.3.4. Baryumlu Grafi

Baryumlu veya suda eriyen (iyotlu) kontrast maddeler ile grafi ¢ekilmesidir. Yutma
fonksiyonu ve 6zofagusun motilitesi ve darliklari incelenir, mukoza daha ayrintili
goriintlilenebildiginden tlimoral olusumlar tespit edilebilir

(https://www.turkcerrahi.com Erisim tarihi: 22 Nisan 2020).
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2.7.3.5. Ulltrasonografi

Ultrasonografi spesifik bulgu ve semptomlara dayanarak hedefe yonelik uygulanan
goriintiileme yontemidir. Hizli, giivenilir, non-invaziv, hasta basi uygulanabiliyor
olmastyla acil serviste sik kullanilan, 6nemli bir goriintiileme yontemi haline
gelmistir. Pratikte USG Onemli anatomik, fonksiyonel ve gercek zamanli bilgi

saglayarak fizik muayeneye yardimci olur (Arienti et al. 2011).

2.7.3.5.1. Ultrasonografinin tarihcesi

Reginald Fessenden tarafindan 1914 yilinda ABD’de denizlerin derinliklerini
taramak i¢in piezoelektrik kristaller kullanilarak ultrason dalgalar1 ile calisan bir
cihaz {iretildi. Cihaz denizin derinliklerindeki buz kiitlelerinin belirlenmesinde
kullaniliyordu. Dr. William Fry ve Dr. Russell Meyers 1940’11 yillarda enerji tasima
Ozelligi olan bu ultrason dalgalarini beyin ameliyatlarinda kullanmaya basladi.
1950’lerde hastaliklarin tedavisinde yarar1 olmadigi anlasildi (Campbell 2013). Dr.
Karl Theo Dussik ve fizik¢i kardesi Friederich Dussik, 1947 yilinda ultrason
dalgalarin1 insan hastaliklarinda tani yontemi olarak kullanmak i¢in calismaya
basladilar ve tasarladiklar1 cihaz diinyada tam1 amagli olarak ultrason dalgalari
kullanan ilk ara¢ oldu. 1949 yilinda Greenwood ve “General Precision Laboratories”
adli ABD sirketi ilk ticari ultrasonografi cihazinin iiretimine basladi. Yine 1949
yilinda Ludwing tarafindan yapilan ¢aligmalar ve iiretilen USG cihaz1 her ne kadar
tek boyutlu goriintii yansitsa da giiniimiiz teknolojinin temelleri bu sayede atild1. iki
boyutlu goriintiiler 1957 yilinda Dr. Douglas Howry ve Dr. Joseph Homles
tarafindan icat edilen ultrasonografi cihazlar ile elde edilmeye basladi (Campbell
2013).

1970’1 yillarda siyah ve beyaz tonlarin goriintilemede kullanildigi Gri Skala
kavrami ortaya c¢iktt. 1975 yilinda Martin H. Wilcox ilk basarili hareketli
ultrasonografiyi yapti. Kazunori Baba tarafindan 1984 yilinda ilk basarili ii¢ boyutlu
goriintiiler olusturuldu (Campbell 2013). 1988 yilinda acil servis hekimleri tarafindan
ilk USG ¢alismasi acil serviste ekokardiyografi kullanimi ile olmustur. 1990 yillarina

gelindiginde ise lineer problar yerini konveks problara birakti. Yine 1990 yilinda
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Amerikan Acil Tip Hekimleri Birligi (ACEP) acil serviste USG uygulamalar1 ile
ilgili ilk egitimi verdi (American College of Emergency Physicians 2001, Mayron et
al. 1988).

2.7.3.5.2. Ultrasonografinin Fizigi

Ses ortamda dalgalar halinde ilerler ve saniye basina diisen dalga sayisina ‘Hertz’
denir. Insan kulaginin duyabildigi seslerin dalga boyu 16 Hz - 20.000 Hz arasindadur.
Kulagimizin duyabilecegi araliktan daha yiiksek frekansli seslere ‘ultrases’ ya da
‘ultrasonik ses’ denir. Ultrasonografi cihazlar1 farkli yogunluktaki yiizeylerden
yanstyarak geri donen ultrases dalgalarinin algilanip goriintiiye doniistiiriillmesi (puls-

eko) prensibine dayanir (Ma O and Mateer 2008).

Ultrasonografi probu cihazin elektrik akimu ile yiiksek frekansli ses dalgasi tireten ve
yansitici yiizeyden yansiyan ses dalgalarini geriye toplayan pargasidir. Bu elektrik-
ses iligkisi transdiiser igine yerlestirilmis piezoelektrik kristaller tarafindan saglanir
ve sonugta siirekli, yiiksek frekansli, longitidunal ve mekanik ses dalgalari ortaya
cikar. Ses dalgalar1 yansitict bir ylizeyle karsilagincaya kadar sabit bir hizla yayilir.
Bu sabit hiz tiim dokular i¢in 1540 m/sn kabul edilmektedir (Ma O and Mateer 2008,
Tayal and Glass 2010).

Ses dalgalarinin {i¢ bileseni vardir. Bunlar amplitiid, frekans ve dalga boyudur.
Gorlintileme amach kullanilan ultrasonografideki ses dalgalarimin frekans: 1-20
Megahertz (MHz) arasindadir. Ultrasonografi cihazlari dalganin proba geri doniis
zamanindan uzaklig1 hesaplar ve amplitiidiinii gri skalada piksel olarak monitorize
eder. Goriintli kalitesini probun frekansi belirler. Yiiksek frekansli seslerin derin
dokulara penetre olma ozelligi zayifken, ¢oOziiniirliikleri yiiksek yani goriintii
kaliteleri iyidir. Diisiik frekansl sesler i¢inse bunun tam tersi s6z konusudur (Ma O
and Mateer 2008, Tayal and Glass 2010).

Karin i¢i organlarda oldugu gibi derin doku goriintiilemesi yapilirken 2,5-5 MHz
frekansindaki  problar  kullanilirken; yumusak doku gibi yiizeyel doku
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goriintiilemesinde 7,5 MHz frekansinda problar kullanilir (Ma O and Mateer 2008,
Tayal and Glass 2010).

Temel bir USG cihaz1 asagidaki pargalardan olusur:

Transdiiser (Gii¢c Doniistiiriicii): Ses dalgalarini1 gonderir ve alir.

Merkezi Islem Unitesi : Biitin islemleri yapan ve prob ve kendisi i¢in
elektrik saglayan bilgisayar

Transdiiser Pulse Kontrolii: Pulsun siiresini, frekansini, siddetini
ayarlar.

Ekran: Goriintiiyl gosterir.

Klavye ve Gosterge: Bilgi girisi ve sonuglarin gosterilmesini saglar.

Disk Depo Aleti: Goriintii bilgilerini depolar

Printer : Yazic1 (Ma O and Mateer 2008).

2.7.3.5.3. Ultrasonografik Goriintiiniin Yorumlanmasi

Ses dalgalarinin ¢arptiklar1 yiizeyden tamamen geri donmesi sonucu parlak goriintii

olugmasina hiperekoik goriintii adi verilirken sadece bir kisminin geri donerek

olusturdugu gri skaladaki goriintiiye hipoekoik goriintii denir. Ses dalgalarinin geri

donmedigi hava gibi yapilardaki siyah goriintii ise anekoik goriintiidiir (Reardon and

Mateer 2011).

2.7.3.5.4. Ultrasonografik Degerlendirmede Mod Ayarlari

USG bilgisi degisik modlarla gosterilebilir. Ana goriintiileme modlari; A-mod, M-

mod, B-mod ve D-mode (Doppler goriintiileme)’dur.

A mod (Amplitiid siddet modu): Tek boyutlu bir goriintii olup tek dogrultuda
eko sinyallerinin gosterilmesidir. Goriintilleme i¢in faydali degildir. Viicut
icindeki derinlikleri belirler.

B mod (Brightness-parlaklik modu) (gri skala ultrasonografi): Sinyaller
amplitiidiine gore derecelendirilir ve bu derecelenme grinin 256 tonuyla

goriintiilenir. Standart ultrasonografik degerlendirmede kullanilir.
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M-mod (Motion mod): Sinyaller amplitiid-zaman egrisi olarak hareketli
goriintilye doniistiiriiliir. Ozellikle kalbin inceleme ydntemi olup kalp
kapak¢iklart ve septum gibi yapilarin hareketlerini grafiler halinde
goriintiilemede kullanilir. Yiiksek hizli hareketlerin kaydedilmesi bakimindan
avantajli bir tan1 yontemidir.

D-mod (Doppler mod): Hareketin yoniinii ve hizin1 goriintiilemek i¢in sesin
uzaklasip yakinlagsmasi prensibine dayanan yontemdir. Proba yaklasan kan
akiminda yansiyan sesin frekansi artarken, uzaklasan kan akiminda frekans

azalir (Tayal et al. 2010, Reardon and Mateer 2011).

Ultrasonografi problar:

Curvi lineer Prob Sektor Prob

Sekil 8. Ultrasonografik degerlendirme problari

Endokaviter Prob

Curvi lineer Prob: Karin goriintiileme igin kullanilir. 1-8 MHz arasindaki
sesle goriintiiyii yakalar. Goriintii cilt altindan derine dogru genis bir agiyla
elde edilir

Sektor Prob: Daha ¢ok kardiyak gorilintiileme yapmak i¢in kullanilir. 1-5
MHz frekanslarinda goriintii elde eder.

Lineer Prob: Yiizeyel goriintiileme ve vaskiiler yapilar i¢in kullanilir. 5-13
MHz aras1 frekansla calisir. Goriintii lineer bigimde izlenir.

