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Geriatrik hastada akut karin agrisina yaklagim
Acute abdominal pain in geriatric patient

Ersel M
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, izmir

Ozet

Duinya nifusunun hizla yagslanmasi sonucu acil servislere karin agrisi ile basvuran geriatrik yas grubu hasta sayisi da
hizla artmaktadir. Degisen fizyoloji, komorbid hastaliklar, iletisim gtgclikleri, goklu ilag kullanimi, yash hastalarda akut
karin tablosunda tani koymayi guglestirmektedir. Bu gugliklere karsin bir ¢ok hastanin organ spesifik tanisi acil
serviste konmaktadir. Geriatrik yas grubundaki hastalarda karin agrisi tablosunda altta yatan bir cerrahi patoloji olma
olasiligi yuksektir. Bu nedenle geriatrik hastalarin karin agrilarinda tetkik ve konstltasyon istemleri diger hasta
gruplarina oranla daha hizlandirilmig ve dncelikli olarak yapilmali, tani gi¢ligu ¢ekilen hastalarda yatis ile gézlem 6n
plana alinmaldir.

Anahtar Soézcikler: Acil servis, acil yaklagim, akut batin, geriatrik hasta.
Summary

As a result of rapidly aging of the world's population, the number of patients admits with complaint of acute abdominal
pain to the emergency deparments in the geriatric age group is increasing. Changing physiology, comorbid disorders,
barriers to communication and polypharmacy makes it difficult to make diagnosis in elderly patients with acute
abdomen. Despite these difficulties, many patients organ-specific diagnosis was made in the emergency department.
Geriatric patients with abdominal pain are likely to have an underlying surgical pathology. For this reason, diagnostic
evaluation tests and consultation requests should be accelarated for geriatric patients with complaint of abdominal
pain, compared to other age groups, patients with diagnostic difficulities should have a priority for observation or
admission to the hospital.

Key Words: Emergency department, emergent management, acute abdomen, geriatric patient.

Giris Acil servis bagvurularinin en karmasik ve zaman alan
basvuru nedenlerinden biri de geriatrik yas grubundaki
karin agrilaridir (5). Karin agrisi, yash hastalarin acil
servise basvuru nedenleri arasinda ana yakinmalardan
biri olup gérilme sikligi %3-13 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir  (8). Acil serviste geriatrik
hastalarda dogru tani koyma orani %40-82 araliginda
saptanmistir (9,10). Karin agrisi yash hastalarda deger-
lendiriimesi en gli¢c yakinmalardan biridir, bu gugclige
karsin bir cok hastanin organ spesifik kesin tanisi acil
serviste konulmaktadir. Bu yas grubundaki karin agrih
hastalarin 2/3’U hastaneye yatirlirken, yine bu gruptaki
hastalarin yaklasik beste biri opere olmaktadir (7). Daha
gen¢ yas gruplarindaki hastalarla karsilastirildiginda ise

Tum diinyada geriatrik yas grubunda kabul edilen 65 yas
Ustl nufus artmaktadir. Acil servislerde bu nifus yapisi
degisiminden etkilenmekte ve her gegen gin daha fazla
sayida yasl hastaya hizmet vermektedirler. Acil servise
basvurularin %12-24'Gnd yasl hastalar olusturmaktadir
(1). Geriatrik hastalar daha ciddi sorunlarla acil
servislere bagvururlar; bu hastalarda ambulans kullanimi
daha fazla, acil serviste ortalama kalis siresi ise daha
uzundur (2-5). Yash hastalar gen¢ hastalara oranla,
hastaneye yatista 2,5 kat, yogun bakima yatista ise 5 kat
daha fazla basvuruya sahiptirler (6).

1993-2003 yillarni arasinda ABD'de acil servislere

basvuran geriatrik hasta grubunda %34 oraninda artis
olmustur. Bu hastalarin ise yaklasik yarisinin hastaneye
yattigi bildirilmistir, bu tum acil servis yatiglarinin %43,
yogun bakima acil servisten yatislarin ise yaklasik
%47'sine karsilik gelmektedir (7).
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geriatrik yas grubundaki karin agrili hastalarin opere
olma orani 2 kat, mortaliteleri ise 6-8 kat fazla olarak
saptanmistir (9). Codu yazar, geriatrik yas icin 65 yas
Uzerini baz alsa da, bu rakam uzayan yasam suresi ve
iyilesen yasam kosullari nedeni ile kisiye gore farkh
kabul edilebilir. Literatiirde “yasli” ve “gok yash” seklinde
alt gruplar da olusturulmaktadir. Bu nedenle, acil servis
hekimlerinin, yagl hastalarda akut karin agrisini



degerlendirirken, dikkat etmesi gereken en énemli durum
hastanin genel saglik gorinimiu (11) ve eslik eden
hastaliklari olmalidir.

Tani Koymada Giigliikler

Akut karin agrisi ile basvuran geriatri hastalan en
karmasik ve tani koymasi gug¢ hasta gruplarindan biridir.
Yasl hastalarda semptomlarin baslangicinda veya tablo-
nun netlesmesinde gecikmeler siklikla gorilmektedir
(12). Acil serviste cerrahi midahale gerektiren bir sorunu
taniyamamanin, hasta yatirilsa ya da taburcu edilse de
mortaliteyi arttirdigi goésterilmigtir (13). Acil serviste tani
konulamayan ve eve taburcu edilen bu hastalarin
yaklasik Ugte biri devam eden yakinmalar ile acil servise
geri ddnmektedirler (14).

