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OZET

Damarsoy Froohari, F. Hacettepe Universitesi Erigkin Acil Servisi’ne Karin
Agnsi Sikayeti ile Basvuran Hastalarda Venéz Kan Gazinda Laktat
Diizeyinin Prognoza Etkisi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
AD Uzmanlk Tezi, Ankara 2015. Karin agrisi, Acil Servis (AS) bagvurularinin
buyuk bir kismini olusturur ve klinisyenin taniya ulasirken buytk bir zamanini
alir. Klinisyenin tani ve tedavi slrecinde kullanabilecedi verilerden biri olan
vendz kan gazinda laktat dizeyi ile ilgili yeterli ¢alisma mevcut dedgildir.
Hacettepe Universitesi Eriskin AS’ e 01.01.2015-30.06.2015 tarihleri arasinda
karin agrisi sikayeti nedeni ile basvuran 18 yas Gzeri ve galismanin kriterlerini
kargilayan 102 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik &zellikleri,
sikayetleri, yasamsal bulgulari, fizik muayene bulgulari, laboratuvar degerleri,
radyolojik goruntlleme bulgulari, tanilari ve sonuglari incelendi. Hastalardan
onam alindiktan sonra 1 ml kan alinarak venoz kan gazlari ¢alisildi. Hastalarin
% 68,6 (n=70)" sI kadindi ve yas ortalamasi 39’ du. Sistolik KB degerleri 45’
inde normal, 28’ sinde duslUk ve 29’ unda yuksek saptandi. Yetmisalti hastada
nabiz sayisi normalken, 26 hastada (% 25,5) tasikardi saptandi. En ¢ok
gorulen tani nonspesifik karin agrisi (%37,25) iken en az gorulen tani over
torsiyonu/kist ici kanama (% 0,98) ve herni obstriksiyonu (%0,98) idi Bagvuru
anindaki triyaj kodlari 20’ sinde 3. kod, 82’ sinde 4. kod olarak kaydedildi. Laktat
dizeyi ile nabiz (p= 0,637), sistolik kan basinci (p= 0,052), diyastolik kan
basinci (p= 0,095), solunum sayisi (p= 0,527), vucut 1sisi (p=0,040), oksijen
saturasyonu (p= 0,905) ile ilgili anlamli bir iligki saptanmadi. Tam kan tetkiki ve
biyokimyasal parametrelerle laktat arasinda da anlamli bir iligki bulunmadi.
Laktat dizeyi ve taburculuk sonugclari ile laktat tizeyi karsilagtinidiginda yine
anlamli bir iliski saptanmadi. Sadece pH dlzeyi ile laktat dizeyi arasinda
istatistiksel bir anlam (p=0,008) bulundu ama bunun klinikle korelayon
gOstermedigi gozlendi. Bu konuda bilimsel agidan daha anlamli sonuglar igin

daha fazla hasta sayisi igeren gruplarla calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Karin agrisi, yagsamsal bulgular, laktat, Acil Servis



ABSTRACT

Damarsoy Froohari, F. Prognostic Value of Lactate Level Measured via Venous
Blood Gas Analysis of Patients’ Presenting with Abdominal Pain. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency Medicine, Ankara 2015.
Abdominal pain occupies most of the emergency department admissions and it is time
consuming process to tind out the cause. There is little information about lactate levels
which can be used in abdominal pain. One hundered two patients who were older than
18 years were included into the study whom were presented to Hacettepe University
Emergency Department with abdominal pain between January,1th,2015 and
June,30th,2015. The demographics, tinding complaints, vital signs, physical
examination findings, laboratory test results, radiological findings, diagnosis and
outcomes of patients were recorded. One ml of blood was taken from patients with
informed consent and venous blood gas test was performed. Female patients
percentile was 68,6% and mean age was 39 years old. The systolic blood pressure
levels were normal in 45 patients, low in 26% patients and high in 29% patients. The
seventy six of the patients had normal pulse rate and 26 of them were tachycardic.
Most common diagnosis was non-specific abdominal pain (37,25%) and the least
common were ovarian torsion/intracystic hemorrhage (0,98%) and obstruction due to
hernia (0,98%). Twenty of the patients had T3, and 82 of them had T4 triage codes.
There were no statistically significant relationship between lactate level and pulse rate
(p=0,637), systolic blood pressure (p=0,052), diastolic blood pressure (p=0,095),
respiratory rate (p=0,527), body temperature (p=0,040) and oxygen saturation levels.
(p=0,905). Also there were no statistically significant relations between lactate and
CBC or metabolic panel parameters. Only there was a statistically significant difference
between pH level and lactate levels but this difference was not correlated to clinical
outcomes. In conclusion, further studies including large simple site should be done in

order to obtain more reliable datas about this topic.

Key words: Abdominal pain, vital signs, lactate, emergency service
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1.GIRIS VE AMAG

Karin agrisi akut ve yasami tehdit eden acillerden kronik fonksiyonel
hastalik ve multisistemik (birgok sistemi etkileyen) hastaliklara kadar uzanan bir
tani spektrumu icinde yer alir. Akut agrinin olasi nedenlerinin hizla goézden

gegirilmesi ve uygun tedavinin hemen baslatiimasini gerektirir [1].

Gastrointestinal ve hepatobiliyer sistem hastaliklari toplumda ¢ok sik
gorulen hastaliklarin baginda gelir. Bu hastaliklarin tani ve tedavisinde
anamnez ve fizik muayene c¢ok blUyuk 6nem arz eder [2]. Son yillarda
laboratuar tahlilleri de tan1 koymak icgin blyuk kolayliklar saglamis ve hem tani
hem de tedavinin daha hizli yapilmasina olanak saglamistir. Karin agrisi ile
basvuran hastalarda tedavinin vakit kaybetmeden nedene yonelik dogru bir

sekilde planlanmasi gereklidir.

Bu planlamayi yaparken klinisyen hem hastanin anamnezinin onemli
ayrintilarindan hem de fizik muayenesinden yola ¢ikarak tani alanini daraltmak
zorundadir. Tani alanini daraltmaya calisan klinisyenin acil servis (AS) gibi
yogun calisilan ve kisa bir zaman dilimi icinde nedene yoOnelik tedaviyi
baglatabilmesi, hastanin sikayetinin bagsladigi altin saatler i¢in gok dnemlidir.
Bunun icin bazi laboratuar testleri en azindan 6n taniyi dogrulayana kadar

gecgen zaman dilimi iginde hastaya olan tedavi yaklagimlari agisindan énemlidir.

Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) her yil birgcok erigkin hasta AS’ e
diger ana sikayetlerinin yani sira mide ve karin agrisi, kramplar veya spazmlar
ile gelir. 2006 yilinda acil basvurularinin % 6,7’ sini karin agrisi olusturmaktadir.
1000 kisiden 63’ U karin agrisi sikayeti ile AS’ lere basvuru yapar. Bunlardan
kimisinde olumcul tanilar konulabilecedi gibi (Mezenterik Vaskuler Olay (MVO),
Aort Diseksiyon Riptiir(, ici Bos Organ perforasyonlari), bircok hastada da
dispepsi gibi daha basit tanilar konulur. Karin agrisi ile acil servislere basvuran
hastalarin yaklasik olarak %25’ i igin acil yatis gerekir [3-5].

Karin agrisi sikayeti ile basvuran tim hastalar distinuldiglu zaman
bunlarin % 40’ inda bilinen karin agrisi tiplerine uymayan, kolay tanisi
konulamayan, gogu zaman da gozlem altinda tutulurken kendiliginden gerileyen



karin agrisi oldugu izlenir [3, 6]. Nedeni bilinemeyen ve tedavisiz veya basit bir
tedavi ile agrisi gerileyen veya tamamen gecen hastalar azimsanmayacak
kadar fazladir ve bu hastalarin durumuna ‘ nonspesifik ( 6zelliksiz) karin agrisr’
denilir [3, 7, 8].

Karin agrisinda nedeni bulabilmek ve tedavi edebilmek karmasik bir
surectir ve ileri tetkikler yapilmasini zorunlu hale getirir. Tetkik slreci ve verilerin
toplanmasi uzun zaman alir. Bu yuzden hayati tehdit edici nedenlerin tedavisi
gecikebilmektedir. Tlrkiye istatistik Kurumu verilerine gére karin agrisi, acil
servis basvurularinin %7-10" unu olusturmaktadir. Bu hastalarin acil serviste
kalis sureleri, diger hastalara oranla daha fazladir ¢linkd tani koymak igin
yapilan tetkikler daha uzun zaman alici ve fazladir. Bu nedenle basvuru
oranlarina nazaran daha fazla bir yogunluga neden olurlar [9]. Karin agrisinin
kaynaginin bulunmasindaki zorluk sonucunda gereksiz cerrahi islemler
uygulanabilmekte, gereksiz olarak uzun dénem hastanede yatislarin getirdigi

‘artan masraflar problemi’ ortaya ¢ikmaktadir [3].

Karin agrisi ile bagsvuran hastalarda yatis kriterleri ve gesitli belirtegler
arastirilmaya devam edilmektedir. Calismamizda bir laboratuar testi olan ve
venOz kan gazi enjektoru ile caligilabilen laktat duzeyi kullaniimigtir. Laktat
dizeyinin laboratuvar sinirindan yuksek g¢ikmasi durumunda hastaligin kesin
tanisi konulana kadar gececek zaman dilimi beklenirken, erken baslatilacak

olan agresif tedavi agisindan énemli olabilecegi dusunulmektedir.



2.GENEL BILGILER
Abdominal hastaliklarda;

o Agn,

o Bulanti ve veya kusma,

o Disfaji,

o Barsak aliskanliginda degisme,

o Gastrointestinal kanama,

o Sarilik,

o Dispepsi, siskinlik hissi ve gaz ¢ikarma,
o Abdominal distansiyon ve assit,

o Kitle,

o Kasinti gibi farkl semptomlar hastayi acil servise getirebilir.[2]
Ama acil servise basvuran hastalarin en sik sikayetlerinden biri karin agrisidir.
2.1.AGRI

AQdri, her tlr canliyl rahatsiz eden bir durum olarak tanimlanabilir. Her
zaman olmasa bile vucuttaki birgok rahatsizlik agriya yol agmaktadir [10]. Agri,
abdominal hastaliklarin en 6nemli semptomudur. Agri, aslinda canllar igin
koruyucu bir mekanizmadir, herhangi bir doku hasarlandiginda olusur ve Kisi
buna karsi bir tepki verir [10]. Agri, mukoza irritasyonundan, duz kas
spazmindan, peritoneal irritasyondan, kapsuler geriimeden ya da direkt sinir
uyariimasindan dolayr olugabilir. Karin agrisi tani ve tedavinin hizl
yapilmasinda ¢ok yardimci bir semptomdur. Agriya kargi gosterilen tepkilerde
kisiden kisiye dedisebilen farklliklar mevcuttur ve klinisyenin bu konunun
ustesinden gelebilmesi tam bir anamnez, dikkatli bir fizik muayene ve objektif

analiz ile mumkundur [2].

Karin agrisi AS’ e ¢ok sik basvuru sikayetlerinden biridir, bagvurularin
yaklasik olarak %10’ unu kapsamaktadir ve bazi hastaliklarda tedavi tercihi
degisebilir. Hafif formundan kendi kendini sinirlayan ve hayati tehdit eden
formuna kadar gorulebilir. Bu ylizden acil ve acil olmayan nedenler olarak bir

siniflandirma yapilabilir. Acil olan durumlarda hizlica tedaviye baslamak



gerekirken acil olmayan durumlarda ¢ok hizli davranmaya gerek olmayabilir
[11].

Akut karin sendromu, aniden ve beklenmedik bir sekilde baslar ve
klinisyenin hasta icin acil karar vermesini gerektiren ciddi karin agrisi ile
karakterizedir. Yirmi dort saatten daha kisa suredir mevcut ise genellikle bulanti,
kusma, abdominal siskinlik, ishal veya kabizlik, istahsizlik ve ateg gibi semptom
ve bulgular da eslik edebilir. Karin agrisi ve iligkili semptomlarin, her zaman
birincil olarak batindan kaynaklanmayacagi ve de cerrahi bir girisim

gerektirmeyecegi de akilda bulundurulmahdir [12] .

Akut karin, daha dénceleri bilinmeyen ve bir haftadan daha yeni olan akut
abdominal agri ile karakterize bir sendromdur. Karin agrisindan baska, sistemik
velveya gastrointestinal semptomlar ve lokal bulgular da hastalik tablosuna
eklenirler. Akut karin agrisinin sebebi genellikle karin i¢i organlarin gesitli
hastaliklari olmakla beraber, bazen karin disi organlar da akut karin agrisi
yapabilirler. Dogru bir taniya en kisa zamanda ulasmak ¢ok onemlidir ¢lnkd

¢ogu hastada akut batin, batin igi aciller nedeni ile olusur.

Demografik bulgular yani hastanin yasi, cinsiyeti, etnik kokeni, aile
hikayesi, cinsel tercihi, kultirel uygulamalar, cografi konumu Kkarin
hastaliklarinin klinik 6zellik ve dagihimini etkileyen faktorlerdendir. Oyki,
yasamsal bulgular ve fizik muayene bulgulari, 6zel bir taniyi gdéstermeyebilir ve
laboratuar sonuglari gogu zaman tani koymada yetersiz kalabilir. Agrinin kesin
nedeni bulunamasa da hayati tehdit eden durumlari diglamak igin klinisyenin

ontan listesini daraltmasi gereklidir [13] .



2.1.1 Agrinin Fizyolojisi

Agri, hizlh agri ve yavas agri seklinde iki bayuk gruba ayrilir. Hizli agri
agrili uyaran sonrasi 0,1 saniyede hissedilen agridir. Yavas agri ise uyarandan
sonraki 1 saniye icinde veya daha da sonra, hatta dakikalar boyunca artarak
devam eder. Bu iki agri tipinin ileti yollari farklidir ve her birinin 6zgul nitelikleri

mevcuttur [10].

Hizli agn, keskin, batici, akut bir agri ¢esididir. Deriye igne battiginda veya
akut yaniklarda ortaya c¢ikar. Mekanik ve termal agri uyaranlari ile olusur,
periferik sinirler iginde, ince, 6-30 m/sn hizla A delta tipi liflerle medulla spinalise
tasinir [10]. Yavas agri ise yanici tarzda, sizi, zonklama ve kronik agri
seklindedir. Bu agri tipi kimyasal uyaranlarla olusarak C tipi liflerle, 0,5-2 m/sn’
lik bir hizla iletilir. Doku harabiyeti ile birliktedir. Deride ve bir¢cok derin doku ve
organda ortaya ¢ikar [10].

Batln agri reseptorleri aslinda serbest sinir uglaridir ve bu reseptorlerin
agr hissine adaptasyon yetenekleri yoktur. Derinin yuzeyel tabakalarinda ve
periost, damar duvari, eklemler, faks serebri ve tentorium gibi baz internal
dokularda yaygindir. Kimyasal, termal ve mekanik olarak ug¢ tipte uyaranla agri
yaniti ortaya cikar. Kimyasal olarak uyari ile agr olusumunda etkili olan
maddelerden bazilari bradikinin, asetilkolin, serotonin, histamin, potasyum
iyonu, asitler ve proteolitik enzimlerdir. Prostaglandinler ve P maddesi de agri
sonlanmalarinin hassashgini artirir ama direkt olarak agri sinirlerini uyarmazlar.
Bu duyarhlik artigina hiperaljezi denir. Bu kimyasal maddeler daha siklikla doku
harabiyeti sonrasinda ortaya ¢ikan yavas agr tipinin 6zelligidir. Digerlerine gore
agriy1 daha cok olusturan bradikinindir. Bradikinin, agrinin doku harabiyeti ile

ortaya gikmasindan sorumlu tutulmustur [10].

Bir dokunun kan akimi bloke oldugu zaman, birka¢ dakika iginde c¢ok
biylk bir agri olusur. iskemi esnasinda olusan agri dokularda anaerobik
(oksijensiz) metabolizmanin hizlanmasina yol agar, bdylece laktik asit birikimi

ile agri artar. Laktik asit, agri sinir uglarini uyarir [10].



Agn reseptorleri agn sinyallerini merkezi sinir sistemine iki ayri yolla
iletirler: hizli-keskin agri yolu ve yavas-kronik agri yolu. Agn lifleri arka spinal
kOkten ilerleyerek merkezi sinir sistemine giris yapar ve arka boynuzundaki
ndronlarda sonlanim yapar. Medulla spinalisten beyine iletimde de iki farkl yol

mevcuttur [10].

Hizh agn wuyarnsi, arka boynuzlarda /amina 1’ de sonlanir ve
neospinotalamik yolun ikinci noéronlarini kullanarak anterior kommisuradan
medulla spinalisin kargi tarafina gegerek gapraz yapar, anterolateral kolonlarla
beyne ¢ikar. Neospinotalamik yol beyin sapinda retikiiler bolgede ve talamusta
sonlanir. Bu tip agr diger agri ¢esidine gore keskin oldugu i¢in vucudun belli
yerlerinde lokalize edilebilen bir agri olusur [10]. Glutamat, A Delta tipi liflerin

norotransmitteridir.

Yavas-kronik agri daha eski bir sistem olan iletimi paleospinotalamik yol
ile tasinir. Periferik lifler yine arka boynuzdan girerler ve Lamina 2 ve Lamina
3’'te sonlanirlar. Bu iki laminaya substansiya gelatinosa adi verilir. Medulla
spinaliste anterior kommisuradan karsi tarafa gecerek ayni taraf anteriolateral
yol icinde beyne cikar ve hizli yolun lifleri ile birlesir. P maddesi C tipi olan bu
liflerin nérotransmitteridir. Liflerin bir kismi talamusa girer. Geri kalan liflerse
medulla oblangata, pons ve mesensefalona giderler. Pleospinotalamik yolla
iletilen bu agrinin lokalizasyon bulgusu zayiftir. Vicudun belirli bir noktasi isaret

edilemez, daha ¢ok yaygin olarak hissedilir [10].

Kompleks bir sinir agi seklinde degisik tiplerdeki afferent liflerle agri
merkezi sinir sistemine tasinir. Tip A delta lifleri talamusta sonlanir ve deriden
ve pariyetal peritondan iletileri alir. Tip C lifler, viseral ylzeylerden iletiyi alir ve
merkezi sinir sistemine tasir. Bu liflerle taginan agri duyusu hasta tarafindan
tam olarak anlagilamayan, ayirt edilemeyen ve zor lokalize edilen, dipten ve

yavas gelen bir agri tipidir [14].



Agri merkeze tasinirken birka¢ asamayi takip eder,
1) Transduksiyon: Bir enerjinin baska bir enerji sekline gevrilmesidir.

2) Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan alinan agri duyusunun Ust merkezlere

dogru iletilmesi olayidir. Bu asamada A delta ve C lifleri rol oynar.

3) Modulasyon: Agrinin modulasyonu spinal kord duzeyinde gercgeklesir.
Medulla spinalis arka boynuzda ve assendan afferent sistemlerde cesitli

seviyelerde kapi kontrol teorisi ile agiklanan modulasyona ugrar.

4) Persepsiyon: Medulla spinalise ulasan agr duyusunun spinotalamik,
spinoretikller, spinomezensefalik yollarla talamus ve kortekse ulagsmasidir.
Talamusa ulasan agn lifleri burada ikiye ayrilir. Birincisi agrinin sensoriyal
diskriminatif &zelligini tasiyanlar; ventrokaudal ve ventroposterior talamus
cekirdeklerinde sonlanir. Ikinci grup lifler agrinin affektif motivasyonel yonleriyle

ilgili olup, talamusun medial ¢ekirdeginde sonlanirlar [7, 10, 15].

Karin agrisina yol agcan uyaranlar merkezi sinir istemine ug¢ degisik yolla ulasir:
1. Sempatik sinirler
2. Parasempatik sinirler
3. Segmental spinal sinirler ve frenik sinirler

Karin agrilari, agri impulslarinin algilandigi nosiseptorlerin bulundugu yer ve

iletildigi yollara gore uge ayrilir:
2.1.1.1. VISSERAL AGRI:

Visseral agri genellikle organ kapsulu veya duvarinin sinir iletimi yapan
miyelinsiz liflerinin gerilmesi ile olusan, daha seyrek olarak da erken iskemi
veya inflamasyon nedeni ile olusan agridir. Genellikle bulanti ve kusma ile
birliktedir [16]. Sempatik liflerle tasinir, cogu zaman kramp tarzinda, kint veya
aci verici seklinde tanimlanir. Aralikh veya surekli olabilir. Sirt Gstu yatmakta
zorlanilir. Visseral sinir lifleri segmental dagihm gosterdigi icin, embriyonik
kokene gore belirlenen medulla spinalis seviyesindeki duyusal kortekste lokalize
edilir [2, 12, 13].



Ic organlarin gerilmesi ile meydana gelen visseral yiizey agrisi, genellikle
karin orta hattinda periumblikal bolgede, bazen yaygin olarak hissedilir. Kiint ve
bazen de siddetli ancak dalgalanmalarla seyredebilen, tam olarak lokalize
edilemeyen, huzursuzluk, bulanti, kusma, terleme, solukluk gibi otonomik
belirtilerle birlikteligi olabilen, hastalar tarafindan acima, yanma, ezinti seklinde
ifade edilen bir agri karakteridir [14]. Hastalidin baglangi¢ evrelerinde ortaya
cikar. Orn. Akut Apandisitte baslangigta umblikus cevresinde hissedilen agri
gibi. Appandisit duvarinin visseral liflerinden ¢ikan uyarilar medulla spinalise T
10 seviyesinden girer ve bu cilt dermatomuna denk gelir [12, 13]. Karin igi ve
gogus kafesindeki organlardan gelen agri, visseral iltihaplarin ve diger
hastaliklarin teshisinde kullanilan kriterlerdendir. Genelde i¢ organlarda duyusal
reseptor yoktur. Organlarda olusmus olan ¢ok lokalize bir hasar ¢ok ender

olarak siddetli bir agri olugturur [10].