Endokaviter Prob: Jinekolojik degerlendirmeler i¢in kullanilir (Tayal et al.
2010).

2.7.3.5.5. Acil Serviste Ultrasonografi Kullanim
Ilk kez Matter ve arkadaslarinin 1994 yilinda Acil Tip USG Kullanim Miifredatini

yayinlamasiyla acil serviste USG kullanimi ve egitimi resmi hale gelmistir (Mateer et

al. 1994). Sonrasinda 2001 yilinda ACEP acil tipta USG pratigi, endikasyonlari,
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egitim ve yeterlilik konularin1 kapsayan rehberini yaymlanmistir (ACEP Emergency
Ultrasound Guidelines 2001).

ACEP kilavuzuna gore acil YBUSG su klinik kategorilerde kullanilabilir:
e Resiisitasyon sirasinda
e Acil tanisal goriintiileme amaciyla
e Hastanin belirti ve bulgusuna gore klinik yonlendirici (nefes darlig,
hipotansiyon) olarak
e Invaziv islemlerde kilavuz olarak

e Tedavi ve takipte kullanilir (Ultrasound Guidelines 2017).

Acil YBUSG giintimiizde travmada (hemoperitonyum, hemotoraks, perikardiyak
tamponad), AAA saptanmasi amaciyla, gebelikte fetal kalp atimi tespiti igin,
hepatobiliyer, iiriner sistem ve alt abdomen goriintiilemesinde, derin ven trombozu
saptanmasinda, yumusak doku ve kas-iskelet sistemi goriintiilemesinde, toraks
gorlintiilemesi ve invaziv islemlere rehber olarak kullanilmaktadir (Ultrasound

Guidelines 2017).

Abdominal Aortun Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Tim AAA’larin % 80’inden fazlasi klinik olarak asemptomatiktir ve tesadiifen ya da
USG muayenesi sirasinda fark edilirler. USG prob belirteci hastanin sagini
gosterecek sekilde st karmm aortu goriintilemek i¢in transvers plan ile
gorlintiilemeye baslanir ve aort bifurkasyonuna kadar distale dogru takip edilir.
Sonrasinda prob belirteci hastanin basini gosterecek sekilde longitudinal planda
distale dogru inilir. Damar ¢ap1 3 cm’yi gegtiginde AAA tanis1 konulur. Olgiim kisa
aksta dis duvardan komsu dis duvara olacak sekilde yapilir. Abdominal aort
anevrizmasi tespiti i¢in acil hekimi tarafindan yapilan acil YBUSG uygulamasinin

sensitivitesi % 93-100, spesifitesi % 100°diir (Eckstein et al. 2009, Dent et al. 2007).
Hepatobiliyer Sistemin Hedefe Yonelik Sonografik Goriintiilenmesi

Safra kesesinde tas, kolesistit, biliyer obstruksiyon i¢in acil YBUSG en iyi baslangi¢

testidir. Prob olarak diisiik frekansli konveks prob kullanilir. Safra kesesi subkostal
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ve interkostal yaklasimla goriintiilenebilir. Fundustan boyuna dogru iki diizlemde
safra kesesi goriintiilenir, anterior safra kesesi duvari (>3 mm anormaldir) ve koledok
Olctliir. Belirteg hastanin basini gosterecek sekilde iken prob orta klavikiiler hatta
sag kostal arkin altina yerlestirilir. Boylece safra kesesinin longitudinal goriintiisii
elde edilir. Safra kesesinin transvers goriintiisiinii elde etmek icin prob longitudinal
pozisyondayken 90 derece saat yoniiniin tersine dondiiriilir. Bdylelikle safra
kesesinin anterior duvar1 ve koledok olgiiliir. Hastanin yasina ve kolesistektomi
Oykiistine bagli olarak koledok internal ¢apinin < 7 mm olmasi normaldir. Safra
kesesi longitudinal boyu <10 cm olmalidir (Blaivas et al. 1999, Summers 2010,
Reardon 2015).

Acil hedefe yonelik yatak basi hepatobiliyer sistem USG’sinde kolesistit belirtileri;
safra taslari, safra kesesi duvar kalinligi artisi, perikolesistik sivi goriilmesi ve
sonografik Murphy belirtisidir (Blaivas et al. 1999, Summers 2010, Reardon 2015).
Akut kolesistit tanisinda kullanilan acil hedefe yonelik yatak basi hepatobiliyer
USG’nin spesifitesi % 82 iken sensitivitesi % 87°dir (Villar 2015).

Uriner Sistemin Odaklanmis Sonografik Gériintiilenmesi

Acil hedefe yonelik yatak basi renal USG’nin asil amacit hidronefrozun
saptanmasidir. Yan agris1 ve hematiiri durumunda tek tarafli hidronefroz goriilmesi
tireteral tas icin sensitif bir gostergedir. Sag bobregi longutidinal eksende
gorlintiillemek i¢in prob subkostal veya interkostal pozisyona yerlestirilir. Belirteg
hastanin basgini ya da posterior aksillay1 gosterir. En iyi longitudinal goriintiiyii elde
ettikten sonra prob saat yoniiniin tersine dogru 90 derece dondiiriiliir ve boylece
transvers goriintii agiga ¢ikar. Sol bobregin longutidinal goriintiisiinii elde etmek igin
prob interkostal pozisyona veya posteriora yerlestirilir. Belirteg posterior aksillay1
gostermelidir. Transvers goriintii elde etmek i¢in en iyi longutidinal goriintiiniin elde

edildigi yerde prob saat yoniiniin tersine 90 derece ¢evrilir (Reardon 2015).
Splenorenal alan incelemesi giiniimiizde uygun sekilde egitilmis acil hekimleri

tarafindan intraperitoneal sivi  saptanmasi i¢in yapilmaktadir.  Prob sol flank

bolgenin posterior ve superioruna yerlestirilmelidir, posterior axillar hatta 9.
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interkostal aralik en uygun vyerdir. Uygulama yapilirken hastaya derin nefes
aldirilabilir. Splenorenal aralikta yaklasik 100-200 ml sivi USG ile tespit edilebilir.
Duyarlilig1 % 90 ve segiciligi % 100'diir (Wolfson and Hendey 2010).

Mesane goriintiilemesi i¢in prob orta hatta suprapubik alana yerlestirilir; belirteg
hastanin basint gosterir ve prob inferiora dogru agilandirilir. Bu longitudinal
goriiniim elde edildikten sonra prob saat yoniiniin tersine 90 derece cevrilerek

transvers gOriintli ortaya cikarilir. Mesane ¢ikis obstruksiyonu ve kitle varligi taranir

(Reardon 2015).

Alt Abdomenin Odaklanmis Sonografik Goriintiilenmesi

Uterus kadinlarda ana referans noktadir. Suprapubik bolgede orta hatta longitudinal
olarak goriintillemeye baglanip uterus ayirt edilmelidir. Sonrasinda transvers
pencereye dondiiriilerek proba agi verilir, sag ve sol overler goriintiilenir (Reardon
2015). Acil YBUSG’de akut apandisit saptamanin duyarliliginin % 86 ve
seciciliginin % 81 oldugu ve akut apandisit tanisinda acil YBUSG’ nin yararliligi
ortaya konulmustur (Terasawa et al. 2004).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmanin amaci acil servise karin agrist yakinmasiyla bagvuran hastalarin ilk
degerlendirme asamasinda yapilacak olan acil YBUSG’nin hastalarin tanisal
siireclerine, acil serviste kalis siirelerine, yatis durumlaria ve maliyetlere nasil etki

edecegini arastirmaktadir.
3.6. CALISMA POPULASYONU VE TASARIMI

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi 7 giin 24 saat
hizmet veren ve yillik ortalama 400.000 hasta bagvurusunun oldugu bir merkezdir ve

karin agris1 sikayeti sik basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir.

Bu prospektif, randomize, kontrollii, paralel grup caligmasi Sakarya Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 25.09.2019 tarih ve 12 sayili karar1 ve Helsinki
Deklarasyonuna uygun olarak 18 Ekim 2019 - 31 Mart 2020 tarihleri arasinda, T.C.
Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine
bagvuran 104’1 kontrol ve 103’{ ¢alisma grubunda yer alan toplamda 207 goniillii ile

gergeklestirildi.

Cahsmaya dahil edilme kriterleri: Acil servise karin agris1 yakinmasiyla bagvuran
ve travma Oykiisii olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Dislama Kriterleri:

e Hastanin 18 yasindan kii¢iik olmasi

e Hastada son 24 saat icerisinde karin travmasi olmasi

e Gebe olmast

e Morbid obez olmasi

e Hastada kalic1 zihinsel bozukluk olmasi
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e Miikerrer bagvurular
e Dis merkezden tanisi belli olarak acil servise basvurmasi
e Calisma formu eksiksiz doldurulmamis hastalar

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar.

3.7. RANDOMIZASYON

Hastalar kontrol grubu ve acil hedefe yonelik yatak basi USG yapilanlar olmak iizere
baslica iki gruba ayrildi. Hangi hastanin hangi gruba dahil olacagina iliskin hasta
secimi bilgisayar destekli randomizasyon ile arastirmanin yiiriitiiciisii tarafindan
onceden hazirlanmis ve randomizasyona gore numaralandirilmis ¢alisma formlarina

1:1 oraninda rastgele ayirmak sureti ile kaydedildi.

3.8. UYGULAMA

Calisma kapsaminda acil servise bagvuran ve ¢alismaya alinan tiim hastalar birincil
klinik degerlendirmeden gegirildi. Birincil klinik degerlendirme; hastanin acil servise
basvurusu sirasindaki hastanin sorumlu doktorunca yapilan degerlendirmesi olarak
tanimland1. Birincil klinik degerlendirme sonrasi tiim hastalarin demografik verileri,
karm agrisinin karakteri, yerlesim yeri, yayilimi, siiresi ve sorumlu doktorun on
tant/lar1 calisma formuna kaydedildi. Tanisal yaklasim ve tedavi siireglerine iligskin
olarak hastanin sorumlu doktoruna herhangi bir telkin ya da yonlendirilmede

bulunulmadi.