Akut karin agrisi ile acil servise basvuran yasl
hastalarda bazi pif noktalari sdyledir; acil servise karin
agrisi ile basvuran yagli hastalarin yarisindan fazlasinda
allta cerrahi bir sorun vardir, yasl hastalarda I6kositoz
genglere oranla daha geg ortaya ¢ikar, yash hastalarda
sorun enfeksiyon kdkenli olsa da ates gencglere oranla
daha geg¢ ortaya ¢ikar ve atesin derecesi genclere gore
daha dugslktir, yash hastalarin kullandiklari ilaglar
nedeni ile vital bulgulardaki degisiklikler gecikebilir.
Ancak yaslanma nedeni ile karaciger fonksiyon testleri
ve hemoglobin degerlerinde bir degisim olmayacagi
unutulmamali ve bu testlerde normalden sapma var ise
nedeni mutlaka arastiriimalidir (15). Sadece klinik tablo
geng¢ hastalara oranla daha silik ve daha az belirgin
degildir; ayni zamanda isitme gug¢ligu, demans, serebro
vaskuler hastaliklar, depresyon gibi sebeplerden 6tlrl
uygun anamnez almak gi¢ olabilir (11,16). Tum bunlarin
yani sira degisen fizyoloji nedeni ile tipik muayene
bulgulari gérilmez, laboratuvar degerleri normal oldugu
halde allta cerrahi bir patoloji yer alabilir, kullanilan
ilaclar klinik tabloyu daha da karisik bir hale getirebilirler
(14).

Yasla azalan T hicre fonksiyonu yash hastalarin
enfeksiyonla mucadelesi guglestirir. Didger taraftan deri
ve mukoza bariyerlerinin zayiflamasi enfeksiyona direnci
azaltmaktadir (17). Yaslilarda akut batin tablosunun silik
seyretmesinin ve acil servise bagvurunun gecikmesinin
en Onemli nedeni agr algisinin zayiflamasidir, agril
stimulus ileti hizinin dismesi ile bu durum agiklan-
maktadir (18-20). Ayrica karin kaslarinin zayiflamasi
rebound ve defans bulgularini degistirebilir (11). Akut
cerrahi batin bulgusu olan geriatrik hasta grubunda bir
calismada ortalama l6kosit sayisi sadece 12.400/mm?®
olarak bulunmustur.

Yasl hastalardaki ¢ok farkli sayida ve gruptan ilag
kullanimi da akut batin bulgularini gizledikleri gibi bazi
patolojilere de neden olabilirler. Bu konuda en tanidik
ornek peptik Ulsere neden olan nonsteroidal antienfla-
matuvar ilaglardir. Ayrica romatolojik hastaliklar nedeni
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ile yaslilarda sik kullanilan steroidler de benzeri gastrik
problemlere neden olabilir, diger taraftan enflamatuvar
sureci azaltan steroidler peritonitte batin bulgularini
siliklestirir. Antikolinerjikler kabizlik ve idrar retansiyonu
nedeni ile karin agrisina neden olabilirken; digoksin,
kolsisin, eritromisin ve metformin tek basina karin
agrisina neden olabilirler. Beta blokerler ise tasikardik
yaniti baskilayarak tabloyu karisik hale getirebilirler
(14,21).

Yagli hastada fizik muayene bulgulari da belirgin
degisiklikleri igerebilir. Ornegin ruptiire olmus bir aort
anevrizmasi yagli hastada acil defekasyon hissine neden
olabilir, ya da apandisiti olan yagli hastalar sadece
artmis defekasyon sikligi ile basvurabilir. Ciddi akut
batin problemi olsa da yash hastalar genellikle
afebrildirler (22,23). Hipotansif olmasi gereken kronik
hipertansiyonu bulunan bazi geriatrik hastalarda kan
basinci degerleri yaniltici bicimde normal dlgulebilir.
Yash hastalarda batin muayenesi yani sira sistemik
muayene de dikkatle yapiimalidir. Hastanin genel
gOrinimu, mukozalarin kurulugu ve deri turgoru volim
durumu ile ilgili bilgi verebilir. Ayrica batin mauayene
bulgularini degistirebilecek olan konjestif kalp yetmezIigi,
pnémoni ve pulmoner emboli agisindan da hastalara
dikkatli bir kardiyo-pulmoner sistem muayenesi uygulan-
malidir. Diger bir dnemli nérolojik muayene bulgularinin
altinda bir akut batin nedeni olan vaskiler acil
patolojilerin  bulunabilecegini  unutmamaktir.  Yasl
hastalarda yapilacak batin muayenesinde ayrica
hernilere, eski operasyon skarlarina, dikkat etmeli, karin
agrisi patolojilerine eslik edebilecek gizli ya da belirgin
kanamanin tespiti ve prostat patolojilerini de belirleye-
bilmek amaci ile mutlaka rektal muayene yapilmaldir
(14). Cilt muayenesi dikkatle hasta soyularak yapiimali,
herpes zoster dokuntileri nedenli olabilecek agrilar
dikkate alinmalidir.