Gergek visseral agrinin nedenleri gesitlidir: Visseral dokunun iskemisi,
yuzeyinin kimyasal hasari, i¢ci bog organlar c¢eperlerinin geriimesi ve
ligamanlarin gerilmesi bu tir agrilardandir. Gastrik ulserin perforasyonu sonucu
hasar yapabilen bazi kimyasal maddeler organdan digari sizar ve siddetli agr
olusumuna yol agar. Bunun disinda, barsak, mesane, safra kanali, Ureter gibi
organlarin spazminda mekanik uyarim yuzunden bu organlara giden kan akimi
azalir kaslarin metabolik gereksinimleri artar, buradaki goreceli iskemi agrinin
siddetini de artirnr [10]. Gergek visseral agriyi otonom sinirler tasir hem
sempatik hem de parasempatik lifler sayesinde duyusal liflerle merkeze iletilir ve

genellikle sikinti olan organdan uzak bir lokalizasyonda yansitilir [10] .

Visseral agrnida normalde yanit vermeyen, inflamasyon ve travma
durumlarinda harekete gecgen sessiz reseptorlerin de rol oynadigi gosterilmigtir.
Bu tip reseptorler Ozellikle kronik visseral agrilarda 6nem tasimakta, spinal
reflekslerde ve otonom cevapta uzun sureli degisikliklere yol agmaktadir. Kolon
ve mesanedeki reseptorlerin %40-45'inin bu tip reseptorler oldugu varsayilir [7,
17] .

Hasta genellikle hasarli organin etrafinda degil onun embriyolojik olarak

koken almis oldugu yerde agriyi hisseder [10, 11]. Organlarin distansiyonu sivi,



gaz, ddem nedeni ile kapsul gerilimi, kan, kist, abse gibi stimulanlar nedeni ile

olabilir ~ [11]. Embriyolojik somatik segmentler abdomende farkli

lokalizasyonlarda farklh organlarin bulunmasi ile karakterizedir:

1)

2)

3)

Foregut (6n barsak): On barsak orofarinksten, duodenumun 3. kitasina
kadar uzanir. igerdigi organlar: mide, duodenum, karaciger, pankreas

( Ust kadran agrisi goéruldr.)

Midgut (orta barsak): Orta barsak diodenumun 3. kismindan itibaren,
transvers kolunun ilk 2/3'Uni kapsar. igerdigi organlar: ince barsak,
proksimal kolon, appendiks (kendini umblikal bolge agrisi ile gosterir.)
Hindgut (arka barsak): Arka barsak transvers kolunun 1/3’Unl, inen
kolonu, sigma ve rektumu icerir. icerdigi organlar: distal kolon ve
genitodriner trakt ( alt kadran agrisi goralur.) [11, 18].

Her bir bolum ortak damarlanmaya ve innervasyona sahiptir. Ortak
innervasyonu olan organlarin agrilari, ortak bir bdlgede hissedilir: Mide,
duodenum, safra ve pankreas agrilari gobek Ustliinde orta hattadir.
Peritonun tumU mezodermal kaynakh oldugu halde, organlari o6rten
visseral periton ile karin duvarini oérten pariyetal periton innervasyonlari
farkhdir: Visseral periton otonomik sinirlerle, pariyetal periton ise somatik

sinirlerle innerve olur [18].

Uyarilar medulla spinalisin her iki tarafina birden tasinir ve organin

anatomik kdkeni sag veya sol tarafli olmasindan etkilenmeden bagimsiz olarak

intraperitoneal viseral agrilarin orta hatta hissedilmesine sebep olur.

1)

2)

Visseral agrinin g tipi mevcuttur:

Gerilim tipi: Artmis gugclu peristaltik kasilmalar sonucunda kolik agri da
denilen gerilim tip agri olusur, nedeni bir organ kapsulunun akut
gerilmesine baglidir ve lokalize edilemeyen derin bir agridir ve hastayi
kivrandirir tarzda bir agridir (6rn, safra koligi, gastroenterit, akut
pankreatit, konstipasyon)

inflamatuar tip: Gerilim tipi agri gibi derin ve lokalizasyonu belirsiz olarak
baslar, nedeni visseraldeki inflamasyondur. (6rn, akut appendisitin erken

evresi)



3) Iskemik tip: En az gérilen tiptir ama en ciddi tiptir. Karin ici organlarin

dolagsim yetmezliginde olusur. ani baslangi¢li, ¢ok siddetli, ilerleyici ve

devamli agri, tam lokalize edilemez. Muayene bulgulari ile orantili degildir.(

orn,mezenter iskemisi) [9, 14].

ViSSERAL AGRIDA AYIRICI TANI

GERILIM TiPi
Obstruksiyonun erken evresi
Laktoz intoleransi
Gastroenteritler

GOR

Colyak hastalig
Konstipasyon

Peptik Glser

Pyelonefrit

irritabl barsak sendromu
Kolitler

Crohn hastalig

iNFLAMASYON TiPi

Apandisit

Meckel divertikili
Kolesistit

Kolelitiyazis

Urolitiyazis

Pankreatit

Raptire ektopik gebelik
Pelvik inflamatuar hastalik
Ulser perforasyonlari
Ailevi Akdeniz Atesi

Mittelschmerz

ISKEMIK TiP

Strangulasyon

Obstuksiyonu son evresi
intestinal iskemik sendrom
Emboli, tromboz

Mezenterik iskemi

Volvulus

Orak hicreli anemi krizi; dalak

sekestrasyonu

Abdominal aort anevrizma riptiri

Tablo-1: Visseral Agri Tipinde Ayirici Tanilar [14]
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ViSSERAL AGRI OZELLIKLERi

Embriyolojik Koken |igerdigi Organlar Visseral Agrinin Yeri

Foregut Mide, duodenumun 1. ve 2. bolim{i, karaciger, Epigastrik bolge

safra kesesi, pankreas

Midgut Duodenum 3. ve 4. bolge, jejunum, ileum, Periumblikal bolge
¢ekum, gikan kolon, apendiks,

transvers kolonun ilk 2/3'lik kismi

Hindgut Transvers kolonun son 1/3'ltk kismi, inen kolon, Suprapubik bolge

sigmoid, rektum, intraperitoneal genital organlar

Tablo-2: Visseral Agri Ozellikleri [13]

2.1.2.PARIYETAL AGRI:

Pariyetal agrni somatik agri olarak da adlandirilir. Pariyetal peritonu
innerve eden ve karin 6n duvarinda yer alan miyelin liflerin uyariimasi ile olusur
[13]. Pariyetal peritonun veya mezenter koklerinin irritasyonundan veya
inflamasyonundan olusan derin somatik bir agridir [11]. Genellikle, kimyasal
irritasyon, enfeksiyon veya baska inflamatuar olaylar sonucunda olusur. Sabit,
yogun ve devamli bir karakterdedir ve hareket ve Oksurukle artar ayrica o
bolgenin palpasyonu ile agr siddetlenir. Pariyetal afferent sinyaller peritonun
belli bir bolgesinden gonderildigi icin, pariyetal agri visseral agridan farkli olarak
agrili uyaranin oldugu bdlgenin ylzeyindeki dermatom sahasinda lokalize edilir
[13]. Agrinin yeri uyarinin basladigi anatomik bolgede kesin bir sekilde lokalize
edilebilir [11]. Hastalik ilerledikge, visseral agri semptomlari pariyetal agr
bulgularina dénusur, hassasiyet ve defans olusur. Lokalize peritonit ilerledikge,
rebound olusur. Peritonitli hastalar hareketsiz kalmayi tercih ederler. Orn: Akut

Appandisitte sag alt kadranda hissedilen agri somatik bir agndir [2, 12, 13].
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2.1.3.YANSIYAN AGRI:

Yansiyan agri, organdan uzak bir yerde hissedilen bir agridir. Kokeni
embriyolojik gelisimle ilgili bulunmustur. Orn. Ureter ve testislerin anatomik
olarak ayni veya komsu bir ndral segment tarafindan innerve edilmesi

sonucunda, ureterde olan bir agri ayni taraftaki testis agrisi ile birliktedir [2, 13].

Yansiyan agri, medulla spinaliste bilateral innervasyon saglayan liflerle
iletimez ve bu ylzden agr etkilenen organla ayni tarafta hissedilir. Hem
visseral hem de somatik agrinin 6zelliklerini tasir [12]. Hasta genellikle ‘acr
seklinde yorumlar. Deride hiperestezi ve karin duvar kaslarinda tonus artisi
gorilir. Orn. Safra kesesi ve yollari ile ilgili agrinin sirtta, saj omuzda ve

skapulada hissedilmesi yansiyan agridir [12].

Sekil-1: Yansiyan Agrinin Yuzeyel Alanlari [10]
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2.1.4. AKUT ABDOMINAL AGRI:

Abdominal agrinin akut baslangigh olusu daha acil bir durum
olusturabilece@i dusunulerek, kronik agrilara gore yaklagimin bir miktar
degismesini saglar. Akut abdominal agrinin en sik sebepleri; gastroenteritler,
iltihabi hastaliklar ( apandisit, kolesistit, devirtikulit, pankreatit), bobrek nedenli

patolojiler ve safra koliker, intestinal obstriksiyonlar ve perforasyonlardir [2].

Agrinin baslangi¢ zamani ve hastanin agri basladigi sirada ne ile mesgul
oldugu ve ne yapmakta oldugu énemlidir. Ani baslayan ve hastayl uykusundan
uyandiran agrilarda perforasyon, torsiyon ve akut iltihabi olaylar disunuldr.

Yogun agrilar biliyer sistem veya Uriner sistem kaynakli olabilir [2, 13].

Agrinin yeri, baslangici, karakteri ve yayilimi hakkinda klinisyen hastayi
sorgulayarak ve tam bir batin muayenesi yaparak fikir sahibi olmalidir. Orn:
Abdominal organ rupturlerine bagl agrilar genel olarak kusak tarzinda tum
belde yaygin olarak hissedilir. Agrinin karakteri cogunlukla énemlidir ¢inku tani
alanimizin daralmasina neden olur. Orn: perfore gastrik Ulser agrisi yanici

karakterde, dissekan aort anevrizmasi yirtici karakterde hissedilir [2, 12].

Agrinin gorilme zamani ve semptomu artirip azaltan etkenler dnemlidir.
Orn: Yemekten yarim saat sonra baglayan ve periyodik olarak hissedilen agri
gastrik Ulserin klasik semptomudur. Duodenal ulserde ise, sonraki 6gunden

once veya yemekten U¢ saat kadar sonra agri baslar [2, 12].

Agrinin klinik ozellikleri klinisyenler igin ¢gok onemlidir. Agri her ne kadar
subjektif bir semptom da olsa sorulan sorulara hastanin verdigi klinik yanitlar
hastanin aciliyetini ve tanisal yaklagim ydntemini saptamak igin dnemlidir. Agri
ile ilgili bazi 6zelliklerin bilinmesi ayirici taniy1 kolaylastirir [12, 13]. Oyki net
olarak kurulan sorularla ama ydnlendiriimeden alinmahdir.(Adriniz ne zaman
basladi?, Agriniz surekli mi yoksa artip azaliyor mu?, Agrinizin basladigi zaman
diliminde ne vyapiyordunuz?, Agrinizi azaltan veya arttiran faktorler var

mi?...seklinde sorular sorularak anamnezi derinlestirmek gereklidir.) [9].

Agrinin, bes ayri agri deseninden birine uydugu gorulecektir. Bu agri

desenlerine gore olasi patolojiler disunulerek dntanilar olusturulabilir [16].
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Agri  Deseni

inflamatuar kolik iskemik
perforan birlesik
l -
mezenter vaskiler olay

akut apandisit

akut kolesistit agnnin yeri

akut pankreatit strangiilasyon

L

akut divertikilit renal kolik obstruksiyon
biliyer kolik bogulmus fitik
obstruksiyon

L ] bogulmus fitik

ici bos organ
perforasyonu

Tablo-3: Agri Desenine Goére Olasi Patolojiler [16]

Karin agrisi ile Acil Servis’e basvuran kritik hastalara es zamanh olarak
resssusitasyon baslanmali ve hizli bir sekilde degerlendirme yapiimalidir.[13]
Stabil durumda olan hastalarda Oyku ve fizik muayene ile taniya yonelik
standart degerlendirme yapilir. Kritik durumda olan hastalar iginse oncelikle
stabilizasyon gereklidir. Hastanin genel gérinimd agrinin siddeti konusunda
klinisyene az ¢ok bilgi verse de karin agrisinin siddeti ile hastaligin siddeti
arasinda dogrudan bir iliski yoktur. Ileri yas, aniden baslayan agri, anormal
yasamsal bulgular, dehidrate gorinum, solukluk, terleme, kusmanin eglik

etmesi hastada kritik bir durum oldugunu aklimiza getirir [13].

Kritik durumda olan hastalarda genellikle yasamsal bulgular anormal olsa
da yasi ve immunsupresif hastalarda normal olan yasamsal bulgular ciddi
hastallk oldugunu dislayamaz. Orn: Ciddi intraabdominal kanamalarda
baslangigta normal yasamsal bulgular gérulebilir. Sistolik kan basinci kan kaybi
%30-40 azalana kadar duslUs gostermez. Tasikardinin olmamasi ise volum

kaybini diglamaz. Ortostatik hipotansiyon ise ge¢ bir bulgudur [11, 13].

Baslangicta  abdominal agrn  klinisyeni  herhangi  bir taniya

yonlendiremeyecek kadar nonspesifik bir agri olabilir ama zaman ilerledikge
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agrinin karakteri ve lokalizasyonu oturabilir. Bu nedenle agrili hastada nedeni
bulabilmek gliglesir. ik basamakta, klinik degerlendirme 6nemlidir. Hastanin
medikal hikayesi, fizik muayenesi ve gereken laboratuvar testleri ile 6éntanilara
gidilmesi gerekir. Akut abdominal agrinin altinda birgcok neden yatabilir. Bu
nedenler, jinekolojik, cerrahi, kullanilan ilacglara bagli veya urolojik nedenler
olabilir [13, 19].

Hastanin medikal hikayesinde, gecirmis oldugu hastaliklar (diyabet,
hipertansiyon, karaciger hastaligi, bobrek hastaligi, AIDS, cinsel yolla bulasan
hastaliklar, gecirmis oldugu karin operasyonlari, gebelikleri (dis gebelik,
abortus, dogumlari), kullandigi ilaglar (antibiyotikler, asetilsalisilik asit kullanimi,
kemoterapi ajani, steroidler, narkotikler, fertilite ajanlari, rahim igi araclar),
allerjileri, kadin hastalarda son adet tarihi, geciriimis travma hikayeleri
sorgulanmalidir. Hastanin daha dnce benzer sekilde bir agisinin olup olmadigi
onemlidir. Gerekirse hastanin eski laboratuvar degerleri ve eski epikrizleri
incelenmelidir [13]. Dikkatli anamnez almak ve odaklanmak ‘karin agrisi

yapbozu’nun pargalarini birlestirmeyi saglar [11].

Karin agrist olan kritik hastalarin ressusitasyonunda kardiyak
monitorizasyon, oksijen verilmesi, genis IV damar yollari ve yas, kilo ve
kardiyovaskuler durumuna gore izotonik sivi uygulamasi yapilmasi gereklidir
[11, 13].

Bu uygulamalarin yapilabilmesi i¢in gereken 6zen ve hizl olabilmek AS

calisanlari icin hasta adina ¢ok dnemlidir.

Karin Agrisinda Onemli Gostergeler
Agrinin yerinde degisiklik olmasi
Agrinin hastayi uykudayken uyandirmasi
Kilo kaybi
Agrinin 6 saatte ve/veya daha fazla sirmesi

Agriya kusmanin eslik etmesi

Tablo-4: Karin Agrisinda Onemli Gostergeler [14]
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2.2.FiZiKk MUAYENE:

Hastanin medikal o6ykislyle ve fizik muayenesi ile dogru tani koyma
olasihdr % 43-59 arasindadir [19].

Fizik muayene oOncelikle yasamsal bulgularin alinmasi ve
degerlendiriimesi ile baglamalidir. Tasikardi, ates, hipotansiyon olmasi klinisyeni
intraabdominal bir enfeksiyona, hipokseminin olmasi pnémoniye yonlendirebilir

ve tani yelpazesini daraltabilir [11].

Gobekten gecen hayali cizgiler horizontal ve vertikal olarak karni dort

bdlgeye ayirir. Bu ayrimi yapmak agrinin lokalizasyonu agisindan énemlidir [2].

inspeksiyon: Karni inspekte ederken oncelikle hastanin postiiriine
bakilir, distansiyon, gozle gorulebilir kitle, gecirilmis operasyonlara bagl izler,
enfekte alanlar, gecirilmis travmalara bagl ekimozlar, karaciger hastaliklarina
(spider hemanjiom, caput medusa gibi) bagl isaretlere dikkat edilir [2,13]. Orn:
Kolik tarzi agrisi olan hastalar yatakta surekli hareket ederler, akut pankreatitte
ise, hasta iki buklim sekilde diz-dirsek pozisyonunda dururlar. Perforasyonda
ise yaygin peritonit vardir ve hasta ayaklarini karnina ¢ekerek sirt Ustu yatar.
Hastanin toksik veya ikterik gérinumud olup olmadigi inspeksiyonda énemlidir
[12, 20].

Gray-Turner isareti: bogurde ekimoz gorulmesi,
Cullen isareti: periumbikal ekimoz gorilmesi,

Fox isareti: inguinal bodlgede ekimoz gorulmesi gibi isaretler akut

pankreatitlerde inspeksiyon bulgusu olabilirler [21].

Oskiiltasyon: Barsak sesleri en az iki U¢ dakika kadar her kadranda
dinlenir. Azalmig veya artmis olarak duyulmasi 6nemlidir. Azalmis sesler ileus,
mezenter enfarkti, peritonit veya narkotik kullanimini destekleyebilir. Anormal
Ufirtimlere de dikkat edilmelidir. Orn: Akut ince barsak obstriiksiyonunda koligin
baglamasi ile birlikte barsak sesleri artar, agrinin gegmesi ile barsak sesleri
azalir hatta kaybolur. Mekanik ileusta tinlayici barsak sesleri duyulabilir. Aort

anevrizmasinda siddetli bir sistolik Gfurm duyulur [12, 20].

16



Perkiisyon: Karin igi bazi organlarin boyutunu degerlendirmek igin
onemlidir. Perklisyonda kunt ses duyulmasi karaciger boyutunu gosterir bir
bulgudur. Sivi dalgasinin bulunmasi hastada assit varligini destekler, timpan
ses alinmasi geniglemis barsak anslarini disunduirdr. Diyafram altinda serbest
hava olmasi karaciger matititesini azaltir. Perkisyonla hassasiyet ‘rebound
tenderness’ ile es anlamhdir; her ikisi de periton irritasyonu ve pariyetal agriyi

yansitirlar [7, 13].

Palpasyon: Klinik bilgilerin en buyuk kismi bu muayene esnasinda elde
edilir. Lokal veya genel kas direnci, defans, rebound hassasiyet ve karin igi
kitlelere bakilir. Oncelikle agrinin olmadi§i veya en az oldugu yerden
baglanarak agrili olan bodlge en son muayene edilecek sekilde devam edilir.
Once yiizeyel daha sonra da derin palpasyon yapilir. Karnin dért kadrani yeteri
kadar muayene edilmelidir. Rijidite olmasi peritonda bir irritasyonun oldugunun
gOstergesidir ve hastada tahta karin mevcuttur. Sag Ust kadran muayenesinde
hastaya derin soluk aldirilip tutturlarak karaciger ve safra kesesi hissedilmeye
calisilir [13, 20].

Direkt rebound; agrili bdlgeye bastiran elin hizla ¢ekilmesiyle olusan
agrinin palpasyon sirasindaki agridan fazla olmasidir. Pariyetal periton
inflamasyonunu gosterir. Hem cerrahi akut karin hem de cerrahi olmayan karin
agrilarinda gortlebilir. indirekt rebound ise hastayl oksiirtmek, derin nefes
aldirmak, topuk ve psoas testi yaptirmakla hastanin agrisinin arttigini ifade
etmesidir [7, 13, 22].

Murphy Bulgusu; safra kesesi normalde palpe edilemez. Safra hidropsu
oldugu zaman hareketli bir kitle Murphy noktasinda ele gelir. Murphy noktasi,
sag rektus kasinin disg kenarinin kotu kestigi yerdedir. Palpasyon sirasinda
hastaya derin nefes aldirilinca agri nedeni ile nefes aligi aniden kesilir, akut
kolesistit isaretidir [14, 20, 21].

Mc Burney nokta hassasiyeti; apandisitle iliskili veya over torsiyonu ile
iligkili olabilir. Akut apandisitte, gébek ile sag spina iliaka anterior superiorunu
birlestiren hattin 1/3 dis kismi ile 2/3 i¢ kisminin kesistigi bdlgede hassasiyet
olur [11, 14, 20, 21].
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Oksdurik testi; hasta 6ksiirdiigli zaman bundan kaginir ve agri duyarsa

pozitif bir bulgudur. Periton irritasyon bulgularindandir [20].

Topuk testi; hasta ayak ucunda kendini yukseltir ve bir anda topuk
Uzerine dustigu zaman sag alt kadranda agri hisseder. Bu bulgu akut

appendisitin bulgularindan ve %93 sensitifitir [20, 21].

Obturator testi; diz ve kalga fleksiyondayken bacaga i¢ ve dis rotasyonlar

yaptirilinca pelvik yerlesimli apandisiti olan hastalarda agri olusur [14, 20, 21].

Rosving bulgusu; sirtisti yatan hastanin sol inguinal bodlgesine derin
palpasyon yapilinca kolon gazinin ¢ekumda gerginlik yapmasi sonucu akut

apandisit hastalarinda agri olusmasidir [20].

Pelvik Muayene: Kadin hastalarda pelvik muayene ek bilgi saglamasi
acisindan degerlidir. Alt karin agrisi olan ve Ureme ¢agindaki kadin hastalarda
yapiimasi gerekir. Orn: Tek veya cift tarafli pelvik hassasiyet olmasi ayirici
tanida ektopik gebeligi distundurebilir. Douglas ¢ikmazinda hassasiyet varligi
abse veya peritoniti dusundurir. Kadin hastalarda erken pelvik muayene
yapmak agrinin pelvik organlara bagh olup olmadigini erkenden ayirt ettirir [13,
18].