Sorumlu doktorun acil servisteki standart testler arasinda yer alan tam kan sayimu,
biyokimyasal analizler ve idrar tetkiki ile EKG ve diger goriintiileme (akciger ve
direkt batin grafisi, BT, USG ve MR) istemlerinde bulunmasina iliskin herhangi bir
kisitlhilik yoktu ve test sonuglarna yaklasik olarak iki saat icerisinde ulasabilmek

mumkindi.

Hastalar bu agamada USG yapilmayan ve yapilan olmak iizere iki gruba ayrild.

Buna gore:
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e USG yapilmayan grup (Kontrol grubu): Bu gruptaki hastalara iligkin
siireclere higbir sekilde miidahalede bulunulmaksizin tiim siiregler ve
sonugclar takip edilerek sonuglar ¢aligma formuna kaydedildi.

e USG yapilan grup: Bu gruptaki hastalara birincil klinik degerlendirme
sonrasinda sorumlu doktorunun bilgisi dahilinde acil YBUSG uygulandi. Bu
islem hastalarin birincil klinik degerlendirmelerinin sonrasindaki ilk bir saat
igerisinde hepatobiliyer, renal, abdominal aort ve alt abdomene yonelik olarak
calisma formundaki Onceden belirlenmis parametrelerin degerlendirilmesi

seklinde gerceklestirildi (form 1).

Acil YBUSG uygulamasi ACEP’in goriintiileme protokollerine uyularak konu
hakkinda egitim almis olan ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Protokol
uygulanirken renkli doppler 6zelligi olan bir USG cihazinda (XARIO 100,Toshiba,
Japon) yer alan bir adet yiiksek frekansli LA 533/3.0-13.0 MHz linear prob, bir adet
CA 541 /1.0-8.0 MHz konveks prob ve bir adet PA 240/1.0-4.0 MHz sektoér probu
kullanildi.

Acil YBUSG uygulamasindan elde edilen bulgular ¢alisma formu araciligiyla acil
servisteki birincil degerlendirmeyi yapmis olan sorumlu doktora bir sonug belgesi
olarak sunuldu. Sunulan bulgulara gore 6n tanilarin, tani testlerinin ve tedavinin
yeniden degerlendirilmesi hastanin sorumlu doktoru tarafindan yapildi. Bu asamadan
sonraki siireclere hicbir sekilde miidahalede bulunulmaksizin tiim siiregler ve
ortalama maliyetler (hastalara iligkin en son hesaplanan dosya tutar1) takip edilerek

calisma formuna kaydedildi.

Tim bu siireclerin sonlanmasimi takiben acil YBUSG bulgularim1 ve hastanin
sorumlu doktorunun kim oldugunu bilmeyen bir denetleyici Acil Tip Uzmani
tarafindan yatan hastalarin epikrizleri, taburcu olan hastalarin ise acil servis hasta
muayene formlari, laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri dikkate alinarak hastalarin

son tanilar1 degerlendirildi ve kayit altina alindi.
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3.9. ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel analizi igin IBM SPSS 21.0 yazilimi kullanildi. Kalitatif verileri
belirtmek i¢in sayilar ve ylizdeler kullanilmistir. Kantitatif verileri belirtmek igin ise
ortalama + standart sapma degerleri kullamld1. ki grup arasindaki farkin analizinde
Kalitatif verilerin analizinde Ki-kare ve Fischer testi kullanildi. Kantitatif verilerin
analizinde Bagimsiz Ornekler T Testi ve Mann Whitney U testi kullannildi. Tiim
testler, % 5 'lik bir iki tarafli anlamlilikla yapilmistir. Her son nokta i¢in mutlak ve
goreceli etkiler ve bunlara karsilik gelen % 95 giiven araliklari, Altman ve

meslektaslarinin 6nerdigi sekilde hesaplandi (Altman and Bryant 2000).
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4. BULGULAR

Bu calisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine
karmn agris1 sikayetiyle bagvuran 104’i (% 50,24) kontrol ve 103’4 (% 49,76)
calisma grubunda yer alacak sekilde toplamda 207 hasta ile gercgeklestirildi.
Calismaya katilan hastalarin genel yas ortalamalarinin 50,6 (min: 19, maks: 94)
oldugu, cinsiyet olarak da % 53,6 oraniyla kadinlarin fazla oldugu tespit edildi. USG
yapilan ve USG yapilmayan gruplar arasinda yas ve cinsiyet yoniinden dagilimlar
Tablo 4’de gosterildi.

Tablo 4. Hastalarin Yas ve Cinsiyet Yoniinden Dagilimlart

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam
f % f % f %

Erkek 44 42,7 52 50 96 46,4
Kadin 38 57,3 52 50 111 53,6
Toplam 103 100 104 100 207 100
Ortalama yas 52,42 48,8 50,6

En yiiksek yas 94 91 94

En diisiik yas 19 19 19

Calismaya katilan  hastalar, sahip olduklar1 ek hastaliklar  agisindan
degerlendirildiginde hipertansiyonun % 13 oraniyla en sik goriilen ek hastalik
oldugu, bunu % 9,7 oraniyla batin i¢i operasyon Oykiisii ve % 7,2 oranmiyla ile
DM ’nin takip ettigi saptandi. Acil YBUSG yapilan ve yapilmayan gruplarda goriilen
ek hastaliklara iliskin bilgiler tablo 5’te gosterildi.
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Tablo 5. Ek Hastaliklarin Dagilim1

USG Yapilan USG Toplam
Yapilmayan

f % f % f %
Diyabetes Mellitus 5 4.9 10 9.6 15 7,2
Koroner Arter Hastahgi 2 1,9 2 1,9 4 1,9
Hiperlipidemi - - 1 1 1 0,5
Kalp Yetmezligi 3 2,9 3 2,9 6 2,9
Tromboembolik Hastalik - - - - - -
Hipertansiyon 19 18,4 8 7,7 27 13
Astim 1 1 - - 1 0,5
Kronik Obstriiktiif Akciger - - 1 1 1 0,5
Hastalhig
Serebrovaskiiler Olay 3 2,9 1 1 4 1,9
Malignensi 5 4.9 5 4.8 10 4.8
Kronik Renal Yetmezlik 4 3.9 2 1,9 6 2,9
Psikiyatrik Bozukluk F - c - - -
Batin ici operasyon oykiisii 19 18,4 1 1 20 9,7

Calismaya katilan hastalardaki karin agrisinin yerlesimine bakildiginda biiylik bir
kisminin sag alt kadranda oldugu; eslik eden en sik semptomun ise bulant1 (% 46,9)
oldugu tespit edildi. Karin agris1 karakterinin ise en sik % 70,5 orani ile siirekli agr1
oldugu saptandi. Fizik muayene bulgularinda ise en sik % 38,6 oraniyla yaygin
hassasiyet oldugu goriildii. Calismaya katilan hastalardaki agrinin siiresine
bakildiginda biiylik cogunlugunun % 88,9 ile akut agr1 ile bagvurdugu ve hastalarin
% 58’nin agr1 diizeyini orta siddet olarak belirttigi tespit edildi (Tablo 6).

39



Tablo 6. Karin Agrisinin Yerlesimi, Eglik Eden Semptomlar, Karakteri, Fizik

Muayene Bulgulari, Siiresi ve Siddeti

Karin USG USG Toplam
agrisinin Yapilan Yapilmayan
f % f % f %
Yaygin agri 46 44,7 44 423 90 4,35
Sag iist kadran 20 194 16 154 36 17,4
Sag alt kadran 25 24,3 21 20,2 46 222
Sag flank 3 2,9 7 6,7 10 4,8
Yerlesimi Sol iist kadran 3 2,9 1 1 4 1,9
Sol alt kadran 9 8,7 3 2.9 12 5,8
Sol flank 3 2,9 6 5,8 9 4,3
Epigastrik 9 8,7 7 6.7 16 7,7
Suprapubik 5 4.9 7 6,7 12 5,8
Periumbilikal 6 5,8 3 2.9 9 4,3
Bulant1 54 524 43 413 97 469
. Kusma 26 2572 10 9,6 36 17,4
gz::ll;i‘;f“ fshal 4 38 2 19 6 28
Istahsizlik 11 10,7 3 2.9 14 6,8
Diziiri 4 3,9 2 1,9 6 2,9
Karakteri Kolik 46 44,7 15 144 61 295
Stirekli 57 553 89 856 146 70,5
Sag alt kadran 39 37,9 23 22,1 62 30
hassasiyeti
Sag iist kadran 21 20,4 15 14,4 36 17,4
hassasiyeti
Kostovertebral ag1 3 2,9 11 10,6 14 6.8
hassasiyeti
.. Aort odaginda {ifiirlim - - - - - -
Fizik
Sol alt kadran 11 10,7 3 2,9 14 6,8
Muayene hassasiyeti
Bulgular: £
Sol iist kadran 3 29 1 1 4 1,9
hassasiyeti
Suprapubik hassasiyet 13 12,6 7 6,7 20 9,7
Palpable kitle 1 1 1 1 2 1
Yaygin hassasiyet 37 359 43 413 80 38,6
Epigastrik hassasiyet 19 18,4 7 6,7 26 12,6
Rebound 5 4,9 2 1,9 7 3,4
Siiresi Akut. 89 86,4 95 913 184 889
Kronik 14 13,6 9 8,7 23 11,1
Hafif 2 1,9 0 0 2 1
Siddeti Orta 61 59,2 72 69,2 133 6473
Yiiksek 40 388 32 30,8 72 348
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Tablo 7°de karin agrisiyla bagvuran hastalardaki acil YBUSG sirasinda saptanan
bulgular1 gostermektedir. Bu baglamda tablo incelendiginde, hastalarda safra
kesesinde tas/camur, safra kesesi duvar kalinlik artisi, sonografik murphy bulgusu,
koledokta genisleme, diseksiyon flebi, sag ve sol bobrekte nefrolitiazis, akut
apandisit, hepatorenal ve splenorenal serbest sivi, mesanede kitle, ovaryen kist ve
douglasta serbest sivi seklinde toplamda 116 adet patolojik bulgu saptandi.
Bunlardan safra kesesinde tas veya ¢amur % 22,3 oraninda goriiliirken hepatorenal
ve Douglasta serbest s1vi goriilme oraninin ise % 1 oldugu goriildii. USG yapilan 103

hastanin hi¢birinde karacigerde kitle bulgusuna rastlanmamustir.