Yasgli hastalarda |0kositozun cerrahi  hastaliklan
tanimada 6ngorusel degeri dusuktir. Yash hastalarda
bazi kriterler (>84 yas, bandemi, batinda serbest hava)
yuksek mortalite, bazi kriterler ise (hipotansiyon,
anormal barsak sesleri, masif dilate barsak anslari ve
asirt l6kositoz) ise cerrahi midahale gereksinimi ile
iliskilendirelebilirler, ancak bu kriterlerin yoklugu ciddi bir
sorun olmadigi anlamina gelmemektedir.  Viral
gastroenteritlerin yaslida seyrek oldugunu, fakat ortaya
cikan ishallerin %31-40'inda altta yatan mezenter iskemi
oldugununda unutulmamasi 6nemlidir (24-26). Akut
karin agrisi ile acil servise bagvuran geriatrik yas
grubunun incelendigi bir calismada ise; hastalarin
%60'nin yatarak izlendigi, %20’sinde invaziv bir girisim
yapildigi, taburcu edilen hastalarin %10’unun yeniden
acil servise bagvurdugu ve daha da dramatik olarak %
5’inin iki haftalik takip siresi icinde hayatini kaybettigi
saptanmistir (9).
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Tdm bu gerekgeler nedeni ile geriatrik hastalarda karin
agrisinin titizlikle Gzerinde durulmasi gereken bir sorun
oldudu anlagiimaktadir. Bu hastalarda uzatiimis g6zlem,
daha dusuk tetkik ve konsultasyon esigi kullanmak
mantikli olacaktir. Geriatrik yas grubunda karin agrisi
nedeni olabilecek 6ne ¢ikan patolojiler asagida ayrintisi
ile tartisiimigtir.

Sik Saptanan Sorunlar-Tanilar
1. Akut apandisit

Akut apandisit genellikle gen¢ populasyonun bir hastaligi
olarak dusunillse de, geriatrik populasyonda batin
cerrahisi gerektiren en sik dglncl nedendir (27).
Gelismis teknolojiye karsin halen hastaligin taninmasi
gugtir. Yash hastalarda gorilen gecikmis tablo nedeni
ile operasyon sirasinda olgularin yaridan fazlasinda
perforasyon saptanmaktadir (14). Geriatrik hastalarin
Ugte birinde ates, anoreksi, sag alt kadran agrisi ve
I6kositoz varken, yaklasik yarisi afebrildir ve istemsiz
defans bulgusu yoktur ve neredeyse dortte bir hastada
sag alt kadranda herhangi bir hassasiyet dahi
saptanamaz (28,29). Komplike olmamis olgularda
prognoz geng ve yasli populasyonla benzer iken,
perforasyonun s6z konusu oldugu olgularda mortalitenin
geriatrik hastalarda gencglere oranla yaklasik on kat
arttig1 gosterilmistir (30). Apandisit nedeni ile gercek-
lesen Olumlerin yaridan fazlasi, 65 yas ve Uzerindeki
hastalardadir (31). Apandisit gelisen yasl hastalarin
yaridan fazlasi hastaneye semptomlarin baslangicindan
U¢ glinden daha uzun slre sonra, yaklasik % 5-10'u ise
bir haftadan daha uzun sire sonra bagvurmaktadir (32).
Seksen yas Uzerindeki hastalarin 65-79 yas grubu ile
karsilastirildigi bir calismada gecikmis cerrahi agisindan
daha belirgin riske sahip olduklar gosterilmistir (33).

Yasl hastalarin sadece beste birinde apandisit sag alt
kadran agrisi, anoreksi, ates ve lokositoz gibi klasik
bulgular ile seyreder; tablo daha az tipik ve bulgular
siliktir (34). Bu durum tani koymayi gugclestirir ve
perforasyon olasiligini arttinr, tim bu silik bulgularin
nedeni yasli hastalarin periton iritasyonuna verdikleri
azalmis yanittir (11). Geriatrik hasta grubunda apandisit
olgularinda dikkat edilmesi gereken bazi puf noktalan
mevcuttur. Bunlardan biri de yash hastalarda ileus tespit
edilen olgularda barsak obstriiksiyonlarinin allta yatan
onemli nedenlerinden birisinin de apandisit oldugudur.
70 yas Uzerindeki apandisit olgularinin % 45’inde akut
barsak tikanikligi da saptanmistir (34,35). Bir diger puf
noktas! ise idrar yollan enfeksiyonu ile apandisit
tablosunun karisma olasiligidir. Yasgh hastalarda idrar
yollar enfeksiyonlari genglere oranla sik gorilmektedir,
ancak apandisitteki enflamasyonun komsu (Ureteri
etkileyerek piylri ve hematiriye neden olabilecegi de
g6z ardi edilmemeli, karin agrisinin sekli muayene ile
iyice belirlenmeli, eger agrinin ortaya cikisinda ve
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seklinde idrar yollar enfeksiyonu bulgulari konusunda
suphe uyandiracak 6zellikler varsa taniyi netlestirmek
icin ileri géruntileme yontemleri ile cerrahi patolojiler
ekarte edilmelidir (11). Karmasik ve silik klinik tablo, eglik
eden patoloji ve komplikasyonlar nedeni ile abdominal
(BT) tomografi ile yapilacak goérintilemeler 6zellikle
yash hastalarda vyararli olacaktir. Apandisit tanisi
kondugunda ya da suUphelenildiginde erken cerrahi
konsitiltasyonu istenmeli (11), spektrumu barsak florasini
da igerecek (2.-3. Kusak sefalosporin yeterli olmaktadir)
proflaktik antibiyoterapi baslanmalidir (36).