Anis ve rektum muayenesi: oncelikle anlstn inspeksiyonu ile baslanir.
Hemoroid, fissur, fistll varlig incelenir. (6rn: perianal fistuller Crohn hastahginin
en 6nemli bulgularindandir.) daha sonra parmakla rektal muayeneye gegilir. [2,
11, 12, 21]

Fizik muayene sonucunda ayirici tani alanimizi yelpazemizi biraz

daraltabiliriz.
2.2.1. LOKALIZASYONUNA GORE AKUT BATINDA AYIRICI TANI

Klinisyen, agrinin lokalizasyona gore ontani yelpazesini daraltabilir.
Ornek olarak;

Sag ust kadran agrisi: retrogekal apandisit, biliyer kolik, kolanjit, Fitz-Hugh-

Curtis sendromu, kolesistit, hepatit, hepatik abse, hepatik konjesyon, herpes
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zoster, miyokard iskemisi, duodenal ulser perforasyonu, sag alt lob pnémonisi,
pulmoner emboli [11, 13].

Sag alt kadran agnisi: aort anevrizmasi ruptlrl, apandisit, crohn hastaligi
(terminal ileit), divertikllit, ektopik gebelik, endometriosis, epipiloik apandisit,
herpes zoster, inguinal herni (inkarsere, strangule), iskemik kolit, Meckel
divertikall, Mittelschmerz, rlptlre over Kisti, over torsiyonu, pelvik inflamatuar

hastalik, psoas abesesi, rejyonel enterit, testis torsiyonu, treter tasi [11, 13].

Sol ust kadran agrisi: mide Ulseri, gastrit, herpes zoster, miyokard iskemisi,
pankreatit, sol alt lob pnémonisi, pulmoner emboli, dalak riptlri/ distansiyon
[11, 13].

Sol alt kadran agrisi: rlptlre aort anevrizmasi, sigmoid divertikulit, ektopik
gebelik, epiploik apandisit, herpes zoster, inguinal herni, iskemik Kkolit,
Mittelschmerz, rlptire over kisti, pelvik inflamatuar hastalik, psoas absesi,

rejyoner enterit, testis torsiyonu, Ureter tagi [11, 13].

Yansiyan Agri: rlptire aort anevrizmasi, aort disseksiyonu, apandisit (erken),
obstruksiyonlar, diyabetik mide parezisi, ailevi akdeniz atesi, gastroenterit, agir
metal zehirlenmeleri, herediter anjioddem, sitma, mezenter iskemi, metabolik
hastaliklar (Adisson krizi, diyabetik ketoasidoz, porfiri, Gremi), narkotik
cekilmesi, pankreatit, barsak perforasyonu, peritonit, orak hucreli anemi,

volvulus gibi hastaliklar klinisyenin dntani listesine eklenir [11, 13] .
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Yaygin Agri

Aort anevrizmasi (sizinti,ruptire)
. Aort diseksiyonu

Apandisit (erken)
Barsak tikanikligi
Diabetik mide parezisi
Ailevi Akdeniz Atesi
Gastroenterit
Agir metal zehirlenmesi
Herediter anjio 6dem
Sitma

Sag Ust Kadran Agrisi
Apandisit (retrogekal)
Biliyer kolik

Kolanijit

Kolesistit

Fitz-Hugh-Curtis Sendromu
Hepatit

Hepatik abse | |

Hepatik konjesyon | | !

Herper zoster

Miyokard iskemisi

Duodenal Ulser perforasyonu

Pnémoni(sag alt lob)
Pulmoner emboli -

Sag Alt Kadran Agrist| oot
Aort anevrizmasi

(s1zinti,ripture)

Apandisit

Crohn hastaligi(terminal ileit)

Divertikulit(cekal) |

Ektopik gebelik?l

Endometriozis |

Epiploik apandisit|

Herpes zoster |

Inguinal herni(inkarsere,strangule) |
Iskemik kolit‘;

Meckel divertikali |
Mittelschmerz !

Over Kisti(ripttre) |

Over torsiyonu |

Pelvik inflamatuar hastalik |
i Psoas absesi|
i Rejyonel entearit
Testis torsivonu
Ureteral tag

Mezenter iskemi
Metabolik bozukluklar

(Adison krizi,

AKA,DKA porfiri,iremi)
Narkotik gekilmesi
Pankreatit
Barsak perforasyonu
Peritonit (her tirli sebep)
Orak hucreli anemi
Volvulus

Sol Ust Kadran Agrisi
Mide dlseri

Gastrit

Herpes zoster

Miyokard iskemisi
Pankreatit

Pnoémoni (sol alt lob)
Pulmoner emboli

Dalak ripturu/distansiyon

Sol Alt Kadran Agrisi

Aort anevrizmasi (sizinti,ripture)
Divertikulit (sigmoid)

Ektopik gebelik

Endometriozis

Epiploik apandisit

Herpes zoster

inguinal herni (inkarsere strangule)
iskemik kolit

Mittelschmerz

Over Kisti (riptiire)

Pelvik inflamatuar hastalik
Psoas absesi

Rejyonel enterit

Testis torsiyonu

Ureteral tas

Sekil-2: Yerlesimine Gore Akut Karin Agrisinin Ayirici Tanisi [13]
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Bilinen Karin Hastaliklarini Semptomlara Gore Gruplama

Agri/kusma/tsertlik Agri/kusma/distansiyon Agri (£ kusma)
Akut pankreatit Barsak tikanikligi Akut divertikilit
Diyabetik gastrik parezi Cekal volvulus Adneksiyal torsiyon
Diyabetik ketoasiidoz Mezenter iskemi
inkarsere herni Myokard iskemisi

Testis torsiyonu

Agri/sok Agri/sok/sertlik Distansiyon(tagri)
Abdominal sepsis Perfore apandisit Barsak tikanikhigi/

Aort disseksiyonu Perfore divertikdil volvulus olan yasli hasta
Hemorajik pankreatit Perfore llser

Sizan/riiptiire AAA Ozefagus riiptiri

Mezenter iskemi Dalak rlptiri

Myokard iskemisi

Ektopik gebelik rlptiri

Tablo-5: Semptomlarina Gére Gruplama [13]

2.2.2. ABDOMINAL AGRILARIN BAZI ONEMLI NEDENLERI:[2]

1. Abdominal kaynakli agrilar

o Pariyetal peritoneal inflamasyonlar
Bakteriyel kontaminasyon (perfore apandisit, pelvik inflamatuar hastalik)
Kimyasal irritasyon (perfore Ulser, pankreatit)
o Organ lumeninin mekanik obstriksiyonu
ince ve kalin barsak tikanikhgi
Safra yollari ttkanmasi
Ureter tikanmasi

o Vaskiler bozukluklar

21



Emboli ve tromboz
Nonokluziv intestinal iskemi
Abdominal aort anevrizmasi rupturt
Orak hicreli anemi
o Karin duvari
Mezenter distorsiyonu ve traksiyonu
Kas travmasi veya enfeksiyonu
Organ yuzeylerinde gerilme (hepatik veya renal kapstuiller)

2. Ekstraabdominal kaynaklardan yansiyan agrilar
o Toraks ( pnédmoni, miyokard enfarktlsu)
o Kolumna vertebralis ( arteritlere bagh radikdlitler)
o Genital (testis torsiyonu)
3. Metabolik nedenler
o Ekzojen
o Kursun ve diger zehirlenmeler
o Endojen
Uremi
Diyabetik ketoasidoz
Porfiria
Allerjik faktorler

4.Norojenik nedenler

o Organik
o Tabes dorsalis
o Herpes zoster
o Kozalji

o Fonksiyonel
5.Psikolojik kdkenli agrilar [7]

o lrritabl barsak sendromu
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o Anksiyete
o Depresyon
o Hipokondriyak tablo

En yaygin akut karin nedeni akut apandisit, akut kolesistit, mekanik intestinal

obstriksiyon, perfore Ulser ve divertikulit gibi hastaliklardir [7, 23, 24].
Lokalizasyonuna gore siniflandirma : [18]
1. Ust karin agrist:

o Kolesistit
o Ulser perforasyonu

o Pankreatit
2. Alt karin agrisi:

o Akut apandisit
o Mezenterik adenit

o Inflamatuar barsak hastaliklari
* Etyolojisi bilinmeyen agrilar

o Gastroenterit

o Divertikulit

3. Jinekolojik aciller:

o Ektopik gebelik

o Corpus luteum ruptarua

o Tuboovariyen apse

o Inflamatuar barsak hastaliklari
o Endometriozis

o Pelvik yapisikliklar

o Over Kisti

4. Yogun bakimda akut karin:

o Akalkuloz kolesistit

o Gastroduodenal perforasyon
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o Mezenterik iskemi
2.2.3. KARIN AGRISINDA AYIRICI TANI
2.2.3.1.0zofagus Perforasyonu

Birgcok farkli sureci takiben ortaya c¢ikabilir. En sik karsilasilani ise
endoskopi sonrasi gerceklesen iyatrojenik perforayondur. Perforasyon,
Ozofageal igerigin mediastinum, plevra ve peritona yayillmasina sebep olur.
Nekrozitan mediastinitis, pnémoni, peritonit ile birlikte hasta siddetli ve hizlica
sok tablosuna girer [13]. Birgcok spontan perforasyon distal ézofagusun sol
posterolateral yoluyla ortaya c¢ikar, spontan perforasyonlarin %12’sini olusturur
[25]. Boerhaave sendromu, intradzofageal basincin ani bir sekilde artmasina
badli olarak 6zofagusun tam kat perforasyonudur. Genellikle distal 6zofagusta
ortaya cikar ve etiyolojisinde alkol suglanmaktadir. Travmalar perforasyonlarin

en az kismini olusturarak %5’ini olustururlar [25].

Agri gégus, boyun ve karin agrisi olarak kendini gosterir. Yutmayla artar
ve sirta ve omuza yayilir. Ates erken donemde goérulur [13]. Mortalite oranlari

yuksektir. Cok kisa zamanda tani konulmasi gereklidir.
2.2.3.2.Gastrit

Gastrit, mide mukozasindaki polimorfonukleer inflamatuar hicrelerin artigi
ile kendini gosteren bir hastaliktir. Mide mukozasini koruyan faktorlere disardan
saldiri sonucu olugur. Midenin en sik rastlanan hastaligidir ve aslinda
histopatolojik bir tanidir [11, 26]. Endoskopide mide mukozasinda erozyon

g6rulir. inflamasyon, atrofiye ve intestinal metaplaziye dogru ilerleyebilir [26].

Akut gastrit genellikle yuzeyel erozyon ve intra-mukozal kanama ile
birliktedir. Salisilat ve nonsteroid anti inflamatuar ilaclar kullanmakla insidansi
artar [26]. Prostaglandin inhibisyonu ile gastrit ve Ulserlere zemin hazirlanir [11,
13]. En yaygin nedeni Helicobacter Pylori isimli, mide mukozasina phosphadidyl
ethanolamine ve GM-3 Ganglioside, Ureaz ve katalaz salgilamasi ile affinitesini
artiran spiralli ve hareketli gram negatif bakteridir [11, 26]. Akut gastrit
genellikle gecici yakinmalara neden olur. Cogunlukla asemptomatiktir ama

semptom olursa ust kadran ve epigastrik agri, bulanti, kusmaya neden olabilir.
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Stres ulseri denilen derin Ulserlere ilerleyebilir ve gastrointestinal kanamalara
neden olabilir [11, 26].

2.2.3.3. Peptik Ulser

Gastrointestinal kanalda asit ve pepsin igeren sindirim sivisi ile temasa giren
herhangi bir yerin mukozasindan basglayan ve en az muskularis mukozayi da
icine alan sinirli doku kaybi ile karakterizedir [26]. Mide, duodenum, 6zofagus
alt ucu, pilor kanali, ileum, Meckel divertikll igi, anastomozlu mide
operasyonlarindan sonra o bolgede olusabilir. Artmis vagal tonus Ulsere zemin
hazirlar [27]. Codunlugu mide ve duodenumun birinci kismi olan bulbusta
goralur [11, 26]. Akut Ulser ani ve siddetli agri ile kendini g0sterir ve ¢ok az
fibrotik doku birakarak iyilesir. Etiyolojisinde gastrit etiyolojisinde rol oynayan
faktorler rol oynar [13]. Yani sira gastrin ve gastrin salgilayan tumorler (Zollinger
Ellison Sendromu) ve kalitsal faktorler rol oynar [13]. Hastalarin %1-2 kadari
asemptomatiktir ama geri kalaninda karin agrisi mevcuttur [11]. Klinikte
epigastrik agri, regurjitasyon, aerofaji, bulanti, kusma, retrosternal yanma
goralur [27]. Agrinin hastay! gece uykusundan uyandirir tarda olmasi tipiktir [11,
13]. Kanama, perforasyon, penetrasyon ve gastrik ¢cikim obstriksiyonuna yol
acabilir. Ulser perforasyonu sonucunda peritonit, pnémoperitoneum olusabilir
[11, 26]. Peptik ulser hastalarinin yaklasik %50’ye yakin bir orani Ulser

komplikasyonlarina bagli olarak akut batin ile acil servise basvurur [13].
2.2.3.4. Kolelitiyazis

Safra kesesi taslarinin %20 kadari kadinlarda goérulir. ABD’' de safra
kesesi tasi nedeni ile her yil ortalama 500,000 operasyon yapilmaktadir
[11].Taglar kolesterol taglar ve pigment taglari olarak iki ayr kategoriye ayrilir.
Cogdunlugunu kolesterol taslari olusturur [28]. Kolesterol taslari genellikle
kadinlarda gorulen, belli bir yas arahiginda sikhgr artan, obezite veya hizl kilo
kaybinda olusan dogum, Kkistik fibrozis ve kullanilan oral kontraseptif ve

antilipidemik ilaglar ve ileum rezeksiyonu sonucunda insidansi artan taslardir.
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Pigment taslar ise, kalsiyum bilirubinattan olusur, daha yasl hastalarda
gorullrler. Intravaskiler hemoliz nedeni ile, bakteriyel veya paraziter

enfeksiyonlarla olusabilirler [11, 28].

Kolelitiyazisde biliyer kolik seklinde agri meydana gelir. Patofizyolojisi net
olarak anlasilamamakla birlikte kugUk bir tas sistik kanaldan safra kanalina
duser. Hastalarda ara ara olan agri olusur. Hastalarda sag ust kadran agrisi
bazen de hem sag hem sol tarafa vuran bir agri ve epigastrik agri olusur. Yagli

yiyecekler yenmesi ile agrinin artmasi tipiktir [11, 28].
2.2.3.5.Akut Kolesistit

Kolesistit, ¢cok farkli sebeplerle ortaya gikabilecegi gibi genellikle safra
kesesi tasl nedeni ile olusan sistik kanal tikanikhdi sonucu safra kesesinin
inflamatuar hastaligidir, kese ddemli ve hiperemiktir ve %90’1 tas nedeni ile
olusmaktadir(kalkuloz); %2-12 hastada ise tassiz nedenlerle olusur (akalkil6z)
[11, 13].

Hastalarin %50-75’inde safra kultirlerinde pozitif bakteri saptanmistir.
inflamasyon sonrasi bakteri invazyonu olmussa assendan kolanjit, ampiyem
veya amfizematdz kolesistit gibi komplikasyonlar olusabilir. Cogunlugu gram
negatif bakterilerle olusur [13, 20, 28]. Kese boynu veya sistik kanaldaki tas

basisi ve 6dem nedeniyle sarilik olusursa Mirizzi Sendromu denir [25].

Akut Akalkiuloz Kolesistit genellikle ileri yasta, ciddi hastalik durumunda,
diabetes mellitus tanisi olan hastalarda, travma ve major cerrahiler sonrasinda

geligir [13].

Safra kesesi perforasyonu akut kolesistitlerin %10-15 kadarinda goérulur
[13, 20]. Perfore olan bolgede enterik fistll, safra kesesi ileusu ve peritonit
olusabilir [20].

Amfizematdéz Kolesistit, safra taslarinin neden oldugu gaz Ureten
bakterilerin enfeksiyonu sonucu geligir. Mortalitesi %15 civarindadir [13]. Cok
yaygin olmayan bir tiptir ve ortalama %1 hastada gorulir [11]. Daha c¢ok
diyabetes mellitus olan hastalarda ve erkeklerde goralir. Kilinigi kolesistit
gibidir.
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Kronik kolesistit, genellikle taslarin yaptigi obstruksiyon nedeni ile
tekrarlayici ataklar seklinde olur, tekrarlayan hasar nedeni ile kesenin duvari
fibrotik bir hal alir. Buna hidropik kese adi verilir. Fibrozisin ilerlemesi ile

kalsifikasyon olusur ve porselen kese olarak isimlendirilir [13].
2.2.3.6.Akut Obstruktif Kolanjit

Safra yolunun bir kisminin veya tamaminin obstruksiyonu sonucunda
assendan enfeksiyonun olusmasidir [13, 28]. Klastkin tumaora, Caroli hastaligt,
pankreas bagl tumorleri gibi kolestaz yapan hastaliklarda ve assendan yollarla
gelen (genellikle) E.coli ile olusur [11, 28]. Adri, ates ve sarilikla kendini
gOsteren bakteriyemi, sok ve biling bozukluguna kadar gidebilen bir tablodur
[28].

Koledok taslarinda, agri, ates ve sarihigin oldugu Charcot triadi meydana
gelir. Charcot tiradina sepsis ve biling degisikliginin eklenmesi ile Reynolds

pentati olusur.

Safra kesesi tasi nufusun belli cogunlugunda gértlir fakat cogunlugu

sessiz taglardir [13].

Hastalarda sag hipokondriumda agri ve epigastrik agrinin yani sira ates,
bulanti, kusma, istahsizlik ve ates gorilebilir [11, 28]. Safra kesesi %20
oraninda ele gelir ve Murphy bulgusu pozitiftir [11, 20, 28]. Tasin biliyer yola
dismesi ile intraluminal basin¢ artar; safra kesesinde distansiyon olugur [11].
Obstruksiyon peristaltik dalgalarla giderilemezse basincin artisi ile birlikte
visseral iskemi olusur [13]. Kolesistitin biliyer kolikten farki agrinin 6 saatten

uzun surmesidir.[20] Bakteriyel asiri gogalma sonucunda ampiyem geligir [20].

Kolesistit hastalarinin  buyudk c¢ogunlugu 1-4 gun iginde iyilesir. %25-30
kadarinda operasyon gerekir [20]. Akut kolesistittte tani koymadaki gecikme

morbidite ve mortalite oranlarinda artisa neden olur [20].
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2.2.3.7.Akut Pankreatit

Pankreas retroperitoneal organlardandir ve midenin arkasinda yer alir.
Pankreasin basi duodenumun ilk kisminin igindedir, kuyrugu ise dalak hilusuna
dogru uzanir [11]. Pankreatik duktus (Wirsung kanali) kuyrukta govdeye ve
basa kadar uzanarak duodenumun ikinci kismina agilir. Pankreas hem ekzokrin

hem de endokrin salgilar Uretir.

Pankreas ile ilgili en yaygin hastalik diyabetes mellitus iken, ikincisi
pankreatittir. Akut pankreatit, uzak organlari da etkileyebilen inflamatuar bir
sureci kapsayan ve karinda siddetli agriya neden olan bir hastaliktir. Hastaligin
siddeti hafiften siddetliye kadar degisen bir yelpaze icinde olabilir [11]. Sistemik
ve lokal bir takim komplikasyonlari mevcuttur [11, 13]. ilerleyici hastalikta
mortalitesi %20-30 civarinda seyreder. Pankreasin asiner hucrelerindeki tripsin
enziminin duzensiz aktivasyonu ile aktive olmasi ve pankreasi elimine etmesi ile
sure¢ baslar. Bir oto-sindirim kaskadi sonucu pankreas harabiyete ugrar [11,
13, 29, 30].

Akut Pankreatitin nedenleri arasinda safra taslari ve alkol basi ceker
(%80). Ama travma, otoimmun hastaliklar genetik faktorler, kullanilan ilaglar,
hipertrigliseridemi, bakteriyel infeksiyonlar da suglandigi gibi idiyopatik de
meydana gelebilir [11, 13]. Viral (kabakulak) ve bakteriyel nedenler
pankreatitleri presipite edebilir [11, 29, 30].

Klinikte, surekli bir karin agrisi ile kendini gosterir, agri epigastrik bdlgeye,
bele,sirta ve Ust karin bolgesine yayilir. Ani baslangichdir, kisa zaman iginde
siddeti artar ve birka¢ gun kadar surebilir [11, 29]. Supin pozisyonda durmak
agriyi kotulestirir, hasta dizlerini kendine dogru c¢ekerek yatar [13]. Bulanti,
kusma ve sarilik eslik edebilir. Karin inspeksiyonunda ¢ok ender olarak
nekrozitan pankreatitin fasyal planlara kanamasi sonucu olusan Cullen isareti,
Grey-Tunner isareti gorulebilir [21, 29, 30]. Pankreas retroperitoneal bir organ
oldugu icin palpasyonla muayane etmek zordur, palpe ettigimiz organ mideye
denk gelir. Palpasyon esnasinda Murphy noktasinda hassasiyet varsa
pankreatitin nedeninin safra kesesi ile ilgili oldugu disunulebilir [11]. Cok nadir

olarak subkutan6z yag nekrozunun bir belirtisi olan ekstremitelerde kirmizi
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noduller gorulebilir [11]. ileus gelisebilir. Akciger bulgulari ortaya gikabilir,
plevral effizyondan ARDS’ye kadar uzanabilen bulgular ortaya ¢ikabilir. Akut

pankreatit hayati tehdit eden bir olaylar zinciridir.
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Sekil-3 : Akut Pankreatitte Agri yayilimi: Sirt ve falanks bolgesine yayilim [31]

Komplikasyonlari cesitlidir, lokal ve sistemik bir takim komplikasyonlari
mevcuttur [30]. Lokal komplikasyonlarindan bazilari, nekroz, sivi koleksiyonu,
abse, psodokist, fistul, assit, kanama, barsak iskemisi ve tikanma; sistemik uzak
organ komplikasyonlarindan bazilari ise, hipokalsemi, hiperglisemi, miyokard
depresyonu, eriskin solunumsal yetmezlik sendromu (ARDS), gastrointestinal
kanamalar, peptik ulser, dalak enfarkti, perforasyonlar, akut bobrek yetmezIigi

ve yaygin damar i¢i pihtilasma 6rnek verilebilir [11, 13, 30].