Tablo 7. Acil YBUSG Sirasinda Saptanan Bulgularin Dagilimi

Var (%) Yok (%)
Safra Kesesi Duvar Kalinhgi Artisi 14 (13,6) 89 (86,4)
Safra Kesesinde Tas veya camur 23 (22,3) 80 (77,7)
Sonogrrafik Murphy 11 (10,7) 92 (89,3)
Koledokta Genisleme 2(1,9) 101 (98,1)
Diseksiyon flebi 4(3,9) 99 (96,1)
Sag Bobrekte Nefrolithiazis 22 (21,4) 81 (78,6)
Sol Bobrekte Nefrolithiazis 15 (14,6) 88 (85,4)
Karacigerde Kitle - 103 (100)
Hepatorenal Serbest Sivi 1(1) 102 (99)
Splenorenal Serbest Sivi 2(1,9) 101 (98,1)
Akut Apandisit 11 (10,7) 58 (56,3)
Mesanede Kitle 2(1,9) 101 (98,1)
Ovaryan Kist 8(7,8) 62 (60,2)
Douglasta Serbest Sivi 1(1) 102 (99)

Tablo 8’de gorildiigii lizere, aort ¢capina iligkin dl¢timlerden 103 hastanin tamaminin
30 mm altinda oldugu tespit edildi. Kritik olmayan genigleme kapsaminda olan ve
cerrahi olarak kabul edilmeyen grupta yer alan hasta ve cerrahi sinir 50 mm tizeri

degerlere hicbir hastada rastlanmadi.
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Tablo 8. Acil YBUSG Sirasinda Olgiilen Abdominal Aort Caplari

SEVIYESI f %
<30 mm 103 100

Infrarenal Aort Cap1 30-50 mm 0 0
> 50 mm 0 0
<30 mm 103 100

Suprarenal Aort Cap1 30-50 mm 0 0
> 50 mm 0 0

Tablo 9°da acil YBUSG oncesi ve sonrasi hastalarin sorumlu hekimlerince konulan
on tanilarin dagilimi gosterilmistir. Acil YBUSG uygulamasinin hekimlerin 6n tani

sayisinda istatistiksel olarak anlamli derecede degismelere neden oldugu tespit

edilmistir. (p=0.000)

Tablo 9. Acil YBUSG Grubunda On Tani ve Son Tan1 Karsilastiriimasi

On Tamm  YBUGS On Tam

f f p (sig.)  Degisim
oram (%)

Akut Apandisit 39 14 0,000 64,10
Aort Diseksiyonu 4 1 0,375 75

Kolesistit 45 22 0,000 51,11
Kolelithiazis 36 17 0,000 52,77
Kolit 7 6 1,000 14,28
Divertikiilit 17 9 0,096 47,05
Pankreatit 26 14 0,008 33,33
Gastroozefageal Reflii 44 32 0,081 27,27
Bobrek Tasi 44 19 0,000 56,81
Piyelonefrit 43 19 0,000 55,81
Tleus 32 14 0,000 56,25
Ureterolithiazis 33 9 0,000 72,72
Ovaryan Patoloji 15 12 0,549 20

Nonspesifik Karin Agrisi 32 27 0,405 15,62
Pre USG 6n tani sayisi 4 (2-5) 2(1-3) 0.000 50

(median (IQR))

*Degisim Orani= (On Tani-Ybugs On Tan1) *100/On Tani
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Tablo 10°da caligmaya katilan hastalardan istenen laboratuvar ve goriintiileme
tetkiklerinin dagilimi verilmistir. Tablo incelendiginde en fazla istenilen laboratuvar
tetkikleri % 98,1 ile tam kan sayimi1 ve % 96,1 ile biyokimyasal parametreler oldugu
en az istenen tetkikin ise % 14 oraniyla kan gazi oldugu saptandi. Goriintiileme
tetkikleri bakimimdan ise % 71 oramiyla bilgi BT’nin hastalarin ¢ogunluguna

istendigi saptandi.

Tablo 10. Laboratuvar ve Goriintiileme Tetkiklerinin Dagilim1 ve Analizi

USG USG
Toplam
Yapilan  Yapilmayan (sig.)

f % f % f %

Tam Kan Saymmi1 101 98,1 102 98,1 203 98,1 1,000

Biyokimya 100 97,1 99 952 199 96,1 0,721
Laboratuvar Kan gazi 13 12,6 16 154 29 14 0,689
Tetkikleri Koagulasyon 53 51,5 32 31,1 8 41,1 0,003
TIT 13 12,6 52 50 96 464 0294
Diger 46 44,7 56 53,8 102 49,3 0,186
Direkt Grafi 42 40,8 48 46,2 90 43,2 0435

Goriintilleme Ultrasonografi 49 476 29 27,9 78 37,7 0,003

Tetkikleri Tomografi 58 563 89 85,6 147 71 0,000

Diger 1 1 - - 1 0,5 -

Tablo 11°de son tanilarin dagilimi gosterilmistir. Buna gore c¢aligmaya katilan
hastalarin son tanilar1 incelediginde % 16,4 oraniyla nonspesifik karin agrisinin en
yiiksek oranda goriildiigl tespit edilmistir. Nonspesifik karin agrisin1 % 11,6 oraniyla
gastroozofagial reflii izlemistir. Hastalar USG yapilan ve yapilmayan olarak ayr ayri
degerlendirildiginde ise yine benzer sekilde en sik saptanan son tanilarin spesifik
olmayan karin agris1 (USG yapilan grup: % 18,4; USG yapilmayan grup: % 14,4) ve
gastrodzefageal reflii (USG yapilan grup: % 9,7; USG yapilmayan grup: % 13,5)
oldugu tespit edildi.
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Tablo 11. Son Tanilarin Dagilimi

USG Yapilan USG Yapilmayan Toplam

f % f % f %
Akut Apandisit 14 13,6 9 8,7 23 11,1
Kolesistit 13 12,6 9 8,7 22 10,6
Kolelithiazis 5 4,9 3 2,9 8 3,9
Kolit - - 3 2,9 3 1,4
Divertikiilit - - 1 1 1 0,5
Pankreatit 5 4,9 5 4,8 10 4.8
Gastroozefageal Reflii 10 9,7 14 13,5 24 11,6
Karacigerde Kitle - - 1 1 1 0,5
Bobrek Tasi 6 5,8 12 11,5 18 1.4
Bagirsak 2 1,9 2 1,9 4 1,9
Perforasyonu
Piyelonefrit 2 1,9 1 1 18 8,7
Ileus 2 1,9 7 6,7 9 4,3
Ovaryan Patoloji 11 10,7 8 7,7 19 9,2
Nonspesifik Karin 19 18,4 15 14,4 34 16,4
Agrisi
Diger 12 11,7 10 9,6 22 10,6

Gruplar arasinda karsilastirilma yapildiginda;

Bu kisimda USG yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda sonlanim farkliliklari, acil

serviste kalis siiresi ve ortalama maliyetler {lizerine etki eden faktorlerin istatistiksel

analizleri yapilmistir. Buna gore;

Tablo 12°de hastalarin taburculuk, yatis durumlarn ve yatirildiklart kliniklere ait

bilgiler yer almaktadir. Buna gore hastalarin % 67,1 gibi biiylik bir ¢ogunlugunun

acil servisten taburcu edildigi, yalnizca % 32,9 ’unun hastaneye yatirildigi, yatislarin

da en fazla 39 (% 18,8) hasta ile genel cerrahi klinigine oldugu saptandi. Aym

zamanda acil YBUSG yapilan grupta yatis oranmmin yapilmayan gruba gore

istatistiksel olarak anlamli olarak arttig1 tespit edildi. (p=0,041)
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Tablo 12. Sonlanim Tiirli ve Yatis Yapilan Hastalarin Boliimlere Gore Dagilimi

YBUSG YBUSG

Yapilan Yapilmayan Toplam p
f % f % f o g
S Taburcu 60 58,3 79 76 139 67,1
onlanim 0,041
Tura Yatis 43 41,7 25 24 68 32,9
genelh. 24 233 15 144 39 188
Hastalarin crrahi
Yattig1 Dahiliye 10 9,7 6 5,8 16 7,7
Boliimler
Diger 7 6,8 3 2.9 10 4.8

Tablo 13’te sonlanim tiiriine gore hastalarin acil serviste kalis siiresi gruplar arasinda
karsilastirilmistir. YBUSG yapilan grupta hem taburcu edilen (p=0,003) hem de yatis
verilen (p=0.049) hastalarin acil servis kalisg stirelerinin kontrol grubuna gore

istatistiksel anlaml1 olacak sekilde kisaldig1 tespit edilmistir.