2. Safra yollan sorunlan

Safra kesesi hastaliklari yash hastalarda en sik karin
agrisi nedeni oldugu gibi ayni zamanda batin igi
operasyon gerektiren en sik nedendir (37). Safra
taslarinin gortilme prevalansi yagla giderek artar ve 70
yasinda % 33'lere ulasir (38). Safra asidi tretimindeki ve
safra kolesterol icerigindeki degisiklikler ile safra
kesesinin kolesistokinine duyarliigindaki azalma nedeni
ile yash erigkinlerde safra tasi olusumuna egilim
artmaktadir (21). Kolelitiazis orani yasla birlikte artma-
sinin yani sira, ayrica yash hastalarda safra taglari ile
ilgili sorunlar daha ciddi sonuglara neden olmaktadir.
Geriatrik yas grubundaki hastalarda, safra kesesi
perforasyonlari, gangrendz safra kesesi, amfizematdz
kolesistit, asendan kolanjit, safra kesesi tasina bagli
ileus, koledekolitiyazis ve safra kesesi tasl nedenli
pankreatitler daha sik gorulmektedir (39).

Safra taslan safra kesesinin boynunda obstriiksiyona
neden olurlarsa semptom verirler. Bu obstriksiyon
sonucunda olusabilecek akut kolesistit yasli hastalarda
en sik gorulen cerrahi acil durumdur (16). Eder safra
kesesi cikisi 12-24 saatten fazla sire ile obstrikte
olursa, safra kesesi duvarinda enflamasyon olasiligi
artar ve hastada akut kolesistit tablosu olusur (21).
Geriatrik  hastalarda  akut  Kkolesistit  tablosunda
semptomlar genel olarak gen¢ hastalardan farksizdir
(16). Codu hastada agn intermitan karakterdedir ve sag
Ust kadran ile epigastrik bodlgede gorilur. Ayrica
hastalarin 1/3'Unde agri sirt ve omuza yayilir (21,40).
Silik olarak ortaya ¢ikan karin agrisi ve minimal periton
irritasyonu bulgulari hastalarin yaklasik Ugte birinde
gorilirken, bu tablo hastaligin klinik siddeti ile iligkili
degildir (41). Morrow ve arkadaslarinin yUrattagu
calismada ise akut kolesistiti olan hastalarin lgte birinin
afebril oldugu saptanmistir ve bu hastalarin %40'inda
safra kesesi ampiyemi ya da perforasyonu, %15'inde ise
subfrenik ya da hepatik abse saptanmistir; diger taraftan
ayni hasta grubunda ise hastalarin 1/4'inde batinda
hasssasiyet saptanamamistir (42). Bulanti ve kusma
hastalarin yaklasik yarisinda gorilirken, hastalarin
yarisindan fazlasinda ise ates goérlilmez. Sarilik ise
sadece %10-30 oraninda bildiriimistir. Geriatrik yas
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grubu hastalarda yaniltici olarak %30-40 hastanin
I6kositozu bulunmaz (16). Geriatrik hasta grubunda
genel tablo ve semptomlar benzemekle birlikte sag ust
kadran agrisi ya da Murphy bulgusu gibi Kkolesistit
bulgulari geng¢ hastalardakine oranla % 50 daha az
g6rilir, ayni zamanda bu hasta grubunda mevcut bu
bulgular daha az guvenilirdir (43). Ayrica bu hastalarin
gogunda klasik semptomlar goérilmeyebilir, hatta safra
kesesi ampiyemi, gangreni veya belirgin perforasyon
olsa dahi bu hasta grubundaki kisilerin 1/3’iinde ates hig
gorilmeyebilir (43). 168 olgunun geriye dénik olarak
incelendigi bir olgu serisinde, 65 yas ve Uzerindeki
kolesistit tanisi almis hastalarda %60 hastanin sirt ya da
yan agrisi olmadidi, hatta %5 hastada hi¢ agri olmadig
gOsterilmistir (40).

Semptomatik kolelitiazisli hastalarda agri  kontroll
yapildiysa, hasta oral alabiliyor ve genel durumu iyi ise
en dogru segenek elektif kolesistektomi olacaktir. Erken
doénemde yapilacak cerrahi girisim hastanin yeniden acil
servise basvurusunu azalttigi gibi, akut kolesistit,
pankreatit, kolanjit, perforasyon ve ampiyem riskini
azaltir (44). Ancak akut kolesistit tanili geriatrik hastada
genel mortalite geng hastalara goére %10 daha yiksek
olarak kalmaktadir. Acil serviste tedavi sivi replasmani
ve genis spektrumlu antibiyoterapi ile baglar, kesin
tedavi cerrahi kolesistektomidir (45).

Yasl hastalarda koledokolitiyazis sikligi artar (46) Bu
durum tikanma sariligi, pankreatit ve kolanijit riskini de
arttinr,  ultrasonografi  koledokta yerlesmis taslan
saptamada dusuk segicilige ancak, yuksek 6zgunlige
sahiptir. Koledokolitiyazis tanisinda manyetik rezonans
kolanjiyopankreotografi (MRCP) ve endoskopik ultraso-
nografi, koledok taslarini saptamada endoskopik
retrograd kolanjiyopankretografi (ERCP) ye esdeger bir
segicilik ve 6zgunlige sahiptir; ancak kesin tedavi igin
ERCP uygulamasi ilk segenektir (46). Son olarak sadece
ates, sarilik ve biling degisikliginin oldugu ancak belirgin
batin bulgularinin bulunmadidi klinik tablo 6zellikle akut
kolesistitli yasl hastalarda akilda bulundurulmalidir (16).