Akut pankreatit tanisinda Ranson Kriterleri ve Atlanta kriterleri
gelistirilmigtir. Hastalarin bagvuru ani ve sonraki 48 saati igindeki bir takim
degerleri safra tagl nedenli ve tagsiz meydana gelen pankreatit olgulari igin ayri
ayr kriter olarak sunulmustur ve Klinik pratikte kullaniimaktadir [11, 13, 29].
Ayrica Imrie Kriterleri de mevcut olmakla birlikte bu iki tip kriter igin de belirli
laboratuar parametreleri gereksiniminden dolay! belirli bir zaman dilimine ihtiya¢
vardir [30]. En sik kullanilan kriterlerden biri olan Atlanta Kriterleri hastanin

genel durumu ile ilgili olarak klinisyene bilgi verir.
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Atlanta Kriterleri

Hafif Akut Pankreatit

Organ yetmezliginin duraklamasi

Lokal komplikasyonlarin duraklamasi

Orta Siddetteki Akut Pankreatit

1. Lokal komplikasyonlarin olmasi veya
olmamasi

2. 48 saatten az sireli gecici olmasi

Siddetli Pankreatit

ilerleyici organ yetmezligine gidis

Tablo-6: Akut Pankreatitte Atlana Kriterleri

2.2.3.8. Gastroenteritler

Diyare sikayeti ile AS’ e sik basvuru olur. Butin dinyada en blylUk saghk
sorunlarindandir. Dinya Saglik Orgiiti’ niin verilerine gore diinyada her sene
diyare olan hastalarin %4 kadari mortal seyretmigtir. Diyarelerin ¢ogunlugu
kendi kendini sinirlar ve sadece destek tedavisi yeterli gelir. Diyarede hayati
tehdit eden durum ise diyarenin, dehidratasyon ve sok tablosuna sebebiyet
vermesidir. Ciddi infeksiyon varliginda hastada sepsis olusabilir. Ancak

infeksiyoz olmayan diyareler de gorulebilmektedir [11].

Akut diyare 14 gun veya daha kisa zaman diliminde sonlanir. Persistan
diyare 14 gunden fazla suren diyaredir. Kronik diyare ise 30 gun veya daha

uzun surer [11, 13].

Akut diyareler genellikle infeksiydz ajanlarla (viral, bakteriyel veya

protozoal) olusabilir. Kendi kendini sinirlar [11, 13].

Normalde ince ve kalin barsak gastrointestinal yoldan gelen sekresyonlarin
%99’unu absorbe eder. Bu absorbsiyon miktarinin azalmasi ile diyare olugur
[11, 13].
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Diyare ozelliklerine gore tiplere ayrilir:

Sekretuar diyareler, sitotoksinler hiicresel gecirgenligi artirarak fazla su ve
elektrolit atihminda olusur. Acil servise ishal sikayeti ile bagvurularin ¢ogu

sekretuar diyaredir [11, 32].

inflamatuar diyare ise, invaziv, siddetli diyare veya dizanteri diye de
adlandirilir. Hicresel hasar sonucu intestinal mukoza zedelenince su fazla atilir,
bununla birlikte elektrolitler, kan, mukus ve plazma proteinleri de atilir. Bu diyare
tipi invaziv bakteriler veya parazitlerle enfeksiyon sonucu, kemoterapi sonrasi,
otoimmun hastaliklarla birlikte veya inflamatuar barsak hastaliklarinda olusur
[11].

Osmotik diyare, malabsorbsiyon ve yetersiz beslenme sonucu olusan ve
barsak kanalindaki tim solutlerin atilmasi ile olusur. Osmotik laksatif kullanimi

ve karbonhidrat malabsorbisyonunda gorular [11, 13, 32].
Degisken barsak motilitesi de diyarenin bir baska tipidir.

Diyarelerde barsak motilitesinde asiri bir artigla birlikte kolik tarzinda karin
agrisi olur, karinda distansiyon, bulanti, kusma ve ates gérilebilir [32]. ishaller

genellikle ince barsak tipi ve kolon tipi olarak ayrilir [11, 32].

ince barsak tipi ishalde, yiiksek hacimli sulu ve siklikla malabsorbsiyonla
birliktelik vardir ve dehidratasyon goérulir. Genellikle invaze olmayan

patojenlerle olusur.

Kolon tipi diyarede ise, diskilama kiguk hacimlidir ve digkida kana
rastlanir, digkilama hissi siktir [11, 32]. Genellikle invaziv patojenlerle olusur.
Antibiyotik kullanimi sonrasi goérilen psédomembranéz enterokolit, Clostiridium
difficile kaynakh olusur, antibiyotik kullanirken veya biraktiktan sonraki ilk iki
hafta icinde bagslar. Bu hastalarin %8’inde fulminan kolit gibi mortalitesi ¢ok

yuksek olan bir komplikasyon geligir [13].

inflamatuar barsak hastaliklarinda da daha tani konulmadan 6nce hasta

acil servise karin agrisi ve diyare sikayetleri ile bagvuru yapilabilir ve tani
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konulup tedavisi verilmezse gok ciddi komplikasyonlar dogabilir. Orn: Crohn

hastaligi ve Ulseratif kolit
2.2.3.9. Crohn Hastalig::

Crohn hastaligi, gastrointestinal sistemi tutan, kronik granilomatéz bir
hastaliktir [13]. Agizdan anuse kadar sindirim sisteminin herhangi bir kismini
tutabilir. En sik olarak ileum tutulur. Hastalarin % 20’ sinde kolonda sinirli kalir.
Barsagin tum katlar etkilenir ve mezenterik lenf nodlarina yayilr. Kesintili ve
ara ara lokalize (sigrayici) alanlar mevcuttur. Klinikte hastada karin agrisi, ishal
ve kilo kaybinin yani sira ates de gorulebilir [13, 33]. Hastada perianal fissUr
veya fistll, abse, rektal prolapsus, hemotokezya gértlebilir. Obstriksiyon varsa
kusma gorulebilir. Kramp seklinde karin agrisi ile ortaya ¢ikabilir. Crohn
hastaliginin sindirim sistemi disinda da birgok belirtisi ve komplikasyonu
bulunur. Bunlardan bazilari, periferik artrit, ankilozan spondilit, sakroileit, Gveit,
eritema nodosum, Kolelitiyazis, primer sklerozan kolanjit, tromboembolik
hastaliklar, malnutrisyon, nefrolitiyazis, kronik anemiledir [13]. Komplikasyon
olarak obstruksiyon, toksik megakolon, perforasyon, abseler énemlidir. Crohn

hastaliginda malignite insidansi artar [11, 13].
2.2.3.10. Ulseratif Kolit

Ulseratif kolit, kolonun kronik inflamatuar bir hastaligidir. inflamasyon
proksimal kolondan distal kolona dogru ilerler ve bu ilerleme hastaligin
ciddiyetini artinr. En sik rektosigmoid bodlge tutulur. Hastanin karin agrisi
abdominal kramp seklindedir ve hasta AS’ ye ishal sikayeti ile gelir. ik olarak
submukoza ve mukoza tutulur. Kanh ishal goérilebilir. Sindirim sistemi disi
bulgular daha az oranda goérulir. Cok siddetli vakalarda pankolit gelisebilir [11,
13].

Ulseratif kolitteki bulgular nonspesifiktir ve komplikasyonlari hayati tehdit
edebilir. Toksik megakolon gelisiminde hastada perforasyon ve peritonitler
meydana gelebilir. Hastada hipovolemi, ates, tasikardi, hipovolemi, sok geligir.
Toksik megakolonda duz grafide uzun, i¢i hava dolu, ¢api 6 cm den buyuk kolon
segmentleri gorulmesi tipiktir [11, 13].
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2.2.3.11.Akut Apandisit

Apandisit, AS basvurularinin  yaygin karin agrisi sebeplerindendir.
insanlarin hayatlari boyunca yaklasik olarak %7’sinde gorulir. En siklikla
adolesanlarda ve erkeklerde gorulmektedir [11]. Appendiks vermiformisin en
sik fekalitlerle tikanmasi geklinde tanimlanir [11]. Bunlarin yani sira taslar,
tumor, parazitler, buyuk lenf nodlari ile de tikanabilir [11]. Mukozasinda devam
eden sekresyon ve basing artigi ile appendiks beslenemez ve bakteriyel
proliferasyon ile inflamasyona ugrar. Kontrol altina alinamazsa bu surecin
sonunda perforasyonuna neden olur [11, 13]. Oncelikle kusma olusur ve bunu
takip eden zaman diliminde fazla uyarilma sonrasi batinda kramp seklinde bir
agri baslar. Erken dénemde organlarin degisken innervasyonlari nedeni ile
lokalizasyonu tam olarak ayirt edilemeyen ve periumblikal olarak baslayip
sonrasinda da asagi dogru ilerleme ve yer degistirme egilimi gosteren, sag alt
kadranda Mc Burney noktasina dogru yayilan agri karakteristiktir. Fakat nadir
de olsa, malrotasyon varliginda agri appendiksin transpozisyonu nedeni ile sol
ust kadranda da olabilir. Erken donemde istahsizlik, halsizlik, barsak
duzensizligi gorular, kusma, yan agrisi, disuri, hematuri olabilir cinkt appendiks

uriner sistemin baslangicina yakindir [13].

==

Sekil-4: Akut Apandisitte Agrinin Lokalizasyonu
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Palpasyonla sag alt kadranda agri ortaya ¢ikar, rebound ve defans olmasi
peritoniti akla getirir. Abse ve diffuz peritonite ilerleyebilir. Peritonit 24-36 saat

icinde geligir [11].

Rosving bulgusu, pozitif psoas bulgusu, obturator testinde agrinin olmasi
pozitif bulgulardandir. Akut karinli gebe hastalarda artmis morbiditenin en sik
sebebidir [13]. Hastalarda beyaz klre artigi gorulebilir ama gérilmemesi ile tani
dislanamaz. Tanida goruntileme yontemleri 6nemlidir ama en onemli tani

koyma mekanizmasi klinisyenin fizik muayenesidir.

Akut Apandisit tanisini koymak igin yararlanilan bir takim skorlama
sistemleri gelistiriimigtir, bunlardan en ¢ok bilinen ve en ¢ok kullanilani Alvarado
skorlamasidir. Hastanin agrisinin yeri, kusmasinin olup olmadigi, agrinin
yerinin degisken olup olmadigi ve beyazkurede artis olup olmadigi, vicut Isisi

ile ilgili bir takim bulgulara gore skorlama yapilir.
2.2.3.12. Divertikulit

Kolon duvari boyunca uzanan kuglk herniasyonlar divertikil olarak
adlandirilir. inflame ve infekte olunca kanallari tikanip zaman divertikdilit olusur.
En sik olarak kolonda gérilir [11, 34]. izole sigmoid kolon tutulumu %66’ dir.
Kolonu besleyen arterlerin kas liflerine penetre oldugu kolon duvarinin zayif
bdlgelerinden c¢ikarlar. Bundan dolayl kanama ile iligkilidirler. Kolondaki Iimen
ici basing artisi nedeni ile oldugu ve sedanter yasayan, dusuk lifli gidalar ve
yuksek yagdan zengin gidalarla beslenen insanlarda daha sik oldugu goérular
[13].

Divertikdlitli hastalar AS’ ye genellikle sol alt kadran agrisi ve ates ile
bagvururlar. Bununla birlite istahsizlik ve kusma gorulebilir. Hastada defans ve
rebound siktir [11]. Divertikulit sonrasi hayati tehdit eden abse, obstruksiyon,
fistil, makro ve mikroperforasyon sonucu peritonit gibi komplikasyonlar
olusabilir [11, 34]. Abse olusumu sonrasinda ruptirle sonuglanabilen agir bir

tablo ortaya c¢ikabilir.
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Cogunlugu asemptomatik olmakla birlikte komplike olduklarinda siddetli
karin agrisi ile kendini gosterir. Masif kanamalarda hastada sok bulgular gelisir
[34].

2.2.3.13.Barsak Obstruksiyonu ve Volvulus

ince barsak obstriiksiyonu mekanik obstriiksiyon veya adinamik ileusa
sekonder olarak barsak pasajinda gida ve barsak igeriklerinin dizenli gegiginin
olmamasi nedeni ile pasaj ilerlemez [11]. Motilitedeki bozukluk normal
peristaltizmin ve gecisin kaybi, gecisi saglayan motor kompleks kaybi yada
kontraksiyon aktivitesinde koordinasyon bozuklugu ile olabilir [35]. Adinamik
yani paralitik ileus daha sik gorulir ama genelde kendi kendini sinirlar. Mekanik
obstriksiyon hem intrinsik hem de ekstrinsik faktorler sebebiyle ortaya c¢ikan
olumcul bir durumdur [13, 35]. Karsinomlar gibi barsak i¢i nedenlere bagli
olabilecegi gibi, abse, volvulus gibi barsak disi nedenlere bagli da olusabilir
[11]. Tikanma sonrasinda distansiyon olusumu ile duvardaki damarlar gerilir,
vendz dolagim bozulur [35]. Barsakta sivi ile birlikte gaz birikimi olur. ince

barsak ve kalin barsak obstruksiyonunu ayirt etmek énemlidir.

ince barsak obstriiksiyonun en sik sebebi gecirilmis operasyonlar
sonrasinda olusan yapisikliklardir. Operasyonlardan sonra ¢ok uzun zaman
gecmis olsa dahi ortaya gikabilecedi bilinmektedir [13]. inkarsere kasik
fitiklarinda da ince barsak obstriksiyonu olugabilmektedir. Poliplerin %40’inda,

safra kesesi taslarinda, bezoar olusumunda da obstriiksiyon olusabilir.

Kalin barsak obstruksiyonunda ise en sik sebep malignitedir. Fitik veya
operasyon sonrasi yapisikliklarla olugmalari nadirdir. Belirgin mezenterik
0deme sekonder obstriksiyon olusur. Malignite ve divertikulitten sonra en sik
gorulen obstriksiyon nedeni sigmoid volvulustur. Konstipasyon, volvulus

olusumunu tetikleyici bir faktérdur [13].

Obstruksiyon sonucunda barsagin 6demli bir hal almasi ile barsak icerigi
emilemez bir hale gelir ve bunu bulanti, kusma ve karin agrisi izler. Duruma
hastanin genel durumunda bozulma, elektrolit imbalansi ve abdominal

distansiyon eslik eder. Hasta ¢ok ¢abuk bir sekilde sok tablosuna ilerler ve %70
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civarinda mortal seyreder. Proksimal obstriksiyonlarda kusma daha fazladir ve
hastanin kusmugu genellikle safra iceriklidir, distal olanlarda ise fekalit igerikli
bir kusma gorulur. Parsiyel tikanikliklarda dlzensiz gegis ve gaz ¢ikarimi vardir
[13,35]. Rektal muayene fizik muayenenin bir pargasi olarak klinisyene yardimci

olur.

Volvulus, sigmoid kolonda bir segmentin kendi Uzerinde donmesidir,
boylece barsak lumeni kapanir ve tikaniklik olusur. Karin agrisi ile birlikte
timpanik bir ses, distansiyon, ates ve barsak seslerinde azalma dikkati ¢eker.
Perforasyona ilerleyebilir [11]. Obstruksiyona bagli olarak staza bagl barsak

bakterileri cogalir [35].

Psodoobstruksiyon, barsak obstruksiyonunu taklit eden bir hastaliktir, alt
kolonda obstruksiyon olugur. Haustra ve septalar grafilerde belirgin olarak
gorilir. ileri yastaki hastalarda, antikolinerjik ve trisiklik antidepresan

kullananlarda motilite yavasladigi i¢in gérular [13].
2.2.3.14. Mezenterik Vaskiiler Hastaliklar

Akut mezenter iskemi, barsakta ani kanlanma bozuklugu sonucu
meydana gelen ve hayati tehdit eden bir akut karin hastahdidir. En sik olarak,
superior mezenterik arter ani olarak tikanir. Tikayici bir lezyon olmadan da kan
akiminda azalma ile nonobstruktif barsak iskemisine rastlanmaktadir [36].
Erkeklerde kadinlara gore 2/3 oraninda daha sik gorulir ve genellikle
kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarda, en sik 50-60 yagslarinda ortaya ¢ikar
[36].

Etiyolojide en sik arter trombozu suglanmaktadir [36]. Hastalar AS’ e ani
baglayan ¢ok siddetli karin agrisi sikayeti ile gelirler. Daha sonra kusma, ishal,
gaz ve gaita ¢ikaramama da bu sikayete eklenir. Abdominal distansiyon, defans
ve barsak hareketlerinde azalma goriilir. ilerleyen iskemi sonucunda, ileus,

perforasyon, peritonit, sepsis ve sok tablosu olusur [20].

Buyluk mezenterik damarlarda emboli, tromboz, tikanma, vaskulit ve

yetersiz perfuzyon, barsak kan akimini yavaglatir ve barsakta hemorojik
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nekroza yol acar. Nonobstruktif iskemide vazokonstriksiyon olur. Hastanin klinik

tablosu soka kadar ilerleyebilir [36].

Superior mezenter arter embolisi daha ¢ok atrial fibrilasyonu olan, yakin
zamanda gegirilmis myokard enfarktlsu olgularinda, kardiyomiyopatili ve kalp
kapak hastaligi olan hastalarda gorulur. Superior mezenter arter trombozu,
atereskleroz durumlarinda, disuk kardiyak outputta, hipertansiyon, diyabet ve
sigara kullananlarda siktir. Damarda tikanma olmadan olusan enfarkt, konjestif
kalp yetmezligi olan disuk kardiyak outputlu hastalarda, digoksin, kokain gibi
ajanlar kullananlarda ve hemodiyaliz hastalarinda gorulir. Vendz tromboz ise,
derin ven trombozu Oykuslu olan hastalarda, karaciger hastalgi,
hiperkoagulasyon, malignite, oral kontraseptif kullananlarda goéraltr [20]. Akut

mezenter iskemide mortalite orani ylksektir.

Kronik mezenter iskemi ise yemek yenildikten 1 saat kadar sonra gorulen
ve 1-2 saat sonra sonlanan bir tablodur. Hastalar karin agrisindan kaginmak
icin az miktarda yemek yerler ve hastada yeme korkusu denilen sitofobi gelisir
[20].

2.2.3.15. Pelvik Agn

Pelvik agri, jinekolojik patolojilerden kaynaklanir ancak inflamatuar barsak
hastaligi, Uriner sistem enfeksiyonlari veya taslari, divertikilit, abdominal
anevrizma rupturt veya apandisit gibi pelvis digi durumlarda yansiyan agrilar
nedeni ile olusabilir. Ureme cagindaki tim kadinlarda gebelik diglanmalidir.
Pelvik inflamatuar hastalik (PID) pelvik agrinin sik sebeplerindendir [1, 13].
Pelvik agri akut veya kronik olarak gorlebilir. Ureme cgagindaki birgok kadin
karin agrisi ve vajinal kanama ile AS’ e basvurur [11]. Tek tarafli ve ani
baslangich pelvik agri; over kistini, adneksiyal torsiyonu, obstriksiyonu veya
ureterolitiyazisi akla getirir. Zamanla artan agr enfeksiyonu akla getirir. Agrinin

menstruel siklusla iligkisi de onemlidir.

Primer dismenore, birgok kadinin menstruasyon déneminde etkilendigi bir
durumdur. Abdominal kramp seklinde artan ve azalan, bulanti kusmanin da
eslik edebildigi, uyluk ve bele yayilan agri tipiktir [13].
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Mittelschmerz agrisi, kendi kendini sinirlayan tek tarafli kint bir agriya
neden olur. Siklusun ortasinda prostaglandin igeren follikiler sivi sizintisina
bagli olusan bir agrisidir. Hasta daha 6nce de benzer bir agri dykUsutarifler [1,
13].

Kadinlarda Abdominal Agn

Etiyoloji Klinik Bulgular

Apandisitten sliphe edilecek durumlar  Agrinin yer degistirmesi ve daha sonra
agrinin sag alt kadrana yerlesmesi
istahsizlik
Pelvik muayenenin genellikle normal

olmasi, hassasiyet olmamasi

Pelvik inflamatuar hastaliktan stiphe Bulgularin birkag giinliik olmasi

edilecek durumlar PIH hikayesi olmasi
Yaygin alt kadran agrisi
iki tarafli adneksiyal hassasiyet
Servikste agrinin olmasi
Vajinal akinti

istahsizhik yok

Tablo-7: Kadinlarda Karin Agrisi [11]

Over kistlerinde, igerik sizintisi komsu organlarda doku irritasyonuna
veya mekanik basiya sebep oldugu icin agri olusur. Kist genelde temiz igeriklidir
ama teratom veya overyen kokenli malignitelerde de kist gorilebilir [11]. Over
kisti olan bir kadinda ani baslayan bir pelvik agri olmasi kistin rtpturini
dusunddrar. Rdapture kisti olan vakalar hemoperiton ve hipotansiyonla

bagvurabilir, hemodinamik olarak hasta sikintili olabilir [13].

Adneksiyel torsiyon, hem over hem de fallop tlplerin vaskiler olarak

beslenememesi durumunu olusturmaktadir. Ven6z ve lenfatik drenaj bozulur.
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Over iskemisi nedeni ile akut baslayan ve ciddi, keskin tek tarafli adneksiyel
agri ile sonuglanir ve jinekolojik acillerin %3’Unu olusturur [11]. Gebelik, buyuk
over kistleri veya timorler, kimyasal ovulasyon indikleyicilerle risk artar [11,

13]. Over ven veya arterinde tromboz olusabilir.