Tablo 13. USG Yapilma Durumuna Gore Acil Servis Kalig Stireleri

Sonlanim Tiirii YBUSG Acil Servis Kalis p(sig.)
Durumu Siiresi (dk)
Taburcu Var 219,50 (94,25-313,75) 0,003
Yok 286,0 (185,00-401,00)
Yatis Var 209,00 (90,00-399,00) 0,049
Yok 266,0 (182,00-411,50)

Tablo14’te YBUSG yapilma durumuna gore gruplara ayrilan hastalarin son tanilara
gore acil serviste kalis siirelerinin karsilagtirmasi1 gosterilmistir. Sadece akut apandisit
tanis1 alan hastalarda YBUSG yapilan grupta olanlarin acil serviste istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha kisa siire kaldig1 saptanmistir. (p=0,016)
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Tablo 14. YBUSG yapilmasina ve son tanilara gore acil serviste kalis siireleri

Son Tani YBUSG Acil Servis Kalis Siiresi p (sig.)
Durumu

Akut ApandiSit Var 100,00 (67,75‘239,50) 0.016
Yok 300,00 (206,50-440,50) ’
Var 232,00 (92,50-320,00)

Kolesistit 0,060
Yok 305,00 (167,50-447,50)
Var 302,60 (SD: 335,30)

Kolelithiazis 0,143
Yok 673,00 (SD: 414,45)
Var 146,00 (103,00-423,50)

Pankreatit 0,917
Yok 226,00 (123,50-249,50)

Gastrodzefageal Var 160,50 (83,25-265,25) 0172

Reflii Yok 218,00 (138,00-615,00) ’
Var 218,50 (167,00-453,00)

Bobrek Tasi 0,512
Yok 258,00 (186,25-558,50)

Bagirsak Var 70,50 (SD:43,13) -

Perforasyonu Yok 176,00 (SD:62,23) ’

) Var 95,50 (SD:28,99)

Ileus 0,111
Yok 275,00 (SD:99,20)

Ovaryan Var 268,00 (149,00-533,00) 0.600

Patoloji Yok 367,00 (222,00-503,50) ’

Nonspesifik Var 221,00 (105,00-370,00) 0.607

Karmn Agrisi Yok 286,00 (148,00-317,00) ’
Var 240,50 (84,75-412,50)

Diger 0,456
Yok 254,50 (207,25-451,00)

YBUSG yapilma durumu ve son tanilara gore ortalama maliyetlerin analizleri tablo

15’te goriilmektedir. Son tanilara gére YBUSG yapilmasinin maliyetlere olan etkisi

analiz edildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamugtr.
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Tablo 15. YBUSG yapilma durumu ve son tanilara gére maliyet analizi

Son Tam YBUSG Durumu Maliyet p (sig.)
Var 254,14 (SD:82,41)

Akut Apandisit 0,256
Yok 291,64 (SD:61,33)
Var 208,80 (SD:104,66)

Kolesistit 0,296
Yok 256,51 (SD:80,18)
Var 375,88 (SD:318,24)

Kolelithiazis 0,499
Yok 237,41 (SD:79,24)
Var 347,07 (SD:197,12)

Pankreatit 0,132
Yok 191,00 (SD:67,45)

Gastroozefageal Var 236,34 (SD:103,55) 0.840

Reflii Yok 228,08 (SD:93,70) ’
Var 253,07 (SD:108,60)

Bobrek Tasi 0,681
Yok 236,42 (SD:61,76)

Bagirsak Var 225,06 (SD:12,20) 0,059

,05

Perforasyonu Yok 365,93 (SD:49,15)

. Var 324,63 (SD:55,87)

Ileus 0,249
Yok 277,81 (SD:48,25)

Ovaryan Var 174,82 (SD:84,42) 0.79

, 791

Patoloji Yok 185,99 (SD:80,90)

Nonspesifik Var 237,82 (SD:138,83) 0383

Karin Agrist Yok 201,57 (SD:85,66) ’
Var 191,45 (SD:140,57)

Diger 0,418
Yok 231,77 (SD:68,18)

Kullanilan goériintiileme yontemlerine ek olarak YBUSG yapilmasinin acil servis
kalis stiresine etkisi tablo 16’da gosterilmistir. Buna gore direk grafi ve YBUSG nin
beraber kullanildig1 hastalarda, YBUSG yapilmayanlara gore acil servis kalig
stiresinin 79 dk olarak istatistiksel anlamli sekilde kisaldigi tespit edilmistir.
(p=0.002) Benzer sekilde YBUSG ve radyolog tarafindan yapilan formal USG’nin

birlikte kullanildig1 hastalarda acil servis kalis siirelerinin YBUSG yapilmayanlara
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gore yaklagik olarak 137 dakika daha kisa oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir. (p=0.002)

Tablo 16. Goriintiileme Yontemine Gore Acil Serviste Kalig Siireleri

Goriintiilleme Yontemi YBUSG Durumu Acil Servis Kals Siiresi  p (sig.)
. Var 227,50 (80,25-317,75)
Direkt grafi 0,002
Yok 306,50 (226,50-391,00)
Var 232,00 (97,00-373,50)
USG 0,002
Yok 369,00 (239,00-532,00)
Var 249,50 (116,00-399,00)
BT 0,079
Yok 300,00 (197,50-402,50)

Tablo 17’de hastalara kullanilan goriintiileme yoOntemine gore acil

servis

maliyetlerinin gruplar arasindaki karsilagtirma verileri yer almaktadir. BT ile beraber

YBUSG yapilmasinin istatistiksel olarak anlamli sekilde maliyetleri arttirdigi tespit

edilmistir. ( p=0.026)

Tablo 47. Goriintiileme Yntemine Gore Acil Serviste Maliyetler

p
Goriintiileme Yontemi YBUSG Durumu Maliyet (TL) (sig)
sig.
Direk grafi Var 264,80 (202,86-320,74)
0,746
Yok 264,66 (172,45-317,51)
Var 208,57 (138,92-309,12)
USG 0,580
Yok 262,81 (159,59-297.,49)
Var 297,82 (230,43-331,47)
BT 0,026
Yok 264,23 (208,95-303,56)
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Tablo 18’de karm agrisinin karakterine gore acil serviste kalis siireleri goriilmektedir.
Tablo incelendiginde, hem kolik hem de siirekli agr1 karakterlerinde YBUSG yapilan
grupta acil serviste kalis siirelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa

oldugu saptanmistir. (sirastyla p=0.043; p=0.002)

Tablo 18. Karin agrisinin karakterine goére YBUSG Acisindan Hastalarin Acil

Serviste Kalis Siirelerinin Analizi

Karim Agris1 Karakteri ' YBUSG Durumu  Acil Servis Kahs Siiresi

(sig.)
Kolik Var 203,00 (93,25-424,24)
0,043
Yok 271,00 (179,00-598,00)
Var 218,00 (96,50-311,00)
Siirekli 0,002
Yok 286,00 (189,50-395,00)

Tablo 19’da karin agrisinin karakterine gore ortalama maliyetlerin gruplar arasinda
analizi gorilmektedir. Her iki agr1 karakterinde de YBUSG yapilmasinin ortalama

maliyetler lizerine istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadig: tespit edilmistir.

Tablo 19. Karin agrisimin  karakterine goére YBUSG Ag¢isindan Hastalarin

Maliyetlerinin Analizi

Karin Agris1 Karakteri ' YBUSG Durumu Maliyet (TL) p (sig.)

Kolik Var 229,88(145,37-310,79) 0,615
Yok 234,45 (143,36-291,68)

Siirekli Var 216,43 (130,85-314,64) 0,237
Yok 258,30 (167,67-339,82)

Tablo 20°de karmn agrisinin akut veya kronik olmast durumuna goére YBUSG
yapilmasinin acil serviste kalis siirelerine etkisi gosterilmistir. Karin agris1 akut olan

hastalarda YBUSG yapilmasinin acil servis kalis siiresini 43 dk kisalttigi, karin agrisi
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kronik olan hastalarda ise 225,50 dk kisalttig1 tespit edilmis olup, farklarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmaistir. (sirastyla p=0.005; p=0.019)

Tablo 20. Karin agrisinin siiresine gore YBUSG Acisindan Hastalarin Acil Serviste

Kalis Siirelerinin Analizi

Karin Agris1 Siiresi  YBUSG Durumu  Acil Servis Kalis Siiresi p (sig.)

Akut Var 232,00 (102,00-348,50) 0,005
Yok 275,00 (185,00-404,00)

Kronik Var 92,50 (64,50-265,00) 0,019
Yok 318,00 (155,50-369,50)

Calismaya katilan hastalarin, karin agrisinin akut veya kronik olmasina goére gruplar
arasindaki ortalama maliyet analizi Tablo 21°de gosterilmistir. Kronik karin agrisi
tarifleyen hastalara YBUSG yapilmasinin ortalama maliyetleri istatistiksel olarak

anlamli sekilde azalttig1 saptanmistir. (p=0.038)

Tablo 51. Karin agrisinin siiresine gore YBUSG Ag¢isindan Maliyetler

Karin Agris1 Siiresi  YBUSG Durumu  Maliyet p (sig.)

Akut Var 248,02 (145,51-317,89) 0,981
Yok 258,30 (165,84-299,61)

Kronik Var 154,51 (95,26-234,04) 0,038
Yok 249,54 (184,61-311,24)

Tablo 22°de karin agrisimin siddetine gore gruplar arasinda acil servis kalig
siirelerinin analizi goriilmektedir. Sayisal agr1 6lgegine gore orta siddette agrisi olan
hastalara YBUSG yapilmasinin acil servis kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli

sekilde kisalttig1 tespit edilmistir. (p=0,004)
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Tablo 22. Karimn agrisinin siddetine gore Acil Servis Kalis Stireleri

Karin Agnisi Siddeti ' YBUSG Durumu  Acil Servis Kalg Siiresi  p (sig.)