3. lleus

Yasl hastalarda barsak obstriiksiyonu gen¢ hastalara
oranla ug¢ kat daha fazla gorilmektedir (41). Acil servise
karin agrisi nedeni ile basvuran yash hastalarin yaklagik
% 10'nunda ise barsak obstriiksiyonu saptanir (47-49).
Hastanin yakinmalari obstriksiyonun yerine gore
degismekle birlikte barsak obstriiksiyonlari ince ve kalin
barsak obstriiksiyonlari olarak ikiye ayrilirlar. ince barsak
obstriiksiyonu genellikle herni ve adezyon nedenli iken,
kalin barsak obstriksiyonlarinin en sik nedenleri
timérler, divertikiilit ve volvulustur (14). Ote yandan
genel populasyonda ileus nedenlerinin sadece %2'sine
neden olan safra taglari yasli hastalardaki ileuslarin
neredeyse dortte birine neden olurlar (50). Safra tasi
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ileuslar kadinlarda daha sik goérllir, genellikle ince
barsak obstriiksiyonuna neden olurlar.

4. ince barsak obstriiksiyonlar

ince barsak obstriiksiyonlarinin yagli hastadaki bulgulari
genclerden farkh degildir, kolik vasifta karin agrisi,
distansiyon, igerigi 6nce mide igeriginden fekaloid sekle
dénugen kusma ve kabizlik goérilen bulgulardir (14,16).
Erken dénemde bu semptomlar silik olabilirken, obstriik-
siyonun distalindeki hiperperistaltizm nedeni ile yaniltici
olarak ishal gorulebilir. Bu durum tablonun taninama-
masina ve siklikla hastalarin eve taburculu-guna neden
oldugu i¢gin geriatrik populasyonda mortalite % 14-45 gibi
yiksek seviyelerde seyreder (16). Ozellikle ince barsak
obstriksiyonlarinin ~ nedeni  siklik  sirasina  gére
adhezyonlar, herniler ve timérlerdir. Bu nedenle hekimler
yasl hastalarda 6zellikle hernileri ve gegirilmis
ameliyatlar sorgulama ve fizik muayenede belirlemede
dikkatli olmahdirlar (11,16,51,52).

Kapali halka tipi obstriiksiyonlarda strangllasyon riski
artar, strangllasyonun varligi mortaliteyi on kat
arttirmaktadir (53). Erken ddnemde intravendz sivi
tedavisi, nazogastrik dekompresyon ve semptomatik
tedavi ince barsak obstriiksiyonunda o6nerilen tedavi
iken, strangulasyonun ve iskemi bulgularinda en iyi yol
erken cerrahi tedavidir (21). Komplike olmayan olgularda
ince barsak obstriksiyonlarinin %30-50'si konservatif
tedavi ile iyilesebilmektedirler (54).

5. Kalin barsak obstriiksiyonlari

Yaslilarda kalin barsak obstrikisyonlari genglere oranla
daha siktir. En sik neden timorler (% 60) iken, volvulus
(% 10-15) ve divertikilitler diger sik gorulen patolojilerdir
(55,56). Mortalite yash hasta grubunda % 40'lara kadar
ulasir (21). Klasik olgularin aksine yasl hastalarin
sadece yarisi kusma ve konstipasyon tanimlarlar (57).
Distansiyon ¢ogu hastada godzlenirken, yaklasik bes
yasl hastadan biri ise diare tanimlar (16). Diskilamada
degisiklikler, rektal kanama kilo kaybi daha ¢ok timor ile
iliskilendirmelidir (57).

Bir diger 6nemli obstriksiyon nedeni olan volvulus
olgularin yaklasik %15'ini olusturur. Yasla volvulus
olgularinin artisinda 6nemli bir neden de barsak
hareketlerini azaltan ilaglar ve hastaliklar olabilir (58).
Hemen tedavi edilmesi gereken volvulusta semptomlar
volvulusun gergeklestigi bolgeye gore farklik goster-
mektedir. Sigmoid volvulus ¢ekal volvulustan 2-3 kat sik
gorllir ve karin agrisi yavas yavas belirginlesir, agn
kolik vasifta ve sol alt kadranda belirgindir, tabloya
distansiyon ve konstipasyon (%75) eslik ederken
hastalarin Ugcte birinde kusma gordlir (16, 58, 59). Oysa
cekal volvulusta ani baglangicli agri ile birlikte bulanti ve
kusma gorulir. Sigmoid volvulusta ise icice gegmis
barsak anslari belirginlesirken kahve cekirdegi isareti
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sigmoid volvulusun klasik konvansiyonel rdntgen
bulgusu olarak kargimiza c¢ikar, ayrica baryumlu
filmlerde "kus-gagas!" gorintist de tipiktir (21,60).
Direkt abdominal grafilerde dilate kolon ansi sol alt
kadranda lokalize ise sigmoid volvulus, sag alt kadranda
lokalize ise gekal volvulus lehine disinmek gereklidir
(61). Tum g¢ekal volvulus olgularinda cerrahi tedavi tek
segenek iken, sigmoid volvulus olgularinda
rektosigmoidoskopi ile dekompresyon nonoperatif tedavi
secgenegi olabilir (16).