Ektopik  gebelik, 1.trimester anne  Olumlerinin  Onde  gelen
sebeplerindendir. PID hikayesi, tip ligasyonunu iceren fallop tupleri ile ilgili
operasyonlar, gegcirilmis ektopik gebelik, intrauterin ila¢ kullanimi ve yardimci
ureme teknikleri ile riski artar. Hastayr AS’ e getiren onemli karin agrisi
nedenlerinden biridir. Karin agrisi ile birlikte vajinal kanama ve amenore sik
goérulur. Karin muayenesinde peritoneal bulgular eslik eder, siklikla servikste
hassasiyet vardir, tek basina adneksiyal hassasiyet de olabilir. RUptlire olmus
olgularda hemoperitoneum ve sok gelisebilen ani baslayan ve hayati tehdit
eden tablolar olusabilir. Vagal uyariya bagl bradikardi goérulebilir. Genellikle

abortus veya erken rupttr goraltr [11, 13, 20].
2.2.3.16. PID ve Tuba-overyen Abse

Karin Gst Ureme sistemi enfeksiyonlarindandir. Vakalarin ¢ogu salpenijit,
endometrit, miyometrit, parametrit, tuba-overyen abse, perihepatit ve peritonite
sebep olabilen alt genital sistem enfeksiyonlarindan kaynaklanir. Cinsel
partnerin birden fazla olmasi, cinsel istismar, cinsel yolla bulasan bagka
hastaliklarin olmasi, rahim i¢i arag¢ kullanimi risk faktorlerindendir [37, 38].

Hasta AS’ e karin agrisi sikayeti ile bagvurur. Vajinal akinti, cinsel iligki
sirasinda agri, idrar yaparken agri, ates, bulanti, kusmasi olabilir. Hastada
peritoneal belirtiler olabilir. tek tarafli yumusak kitle tuba-overyen abseyi
dusindirir. Eger abse yoksa bulgular ¢ift tarafli olabilir. Ozellikle sag (st
kadranda hassasiyet olmasi, Fitz-Hugh-Curtis sendromu denilen perihepatit
tablosu igin tipiktir [11, 13].
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2.2.3.17.idrar Yolu Enfeksiyonlari ve idrar Yolu Taslari

idrar yolu enfeksiyonlari AS’ e basvurularin %3’Uni olusturur. Uretrit ve
sistit alt, pyelonefrit Ust idrar yolu enfeksiyonudur. Kadinlarin %Z20’si
yasamlarinin bir doneminde idrar yolu enfeksiyonu gegirir. %80 kadarini E.coli
olusturur. Alt driner sistem enfeksiyonu ile gelen hastalar, idrar yaparken
yanma, sik idrara ¢ikma ile gelirler. Yan agrisi, kostovertebral a¢l hassasiyeti
(KVAH) ve yaygin karin agrisi olabilir. Sikayetlere bulanti ve kusma eklenebilir
[13, 20].

idrar yolu enfeksiyonu icin predispozan bazi faktérler mevcuttur; bunlar,
cinsel iligski, diyafram kullanmak, kontaminasyon, ndrojenik mesane gibi
faktorlerdir [20].

Renal parankimde enfeksiyon varliginda pyelonefritten bahsedilir. idrar
yaparken yanma, sik idrar yapma, ates, halsizlik tabloya eklenir. Hastalarda
karin agrisi ile birlikte yan ve sirt agrisi olabilir. Komplike olan vakalarda septik

sok ve Urosepsis olusabilir [20].

Bobrek taslarinin akut olarak Uretere dogru inmesine renal kolik denir.
Erkeklerde kadinlara gore U¢ kat kadar daha sik gorulen bir hastaliktir. Hastalar
¢ok siddetli karin veya yan agrisi ile gelirler. Buna bulanti ve kusma eglik
edebilir. Agri, Ureterin aralikli tikanmasi ile keskin ve ataklar seklindedir. Eglik
eden idrar yolu enfeksiyonlari goérilme olasiligi yuksektir. Hastalarin
muayenesinde  kostovertebral agi hassasiyeti, batinda hassasiyet, defans
gorulebilir. Hematlri sik gorulen bir bulgudur. Hidronefroz, akut bdbrek
yetmezligi gibi 6nemli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir [13].

Abdominal bogur agrilarinda abdominal aort anevrizmasi ve
disseksiyonunu da igeren vaskuler etiyolojileri de akilda bulundurmak gereklidir
[13].

2.3.1. Serum Laktat Diizeyinin Klinikteki Onemi ve Etiyoloji

Laktat dlzeyi, klinik uygulamalarda sik kullanilan bir serum belirtecidir.
Bazi hastaliklarda, tedaviye olan yaniti 6lgmek igin kullaniimaktadir. Genellikle,

serum laktat duzeyinin yudksek olmasi dokulardaki hipoperflizyonun bir
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gOstergesidir. Bir¢cok klinik senaryoda ve durumda laktat duzeyine bakilmistir.
Laktat duzeyindeki fizyoloji ve patofizyoloji oncelikle laktat Grand ile ilgilidir.

Farkh etiyolojiler laktat duzeyinde yukselmeye yol agarlar.
Tip A: Hipoperfuzyon/ hipoksiye baglh laktat yuksekligi
Tip B: Hipoperfizyona bagli olmayan laktat yluksekligi

Sonug olarak serum laktat yuksekligi saptanan hastalarda farkli tanilar ve
tedavi gorugleri dusunulebilir, ayni zamanda laktat duzeyi bakmaktaki

sinirlamalar bu ¢alismada tartigilabilir [39].
2.3.1.1.Fizyoloji ve Patofizyoloji

Laktat, insan viucudunun birgok dokusundan uretilen, yuksek dizeyde de
kas dokusu tarafindan Uretilen bir maddedir [40, 41]. Normal sartlarda laktat
hizli bir sekilde vicuttan 6zellikle karaciger yardimi ve bir miktar da bobrekler
yardimi ile temizlenir. Aerobik sartlar altinda, piruvat glikoliz esnasinda krebs
dongusune girer ve laktata donusum kismini atlar. Anaerobik sartlarda ise,
laktat glikolizin son UrlinU olarak ortaya ¢ikar ve Cori dongusinde substrat

olarak glukoneogenezde kullanilir.

Laktatin iki adet izomeri vardir. Bunlar L-Laktat ve D-Laktat’ tir. Genellikle
Olculebilen laktat L-Laktat’ dir ve bu insan vicudunda bulunan birincil izomerdir.
D-Laktat ise insan kolon bakterilerinin kullandigi karbonhidrattir. Kisa barsak
sendromu gibi hastaliklarda intestinal florada ve yiksek dizeyde karbonhidrat
alindiginda kan dolasimina gegebilir ve norolojik semptomlara yol agar [42].

‘YUksek serum laktat duzeyi’ tanimlamasi ¢ok net ve evrensel olarak
kabul goren bir sayl olarak verilemese de c¢ogu calismada kullanilan sinir
degeri 2,0-2,5 mmol/ L arasindadir [43-45].

Normal degerler bakilan analiz cihazlarina ve laboratuvarlara gore
degismektedir. Laktat ve laktik asidoz genelde birbirlerinin yerine kullanilsalar
da laktat kanda var olan zayif bir baz digeri ise bir asittir. Laktik asit, klinikte
kandaki laktattin yUkselmesinde gorunur fakat asidoz durumu ile de birliktedir

[46]. Laktat yuksekliginin kesin patofizyolojisi degisken durumlar ve birden ¢ok
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faktorle birlikte, hastaya bagh 6zel duurmlar ve hastaliga bagli viacuttan

temizlenisinin azalmasi veya her iki durumun da birlikteligi iledir.

Laktat yuksekligi ile ilgili olan etiyolojik ¢aligmalarda en sik olarak sok ve
sepsis calismalarinda yerini alir. Bagka c¢alismalarda da makro veya
mikrosirkulasyondaki fonksiyon bozukluklari sonucundaki hipoperfuzyon,
mitokondriyal fonksiyon bozukluklari, hipermetabolik durumlarda da kullaniimis
ve yorumlanmigtir. Karaciger yetmezliginde dGrunin artisi ve vlcuttan

temizlenmesinin azalmasi, hipoperfuyonda ¢ok énemlidir [47].
2.3.1.2.0lI¢iim

Laktat duzeyi hizli bir sekilde ve kolayca elde edilebilen bir laboratuar
degeridir. Periferik vendz kandan bakilan laktat degeri arteriyel kandan
bakilanla buyuk bir korelasyon goOstermekte oldugundan rahatlikla

kullanilabilecegi ile ilgili Kruse ve arkadaslarinin bir galismasi mevcuttur [48].

Turnike ile ahnan kan, rutin olarak laboratuvara ulagim esnasinda
enjektorle tasinirken buz kullanilarak tagindiginda 15 dakika iginde ¢alisilabilir.
Venoz kan gazi calismasi ayni zamanda anyon acigini ve baz eksikligini ve
laktat ile olan iligkisini de gosterir. Ama bu degerler laktat ylksekliginin olup

olmayacagini 6n géremezler [49].
2.3.1.3.Yuksek Laktat Diizeyi ve Etiyolojiler

Birgok degisik durum serumdaki laktat diizeyini yikseltir. Ozellikle septik
sok, literaturde en c¢ok caligsilmis olan durumdur. Hastada sadece laktat
dizeyinin yuksek olmasi bile klinisyeni uyanik tutabilecek bir durum olarak
dusundlmektedir. Bununla birlikte herhangi bir sok c¢esidi veya doku

hipoperfiizyonu sonucunda laktat yikselmesi goértlmektedir.
2.3.1.3.1. Sepsis ve Septik Sok

Septik sok, siklikla gorulen ve makro dolagimda fonksiyon bozuklugu
sonucu, arteriyel hipotansiyonla kendini gosteren, bununla birlikte periferik
dokularda mikro dolagsimdaki fonksiyon bozuklugu, oksijen ve beslenme

artnlerinin azalmasi ile olugsan tablodur. Sepsis ve septik sok igin, laktik asit
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duzeyi kullanisli bir belirte¢ olmustur ve dokulardaki hipoperfiuzyonu ve hastaya

uygulanan resusitasyon ve tedavi sonucunu gosterir [50].

Shapiro ve arkadaslarinin yaptigi 1278 hastalik calismada sepsiste
mortalite ve laktat dizeylerinin iligkisine bakilmistir. Bu ¢alisma sonucunda
morbidite ve mortalite agisindan ard arda bakilan laktat duzeyleri mortalite ile
iligkili bulunmustur [45]. Ayni zamanda hastalara verilen tedavilerin
degerlendiriimesine de katki saglamistir. Howell ve ark.nin AS’ de yapti§i bir
calismada normal kan basinci degerleri olup kritik hastaligi olan bir grup
hastada laktat duzeyine bakilarak klinik olarak hastada enfeksiyon varligindan
suphelenilmistir [43]. Bu calismalarin ikisinde de soka bagl mortalite ile yuksek

laktat dizeyleri arasinda iligki kurulmustur.
2.3.1.3.2. Kardiyojenik, Obstruktif ve Hemorajik Sok

Kardiyak sok sonrasinda laktat dizeyinde anlamli bir yukselme olmasa
da yapilan g¢alismalar gostermektedir ki miyokardda fonksiyon bozuklugu oldugu
zaman sok gelistiginde kardiyak operasyon sonrasinda laktat duzeyleri
yukselmektedir. Bu yukselme dokudaki laktat GrUnunun yukselmesi sonucu
olusmaktadir, laktatin vicuttaki temizlenmesinin azalmasi ile bir iligkisi yoktur.
Ektrakorporal membran oksijenasyonu olan kardiyak sok hastalarinda laktat
dizeyinin mortalite ile ilskisi bulunmustur. ST elevasyonlu miyokard enfarktisu
sonucunda laktatin vucuttan temizlenmesi, ¢ok etkili olamadigindan yasam
oranlarinda dusus saptanmigtir. Vanni ve arkadaslarinin yaptigi calismada
yuksek yani > 2 mmol/L Uzerindeki laktat dizeyi hemodinamik olaylara bagl
bulunup sag ventrikiler fonksiyon bozuklugunda mortalite icin belirteg

olabilecegi soylenmistir [51].

Hemorajik sok ise, laktat dizeyini ylkselten bagka bir durumdur. Akkose
ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda AS’ ye basvuran 60 hastanin laktat
duzeylerine bakilmigtir. Bu hastalar travmatik nedenlerle ve travma olmadan
hemorajik soka giren hastalar karsilastirilmistir. Sonucunda travmatik olan
hastalarda laktat duizeyi ylksek g¢ikmistir. Ancak bu galismada hasta sayisi

yetersiz oldugu i¢in mortalite ile ilgili bir durum saptanmamigstir [52].
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2.3.1.3.3. Kardiyak Arrest

Kardiyak arrest sonrasinda varolan iskemi nedeni ile ve o esnada kan
akisinin durmasi nedeni ile inflamasyon artar ve iskemi- reperfliizyon hasari
olusur. Arrest sonrasinda sistemik inflamatuar yanitla birlikte doku hipoksisi
olusur. Mikrodolagimda fonksiyon bozuklugu ve mitokondrilerde hasarla
sonuglanir [53]. Retrospektif olarak yapilan kohort bir calismada arrest
sonrasinda bakilan laktat duzeyleri ve hastanin arrest sonrasi vasopressor ilag
ihtiyaci arasindaki iliskiye bakilmistir. Bu g¢alismada laktat < 5 mmol/L olan
hastalarda mortalite orani %39, laktat > 10 mmol/L olan hastalarda mortalite

orani %92 bulunmustur [53].
2.3.1.3.4. Travma

Hipoperfizyon genellikle kan kaybi ile ilgilidir ve cogunlukla sebebi
travmadir. Yasamsal bulgularda anormallik olmasi ile sok anlasilabilir.
Yasamsal bulgulari normal olan fakat laktat dizeyi yliksek olan hastalarda tani
maskelenebilir. Bir calismada travmaya maruz kalan hastalarda bakilan laktat
duzeyinin yuksekligi ile ¢coklu organ yetmezligi ve travma sonrasi hayatta kalma

arasinda iligki kurulmustur [54].
2.3.1.3.5. N6bet

Nobet, tipine bagh olarak, laktat duzeyinde ylkselme yapabilir. Bu
yukselme gecici bir yuksekliktir. Nobet sonlandigi zaman vicuttan atilimi ile

birlikte 1-2 saat icinde dusmeye baglar.
2.3.1.3.6. Kas aktivitesi ve Egzersiz

Agir egzersiz sonrasinda bakilan laktat duzeyleri anaerobik
metabolizmanin katkisi nedeni ile yuksek ¢ikar. Siegel ve arkadaslarinin yaptigdi
calismada maraton kosucularinin % 95 kadarinda laktat dizeyini yuksek
bulmuslardir [55].

Akut astim atagi da sonug¢ olarak solunum kas aktivitesi artisi ile
olacagindan laktat dlzeylerinde ylukselme gorulebilir. Rabbat ve arkadaslarinin

yaptiklari galismada akut astim atagi gegiren hastalarda laktat duzeyi yuksek
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olarak bulunmus ve 6 saat sonrasinda dustigu goézlemlenmigtir. Bu ¢alismada
laktat duzeyi ile mortalite ve hastaligin progresyonu ile ilgili bir iligki

kurulamamistir [56].
2.3.1.3.7. Mezenterik iskemi ve Lokal iskemi

Mezenterik iskemi gibi bir taniyr erken koyabilmek hasta icin hayat
kurtaricidir. Lange ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada, mezenterik

iskemilerde yuksek laktat duzeyi %96 sensitif ve % 38 spesifiktir [57].

Karin agrilarinda mezenterik iskemiden suphelenildigi zaman, laktat
dizeyi bakmak kullanish ve taniya kolaylikla goéturen bir yontem olarak
bulunmus olan galigmalar sikliktadir. Hayvan modellerinde 1 saat iginde laktat
dizeyinin ylUkseldigi goralmustir [58]. Mezenterik iskemide laktat dizeyi tipik
olarak yukselir, bunun sensitivite ve spesivitesi yuksektir. Bununla birlikte baska
karin ici hastaliklarda da laktat duzeyinde ylkselme gdzlenmektedir, bunlardan

bazilar1 bakteriyel peritonitler ve akut pankreatittir [59].

Bir calismada, travma hastalarinda akut alt ekstremite kompartman
sendromunda laktat dizeyinin arttigi gosterilmigtir. Fournier gangreninde ve
diger nekrozitan yumusak doku enfeksiyonlarinda da laktat dizeyi ile mortalite

arasinda iligski bulunmustur [60].
2.3.1.3.8. Yanginlar ve Duman inhalasyonu

Ciddi yaniklarda laktat dizeyi ylksekligi énemli bir belirtegtir. Jeng ve
arkadaslan laktat duzeyinin onemli ve kullanigh bir parametre oldugunu ve
yasayan ve yasamayan hastalari ayird edebildigini gostermislerdir. Kamolz ve
arkadaslari ise, benzer sonuclari bulmuslardir. iki calismada da hizli bir sekilde

vucuttan atilabilen laktatin mortaliteyi azalttigi iligkisi bulunmustur [61].

Duman soluyan hastalarda siyanid veya karbonmonoksit soluyanlarda

da laktat dizeyinde yukselme gorulebilmektedir.
2.3.1.3.9. Diyabetik Ketoasidoz

Cox ve arkadaslarinin 68 hasta ile yapmis oldugu retrospektif bir
calismada, hastalarin % 40’ inda laktat duzeyi yuksek olarak bulunmustur. Bu
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kohort calismasinda, laktat duzeyi ile yogun bakim unitesinde kalig suresi veya
mortalite ile iliski bulunamamistir. Laktat duzeyi ie glukoz arasinda pozitif bir
iliski gérulmustar. Hipoperflzyonun bir érnegi olmasa da hastanin metabolik
profili agisindan klinisyeni hastanin beslenmesi ile ilgili uyanik tutmasi gerektigi

dusunulmustar [62].
2.3.1.3.10. Malignensiler

Kanserlerin bazilarinda laktat yuksekligi gorulebilir, bunlar genellikle
lenfomalar ve losemilerdir. Cogunlugu karacigerin de dahil oldugu durumlardir.
Patogenezi tam olarak anlagiimamigtir, ama tumoran hizli ¢ogalmasi ile
glikolitik enzimlerin  kullaniimasi, mitokondri fonksiyonunun bozulmasi,
karacigerden temizlenmesinin azalmasi ve beslenme bozuklugu ve tiamin
eksikligi olabilir [63].

2.3.1.3.11. Karaciger yetmezligi

Karaciger laktatin vlcuttan temizlenmesinde birincil organdir, karaciger
yetmezliginde bu azalacadindan laktat artacaktir. Calismalar gostermistir ki akut

karaciger hasarlarinda laktat yukselmesi gorulmektedir.
2.3.1.3.12. Farmakolojik Ajanlar ve Toksinler

Birgok toksin ve ilag laktat diizeyini yikseltebilmektedir. Ozellikle alkol ve
metformin dnemlidir ve sik kullaniimaktadir.

Metformin  bir biguaniddir ve diyabet hastalarinda kullanilir.
Glukoneogenez ve mitokondriyal fonksiyon bozuklugu sonucunda laktat dizeyi
yukselebilir. Metformin kullanalar ve metformin kullanmayanlar arasinda yapilan
blyUk ¢apta bir ¢calismada, hastalarda bdbrek, karaciger bozuklugu veya ilaci
asin alim durumu yoksa riskin yukselmedigi gorulmustur. Yukselme olan
hastalarin bir cogunda altta yatan komorbid hastaliklar mevcuttur [64].

Calismalarda, etanol aliminin laktat dizeyini ylkseltebildigi gérulmustar.
Bu hastalarda laktati ylkseltecek baska komorbid hastalik bulunmamaktadir.
Etanol intoksikasyonunda, laktat duzeyini yukselten ornegin, tiamin eksiklidi,
ndbet gecgirme, sepsis ve baska maddelerle birlikte alim olabilir.

Yukarda anlatilmaya caligildigi gibi kandaki laktat dizeyinin ylkselmesinin
bircok cesitli sebebi olabilmektedir.
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3.GEREG VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Senato Etik Komisyonunun
16969557 / 1228 sayl ve 17.12.2015 tarihli etik kurul onayi alindiktan sonra
Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip Anabilim Dali Erigkin Acil Servisine
01.01.2015 - 30.06.2015 tarihleri arasinda karin agrisi gikayeti nedeni ile
basvuran 18 yas ve Uzeri hastalardan kendi veya yakinlarinin imzal ve sézlu
onamlari alinarak 1 cc kan alinip ven6z kan gazlari ¢alisildi. Calismaya calisma
disinda tutulacak grup elenerek 102 kisi alinmigtir. Hastalarin demografik
Ozellikleri, sikayeti, eslik eden hastaliklari, yasamsal bulgular, fizik muayene
bulgulari, laboratuvar degerleri, radyolojik gértntileme bulgulari, AS’ te kals
suresi, servise yatis oranlari, eksitus ve taburculuk oranlari incelendi. Butiin bu
veriler hazirlanan forma kaydedilip elde edilen veriler SPSS for Windows

version 21.0 programi kullanilarak kaydedildi ve istatistiksel analizi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet oranlari ve yas dagihmi
incelendi. AS’ e ilk bagvuru anindaki biling durumu, arteriyel tansiyon (TA)
degeri, nabiz sayisli, solunum sayisi, ates ve Sa0O2 degerlendirilerek kaydedildi.
Hastalar Glaskow Koma Skalasi (GKS) 15 hesaplanan hastalar calismaya
alinarak GKS< 15 olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu. TA degerleri sistolik TA
degderi Ol¢u alinarak, hipotansif (<90mm Hg), normotansif (90-140 mm Hg) ve
hipertansif (>140mm Hg) olmak Uzere 3 grupta incelendi. Nabiz degerleri
tasikardi (=100atim/dk), bradikardi (<60 atim/dk) ve normal deger (60-99
atim/dk) olarak ele alindi. Ates (normal deger arahgi: 36,0-37,5 C) ve solunum
sayisi da duslik, normal ve yuksek deger olarak gruplara ayrildi. Sa02<%94
olmasi hipoksik olarak kabul edildi. Hastalarin 6zge¢misleri kendilerinden veya

yakinlarindan sorgulanarak kaydedildi.

Calismada Hacettepe Universitesi Hastaneleri Merkez Biyokimya
Laboratuarlarinin kullandidi laboratuar sinirlamalari kullanildi. Bu sinirlamalarda
venoz kan gazinda bakilan laktat dizeyinin alt siniri 0,9 mmol/ L ve Ust siniri ise
1,7 mmol/L olarak alindi. Bu sekilde laktat duzeyi igin dusuk/ normal/ yuksek
seklinde 3 farkh grup hazirlanarak degerlendirme yapildi. Hacettepe Hastaneleri

Merkez Biyokimya Laboratuar degerleri Tablo-7’ dedir. Karin muayenesinde
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oskultasyonda olan barsak sesleri 4-10/ dakika arasinda sesler normal olarak
kabul edildi.