Var 209,00 (93,00-311,50)

Orta 0,004
Yok 291,25 (194,50-399,75)
Var 240,50 (93,50-364,75)

Siddetli 0,059
Yok 270,00 (179,00-416,25)

Karin agrisinin siddetine gore gruplar arasinda ortalama maliyet durumunun analizi
tablo 23’de gosterilmistir. Yapilan analize karin agrisinin siddetine gore ortalama

maliyetler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.

Tablo 23. Karm agrisinin siddetine gére YBUSG Ac¢isindan Maliyetler

Karin Agris1 Siddeti YBUSG Durumu Maliyet p (sig.)

Orta Var 197,45(134,15-98,69) 0,370
Yok 252,78(158,87-96,41)

Siddetli Var 213,48(129,88-18,68) 0,225
Yok 270,49(211,83-37,23)
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5. TARTISMA

Karin agrisi, acil servise sik basvuru nedenleri arasindadir. Yas, cinsiyet, etnik koken,
aile Oykiisii, cinsel yonelim, kiiltiirel uygulamalar ve cografya gibi demografik
veriler karin agrisinin insidansim1 ve klinik yansimasini etkiler. Hastanin ayrintili
Oykiisii ve fizik muayenesinin yani sira, tanisal yaklasimda acil YBUSG de
kullanilabilir (Masneri and O’Brien 2019, ACEP Emergency Ultrasound Guidelines
2001).

Karin agris1 tiim yas gruplarinda karsimiza ¢ikabilecek bir klinik antitedir. Konu ile
ilgili olarak Cervellin ve arkadaslarmin yaptiklar1 5340 vakalik bir ¢calismada karin
agris1 yakinmasiyla acil servise bagvuran hastalarin yas ortalamasinin 49 oldugundan
bahsedilmistir (Cervellin et al. 2016). Caliskan ve ark. yaptig1 bir diger calismada ise
yas ortalamasi 38,66 £ 17,98’ dir (Caligkan ve ark. 2010). Buna karsin Lindelius ve
ark. karin agrisi ile acil servise basvuran hastalarda YBUSG etkinligini test ettikleri
diger bir calismada ise, hastalarin ortalama yasinin 48,5 oldugu tespit edilmistir
(Lindelius et al. 2008). Bizim ¢aligmamizda ise en geng hastanin 19 en yash hastanin
ise 94 yasinda oldugu ve bu durumun karin agrisinin tiim yas gruplarinda
gorlilebilecegi ifadesiyle oOrtlistiigii dikkati ¢ekmektedir. Ancak ortalama yasa
bakildiginda ise ortaya ¢ikan 50,6’lik sonu¢ Lindelius ve ark. yapmis oldugu
calismay1 destekler niteliktedir. Bu sonug¢ her iki ¢alismanin da USG caligsmasi
olmasindan ve benzer hasta popiilasyonu iizerinde yapilmasindan kaynaklanmis
olabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda karin agris1 sikayetiyle acil servise en
fazla kadinlarin bagvurdugu tespit edilmis olup bu bulgunun literatiirdeki Cervellin
ve ark. ile Lindelius ve ark. yapmis oldugu calismalarla da uyumlu oldugu

gorilmistiir (Cervellin et al. 2016, Lindelius et al. 2008).

Tiirkiye’de yasl niifus oraninin 2025 yilinda % 11°e yiikselecegi ongoriilmektedir.

Bu durum, 6nemli ve degistirilemez bir risk faktorii olarak tiim bulasici olmayan
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hastaliklar igerisinde yer alan kardiyovaskiiler hastaliklar, DM ve HT gibi ek
hastaliklarin, insanlar arasindaki goriilme oranlarinda ciddi bir artisa neden olacagi

asikardir (Http://Www.Tuik.Gov.Tr/Prehaberbultenleri Erigim tarihi: 12 Aralik 2019).

Nitekim, Logoglu ve arkadaslarinin acil servise karin agris1 yakinmasiyla bagvuran
hastalar iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada en sik rastlanan ek hastaligin %
40.8 orani ile HT oldugunu bunu % 26,6 ile KAH, % 22,4 ile DM, % 11,1 oraniyla
Konjestif kalp yetmezligi ve % 10,7 ile Astim/KOAH’1n izledigini tespit etmislerdir
(Logoglu ve ark. 2013). Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekler nitelikte en sik
goziiken ek hastaliklarin sirasiyla HT, DM ve sonrasinda ise konjestif kalp

yetmezligi ve KAH seklinde oldugu goriilmiistiir.

Karin agris1 ile bagvuran hastalarda agri1 karakteri ve eslik eden semptomlar son
derece Onemlidir ve mutlaka sorgulanmasi gerekir. Agrinin karakteri klinisyeni
yonlendirebilir ve tanisal yaklasimda yardimer olabilir. Konu ile ilgili literatiire
bakildiginda Veliassaris ve ark. yapmis oldugu bir caligmada agri karakterinin %
56,8 oraninda stirekli agr1 oldugu gosterilmistir (Velissaris et al. 2017). Caliskan ve
ark. acil servise karin agris1 sikayeti ile basvuran hastalarda yapmis olduklart bir
calismada en sik gozlenen sikayetlerin sirasiyla bulanti, kusma ve istahsizlik oldugu
saptanmistir (Caliskan ve ark. 2010). Bizim ¢alismamizda literatiire benzer sekilde
hastalarin agr1 karakteri ve eslik eden semptomlar acgisindan % 70,5 oraninda en sik
stirekli agr1 oldugu beraberinde sirasiyla bulanti, kusma ve istahsizhigin sik

gorildigl saptanmistir.

Karin agrisinin yerlesimi probleme yonelik ipucu verebilir. Literatiire bakildiginda
Nagurney ve ark. yaptigi ¢aligmada en sik agri yerlesiminin birden fazla kadranda
oldugu tespit edilirken sonrasinda agr1 yerlesiminin sirasiyla epigastrium, sol alt
kadran ve sag alt kadranda oldugu belirtilmistir (Nagurney et al. 2003). Buna karsin
Velissaris ve ark. karin agris1 yakinmasiyla acil servise bagvuran hastalarla yaptig
calismada en sik agr1 yerlesiminin % 39,2 oraniyla epigastriumda oldugu daha sonra
ise % 18,4 yaygin agr1 ve % 15,2 oraninda sag iist kadran agris1 oldugu tespit
edilmistir (Velissaris et al. 2017). Fernandez ve ark. yapmis oldugu bir baska

calismada ise agr1 yerlesiminin en sik sag alt kadranda oldugu gosterilmistir
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(Fernandez et al. 2009). Bizim c¢alismamizda ise karin agris1 yerlesimin en sik sag alt
kadranda oldugu bunu takiben sag iist kadran ve epigastriumda oldugu gosterilmistir.
Yapilan caligmalarda agrinin yerlesim yerlerindeki farkliligin ¢alismalarin yapildigi
merkezlerin farkli tibbi basamak hizmeti veriyor olmasina ve calismamizin 3.

basamak olan tek merkezde yapilmasina bagl olabilecegini diisliniiyoruz.

Karin agrisiyla acil servise basvuran hastalarda fizik muayene bulgularina
bakildiginda Veliassaris ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada sag {iist kadranda
hassasiyeti % 14,9; sag alt kadran hassasiyetini % 23,4; rebound varligin1 % 34,0
oraninda bulurken Caligkan ve ark. yapmis olduklar1 calismada % 99,1 yaygin
hassasiyet ile birlikte hastalarin % 15,3’linde rebound tespit etmislerdir (Caliskan ve
ark. 2010, Velissaris et al. 2017). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer bir sekilde
calismaya alinan hastalarda % 38,6 oraninda yaygin hassasiyet, % 17,4 oraninda sag
tist kadran hassasiyeti, % 30 oraninda sag alt kadran hassasiyeti ve % 3 oraninda ise

rebound varlig1 gozlendi.

J.Pereira ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada acil YBUSG sirasinda % 50,82
oraninda safra kesesinde tas saptanmis olup safra kesesi duvar kalinlik artis1 ise %
48,78 bulunmustur (Pereira et al. 2020). Yeniocak ve ark. yapmis oldugu ¢alismada
ise USG yapilan hastalarin % 28.0’inde safra kesesi patolojisi (tash kolesistit, tagsiz
kolesistit, safra kesesi perforasyonu), % 11,9’unda akut apandisit tespit edilmistir
(Yeniocak ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sekilde en sik safra
kesesinde tas/camur varliglr % 23 ve safra kesesi duvar kalinlik artisi % 14 oraninda

bulundu.