6. Paralitik ileus

Yash hastalarda ileus nedenlerinin 6nemli bir tanesi de
paralitik ileuslardir. Bu tabloda intestinal pasaj suresi
azalmis peristaltizm nedeni ile uzamistir. Siklikla
postoperatif dénemde ortaya gikan bu tabloya opioidler,
antikolinerjik ilaglar ve trisiklik antidepresanlar neden
olabilir. Ayrica genel durumu kritik hastalarda, nérolojik
bozuklugu olanlarda paralitik ileus gorilebilir; metabolik
dizensizlikler, intra ve retroperitoneal enflamasyonlar ve
elektrolit anomalileri (hipopotasemi) paralitik ileus
nedenlerindendir (62,63).

Ogilvie sendromu altmis yas Ustu kisilerde goérilen bir
akut kolon psoédoobstriksiyon nedenidir.  Ogilvie
sendromu siklikla uzun sireli hastane yatigi yapiimis
asiri gugsuz ve halsiz hastalarda ortaya ¢ikan ve barsak
fonksiyonlarinin yavaslamasi ile seyreden bir tabloya
neden olur (64,65). Antikolinerjikler, antiparkinsonien
ilaclar, fenotiazinler, kalsiyum kanal blokerleri ve H2
reseptor blokerleri bu tablo ile ilintilendirilmistir.

Semptomlar yavas yavas ve glnler icinde gelisir, diz
grafiler ve BT'de diger kalin barsak obstriiksiyon
bulgularinin aksine kolonda rektum dlzeyinde masif
dilatasyon gorulir. Baryumlu lavmanlar ve kolonoskopi
ile olgularin %80’i basar ile tedavi edilir. Destek
tedavide, intravendz hidrasyon, elektrolit bozukluklarinin
dizeltiimesi ve ince barsakta ileus bulgulan varsa
nazogastrik dekompresyon uygulamasi yer alir. ilag
tedavisinde neostigmin %90 olguda basarilidir,
perforasyon ve iskemi gérilen hastalarda tedavi
cerrahidir (66-69).

7. Pankreatit

Yasl hastalarda karin agrisinin en sik ikinci nedeni
pankreatitdir (70). Yasl hastada pankreatit genellikle
safra taslari ya da idiyopatik nedenlidir (71,72).
Pankreatit insidansi 65 yas Ulzerinde yaklasik 200 kat
artmaktadir (73). Diger patolojilerde oldugu gibi yaslh
hasta grubunda mortalite cok daha yuiksektir ve %40’lara
ulasir. Klasik olarak sirta yansiyan kusak tarzinda karin
agrisi ile bulgu veren pankreatit, yagl hastalarda bulanti,
kusma gibi daha atipik bulgularla seyredebilir, bazi
hastalarda ise (yaklasik %10) ani baslangigli hipotan-
siyon ve biling degisiklikleri gorilebilir (14,21,74).
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Semptomlarin atipik oldugu olgularda goriintileme
yontemleri yardimci olacaktir. Guincel rehberler, su Ug
bulgudan ikisinin varliginda BT veya manyetik rezonans
ile goruntileme Onermektedirler; Ust batinda agri,
pankreas enzimlerinde yukselme ve ultrasonografide
pankreatiti destekleyen bulgular (21). Seksen vyas
Uzerindeki hastalarda olgular daha sik olarak nekrotizan
pankreatit olarak kargimiza c¢ikarken, 1lmli amilaz
yuksekliklerinde gizli fakat élimcul olabilecek mezenter
iskemi tanisi da akilda bulundurulmahdir (75).

Safra tasl nedenli pankreatitler yasli hastalarda %50’leri
asarken, gen¢ hastalarda bu oran %36 olarak
saptanmistir. Safra tasl nedenli pankreatitlerin tedavi-
sinde etkili bir yoéntem olan endoskopik retrograd
kolanjiyopankreotografi (ERCP) yasli hastalarda da
guvenle uygulanabilir, komplikasyon oranlari genglere
gore belirgin olarak yiiksek degildir(76).

8. Peptik ulser hastahg:

Gectigimiz bir ka¢ on yil iginde geng erigkinlerde, peptik
Ulser hastaliyi ve buna bagh komplikasyonlar, mortalite
azalmis olsa da yasl hastalarda Ulser hastaligi nedenli
bir komplikasyon nedeni ile hastaneye yatislar artmistir
(21). Yash hastalarda tipik epigastrik agri yakinmasi
genclere oranla daha az gorulur (77). Yagla Helicobacter
pylori pozitifligi artar, bu oranin %73’lere kadar ulastigini
gosteren calismalar mevcuttur (78,79). Hatta endoskopik
olarak Ulser saptanmasina ragmen yasl hastalarin
%35'i agn tanimlamazlar (80). Genellikle hastalar agn
tanimlamadigi igin ¢ogu olguda basvuru bir komplikas-
yonla birliktedir. Bu komplikasyonlar genclere gére daha
fazla mortaliteye neden olarak peptik Ulser hastalidina
bagli mortalite oranini gen¢ yas grubuna oranla tam 100
kat arttir (21).

Bu komplikasyonlardan en sik gastrointestinal sistem
kanamalari gorulirken, diger 6nemli bir komplikasyon
ise perforasyondur. Yaslh hastalarda peptik Ulseri
bulunanlarin  %5-10'nunda perforasyon gorulirken,
mortalite bu yas grubunda % 30'lara kadar yukselebilir,
bu oran genclerin yaklasik G¢ katidir (21). Perforasyonda
tipik semptom ve muayene bulgularindan ani baslangigli
karin agrisi hastalarin yarisinda gorilmezken, rijidite
hastalarin sadece beste birinde mevcuttur (59). Diger
komplikasyonlar mide c¢ikis obstriksiyonu ve komsu
organlara penetrasyondur.