Normal Aralik Kabul Edilen Laboratuar Degerleri

Referans Araligi Birim
Na 135-145 mEg/dL
K 3,5-5,1 mEg/dL
BUN 6-20 mEg/dL
Kr 0,5-0,9 mEg/dL
Ca 0,8-10,6 mEqg/dL
Cl 101-109 mEq/dL
AST <51 u/L
ALT <51 u/L
GGT <51 u/L
ALP <120 u/L
T.Bil 0,10-0,20 mg/dL
D.Bil 0-0,2 mg/DI
Beyaz kire 4,1-11,2 10A3/u L
Htc 39,5-50,3 mg/DI
Plt 159-388 10°3/uL
PH 7,35-7,45
Laktik Asit 0,9-1,7 mmol/L
Anyon Gap 8-12 mEg/dL

Tablo- 8: Normal Degerler

Triyaj kodlari Hacettepe Hastanelerinin belirlemis oldugu kodlar gercevesinde
verildi. Buna gore triyaj kodlari 5 farkli kategoriye ayriimistir ve Tablo-8' de

belirtilmigtir.
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Triyaj Kodlan

T1 Kritik hastalar, degerlendirme yeri YB, hemen degerlendirilmesi gereken hastalar
T2 Cok acil hastalar, degerlendirme yeri YB, degerlendirme siiresi 5-15 dakika

T3 Acil hasta, YB disinda degerlendirilecek hastalar, degerlendirme stiresi 30-60 dakika
T4 Az acil hasta, degerlendirme siiresi 1-2 saat

T5 Acil olmayan hastalar, degerlendirme siiresi 3-4 saat

Tablo-9:Triyaj Kodlari

3.1. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama = standart sapma ile
kategorik degiskenler ise sayi ve yluzde ile 6zetlendi. Gruplar arasinda farkhlik
olup olmadigi ki kare testi veya Fisher kesin test ile incelendi. Anlamhlik duzeyi

p<0.05 olarak alindi.
3.2. Arastirmaya Alma Kiriterleri

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Erigkin Acil
Servisine 01.01.2015-30.06.2015 tarihleri arasinda basvuran 18 yas ve Uzeri
hastalardan karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve belirli kriterler géz 6nune

alinarak 102 hasta ¢alismaya alindi.
Arastirmaya dahil olacak hasta, gonulla sayisi ve bunlarin niteligi:

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Erigkin Acil Servisine bagvuran 18

(onsekiz) yas uzerindeki hastalar belli kriterlere gore galismaya alindi.
Bu kriterler:

AS’ e karin agrisi sikayeti ile gelmig olan, calismaya katilmakta gonullt
olup onam formunu okuyup imzalamis olan, 18 (onsekiz) yas ustlu erigkin
hastalar ve asagida belirtiimis kronik hastaliklari olmayan hastalar kronik
obstruktif akciger hastaligi, astim, konjestif kalp yetmezIligi gibi hastaliklar var

olsa dahi AS’e nefes darligi, solunum sikintisi sikayetleri ile bagvurmamig olan,
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kronik karaciger hastaligi, sepsis ve septik sok, hemorajik sok, kardiyojenik sok,
herhangi bir neoplastik hastaligi olmayan, AS’ e herhangi bir travma nedeni ile
basvurmamis olan, gebe olmayan, ila¢ intoksikasyonu ile basvurmamig olan
oksijen saturasyonu % 94 ve Uzerinde olan, kullandigi ilaglar arasinda laktik
asidoz yan etkisi bulunmayan (6rn: metformin gibi), gastrik bypass operasyonu
gegirmemis olan, son zamanlarda agir egzersiz ve spor yapmamis olan,
alkolizm 6ykusu bulunmayan , GKS: 15 olup, koopere ve oryante olan erkek ve

kadin hastalar ¢galismaya alinmigtir.

Calisma gozlemsel prospektif bir galismadir.
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4 BULGULAR

1 Ocak 2015 ile 30 Haziran 2015 tarihleri arasinda AS’ ye karin agrisi
sikayeti ile bagvuran 102 hastada vendz kan gazinda laktat dizeyinin tanilari ile

iligkileri incelenmisgtir.
4.1.Sosyodemografik Ozellikler:

Calismaya alinan 102 hastanin 32’ si (% 31,3) erkek ve 70’ i (% 68,6)
kadindi. (Grafik-1)

Grafik 1: kadin-erkek orani

cinsiyet

erkek
W adn

Yas araligi 18-90 olan hastalarin yas ortalamasi 38,59+18,024 vyildir.

4.2. Hastalarin Bagvuru Anindaki Yagamsal Bulgular

Hastalarin bagvuru anindaki yasamsal bulgulari incelendiginde sistolik KB

degerleri 45’ sinda (%44,1) normal, 28’ sinde (% 27,5) dustuk ve 29’ unda (%28,4)

yuksek saptandi.

Yetmisalti (%74,5) hastanin nabzi normalken, 26’ sinin (% 25,5) nabzinin

tasikardi sinirinda oldugu saptandi. Hastalarin higbirinde bradikardi yoktu.
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Basvuru aninda bakilan oksijen saturasyonu 98° inde (% 96,1) normal

sinirlardayken, 4’ inde (%3,9) saturasyonun 94’ Un altindaydi.
Hastalarin hepsinin GKS’1 15 idi.

Hastalarin yasamsal bulgularina gére dagilimi Tablo-9’ da gdsterilmisr.

Normal(n) Diisiik(n) Yiiksek(n)
Kan Basinci 45 28 29
Nabiz 76 0 26
02 Saturasyonu 98 4 0
GKS 102 0 0

Tablo-10: Hastalarin Yasamsal Bulgulara Gére Dagilimi

3.3. Hastanin AS’ye basvuru aninda aldigi triyaj kodlari

Hastalarin bagvuru anindaki triyaj kodlari 20’ sinde (%20) 3. kod, 82’ sinde
(%80,4) 4. kod olarak kaydedilmistir.

Hasta Sayisi (n) %
Kod 1 0 0
Kod 2 0 0
Kod 3 20 19,6
Kod 4 82 80,4
Kod 5 0 0

Tablo-11: Hastalarin Triyaj Kodlarina Gére Dagilimi
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3.4.Hastalarin Karin Fizik Muayene Bulgulari ile Degerlendirmesi

Hastalarin hepsinde batinda hassasiyet mevcuttu. Hastalarin 9’ unda
(%8,8) rebound, 5’ inde (%4,5) defans eglik etmekteydi. KVAH bulgusu olan
hastalar, hassasiyetlerinin hangi tarafa dogru olduguna bakilarak Ug¢ ayri gruba
ayrildi. Sag tarafinda KVAH olan 7’ sinde (% 6,9), sol tarafinda KVAH olan 5’
inde (%4,9) ve hem sag hem de sol tarafta KVAH olan 1 hasta mevcuttu.
Hastalarin 89’ unda (%87,3) KVAH yoktu.

Hastalarin 89’ unda (%87,3) barsak sesleri normal sinirlardayken, 12’
sinde (%11,8) barsak sesleri artmisti. Sadece 1 hastada mekanik barsak sesi
duyulurken, hi¢gbir hastada matite, assit, gorulebilen kitle, ikter tespit edilmedi.

Muayene bulgulari Tablo-11’ de gosterilmistir.

Hasta Sayisi (n)
var (n) yok (n)
Rebound 9 93
Defans 5 97
KVAH 13 89
Matite 0 102
Assit 0 102
ikter 0 102
Goriilebilen kitle
0 102
artmis normal
Barsak sesleri
13 89

Tablo-12: Hastalarin Karin Muayene Bulgularina Gore Dagilimi
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4.5. Laboratuvar Bulgulari

Hastalarin bagvuru anindaki tam kan tetkiki ve kan biyokimya
parametreleri ile birlikte vendz kan gazlari incelendi. Bunlarin laktat dizeyleri

ile iligkilerine bakilarak gruplandirildi.

Hastalarin 57’ sinde (% 55,9) hemotokrit dederleri normal 44’ Ginde (%
43,1) dusuk, 1’ inde ise yuksekti. Hastalarin 48’ inde (% 47,1) beyaz kire degeri
normal, 54’ inde (%52,9) ylksekti. Hastalarin 93’ inde trombosit sayisi normal,

7’ sinde duslk, 2’ sinde yuksekti. Degerler Tablo-12’ de gosterilmigtir.

Hasta Sayisi (n)
Normal (n) Diisiik (n) | Yiiksek (n)
Beyaz kiire 48 0 54
Hemotokrit 57 44 1
Trombosit 93 7 2

Tablo-13: Hastalarin Tam Kan Test Sonuclarina Gére Dagilim
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Hastalarin 78’ inin (%76,5) kreatinin de@erleri normal, 10’ unun dusik
(%9,8), 8 inin yuksek (%7,8) idi. 74’ Unun (%72,5) serum sodyum degeri
normal, 27’ Unun (%26,5) dusuktd. 91’ nin (% 89,1) serum potasyum degeri
normal, 8 nin (%7,8) dusuk, 2’ sinin ise (%2) yuksekti. Hastalarin 87’ sinin
(%85,3) serum klor degeri normalken, 8 nin (%7,8) dusuk, 1’ nin yuksekti.
Hastalarin 96’ sinin (%94,1) serum kalsiyum degeri normaldi. Hastalarin bobrek

fonksiyon sonuglarina gére dagilimi Tablo-13’ de gosterilmigtir.

Hasta Sayisi (n)

normal (n) disiik (n) | yliksek (n)
BUN 91 0 5
Kreatinin 78 10 8
Na 74 28 0
K 91 8 2
Ca 96 0 0
(o 87 8 1

Tablo-14: Hastalarin Bobrek Fonksiyonlarinin Sonuglarina Goére Dagilimi

Hastalarin 9" unun KCFT’ si yokken, 85’ inin (%83,3) ALT dlzeyi normal,
8’ inin (%7,8) yuksek; 86’ sinin (%84,3) AST dizeyi normal, 7’ sinin (%6,9)
yuksek; 79’ unun (%77,5) GGT dluzeyleri normal, 14’ Unun (%13,7) ylksek; 86’
sinin (%84,3) ALP degeri normalken, 7’ sinin (%6,9) yuksek; 81’ inin (%79,4)
total bilirubin dizeyinin normal, 11’ inin (%10,8) yiksek; 80" inde (%78,4) direkt
bilirubin didzeyinin normal, 13’ Unde (% 12,7) yuksek; 8’ inde (%79,4) pH
degerleri normalken, 16’ sinda (%15,7) yuksek ve 5 inde (%4,9) oldugu

goruldu. Dagilim Tablo-14’de verilmigtir.
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Hasta Sayisi (n)
yiiksek
normal (n) (n)
AST 86 7
ALT 85 8
GGT 79 14
ALP 86 7
T.Bilirubin 81 11
D.Bilirubin 80 13

Tablo-15: Hastalarin Karaciger Fonksiyon Testlerine Gore Dagilimi

Hastalarin 54’ inde (%52,9) laktat duzeyi normalken,17’ sinde(%16,7)
dusuk ve 31’ inde (30,4) yuksekti. Anyon agigi 57’ sinde (%55,9) normal, 12’
sinde (%11,8) yuksekti. Hastalarin kan gazi parametrelerine gére dagilimi
Tablo-15'de belirtilmistir.

Hasta Sayisi (n)
normal diisiik yiiksek
PH 81 5 16
Laktat 54 17 31
Anyon
Acigi 57 8 12

Tablo-16: Hastalarin Kan Gazi Parametrelerine Gére Dagilimi

Tam idrar tetkiklerinde, hastalarin 42’ sinde (%41,2) herhangi bir bulgu yoktu,
24’ Unde ise (23,4) tetkik yapiimadi.
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4.6. Radyolojik Bulgular

Hastalardan istenen radyolojik tetkikler Posteroanterior Akciger Grafisi (PAAG),
Ayakta Direkt Batin Grafisi (ADBG), Abdomen Ultrason (USG) ve Abdomen
Bilgisayarli Tomografi (BT) seklinde gruplandirildi ve herbir grup tanilarina bakilarak
alt gruplara ayrilip tablolandi.

Hastalarin 60’ inda (% 58,8) PAAG’ de bulgu yoktu, 1’ inde serbest hava
goruldu ve 41’ inde (40,1) PAAG yapilmadigi saptandi.

Hastalarin 64’ Ginde (% 62,7) ADBG’ de patolojik bir bulguya saptanmadi, 38’
inde (%37,3) ADBG’ nin yapilmadigi tespit edilmedi.

Hastalarin 42’sine (% 41.2) Abdomen USG yapildigi saptandi. Hastalarin 18’
inin (%17,6) USG raporlarinda herhangi bir patolojiye rastlanmadi, 4’ tGnde (%3,9)
safra kesesinde tas ve kolesistit, 4’ Unde (%3,9) akut apandisit, 1’ inde over torsiyonu,
12’ sinde (%11,8) bobrek tagi ve 3’ inde ise abdomende serbest sivi goruldd. Dagilim
Tablo-17’daki gibidir.

Hasta Sayisi (n) %

Patoloji yok 18 17,6
Kolelitiyazis/Kolesistit 4 3,9
Akut Apandisit 4 3,9
Over Trosiyonu/Hemorajik Kist 1 1
Serbest Sivi 3 2,9
Nefro/Urolitiyazis 12 18
USG yapilmayan 60 58,8

Tablo-17: Abdomen USG Bulgularina Gére Dagilim

Hastalarin 65 inde (%63,7) BT c¢ekilmesine gerek duyulmadan tani
konulabildi, abdomen BT c¢ekilen hastalardaki bulgulara goére vyapilan
degerlendirme sonucunda, hastalarin 2’ sinde (%2) herhangi bir patolojiye

rastlanmadi, 1’ inde akut pankreatit, 1’ inde igi bog organ perforasyonu, 1’ inde

57



serbest sivi, 10’ unda (% 9,8) akut apandisit ve 22 hastada ise (21,6) bobrek
tasi tanisi konuldu.Tablo-18’ de belirtilmigtir.

Hasta Sayisi (n) %
Bulgu Yok 2 2
Akut Pankreatit 1 1
Serbest Sivi 1 1
Perforasyon 1 1
Nefro/Urolitiyazis 22 21,6
Akut Apandisit 10 9,8
BT yok 65 63,7

Tablo-18: Hastalarin Abdomen BT Sonuglarina Gore Dagilimi

Bu sonuglar haricinde diger sonuglar seklinde yorumlanmis olan bazi BT
sonuclari da elde edilmistir. Bunlar; gastroenterit, idrar yolu enfeksiyonu,
adneksiyal kokenli oldugu dastnulen malignite, karacigerde kitle, divertikulit,
diyafram hernisi, duodenit, ektopik gebelik, gastrit, endometriosis, pyelonefrit,
inflamatuar barsak hastaligi, rektum kanseri, splenomegali, prostatomegali gibi

raporlanan sonuglardir.
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4.6. Hastalarin Tanilarina Gére Dagilimi

Hastaneden taburculugu veya yatisi esnasinda aldigi kesin tanilara goére

hastalarin dagilimi Grafik 2’de gosterilmistir.

tan

B nonspesifikkarinagrisi

m safrakesestasifakut
kolesistit

[ akutpankreatit

| akutappancisit

O overtorsivonukisticikanama
] hernifobstruksiyon

[ perforasyon

W digernefrofiroltivazis
Oage

Wive

Grafik-2

Tanilara gore dagilimda hastalar en sik nonspesifik karin agrisi (%37,25)
tanisi alirken, en az tani alan hastaliklar over kist i¢i kanama/ ruptira ve akut
pankreatit idi.(%0,98)
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4.7. Hastalarin Sonuclarina Gore Dagilimi

Hastalarin 84’ (%82,4) AS’ den iyilik haliyle taburcu oldu, 16’ si (%15,7)
servise izlem veya ameliyat icin yatirildi, 1’i kendi istegi ile hastaneden ayrildi
ve 1’ i hastaneyi izinsiz olarak terk etti. Tablo-19’da gdsterilmistir. 12 hasta
opere olmustur. Bu hastalarin 10’ u akut apandisit nedeni ile, 1’ i igi bos organ
perforasyonu nedeni ile ve 1’ i ektopik gebelik tanilari ile opere oldular.

Operasyona giden hastalarin hepsinin laktat dizeyi normal sinirlardaydi.

Hasta sayisi (n) | %
Taburcu 84 82,4
Servise Yatis 16 15,7
Kendi istegi ile Cikan 1 1
Hastaneyi Terkeden 1 1

Tablo-19: Sonugclarin Dagilimi

4.7.1. Laktat Diizeyleri ile Sonuglar Arasindaki iligki

Calismaya alinan tim hastalarin serum laktat dizeyi ve diger parametreler

arasinda bir iligki olup olmadigi incelenmisgtir.

Triyajda bakilmig olan yasamsal bulgular incelendiginde, laktat duzeyi ile
nabiz (p= 0,637), sistolik kan basinci (p= 0,052), diyastolik kan basinci (p=
0,095), solunum sayisi (p= 0,527), vlcut isisi (p=0,040), oksijen saturasyonu
(p= 0,905) ile ilgili anlamli bir iligki saptanmadi. Yagsamsal bulgularla laktat
duzeyinin dagilimi Tablo-19 'da gosterilmistir.
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Yasamsal Bulgular | Normal | Diisiik Yiksek |P
Nabiz 0,637
Normal 39 12 15

Disik 0 0 0

Yiksek 15 5 6

Sistolik KB 0,052
Normal 28 6 11

Disuk 10 9 9

Yiksek 16 2 11
Diyastolik KB 0,095
Normal 27 6 15

Distk 8 8 7

Yiksek 19 3 9

Oksijen

Saturasyonu 0,905
Nromal 52 16 30

Diisiik 2 1 1

Tablo-20: Yasamsal Bulgular ve Laktat Diizeyi Arasindaki iligki Dagilimi
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Triyaj kodu ile laktat dlzeyi arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir. (p=

0,482) Tablo-21’ de gosterilmigtir.

Laktat
Diizeyi
Triyaj
Kodlari | Normal |Diisiik Yiksek |P
T1 0 0 0 0,482
T2 0 0 0
T3 10 2 8
T4 44 15 23
T5 0 0 0

Tablo-21: Triyaj Kodu ve Laktat Diizeyi Arasindaki iliski Dagilimi
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Karin muayene bulgular ile laktat duzeyleri kiyaslanarak incelendigi
zaman, rebound, defans, KVAH ve barsak sesleri ile laktat dluzeyi arasinda
anlamli  bir iligki saptanmamistir. Tablo-21’ de p degerleri ile birlikte

gOsterilmigtir.

Karin

Muayene Laktat

Bulgulari Diizeyi

Normal |Diisiik Yiksek |P

Rebound 0,358
Var 6 2 1
Yok 48 15 30

Defans 0,864
Var 3 1 1
Yok 51 16 30

KVAH 0,397
Var 9 1 1
Yok 45 16 28

barsak sesleri 0,632
Normal 47 15 27

disuk 0 0 1
Yiksek 7 2 3

Tablo-22: Karin Muayene Bulgulari ve Laktat Diizeyi Arasindaki iliski Dagilimi

Hemotokrit degeri (p= 0,446), beyazklire degeri (p= 0,091), trombosit
degeri (p= 0,354) ve laktat duzeyi karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iligki
saptanmadi. Degerler Tablo-23'de gosterildi.
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Laktat Diizeyi
Tam Kan Tetkik
Degerleri Normal(n) | Dusiik(n) | Yiksek(n) | P
Hemotokrit 0,446
Normal 30 7 20
Diisiik 23 10 11
Yuksek 1 0 0
Beyaz Kiire 0,091
Normal 24 12 12
Dusuk 0 0 0
Yuksek 30 5 19
Trombosit 0,354
Normal 49 15 29
Dusuk 5 1 1
Yuksek 0 1 1

Tablo-23: Tam Kan Tetkikleri ve Laktat Diizeyi Arasindaki iliski Dagilimi

Laktat dlzeyi ile BUN (p= 0,263), kreatinin (p= 0,136), sodyum (p= 0,117),
potasyum (p= 0,366), klor (p=0,003), kalsiyum arasinda anlamli bir iligki

saptanmadi. Dagilim Tablo-24’de gosterilmistir.
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Laktat
Diizeyi
Normal(n) | Diisiik(n) Yiksek(n) | p
BUN 0,263
normal 50 15 26
yuksek 1 1 3
Kreatinin 0,136
normal |42 13 23
disuk 7 0 3
yiiksek |2 3 3
Na 0,117
normal |44 11 19
disik |10 5 12
K 0,366
normal |47 16 28
disiik 6 0 2
yiiksek |1 0 1
cl 0,003
normal |51 14 22
diisiik 0 2 6
yiiksek |0 0 1
Ca
normal |51 16 29

Tablo-24: Bébrek Fonksiyonlari ile Laktat Diizeyi Arasindaki iligki Dagilimi

Laktat dizeyi ile ALT (p= 0,131), AST (p= 0,046), GGT (p= 0,136), ALP
(p= 0,728), total bilirubin (p= 0,384), direkt bilirubin (p= 0,369) arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi. Tablo-25’de gosterilmigtir.
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Laktat

ile Laktat Diizeyi Arasindaki lligki

Diizeyi

Normal(n) | Diisiik(n) Yiksek(n) | P
ALT 0,131
Dustik 47 15 23
Yiksek 2 1 5
AST 0,046
Dustik 48 15 23
Yiksek 1 1 5
GGT 0,136
Dustik 45 12 22
Yiksek 4 4 6
ALP 0,728
Dustik 46 14 26
Yiksek 3 2 2
T.Bilirubin 0,384
Normal 43 12 26
Distk 1 0 0
Yiksek 5 4 2
D.Bilirubin 0,369
Normal 44 12 24
Yuksek 5 4 4
Tablo-25: Karaciger Fonksiyon Testleri
Dagilimi

idrar tetkikleri ile laktat diizeyi arasinda (p= 0,457) anlamh bir iligki
saptanmadi. Laktat duzeyi ile anyon gap (p= 0,525) kargilagtirildiginda anlamli
bir iliski bulunamadi. pH degeri ile laktat duzeyi karsilastirildiginda (p= 0,008)
anlamli bir iligki saptandi. pH’ 1 ve laktat dizeyi normal olan 44 hasta, Ph’ |

dUsuk olup laktat dlzeyi yUksek olan 4 hasta, hem pH hem laktat dizeyi yluksek

olan 7 hasta vardi. Tablo-26’ da gosterildi.
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Laktat
Diizeyi
Normal(n) Diislik(n) | Yiiksek(n) | P
PH 0,008
Normal 44 17 20
Dusuk 1 0 4
Yiksek 9 0 7
Anyon
Agigi 0,525
Normal 31 9 17
Dusuk 18 7 8
Yiksek 5 1 6

Tablo-26: PH ve Anyon Acidi ile Laktat Dizeyi Arasindaki iliski Dagilimi

Gorintileme  tetkikleri laktat karsilastiriimalari
sonucunda, PAAG (p= 0,052), ADBG (p= 0,038), Abdomen USG, Abdomen BT
bulgulari ile laktat dizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Bulgular Tablo-

27°'da ve Tablo-28’ de gdsterildi.

ile yapilan duzeyi

Laktat

Diizeyi
USG Sonucu Normal | Diisiik Yiiksek
Bulgu Yok 13 4 1
Kolelitiyazis/Kolesistit 0 1 3
Akut Apandisit 4 0 0
Over Torsiyonu/Hemorojik kist 1 0 0
Serbest Sivi 2 0 1
Nefro/Uroterolitiyazis 6 2 4
USG yapilmayan 28 10 22

Tablo-27: Abdomen USG ve Laktat Diizeyi Arasindaki iligki Dagihmi
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Laktat
Diizeyi
Normal(n) | Disiik(n) Yiksek(n)

Bulgu Yok 1 0 1
Akut Pankreatit 0 0 1
Serbest Sivi 1 0 0
Perforasyon 1 0 0
Nefro/Urolitiyazis 8 5 9
Akut Apandisit 8 1 1
BT ¢ekilmeyen 35 11 19

Tablo-28: Abdomen BT sonuglari ile Laktat Diizeyi Arasindaki lliski Dagihmi

Tani ile laktat dizeyi arasinda anlamh bir iligki saptanmadi. Tablo-29’ de

gOsterildi.