Karin agrist yakinmasiyla acil servise basvuran hastalarda ilk karsilama ve
degerlendirmeyi yapan sorumlu hekim anamnez ve fizik muayenesi sonrasinda bir 6n
tany/lar listesi olusturuldu. Bu 6n tani/lara gore de Ozellikle ciddi patolojilerin
dislanmasi veya dogrulanmasi amaciyla bir ayirici tani yaklagim stireci baslatilir. Acil
YBUSG’nin 6n tan1 degisikligi iizerine olan etkisiyle ilgili calismalara bakildiginda
goriilecegi lizere hekimlerin 6n tanilarinda degisikler olabilmektedir. Konuyla ilgili

olarak Mancuso ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarin % 19’unda baslangic 6n
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tanilarinda acil YBUSG sonrast degisiklik olmustur. Elde edilen bu sonuca
dayanarak da acil YBUSG‘nin tani dogrulamada ya da hastaliklar1 dislamada
hekimlere yol gosterici oldugu belirtilmistir (Mancuso et al. 2014). Benzer sekilde
Dhillon ve ark. yaptiklar1 calismada USG ile hastalarin % 29’unda 6n taninin
dogrulandigini, % 10’unda alternatif tan1 konuldugunu ve % 43’iinde 6n taninin
tamamen reddedildiginden bahsedilmektedir (Dhillon et al. 2002). Minardi ve ark.
yayinladiklar1 sekiz hastalik bir vaka serisinde, acil YBUSG ile bes hastanin 6n
tanilar1 hizli bir sekilde dogrulanirken ii¢ hastada ise on tanida degisiklige gidilmis
ve hastalarin dogru taniya ulagsmasimin saglandigi rapor edilmistir (Minardi et al.
2015). Aygencel ve ark. yaptigi ¢alismada 6n tani ile kesin tant uyumu % 64,1 olarak
bulunmustur (Aygencel ve ark 2009).Bizim c¢alisma sonuclarimiz da literatiirii
destekler nitelikte olup acil YBUSG sonrasi 6zellikle iirolitiazis (% 72,72 oraninda),
apandisit (% 64,10 oraninda) ve bobrek tasi (% 56,81 oraninda) 6n tanilarinda

anlamli azalma olmustur.

Acil servise karin agristyla bagvuran hastalarda istenen laboratuvar tetkiklerine
bakildiginda Caliskan ve ark. yaptiklari ¢aligmada hastalarin % 100’{ine hemogram
istenirken % 18,3’line biyokimya da istendigi belirtilmektedir (Caliskan ve ark.
2010). Nagurney ve ark. yaptiklar1 calismada hastalarin % 93’line hemogram
istenirken % 91’ine biyokimya, % 76’sina idrar tetkiki istenmistir (Nagurney et al.
2003). Bizim ¢alismamizda ise % 98,1 hemogram, % 96,1 oraninda biyokimya ve %
46,4 oraninda idrar tetkiki ¢aligilmistir. Goriintiileme yontemleriyle ilgili olarak ise
Aygencel ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada % 20,1 oranin Batin USG yapilirken % 1,8
oraninda batin BT istenmistir (Aygencel ve ark. 2009). Caliskan ve ark. yaptiklar
diger bir ¢caligmada % 29,7 karin USG, % 0,07’sine Batin BT istenmistir (Caligkan
ve ark. 2010). Yeniocak ve ark. yaptig1 bir caligmada ise akut karin agrili hastalarin
degerlendirilmesinde USG’nin (% 71,1) BT den (% 22,3) daha fazla kullanildig
goriilmiistiir (Yeniocak ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda ise % 47,6 Batin USG, %
56,3 oraninda Batin BT, % 40,8 oraninda direk grafi g¢ekilmistir. Laboratuvar
tetkikleri ve goriintiileme yontemlerinin kullanim yiizdelerinin arasindaki literatiirde
goriilen bu farkin sebebini, ¢aligmalarin yapildig1 hastanelerin farkli basamak olmasi

ve farkli hasta popiilasyonuna hitap etmesine baglamaktayiz.
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Karin agris1 sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarda tim tanisal siiregler
sonlandiginda ayirici tani profili igerisinde yer alan tanilardan bir tanesine gore hasta
ya taburcu edilmekte ya da tani1 ve tedavi siireglerinin devamai i¢in bir klinige yatisi
yapilmaktadir. Hastalarin bu asamadaki tanilart son tani olarak kabul edilmistir.
Cervellin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada son tani dagilimima baktigimizda % 31,46
oraninda spesifik olmayan karin agrisi, % 31,18 oraninda renal kolik; % 7,70
oraninda kolesistit ve % 3,80 oraninda akut apandisit saptanirken; Bourcier ve ark.
yaptiklari ¢calismada % 27,5 oraninda spesifik olmayan karin agris1 ve % 33 oraninda
akut apandisit tespit edilmistir (Cervellin et al. 2016, Bourcier et al. 2018). Caligkan
ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada % 28,5 oraninda spesifik olmayan karin agrisi, % 19
oraninda iiriner enfeksiyon, % 12,2 oraninda peptik tlser aktivasyonu ve % 5,5’ine
akut apandisit tanisi konuldu (Caliskan ve ark. 2010). Calismamizdaki hastalarin
aldiklar1 son tanilarmn ise literatiirle uyumlu olarak en sik % 16,4 oraninda spesifik
olmayan karin agrisi, % 11,6 oraninda gastrodzofagial reflii, % 11,1 oraninda akut

apandisit ve % 10,6 oraninda akut kolesistit oldugu tespit edilmistir.

Acil servise karin agrisi ile bagvuran hastalarin sonlanimlar1 taburculuk ve servis
yatis1 olarak degerlendirilmektedir. Tiirker ve ark. yapmis olduklart bir ¢alismada
acil servise bagvuran hastalarin sonlanimlar incelendiginde % 33’linlin medikal
tedavi ile rahatladigr ve taburcu oldugu, % 18,4’liniin ilk degerlendirme sonrasi
poliklinige gelmek iizere taburcu edildigi, % 18,7’sinin genel cerrahi servisine
yatirlldigl, % 9,4’tiniin dahiliye servisine yatirildigi, % 10,1’inin taburcu edildigi
gosterilmistir (Tirker ve ark. 2015). Pappas ve ark. karin agrisi yakinmasiyla acil
servise bagvuran hastalarin servislere yatis oranint ve yattiklar1 servisleri
inceledikleri ¢alismada 65 yas alt1 hastalarda hastaneye yatig oranin1 % 22,65 yas ve
tizerinde ise hastane yatis oranin1 % 43 olarak bulmuslardir. Ayrica 65 yas altinda en
sik yatis yapilan servisin cerrahi bilimler, 65 yas istli grupta ise dahili bilimler
oldugunu gostermislerdir (Pappas et al. 2013). Bizim ¢alismamizda ise literatiire
benzer hastaneye yatis oran1 % 32,9 saptanirken % 18,8’inin genel cerrahi klinigine,

% 7,7’sinin dahiliye klinigine ve % 4.8’inin diger branglarca yatis yapildigi saptandi.
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Acil YBUSG’den beklenen yarar tan1 ve tedavi siireglerini kisaltmasidir. Nitekim
Elikashvili ve ark. siipheli akut apandisit vakalarinda bunu destekleyen veriler
yayinlamiglardir. Goriintiileme yontemleri ile ilgili olarak Elikashvili ve ark.
tarafindan stipheli akut apandisit vakalarinda yapilan bir calismada, yalnizca acil
YBUSG’nin acil serviste kalig siirelerini kisalttigini, buna karsin yalnizca BT
isteminin ise uzattigini ortaya koymuslardir ( Elikashvili et al. 2014). Logoglu ve ark.
acil servise karin agrisi ile bagvuran travma dis1 hastalarda servise yatis siiresini
246,1 + 117,5 dk olarak saptamislardir (Logoglu ve ark. 2013). Klother ve ark
yaptiklari bir ¢alismada klinik muayeneye ultrasonografi ilave edildiginde apandisit
tanist % 90’ 1 gegmis olarak bulunmustur (Klotter et al. 1992). Ohmann ve ark
yaptiklari bir ¢calismada ise akut karinda dogru tan1 USG kullanilmadiginda % 62-87,
kullanildiginda ise % 83-90 civarindadir (Ohmann et al. 1992). Acil servis kalis
siireleri  radyolojik  tetkiklerin ~ sonuglanmasi,  konsiiltasyon isteme ve
konsiiltasyonlarin sonuglanmasi gibi nedenlerle acil servis bekleme siireleri
artmaktadir (Aydin ve ark. 2010). Bizim calisma sonuglarimiz Elikashvili ve ark.
destekler nitelikte olup yalnizca BT istenilen hastalarin acil servis kalig siirelerinin
uzadig1 goriilmektedir. Bu sonucun sebebinin ¢alisma yapilan hastanemizin bolgenin
tek tiglincli basamak merkezi olmasi ve travma vakalari, yogun bakim ihtiyaci olan
vakalar ve adli olaylarin sik bagvurusu ile birlikte ¢cok sayida goriintiileme ihtiyacinin
olup raporlanmanin hizmet alimi ile birlikte yapilarak silirenin uzamasina neden
olmasina baglanabilir. Ancak farkli olarak direkt grafi ve radyolog tarafindan yapilan
formal USG ile beraber YBUSG yapilmasinin acil serviste kalis siiresini istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde kisalttigi calismamizda saptanmastir.

Karin agristyla acil servise bagvuran hastalara acil YBUSG yapilmasinin son tanilara
gore acil serviste ortalama maliyetleri nasil etkiledigine yonelik yapmis oldugumuz
literatiir taramasinda herhangi bir veriye rastlanmamaktadir. Colucciello ve ark.
tarafindan  yayinlanan maliyet etkinligi ve kanita dayali karin agrisi
degerlendirmesinde maliyet etkinligi saglamak i¢in, ACEP tarafindan idrar yolu
taglar1 tamisinda kullanilmasi  Onerilen USG’nin acil hekimleri tarafindan
yapilmasinin maliyet etkin oldugu belirtilmistir (Nusbaum et al. 2019). Benzer

sekilde Lin ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada acil YBUSG yapilmasinin taburcu
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edilen veya yatig verilen her iki hasta grubunda da acil servis kalis siiresini ve
ortalama maliyeti azalttig1 saptanmistir (Lin et al. 2018). Buna karsin Giiner ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada ise gogiis agris1 sikayetiyle acil servise basvuran hastalara
yapilan acil YBUSG uygulamasinin maliyetleri azaltmada anlamli etkisinin olmadigi
rapor edilmistir (Giliner ve ark. 2020). Bizim c¢alisma sonuglarina bu agidan
bakildiginda ise daha oOnceki bulgular ile benzerlik gosterecek sekilde tiim son
tanilarda acil YBUSG yapilmasi ile acil servis kalig siiresi ve ortalama maliyetlerin
azaldig tespit edilmistir. Ancak bu azalmanin sadece son tanisi apandisit olan hasta
grubunda acil servis kalig siiresinin kisalmas1 hususunda istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptanmistir.