9. Divertikiilit

Bir otopsi calismasinda 55 yas ve daha geng bireylerde
divertikUlozis orani sadece %13 iken, 75 yas Uzerinde bu
oranin %50’ye yukseldigi saptanmistir (81). Seksenbes
yas ve Uzerinde bu oranin %80'lere vardigi bildirilmistir
(82). Komplike olmamamis divertikiler hastalikta
(divertikUlozis) tipik olarak karin agrisi gorilmez, bir
prospektif calismada bu hastalarda bes yillik izlem
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sonrasinda divertikilit orani sadece %1.7 olarak
saptanmistir (81,83). Geriatrik yas grubundaki hastalarin
ise sadece beste birinde divertikilozis nedeni ile
komplikasyonlar olusur; bu komplikasyonlar, divertikiilit,
obstriiksiyon, hemoraji ve perforasyon olarak kargimiza
cikar (11). Divertikilozisin en sik komplikasyonu
divertikdlittir. Geriatrik populasyon iginde divertikulozis
en sik alt gastrointestinal sistem kanama nedenlerin-
dendir, cogu hastada tipik olarak kendini sinirlayan bu
kanama, hastalarin dértte birinde tekrarlayarak
hemorajik soka neden olabilecek masif kanamalara yol
acabilir (84).

Divertikilitte cogu kez agri hipogastriumda baglar ve sol
alt kadrana lokalize olur. Cogu hastada sol alt kadran
agrisi (%93-100), ates (%57-100) ve I6kositoz (%69-83)
mevcuttur (85). Tabloya diski degisiklikleri, konstipas-
yondan daha siklikla diare, divertikil komsulugundaki
idrar yollarina enflamasyonun yayilmasi nedeni ile diziri,
inflame kolonun sakral pleksus sinirlerini etkilemesi ile
de suprapubik bolge, penis ve skrotuma yayilan agr,
bulanti ve kusma eklenebilir (11). Kolonun sag tarafinda
yerlesen divertiklllerde ise tablo apandisit ile karigabilir
(21).

Tani koymada ultrasonografi ve BT kullanilabilir, ancak
kesin tani siklikla BT ile konulmaktadir. Guncel bir
metaanalizde, divertikil tanisinda ultrasonografinin
duyarlii@r %92, 6zgunliglu ise %90; tomografinin ise
duyarliligr %94, 6zgunlugi %99 olarak saptanmistir (86).
Abse, serbest perforasyon nedenli puirilan peritonit,
fistil ve obstriksiyon divertikllitin ana komplikasyon-
landir. Yasli ve immun sistemi baskilanmis hastalarda
perforasyonun mortalitesi % 25'lere ulasabilir (87).

Divertikilit 6n tanisi konar konmaz ampirik antibiyote-
rapiye baslanmalidir. Oral alimi tolere edebilen ve hafif
semptomlari olan hastalarda sivi diyet ve 7-10 gunlik
gram negatif ve anaerob bakterileri kapsayan bir
antibiyoterapi yeterli olacaktir. Amoksisilin-klavulanik
asit, sulfametaksazol-trimetoprim ve metronidazol ya da
kinolon ve metronidazol kombinasyonlari uygun
segeneklerdir. Semptomlarin  dizelmesi 2-3 ginu
bulabilecegi icin, hastanin yeniden kontrole ¢agiriimasi
ve degerlendiriimesi uygun olacaktir (88-90). Semptom-
larin devami halinde peridivertikiler apse yani sira diger
komplikasyonlar arastinimali ve hasta hastaneye
yatiriimahdir.

Acil servis izleminde tedaviye ragmen siddetli agrisi olan
ve oral alimi tolere edemeyen hastalar, cok yash
denebilecek 85 yas Uzerindeki hastalar yatarak tedavi
edilmeli, antibiyoterapi intravendz uygulanmali ve oral
alim kesilmelidir. Yatisi yapilan hastalarin ¢codunda
medikal tedavi yeterli olurken, %15-30 hastada
operasyon ya da BT esliginde apse drenaji uygulanmasi
gerekebilir (91). Ayrica jeneralize peritonit, kontrol
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edilemeyen sepsis, visseral perforasyon ve genel klinik
tabloda ani kotilesme durumunda hastanin yasini
dikkate almaksizin acil kolon rezeksiyonu amaci ile
laparatomi gergeklestiriimelidir (92).

10. Vaskiiler aciller

Karin agrilarinin geriatrik yas grubu hastalardaki en
onemli katastrofik nedenleri abdominal aort anevrizma
(AAA) ruptrleri ve aort diseksiyonlaridir.