Laktat Diizeyi

Normal(n) | Diisiik(n) Yiiksek(n)
Nonspesifik Karin Agrisi 5 3 3
Kolelitiyazis/Kolesistit 0 0 2
Akut Pankreatit 0 0 1
Akut Apandisit 8 1 1
Over Torsiyonu/Kist ici kanama 1 1 0
Herni/Obstruksiyon 0 0 1
Diger/ Nefo/Urolitiyazis 18 6 14
Gastroenterit 16 3 8
idraryolu Enfeksiyonu 6 3 1
Tablo-29: Tani ve Laktat Duzeyi Arasindaki Dagilimi
Hastanede kalis veya taburculuk sonuglari ile

karsilastiriimasi

incelendiginde, sonugclarla laktat dizeyi arasinda anlamh bir iliski saptanmadi.
(p=0,381) Tablo-29'da gosterilmigtir.
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Laktat Diizeyi

Normal(n) | Diisiik(n) Yiksek(n) | p
Sonug 0,381
Taburcu 43 15 26
Kendi istegi ile gikis 0 0 1
izinsiz ¢ikis 1 0 0
Servise yatis 11 2 3

Tablo-30: Sonug ve Laktat Diizeyi Arasindaki iliski Dagilimi
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TARTISMA

AS’ e karin agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda &éncelikle klinisyen
tarafindan detaylica bir anamnez ve fizik muayene degerlendirmesi yapilmasi
sarttir. Bu bilgilerin 1g1ginda ontanilarin bir tablosu olugturulmali ve en c¢ok
suphe duyulan o6ntanilardan baglanarak eldeki bulgular detayli bir sekilde
irdelenmeli ve taniya kisa yollardan gidilmelidir, bu sekildeki bir yaklagsim hem

hastanin ve hem de klinisyenin zaman kaybini énleyecektir.

AS’ e basvuran hastanin, Oncelikle triyaj bilgileri alinir. Hacettepe
Hasteneleri Buylk Acil Poliklinigi’ nde uygulanan triyaj bilgi formu bilgisayar
destekli bir kayit formu seklindedir. Her hasta igin ayri ayri olmak kaydiyla
hastanin bagvuru anindaki yasamsal bulgulari objektif yontemlerle
degerlendirilir, sikayeti, yasi, cinsiyeti ve varolan hastaliklari sorgulanarak

formlar olusturulur.

Calismamizda, Hacettepe Hastaneleri Buyuk Acil Servis’ te hali hazirda
kullanilmakta olan, T 1-5 arasinda numaralandirilip hastaligin ciddiyetine gore
ayri renkler verilen triyaj kodlari karsilastirildi. Buna gore galismaya dahil edilen
hastalarin 20’ si (%19,6) T-3 ve 82’ si (%80,4) T4 oldugu ve diger kodlara ait
hasta bulunmadigi goruldu. Akkluguk tarafindan yapilan ve AS’ e olan genel
bagvurularin hepsinin oldugu 9 gunluk bir triyaj calismasinda, 1698 hastadan,
308" i (%18,1) AS’ ye kabul edilmis ve hastalarin %211,1' i ambulans ile
getirilmigtir. Bagvuru nedeni %47,5 kronik hastalik komplikasyonuna bagli
oldugu gorulmustur. Hastalarin kesin tanilarina gore olmalari gereken triyaj
kategorileri; T1; %14,7 (n=45), T2; %14,7 (n=45), T3; %35,8 (n=110), T4; %27
(n=83), T5; %7,8 (n=24) oldugu belirlenmistir[65]. Bu c¢alisma ile bizim
calismamiz arasinda AS’ e alinan hastalarin triyaj kodlari ile iligili bir benzerlik
mevcut gibi gérinse de, calismada AS’ e hem ayaktan hem 112 ile gelen ve
karin agrisi gibi spesifik bir sikayete yonelik olmayan tium hastalarin
ortalamasina bakildigi ve uzun zaman diliminde caligildigl, hasta sayisinin
bizim c¢alismamizdan ¢ok fazla oldugu, birgcok hastanin da kronik hastalik
zemininde basvurdugu goérulmustir. Triyaj ve karin agrisi konusu ile ilgili

literatlr tarandiginda, bir bosluk oldugu goze ¢arpmaktadir.
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Calismamiza katilan 102 hastanin 70’ i kadin (%68,6) ve 32’ si (%31,4)
kadindi. Yas araligi en kuguk 18 ve en fazla 90 olarak dagiim gostermekteydi.
(ortalama 38,59, +18,024) Fernandez ve ark.’in ¢calismasinda 292 hastanin yas
ortalamasi 45,49 ve hastalarin %56,8 i kadin olarak saptanmig[66]. Nagurney
ve ark.'Iin bir galismasinda ise 124 hastanin %39’unun erkek oldugu, ortalama
yas 43,5 ( 21-96 arasinda yaslar ve +16,9) bulunmus [67]. Chen ve ark.
Tarafindan yapilan ve 1000 hastanin alindigi bagka bir ¢calismada kadin orani
%64, yas ortalamasi 39116 yas olarak saptanmistir [68]. Caliskan ve ark.” Iin
yaptigi calismaya ise 957 hasta dahil edilmis ve bunlardan % 59,9’ u kadin,
%40,1 kadari erkek, ortalama yaslari 38,66 (x 17,98) tespit edilmis. [69]
Ornekleri verilmis olan tiim bu g¢alismalarda kendi ¢alismamizda da oldugu gibi
kadin hasta sayisi daha fazladir, bunun nedeni AS’ e kadin hastalarin daha ¢ok
basvurmasi, bazi karin hastaliklari, 6rnegin akut kolesistit kadinlarda daha ¢ok
ve jinekoloik patolojiler sadece kadinlarda gorulmesi ve hasta sayimizin sinirh
olmasi olabilir. Yas ortalamasi olarak galismalarda benzer araliklar ¢ikmigtir.
Bizim calismamiza da katilan hastalarin cogunun geng yasta olan bir grup hasta
oldugu saptanmigtir. Bunun sebebinin Turkiye’ de daha ¢ok geng

populasyonun yasiyor olmasi olabilir.

Bizim calismamizda karin agrisi sikayeti ile AS’ e basvuran hastalar
arasinda nabzi normal sinirlarda olan hasta sayisi 76 (%74,5), tagikardik olan
hasta sayisi 26 (%25,5) olarak bulundu. Sistolik kan basinci 45 hastada normal
sinirlar iginde (%44,1), 28’ inde (%27,5) dusik ve 29 unda (%28,4) yuksek
olarak bulundu, 48 hastanin diyastolik kan basinci (%47,1) normal sinirlar
icinde, 23’ Ginlin (%22,5) disik ve 31’ inin (%30,4) ylksek olarak kaydedildi. 98
hastanin (%96,1) oksijen saturasyonu normaldi. Caliskan ve ark.” in yaptigi
calismada, AS’ e akut karin agrisi ile bagvuran 957 hastada nabiz degerleri 54
ile 110 arasinda degismis; ortalama nabiz degeri 77,61 * 7,08 olarak
gorulmustir. Perfore apandisit tanisi alan hastalarin %28,6’ sinda ve akut
apandisit tanisi konulan hastalarin %12’sinde nabiz de@erleri yuksek olgiimus
[69]. Karin agrisi ile yasamsal bulgular arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi ile
ilgili net bir calisma literatirde bulunamamigtir. Caliskan ve ark.” in yapmig
olduklari calismada yuksek vucut i1sisi ve nabiz degerleri tablolar halinde
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verilmigtir. Nabiz de@erleri agisindan bizim c¢alismamizla benzerlik iginde
olmakla birlikte, akut apandisit tanisi alan hasta sayisi 10’ dur ve tagikardileri

yoktur.

Calismamizda 102 hastanin hepsinde batinda hassasiyet mevcuttu.
Bunlardan 9’ unda (%8,8) rebound, 5’ inde (% 4,9) defans, 13’ iUnde KVAH
(%12,7) goruldt; 12’ sinin (%11,8) barsak sesleri artmisken 1’ inde mekanik
barsak sesi duyuldu. Chen ve ark.” in yaptigi ¢calismada 309 hastanin 20’ sinde
(%19) hassasiyet yokken, 163’ Unde hassasiyet ve 9’ unda (%24) rebound
mevcutmus [68] . Yeniocak ve ark.” in galismasina alinmis olan 166 hastanin
72’ sinde (% 43,4) fizik muayene bulgusu olarak sadece batinda hassasiyet
mevcut oldugu, 36’ sina (%21,7) defans eslik ettigi, 7’ sine (%4,2) reboundun
eslik ettigi ve hem defans hem rebound olan hasta sayisinin 14 (%8,49) oldugu
gorulmus [70]. Caliskan ve ark.” In calismasinda, 628 hastanin (%65,6) barsak
sesleri normal sinirlar iginde, 231’ inin (%24,1) barsak sesleri artmis ve 98’ inin
(%10,2) barsak sesleri azalmis olarak saptanmis. Dokuzyiz kirksekiz hastada
(%99,1) karinda hassasiyet, 244’ Unde (%25,5) defans ve 146’ sinda (%15,3)
rebound mevcutmus [69]. Nagurney ve ark.’ In c¢alismasinda karinda her
kadranda yaygin hassasiyet 24 hastada (%19), KVAH ise 18 hastada (%15)
bulunmus [67] . Literaturde, karin agrisi ile ikter, matite, assit birlikteligine
yonelik olarak arastirilmis bir makaleye rastlanmadi. Tum bu calismalarda,
hastalarin gogunlugunda fizik muayene bulgusu olarak defans ve/veya rebound
mevcut degildir. Bizim c¢alismamizin sonuglarina bakildiginda konulan kesin
tanilarin bayUk bir kisminin nonspesifik yani 6zelligi olmayan karin agrisi,bébrek
tasi, idraryolu enfeksiyonlari ve akut gastroenteritlerin  olusturdugu
gorulmektedir. Diger ¢alismalarda da sonuglar benzerdir. Caliskan ve ark.’nin
calismasinda akut appandisit tanisi konulan hastalarin %32’ sinde defans,
%32’sinde rebound, akut pankreatit olan hastalarin %63,6’sinda defans, %90,9’
unda rebound, nonspesifik karin agrisi olan hastalarin %80,2’sinde defans ve %
84,2’ sinde rebound olmadigi gorulmustuar. Cerrahi tanilar konuldugunda bile

her zaman hastada defans ve periton irritasyon bulgulari gelismeyebilir.

Calismamizdaki tam kan sayimi incelendigi zaman, 48 hastada (%47,1)

beyaz kure sayisinin normal sinirlarda oldugu, 54’ inin (%52,9) yiksek oldugu,
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57’ sinin  (%55,9) hemotokrit degerlerinin normal oldugu, 44’ Gnun (%43,1)
dusuk oldugu ve 93’ Unun (%91,2) trombosit sayisnin normal oldugu goéraldu.
Nagurney ve ark.” Iin ¢alismasina dahil edilen hastalarin 115’ inde (%93) tam
kan sayiminin yapildidi ve bunu takiben 113’ lGnde (%91) de biyokimyasal
testlere basvuruldugu gorulmektedir [67]. Yeniocak ve ark.” in galismasinda,
166 hastanin beyaz kure degeri ortalamasinin 11.3590 (x 5.29084) ve yuksek
oldugu goértlmas [70]. Caligskan ve ark.” in galismasinda, hemoglobin dizeyleri
6-19 arasinda degismekte olup; ortalama hemoglobin 12,76 +1,67’ idi. Ortalama
beyaz kire degeri 10.328 ve 436 hastanin (%45,6) degeri yuksek bulunmus.
Divino ve ark.” in Mezenterik vaskuler olay ile ilgili olan ¢aligmasinda, tum
hastalarda beyaz klre yuksekligi gortlirken, hemotokrit degerleri ise, %47-57
arasinda bulunmus [71]. Beyaz kire degeri, vlicuttaki stres, inflamasyon ve
enfeksiyon durumunda yukselebilir. Literatir tarandidi zaman, karin agrisi ile
ilgili yapilmis olan bir¢ok galismada hastalarin buyuk bir kisminda beyaz kure
degerinde yukseklik tespit edilmistir. Karin agrisinin tanisinda hikaye ve fizik
muayene bulgularina eslik eden I6kositoz birgok taniyr destekleyen bir
durumdur [16]. Caligkan ve ark.” nin g¢alismasindaki 436 (%45,6) hastanin
beyaz kure degerinin ylksek oldugu gorulmus ve akut apandisit, akut kolesistit,
akut pankreatit, mekanik barsak tikanikligi ve peptik tlser perforasyonu gibi acil
durumlarda istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Nonspesifik karin agrisi
olan hastalarin sadece %38’ inde beyaz kure ylksekligi gorulmigken, akut
apandisit tanisi alanlarin %94’ Unde, mezenterik lenfadenopatisi olanlarin
%71,4 inde yUksek bulunmus. Hepatobiliyer hastaliklarda da beyaz kire artigi
gorulmektedir, akut kolesistit ve pankreatitte de ylUkseklik saptanmistir fakat
koledokolitiyazisli hastalarin %90’ inda beyaz kire sayisi normal bulunmus [69].
Calismamizda 1 hastanin hemotokrit degeri ylksek bulundu, akut gastroenterit
tanisi konulmus bu hastadaki hemotokrit yiksekliginin sivi kaybina baglh oldugu
dusundldi. Trombosit yluksekliginin birgok sebebi vardir fakat inflamasyonun bir
bulgusu olarak da kargimiza ¢ikar, bizim calismamizda sadece 2 hastada
trombosit ylksekligi tespit edilmis, bunlardan biri nonspesifik karin agrisi bir
digeri ise Urolitiyazis tanisi almigtir. Calismamizda, 10 akut apandisit tanisi alan

hastanin 9’ unda beyaz kire yuksekligi tespit edildi. ‘Diger karin agrisi
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sebepleri’ olarak gruplamis oldugumuz karin agrisi sebepleri, ¢alismamizda
nadir olarak tani konulan hastaliklardandir ve bu hastalarin bircogunda da
beyaz kire yuksekligi tespit edildi. (karacigerde yeni kitle, adneksiyel kokenli
malignite, idrar yolu infeksiyonu ve gastroenterit birlikteligi, divertikllit, apandisit
suphesi olan hastalar, duodenit, ektopik gebelik suphesi, enfekte olmus
koleksiyon, FMF atagi, inflamatuar barsak hastaliklari, pyelonefit gibi hastaliklar
bu gruba dahil edildi.)

Calismamizdaki BFT incelendiginde, 91 hastada normal BUN degeri, 5
inde yuksek deger bulundu. Hastalarin 78’ inde normal kreatinin degeri, 8’ inde
yuksek deger goéruldi. Hastalarin 74’ (nde sodyum degeri normalken, 27
hastada diustUk sodyum degeri, 91 hastada ise normal potasyum degeri, 2
hastada ylksek ve 8 hastada dusuk deger tespit edildi. Hastalarin 87’ sinde klor
degeri normal bulunurken, 8 inde dusuktl. 96 hastada ise kalsiyum normaldi.
Meyer ve ark.” Iin calismasinda kreatinin duzeyi yuksek bulunan bir olgu
bulunmus ve hasta ilerleyen zamanda sepsis kriterlerini kargilayarak yogun
bakima yatirilmistir [72]. Bizim galismamizda sepsise veya septik soka giren ve
bu nedenle yogun bakima yatiriimis olan hasta yoktur. Daniel ve ark.” In
sunduklari bir olgu ¢alismasinda sut-alkali sendromu olan bir hastada kalsiyum
artisi nedeni ile bébrek fonksiyon testlerinin bozuldugu ve pankreatit olustugu
g6zlemlenmistir [73]. Tun-Abraham ve ark.’ in galismasinda hiperparatiroidin ve
yuksek kalsiyum degerinin olan akut pankreatiti tetikledigi disunalmustur [74].
Akgul ve ark.” In galismasinda ise pankreatitte dusuk kalsiyum duzeyinin
psodokist olusumunda etkili oldugu vurgulanmigtir [75]. Bizim c¢alismamizda
akut pankreatit tanisi alan 1 hasta vardir, bu hastanin kalsiyum degeri
normaldir, hastanin bilinen bagka bir hastaligi yoktur. Wieloch ve ark.” In
spontan mesane rupturu ile ilgili vaka sunumunda, karin agrisi ile bagvuran
hastanin kreatinin, potasyum ve BUN degerleri yuksek bulunmus, operasyon
sonrasinda gerileme gorulmustir [76] . Bizim calismamizda mesane rupturt
tanisi almis olan bir vakamiz yoktu. Calismamizda 8 hastanin kreatinin dizeyi
yuksek saptanmadi, bunlardan 2’ si gastroenterit tanisi, 3’ 0 ise nefrolitiyazis
tanisi aldi. Bobrek tagi tanisi alan hastalarda idrar yapmada zorluk ve karin
agrisi basvuruda 6n planda oldugu igin, gastroenteritlerde ise fazla sivi kaybi
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olabileceginden kreatinin degerlerinde artis oldugu dusundldi. Sodyum
degerinde dusUklik saptanan 25 hasta vardi, 1'i akut pankreatit, 2’ si akut
apandisit, 4° U gastroenterit tanisi aldi. Potasyum ylksekligi saptanan 2
hastadan biri akut pankreatit digeri gastroenterit tanisi aldi. Akut pankreatit giris
bolimuande de anlatildigi gibi ilerleyen evrelerinde ciddi komplikasyonlara neden
olan ve yogun bakim ihtiyaci gerektiren, hayati tehdit eden bir durumdur ve
siklikla elektrolit bozukluklari eslik etmektedir [77]. Potasyum dizeyinin disik
saptandigi 8 hastamiz vardi ve 3’ U gastroenterit tanisi aldi, gastroenteritlerde
sivi kaybi ile birlikte elektrolit kayblr da olacagi i¢in potasyum dusukligu bu
sebebe baglandi. Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi ve uzun bir zaman
diline yayilmamis olmasi nedeni ile bazi tanilar calismanin icinde vyer
alamadilar. Literatir incelendigi zaman BFT ile karin agrisi arasindaki iligki ile

ilgili yeterli galisma bulunamamistir.

Calismamizda KCFT dikkate alindiginda; ALT 8’ inde yuksek, AST 7’ sinde
yuksek, GGT 14’ Unde yuksek; ALP 7’ sinde yuksek; total biliribin 81’ inde
normal ve 11’ inde yuksek; direkt biliribin 80’ inde normal ve 13’ Unde yuksek
bulundu. Caliskan ve ark.” In calismasinda hepatobiliyer sistem hastaliklari
arasinda AST ve ALT degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulmastir. Akut kolesisitit olgularinin %42’ sinde AST ylUksek, %45,2’ sinde
ALT yuksek, Akut pankreatit olgularinin % 90,9’ unda AST yuksek, %72,7’ sinde
ALT yuksek, koledokolitiazis olgularinin ise %100’ 4nde hem AST hem ALT
yUuksek bulunmustur [69]. GuUngor ve ark.” in yaptidi akut biliyer pankreatitle ilgili
calismada, 157 hasta calismaya alinmis ve bu hastalarda AST, ALP, GGT,
ALT, bilirbin degerlerine bakilmistir. ALP, total biliribin ve direkt biliribin
degerlerinin biliyer pankreatit icin kullanilabilece@i vurgulanmigtir [78] . Bizim
calismamizda akut pankreatit olan 1 hastamizda ALT, AST, ALP dlzeyleri, akut
kolesistit olan hastada ise ALT, AST ve GGT duzeyinde ylkseklik ve USG
bulgusu olarak safra kesesi ¢apinin arttigi rapor edilen bir hastada ise ALT,
AST, ALP, GGT ve Total biliribin dizeyinde yukseklik, AST, ALP, GGT VE
Total biliribin dizeyi ylksek saptanan 1 hastada AS’ de o gln tani alan ve
kaynagi bilinmeyen ama karaciger kaynakli oldugu dusundlen neoplazi ve
peritoneal karsinomatozis, yine ALP ve total bilirbin artigi olan bir hastada
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karacigerde kitle ve rektum neoplazisi ile birlite akut apandisit saptandi. Safra
kesesi, karaciger ve pankreasla ilgili patolojilerin birgogunda KCFT duzeyleri
artmaktadir. Calismamizdaki hasta sayisi diger ¢alismalarda gore ¢ok daha az

oldugu igin yeteri kadar veri toplanamamistir.