Acil YBUSG yapilmasinin hastalarin yatis oranlarini nasil etkiledigini inceleyen
caligmalara bakildiginda genel olarak yatis oranlarina herhangi bir etkisinin olmadigi
goriilmektedir. Nitekim, Wilson ve ark. pelvik agrili hastalarda, Lin ve ark. ise
yumusak doku enfeksiyonu olan hastalarda bu konuyu acil YBUSG ile incelemisler
ve her iki grupta da hastaneye yatis oranlarini etkilemedigi sonucuna ulagsmislardir
(Lin et al. 2018, Wilson et al. 2016). Buna karsin Lin ve ark. acil YBUSG
yapilmasinin taburcu edilen veya yatis verilen her iki hasta grubunda da acil servis
kalis siiresini kisalttigini rapor etmislerdir (Lin et al. 2018) Bizim ¢alismamizda ise
yatis oranlari ile ilgili olarak farkli bir sonug ortaya ¢ikmis olup, acil YBUSG yapilan
hasta grubunda hastaneye yatis oraninin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1

tespit edilmistir.
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SONUCLAR

T.C. Saglik Bakanlig:r Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip

Klinigine karin agris1 sikayetiyle basvuran 207 gonillide prospektif olarak

gerceklestirilen bu ¢alisma sonuglarina gore;

1.

Karin agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin ¢ogunlugu kadin
olup, yas ortalamasi1 50,6 dur.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalarda en sik goriilen ek hastaliklar
sirastyla HT, DM ve KAH dur.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalara en sik eslik eden semptom
bulanti olup; karin agrisinin yerlesimine bakildiginda biiyiik bir kismi sag alt
kadrandadir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalarda en sik fizik muayene bulgusu
yaygin hassasiyet olup, agri karakteri % 70,5 oranmiyla siirekli agr1 olarak
saptanmuistir.

Karm agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin biiyiik cogunlugunun akut agri
ile bagvurdugu ve agr diizeyini orta siddette olarak tanimladiklar1 tespit
edilmistir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalara acil YBUSG yapilmasi ile
hastalarda 116 adet patolojik bulgu saptanmis olup, en sik tespit edilen
patolojik bulgu safra kesesinde tas veya ¢camur iken en az goriilenler ise
hepatorenal serbest sivi ve Douglasta serbest sividir.

Karin agristyla acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendirilmeleri
sonrasinda primer hekimleri tarafindan en sik diislinlilen 6n tanilar sirasiyla
kolesistit, gastrodzofagial reflii ve renal koliktir.

Karin agrisiyla acil servise basvuran hastalarin acil YBUSG o6ncesi primer
hekimleri tarafindan konulan 6n tani sayis1 ortalama dort iken, acil YBUSG

sonrasi bu say1 iki’dir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Karin agristyla acil servise bagvuran hastalara en fazla, laboratuvar tetkiki
olarak tam kan sayimi1 ve biyokimyasal parametreler ve goriintiilleme yontemi
olarak ise BT istenmistir.

Karin agrisiyla acil servise basvuran hastalarda siklikla son tani olarak
nonspesifik karmn agris1 saptanmaistir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalarin biiyik g¢ogunlugu acil
servisten taburcu edilmistir ve % 32,9’u hastaneye yatirilmis olup bunun
onemli kismi1 genel cerrahi servisine yatmuistir.

Karin agristyla acil servise bagvuran hastalardan acil YBUSG yapilanlarin
yapilmayanlara gore hastane yatis oranlart belirgin artmistir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalardan hem taburcu edilenlere hem
de yatis yapilanlara acil YBUSG yapilmasmin acil serviste kalis siirelerini
kisalttig1 goriilmiistiir.

Karin agristyla acil servise bagvuran hastalarin son tanilara gore kalig
stirelerine bakildiginda, sadece apandisit tanist almis hastalara acil YBUSG
yapilmasi acil servis kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli kisaltmistir.
Karin agrisiyla acil servise bagvuran hastalardan, acil YBUSG yapilanlarin
son tanilarina gore maliyet analizi yapildiginda yapilmayan gruba gore
istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran direk grafi ve acil YBUSG’nin beraber
kullanildig1 hastalarin YBUSG yapilmayan hastalara gore acil servis kalis
stiresi kisalmistir.

Karin agrisiyla acil servise bagvuran; BT ile birlikte acil YBUSG uygulanan
hastalarin ortalama maliyeti istatistiksel olarak anlamli tutarda artmistir.

Karin agrismin karakterine gore hem kolik hem de siirekli karin agrisi
tarifleyen hastalara acil YBUSG uygulanmasiin acil servis kalis siiresini
kisalttig1 saptanmaistir.

Karin agrisinin siiresine gore hem akut hem de kronik agr1 tarifleyen hastalara
yapilan acil YBUSG’nin acil servis kalig siirelerini kisalttigi, ayn1 zamanda
da kronik agr tarifleyen hastalarin ortalama maliyetlerini istatistiksel olarak

anlamli sekilde azalttig: tespit edilmistir.
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20. Karm agrisiyla acil servise bagvuran ve agri seviyesini orta siddette tarifleyen

hastalara yapilan acil YBUSG acil servis kalis siiresini kisaltmigtir.
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{...)Diger: ... {....) Kobelithiazis {....) Kiobelithiazis {....} Kolelithiazis
[{---.) Kiolit {---.) Kiolit {---.} Kolit

FlZIK MUAYENE BULGULARI

{-.) Divertikidlit

{....) Divertikilit

{....) Divestikilit

(...} 3] alt kadran hassasiyet

[....) Pankreati

(...} Pankreatit

[....}) Pankreati

[....) Sa st kadran hassasiyeti [...) GORH [...) GORH [....) GORH
(. JEWAH: (..)5ag (...) 5ol [....) Karaciferde Kitle (...} Karaciferde Kitle (...} Karaciferde Kitle
[....) Aort Odagmnda UHiirdm {....) Bibrek tas {....) Bibrek tas {....) Bibrek tas
{....) Sol alt kadran hassasiyet {....) Bafirsak Perforasyonu | [....) Badirsak Perforasyonu | (...} Badirsak Perforasyonu
[....) S0l Gst kadran hassasiyst [....) Bagirsakta Kitle [....) Bagirsakta Kitle [....) Bagirsakta Kitle
{---.) Suprapubik hassasiyet {---.} Piyelonefrit {---.} Piyelonefrit {---.} Piyelonefrit
[....) Palpable kife [} NBUS [...)ileus [} Mh2us
(...} Yaygin hassasiyet {---.} Ureterolithiazis {---.} Ureterolithiazis {---.} Ureterolithiazis
...} Epigastik hassasnet (...} Craryan kist weya kitle | (...} Owaryan kistveya kite | [....) Cwaryan kist veya kitle
{....) Rebound {....) Monspesifik Kann Agns| (...} Monspesifik Kann Agnsi | (...} Monspesifik Kann Afgns
{....) Diger: {....) Diger: {....) Diger: {....) Diger:
ISTENILEN TETKIKLER
Laboratuar: { )} TamKan Sayn| [ | Koagulasyon { |} Biyockimya { ) Kangam |( ) TIT { ) Diger:
Gonintileme | | | Direkt Grafi [ ) UsSG { )} Tomograf { ) Diger
SONLANIM
{.--.) Tabwmcu | Taburculuk Saaf:
- Yatig Yahs Vesdlme Saati:
Yathigi Balom [....) Gensl Ceamahi {...} C {...)Dahiliye | ...} Urcloji | (... Diger:
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KARIN AGRISIYLA BASVURAN HASTADA YATAK BA§I USG UYGULAMA REHBERI

Lowes abciormen gl
LT S o

Safra Kesesi Duvar Kalinkk Arigt | (....) Yok  (...)Varsa ... mm
Safra Kesesin Tas veya Camur (...)Yok (...)Var
HEPATOBILIYER Sonografik Murphy Bulgusu (...)Yok (...)Var
UsG
Koledokta Genigleme COVR GVEse  saaaa mm
) Suprarenal Aort Capr Olgimi: | .oooeeeee mm
_ ‘ infrarenal Aort Caps Olgimd | oo mm
sy S DiseksiyonFlets () Yok (..)Var
x
SagBobrekBoyutu = | ... ) s e
o Nefrolithiazis (...)Var (....)Yok
3 S Hepatorenal Serbest Sm (...)Var {....)Yok
SAG FLANK USG = .
\’/ Karacigerde Kitle (...)Var {....)Yok
Kght flank scan
SolBobrek Boyutu | ... > SR, T
<N Nefrolthiazs (.)Var (..)Yok
SOL FLANKUSG Y Splenorenal Serbest Siwvi (...)Var (...)Yok
Left Nank scan
i Apandisit (...)Var {....) Yok ..) Gortlemedi
O\ Mesanede Kitle (.)Var (..)Yok
ALT ABDOMEN USG S ?/ Ovaruan Kist (..)Var (..)Yok (....)Gérilemedi
Douglasta Serbest Swvi (...)Var (....) Yok

MALIYET(Caligma Sahibi Tarafindan Doldurulacak)

Kan Tahlil Tutan (TL)

Gérintileme islemleri Tutan (TL)

Dosya Toplam Tutar (TL)
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