Galismamizda ven6z kan gazi degerlendiriimesinde, 81 hastada (%79,4)
pH normal sinirlarda, 5’ inde disuk ve 16’ sinda yuksek bulundu. Sharma ve
ark.” In akut pankreatit galismasinda, 205 hastanin 35" inde metabolik asidoz
saptanmis ve bu grup hastada, bunlarda organ fonksiyon bozuklugunun ortaya
ciktigr ve olumcul seyrettigi raporlanmistir [79] . Bizim galismamizda asidotik
olan 5 hastanin 2’ sinde nefrolitiyazis, 1’ inde nonspesifik karin agrisi tanisi
konuldu. Bununla birlikte pH ve laktat yuksekliginin gorildigu 4 hasta mevcuttu
ve 1’ i inflamatuar barsak hastaligi, 1’i akut apandisit, 1’ i primeri bilinmeyen
ama karaciger oldugu dusunulen neoplazi ve peritoneal karsinamatozis bir
digeri de barsak obstruksiyonu tanisi aldi. Calismamizda laktat dizeyleri, 54
hastada normal sinirlarda, 31 hastada yiksek bulundu. Kavakli ve ark.’nin akut
apandisitle ilgili yaptigi calismada, 36 hastanin histopatolojik olarak akut
apandisit tanilari ve beyaz kire ve laktat dizeyleri karsilastiriimis. Bu
calismada laktat dizeyi yluksek bulunarak, %53 spesifik, %80 sensitif olarak
gorulmustar. Laktat duzeyindeki ylkselmenin de diger inflamatuar
parametrelerdeki ylUkselme gibi akut apandisit igin kullanilabilecegdi sonucuna
variimigtir [80] . Meyer ve ark.’in karin agrisi ve laktat duzeyi ile ilgili yaptiklari
olgu sunumunda, 60 yasinda kadin hasta karin agrisi ile bagvurdugu zaman
alinan kan orneklerinde beyaz kure ve laktat duzeyini yuksek gormugler.
Hastada laparotomi yapilarak akut mezenter iskemi tanisi dislanmis ve idrar
retansiyonu oldugu goérilmus, laktat dlizeyi operasyon sonrasi daha da yukselip
daha sonra gerilemistir [57] . Tun-Abraham ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada, intestinal iskemi tanisi igin laktat duzeyinin erken bir kan belirteci
olup olmadig! dustnulmastir. Calisilan 2 vakada da tek ylksek belirtecin laktat
dizeyi oldugunu goéstermiglerdir. Tani igin yuksek suphe duyulmasi, yuksek
laktat dlzeyi ve goéruntlileme yontemleri birlikteliginin erken operasyon igin
onemli olabilecegi vurgulanmigtir [74]. Tanaka ve ark.’nin barsak
strangulasyonu ile ilgili yaptiklari 40 hastalik bir ¢alismada, laktat duzeyleri
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yuksek, sensitivitesi %82, spesivitesi % 88, laktat duzeyi ile barsak
strangulasyonu arasinda anlaml bir iligki bulunmustur [81]. Verma ve ark.’nin
yaptigi baska bir galismada, 50 hastanin 20’ sinde ameliyata gerek duymayan
medikal tani, 30’ unda ameliyat gereksinimi olan tani almiglar ve bu hastalarin
laktat dUzeylerine bakilmig ve bu 2 grup arasinda laktat duzeylerinde anlaml bir
fark gorulmezken, laktat duzeyindeki yukseklik dikkat gekmistir [82]. Kintu-
Luwaga ve ark.’ nin yaptigi calismada 70 hastada intestinal iskemide laktat ve
fosfat duzeylerine bakilmig, laktat dizeyinin tani koymak igin bir belirteg
olabileceg@i dusunldlmus, bu hastalarin 40’ inda iskemik barsak ansi, 30’ unda
normal barsak oldugu gorilmis. iskemik barsak ansi olan hastalarin 28’ inde
geriye dondurilebilir iskemi oldugu tespit edilmis. Bu hastalardaki laktat
dizeyinin tani koymadaki sensitivitesi %66, spesivitesi %53 bulunmus ve bu
oranlarin geri dondurulemez iskemide daha da yuksek oldugu gorulmustar.
Sonucunda, barsak iskemisinde laktat diuzeyinin orta dereceli bir belirteg
olabilecegi kanaatine varilmistir [83] . Bunun yani sira Lange ve ark.” nin
yaptigi calismada ise, laktat dlizeyi iskeminin derecesi ile ilgili bilgi vermemistir.
Bu caligsmada, laktat duzeyinin mezenter iskemide, ayrica barsak tikanikliginda
ve yaygin bakteriyel peritonitte dnemi vurgulanmigtir [84]. Rusman’ in olgu
sunumunda, 69 yasinda kasektik bir erkegin karin agrisi sikayeti ile bagvurdugu
ve beyaz kire ve laktat dizeyinin ylksek oldugu, grafide diyafram altinda
serbest hava varligi dikkat c¢ektigi, daha sonra BT c¢ekildigi ve sonucunda da
karaciger absesi tanisi alarak tedavi oldugu gértlmustur [85]. Lange ve ark.’nin
bagka bir ¢alismasinda laktat dizeyi ile mezenter iskemi, akut pankreatit ve
yaygin bakteriyel peritonit tanisi alan hastalar karsilastinimig, bu 85 hastada
laktat duizeyinin hastanin yasam kalitesi ve beklentisi ile ilgili oldugu ve
genellikle acilen ameliyata alinmasi igin bir belirte¢ olabilecegi, o6zellikle
mezenter iskemide sensitivitesinin %100, spesivitesinin % 42 oldugu sonucuna
varilmigtir. [59] Bizim hasta grubumuzda mezenterik iskemik olay tanisi almis
olan hasta bulunmamaktadir. Laktat duzeyi ylksek olarak saptadigimiz 31
hastanin 1’ i inflamatuar barsak hastaligi, 1’i akut apandisit, 2’ si herniyasyon ve

obstriksiyon, 9'u gastroenterit tanisi aldi. Pankreatit olan hastamizda laktat
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dizeyi normaldi. Hasta grubumuzdaki sayinin az olmasi verilerin yetersizligine

ve hastalik yelpazesinin dar olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, anyon gap 57 hastada (%55,9) normal, 33’ inde dusuUk ve
12" sinde (%11,8) yuksek bulundu. Bu hastalarin 2’ si akut apandisit, 2’ si
gastroenterit, 2’ si idrar yolu enfeksiyonu, 1’ i divertikulit tanisi aldi. Literatlr
tarandigi zaman anyon gap ve karin agrisi ve apandisit ile ilgili yeterli yayin

bulunamamisgtir.

Calismamizda radyolojik goéruntiuleme yontemlerinden bazilari segili
hastalara kullaniimigtir. PAAG, 61 hastada cekildi ve bunlardan 60’ inda anlamli
bulgu saptanmadi. ADBG, 38 hastada cekilmedi, cekilen 64’ iUnde (%62,7)
patolojik bulguya rastlanmadi. Karin agrisi olan hastalarda ADBG’ nin rutin
olarak cekilmesi agisindan bir gorus birligi yoktur. Caliskan ve ark.’nin
calismasinda 11 hastada mekanik barsak tikanikligi tanisi konmasina ve 4
hastada perforasyon tanisi konulmasina ragmen 50’ sinde (%5,3) hava sivi
seviyesi ve yalnizca 1’ inde serbest hava saptanmis. Calismaya almis olduklari
951 hastanin %68,6° sinda ADBG normal olarak degerlendiriimis, geri kalan
248’ inde de sadece gaz yuku oldugu gértlmustur. Yapilan birgok ¢calismada da
diz grafinin tani degerinin dusik oldugunu goéstermislerdir [69]. Bizim
calismamizda birgok hastaya grafi ¢ekilmesine gerek durulmadan medikal
tedavi ve izlem sonrasinda karin agrisi tamamen geriledi ve taburcu oldular.
Direkt karin grafileri, acil cerrahi hastaliklar arasinda en sik intestinal
obstriksiyon ve gastrointestinal perforasyon igin yuksek tanisal etkinlige
sahiptir. Bu yuzden Kklinik ve fizik muayene bulgulari intestinal obstriksiyon ve
gastrointestinal perforasyon lehine degerlendirilen hastalarda direkt karin grafisi
ilk tetkik olarak istenmelidir. Ancak, akut apandisit dahil diger akut karin
patolojilerinde direkt karin grafilerinin kullaniimasi yetersiz tani ve radyasyon

riski oldugundan uygun degildir [86].

Calismamizda 42 hastaya abdomen USG yapildi, bunlarin 18" inde
herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Abdomen USG sonucuna gore 4’Unde safra
kesesinde tas veya kolesistit, 4 Unde akut apandisit, 1’ inde over kist igi

kanamasi ve rupturl, 12’ sinde ise nefrolitiyazis, Urolitiyazis ve ‘diger’ seklinde
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gruplanan tanilar raporlandi. ‘Diger grubu’ tanisi alan hastalardan USG
yapilanlar arasindakilerden 1’ i safra kese duvar ¢apinda artig, 1’ i duodenit, 2’
si enterekolit, 1’ i rektum kalinlagsmasi (rektum neoplazisi), 2’ si nefrolitiyazis, 1’ i

ektopik gebelik, 1’ i, inguinal herni, 1’ i prostatomegali seklinde tanilar aldi.
Abdomen BT’ si ¢ekilen 37 hasta vardi, bunlardan 2’ sinde bir patolojiye
rastlanmadi. 1’i akut pankreatit, 1’ i perforasyon, 10’ u akut apandisit ve 22’ si
diger grubundan tani aldi. ‘Diger grubu’ hastalarindan 5’ i nefrolitiyazis, 2’ sinde
batinda enfekte koleksiyon gorildi, 2’ sinde inflamatuar barsak hastahgi, 2’
sinde hemorojik kist ve rupturu, 1’ inde divertikulit, 1° ,nde pyelonefrit, 2’ sinde
ise neoplazi tanisi koyuldu. Yeniocak ve ark.” nin galismasindaki 118’ ine
(%71,1) USG cekilmig, 33’ Unde (%28,0) safra kesesi patolojisi, 14’ Unde
(%11,9) apandisit tespit edilmis, 36’ sinda (%30,5) herhangi bir patolojiye
rastlanmamistir. Klother ve ark.’nin c¢alismasinda klinik muayeneye USG
eklendiginde apandisit tanisi koyma orani %90’ | ge¢gmistir [87]. Nagurgey ve
ark.’nin g¢alismasinda 80 hastanin goruntulemeleri karsilastiriimig, bunlardan
sadece BT istenen hasta 30 ve sadece USG isteten hasta 20 oldugu goérulmdas,
ikisi birden istenen hasta sayisi ise 8 (%10) olarak raporlanmigtir [88].
Aygencel ve ark. nin yaptigi bir ¢caigmada, AS’ e karin agrisi ile gelen
hastalarin %20,1’ ine USG, %1,8" ine BT ¢ekilmis. [89] Caligkan ve ark.” nin
USG ile ilgili yaptiklari 413 hastalik calismada, USG sonuglari ile Klinik
degerlendirme, konsultasyon isteme, taburculuk ve yatis arasindaki iligki
kargilastiriimistir. USG Oncesi ve sonrasi klinik karar degisikligi orani %29,3
bulunmustur; USG sonucunun, klinisyenin erken donem Kklinik kararini olduk¢a
degistirdigi gorulmustur. Hastalarin 251’ inde (%60,8) USG sonucu normal
gelmis, anormal olan vakalardan ¢ogunda renal patolojiler (%24), safra kesesi
patolojileri (%22,2) ve karin igi serbest sivi (%14,8) bulunmustur [90]. Yeniocak
ve ark.’nin galismasinda, 37 hastaya BT ¢ekilmis, bunlardan 4’ Gne apandisit
(%10,8), 3’ Une (%8,1) safra kesesi patolojisi, 4’ tne (% 10,8) ileus-volvulus, 2’
sine (%5,4) pankreatit, 6’ sina (%16,2) mezenter iskemi, 2’ sine (%5,4) over
patolojileri, 3’ Une (%8,1) kitle ve 1’ ine (%2,7) urolitiyazis-nefrolitiyazis olarak
rapor edilmistir; 12’ sinde (%32,4) herhangi bir patolojiye rastlanmamistir [70] .

Bizim calisma grubumuzda mezenter iskemi olmamakla birlikte bulgularimizin
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bu cgalismayla benzer olmasinin nedeninin, secilmig, sinirh ve eldeki verilerle

kesin tanisi aydinlatilamamig bir hasta grubuna BT g¢ekilmis olmasidir.

Calismamizda tanilarin dagihmi su sekildeydi; hastalarin 38 i (%37,3)
nefrolitiyazis ve urolitiyazis ve ‘diger grubu’ olarak ayirdigimiz grubun iginde yer
aldi. 27’ si (%26,5) akut gastroenterit, 11’ i nonspesifik karin agrisi, 10" u (%9,8)
akut apandisit, 10’ u (%9,8) idraryolu enfeksiyonu, 2’ si overde Kist i¢i kanama
ve torsiyon, 2’ si akut kolesistit, 1’ i akut pankreatit ve 1’ i herniyasyon ve
obstriksiyon tanisi aldilar. Caligkan ve ark.nin c¢alismasindaki tani oran
dagihimlar, hastalarin 273’ U (%28,5) nonspesifik karin agrisi, 182’ si (%19)
uriner enfeksiyon, 117’ si (%12,2) peptik Ulser aktivasyonu, 64’ U (%6,6) renal
kolik, 50’ si (%5,2) akut apandisit, 46’ si (%4,8) akut gastroenterit, 41’ i (%4,2)
kronik kolesistit, 31’ i (%3,2) akut kolesistit, 31" i (%3,2) nefrolitiyazis, 15" i
(%1,5) dismenore, 14’ U (%1,4) mezenterik lenfadenopati, 13" U (%1,3) renal
kolik, 13’ U (%1,3) jinekolojik hastaliklar, 11’ i (%1,1) dahili hastaliklar, 11’ i
(%1,1) akut pankreatit, 11’ i (%1,1) mekanik barsak tikanikhgi, 11’ i (%1,1) diger
cerrahi hastaliklar, 9" u (%0,9) koledokolitiyazis, 7’ si (%0,7) perfore apandisit, 4’
U (%0,4) peptik Ulser perforasyonu, 3’ U (%0,3) FMF atagdi seklindedir [69].
Chen ve ark.” nin calismasindaki hastalar oncelikle karin agrisi ve diyare
birlikteligi ile calismaya alinmislar ve 61’ i (%35) akut gastroenterit, 37’ si (%21)
inflamatuar barsak hastaliklari ve divertikulitler gibi degisik barsak hastaliklari,
24’ U (%14) nonspesifik karin agrisi, 13’ U (%7) genitouriner hastalik, 13’ U (%7)
jinekolojik hastaliklar, 10’ u (%6) hepatobiliyer hastaliklar ve 4’ G (%2) akut
apandisit tanisi almiglardir [68]. Fernandez ve ark.’ nin ¢alismaya aldiklari 292
kisilik hasta grubunda tani olarak en yuksek ylUzde dagilimlari, %24,4 akut
apandisit, %10 akut kolesistit olarak bulunmustur [91]. Yeniocak ve ark.” nin
166 hastalik galismasinda, 51’ i (%30,7) nonspesifik karin agrisi, 27’ si (%16,3)
safra kesesi hastaliklari, 16’ si (%9,6) ileus-volvulus, 15’ i (%9) kitle, 14’ U
(%8,4) pankreatit, 12° si (%7,6) apandisit, 11" i (%6,6) Uurolitiyazis ve
nefrolitiyazis, 7’ si (%4,2) mezenter iskemi, 6’ si (%3,6) over hastaliklari, 4’ G
(%2,4) herni, 2" si (%1,2) gastrit ve peptik ulser, 1’ i (%0,6) perforasyon tanisi
almistir [70]. Nagurney ve ark.” nin galigsmasinda tanilar, 17’ si (%14) gastrit ve
peptik Ulser, 14’ U (%11) bobrek tasi, 11’ i (%9) nonspesifik karin agrisi, 10’ u
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(%8) gastroenterit ve Uriner sistem enfeksiyonu, 8’ i (%6) divertikulit, 7’ si (%6)
apandisit, safra yollari hastaliklari ve barsak obstruksiyonu, 4’ U (%3) neoplazi,
inflamatuar barsak hastaliklar, over torsiyonu, endometriozis, 3 U (%2)
pankreatit ve 7’ si (%6) cesitli tanilar almiglardir [88] . Jang ve ark.” nin 128
hasta ile yaptiklari calismada 64’Une herhangi bir test yapilmadan hastalar
medikal izlem ile taburcu edilmisler, geri kalan hastalarin 18’ i kolesisitit, 17’ si
kolelitiyazis, 20’ si nonspesifik karin agrisi, 14’ O Urolitiyazis, 11’ i barsak
obstriksiyonu, 4’ O pankreatit, 7’ si over kitle veya kisti, 3’ U apandisit tanisi
almistir [92]. Bizim calismamizda hasta sayisi kisitlydi, diger calismalarda
hasta sayisi daha fazla oldugu igin bazi tanilarin oranlari daha fazla ¢ikmis ve
bizde ‘diger grubu’ tanilarin icinde olan hastaliklar bazi ¢alismalarda daha fazla
tani aldidi icin bu hastaliklar tek tek ayrica gruplandirilmigtir. Calismamizdaki
en buylk 4 grubun sirasiyla Uriner sistem taslar ve ‘diger grubu’ tanilari,
gastroenterit, nonspesifik karin agrisi ve apandisit oldugu gorulmektedir. Diger
calismalarda da bu gruplarda tani alan hasta sayisi yogunluktaydi. Bunun
nedeninin hastayl gozlem altinda tutarak ve sik muayene ederek, hastanin
karin muayenesinde herhangi bir degisiklik olup olmadigini gézlemlemek ve
agrisinda degisiklik yoksa veya artis varsa ileri goruntileme ydntemlerine
yonelme veya agrida gegme ve gerileme varsa gereksiz ileri tetkikler
yapllmayarak hastanin gereken bolium  polikliniklerine  basvurmasinin

onerilmesidir. Boylece AS kullanimi daha acil hastalar icin islevsel olacaktir.

Hastalarimizin 84’ i AS’ ten taburcu edildi, 16’ si ise servise yatirildi. 12
hasta opere edildi. Hastalarimizin 10’ u apandektomi, 1’ i ektopi gebelik, 1’ i
perforasyon nedeni ile opere oldular. Coskun’ un galismasindaki hastalarin 66’
sI (%6,9) acil operasyona alinmis ve bunlarin %86,3’ U akut apandisit tanisi
almis olan hastalardir [7,69]. Yeniocak ve ark.” nin ¢galigmasinda toplam 24
hasta AS’ den operasyona alinmig; 9'u (%37,3) akut apandisit, 6’ si (%25)
mezenterik iskemi, 3’ U (%12,5) safra kesesi patolojileri, 3’ G (%12.5) herni, 1’ i
(%4,2) Urolitiyazis-nefrolitiyazis, 1’ i (%4,2) ileus-volvulus, 1’ i (4,2) perforasyon

nedeni ile opere edilmislerdir [70].
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SONUG VE ONERILER

1. Karin agrisi AS’ ye bagvurularin buayuk bir kismini olugturur ve klinisyenin
taniya ulasirken buyulk bir zamanini alir . Ginamuazde acil servislerdeki zaman
ve personel yetersizligi de gbz onune alindiginda, hizli ve kolay uygulanabilir

yontemler kullaniimalidir.

2. Karin agrisinda bazi tanilardan stuphelenildigi zaman, hastaligin ciddiyetini
belirlemek ve taniyi koyabilmek icin bazi tetkiklerden yararlanilabilir, bunlardan
birisi de vendz kan gazinda laktat dizeyi bakmaktir. Bu test, ucuzdur, kolay
erisilir, en fazla 2 cc kadar vendz kan ile calisilir ve ¢cok kisa slre icinde
sonucuna ulasilir, objektiftir ve dogru hasta grubunda guivenilirdir, tim AS’ lerde

kolay kullanilabilecek bir tetkiktir.

3. Laktat dUzeyi yuksekligi ile karin agrisinin birlikte arastirildig cok fazla
makale bulunmamaktadir. Calismalarin cogu mezenter iskemi Gzerine

yapiimigtir, bizim ¢alismamizda mezenter iskemi tanisi hig yoktur.

4. Calismamizin sonucunda tanilarimizla laktat dizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamusgtir.

5. Calismanin desteklenebilmesi igin daha fazla vaka igeren buyuk gruplarda,
uzun zaman dilimi i¢cinde ve belki de birka¢ hastanede ayni anda ¢alisma

yapiimasi uygun olacaktir.
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EK-1: TARAMA FORMU

Ad-Soyad: Dosya no:
Cinsiyet: Erkek | Kadin | Yas: Basvuru tarihi: Triyajda bekleme siresi:
Vital Nabiz: | Kan basinci: | Solunum Viicut 02 Triyaj kodu:
bulgular sayisl: ISISI: saturasyonu:
Ozgecmis | Gegirilmis ameliyat: Tanili hastaliklar: Kullanilan ilaglar:
Fizik Bas-boyun: Solunum sistemi: KVS:
Muayene

Batin: Ekstremite: Norolojik muayene:
Istenen Hb: BK: PLT:
tetkikler BFT:

KCFT:

Venoz kan gazi: | pH: Laktat: ‘ Anyon agIgi:
Radyolojik | PAAG: ADBG: | Diger:
tetkikler USG:

BT:
Acil serviste konulan tani/éntani:
Sonug Taburcu Haliyle lyilesme operasyon sonucu

ile
Yatis Servis Yogun bakim Ameliyata gitti

Acil serviste kalis sliresi

Hastanede kalis siiresi

Operasyon sonucu

Patoloji sonucu

Yattigi servisteki tanisi

Poliklinik takibi 6nerilmesi

88