10.1. Abdominal aort anevrizmasi

AAA elli yasin altindaki erkek hastalarda sadece %2-4
prevelansa sahip iken bu oran elli yas ve Gzerinde %5-
10'a yukselmektedir (93). Risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, ileri yas (>60 yas), erkek cinsiyet, beyaz
irk, koroner arter hastaligi, periferik damar hastaliklari,
bag dokusu hastaliklari ve birinci derece akrabalarda
anevrizma Oykusu sayilabilir (11,94). Riptire olmus ya
da semptomatik AAA'da klasik triad hipotansiyon, sirt
agrisi ve pulsatil abdominal kitle varhdidir, ancak bu
tablo hastalarin sadece yarisinda mevcuttur, sirta veya
kasiklara yayllan epigastrik agri ile de bulgu verebilir
(95). AAA ripturinde senkop gorilebilir, hipotansiyon
hastalarin 2/3'nde goérlilse de aslinda geg¢ bir bulgudur
(96). Yasl hastada karin agrisi, hipovolemik sok ve
batinda pulsatil kitle triadi tan1 koymayi kolaylastirsa da
erken dénemde c¢ogu hastada hipotansiyonun ortaya
¢ikmamasi bu durumu bir kuraldan ¢ok istisna haline
getirmektedir. Bu klasik triad hastalarin sadece %30-
50'sinde izlenmektedir (97-99). Maalesef atipik tablo
genellikle oldukga sik olup hatali tani %50ye varan
oranlardadir. En sik konulan yanhs tani renal koliktir,
AAA ripturd nedeniyle Ureterin iritasyonu mikroskopik
hematuriye neden olabilir (100-102).

AAA supheli hastalarda batinda aort pulsasyonun
hissedildigi alan genisler, olusan blyuk bir emboli iliak,
femoral ya da popliteal arterleri tikayarak periferik
nabizlarin alinmamasina neden olabilir. Hastalarin bir
kisminda aorta-enterik fistil nedeni ile masif rektal
kanama ile basvuru olabilir. Daha sik gorilen klinik tablo
ise vena cavaya acllan bir aortavendz fistil nedeni ile
yuksek debili bir kalp yetmezligi olusabilir. Bu son
tabloda batinda siirekli bir Gfirim alinir (11). inatgi sirt
agrisi ile birlikte alt ekstremitelerde duyu kaybi
olusmadan ortaya c¢ikan noropati tablosunda akla AAA
getiriimelidir, AAA'nin noral yapilara basisi ya da neden
oldugu iskemi noropatiye yol agmis olabilir (21).

Ruptire olmus AAA saptanan hastalarda hastanin bilinci
acik oldugu ve periferik dolasimi iyi oldugu slrece hasta
operasyon salonuna alinana kadar dvolemik kan ve sivi
resusitasyonu saglanmali, hedeflenen kan basinci
sistolik 100-90 mmHg arahdinda tutulmahdir; daha
yiksek kan basinci sadlanmasi halinde anevrizma
ruptirini sinirlayan retroperitoneal tamponad ortadan
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kalkacak ve kanama siddetlenerek hasta soka
girebilecektir (29,103). AAA cerrahi tedavi segenegine
ragmen yiiksek mortaliteye sahiptir. liging olarak yasin
mortalite Uzerine etkisi yoktur, 258 hastanin alindig bir
seride mortalite 80 vyas Ustinde %51, altindaki
hastalarda ise %48 bulunmustur (104,105).

BT gunimuzde AAA tanisinda altin standart olarak kabul
edilir ve %100 duyarhiida sahiptir (106). Guncel bir
metaanalizde ise acil serviste AAA tanisinda yatak basi
ultrasonografinin % 99 duyarlilik, % 98 6zgillige sahip
oldugu ortaya konmustur (107). Bu nedenle giinimuzde
yatak basi ultrasonografi ¢ok deneyimli olmayan
hekimler tarafindan yapildiginda bile tani koymada
belirgin kolayliklar saglamaktadir (108,109), ultrasonog-
rafi AAA sipheli olgularda tani sirecinde acil serviste
mutlaka yatak basinda kullanilan bir test olmalidir.
Ultrasonografik olarak tani konulan stabil olmayan
hastalar dogrudan tomografi gekilmeksizin operasyona
alinmali, bu arada hastaya en az iki bliylk damar yolu
aclimal, hizh sekilde sivi ve kan replasmanina
baslanmalidir. Bu hastalarda operasyon sirasinda en az
10 unite kan replasmani yapilabilecegi planlanarak
hazirlik yapilmasi uygun olacaktir (110). AAA tamirinde
yasin bir kontrendikasyonu olmadigi da unutulmamalidir
(14).

10.2. Akut mezenter iskemi

Akut mezenter iskemi, tani koymasi en gu¢ hastalik-
lardan biridir. Akut mezenter iskemisi seyrek gorulen,
ancak fatal seyreden bir akut batin nedenidir. Hastaneye
karin agrisi ile basgvurularin sadece %1’i mezenter
iskemi nedeniyledir (111). Akut mezenter iskemide
mortalite nedene gére %60-90 arasinda bildirilmistir
(25,113). Alti saatten erken dénemde cerrahiye alinan
hastalarda mortalite %14 iken, 12 saat sonrasinda
mortalitenin  %65'e  yukseldigi gosterilmistir  (114).
Gundmuzde erken taniya sans veren ileri goruntileme
tetkiklerine ragmen halen mortalite oranlarinda bir
degisiklik saglanamamistir. Tani bazi olgularda yiksek
bir suphecilik ve supheli olgularda goéruntileme
yontemlerini kullanmada esigi oldukca disuk tutmakla
konulabilir (14). Mezenter iskemi 4 farkh patoloji ile
olusabilir; superior mezenter arter (SMA) embolisi, SMA
trombozu, mezenter ven trombozu (MVT) ve nonokllziv
mezenterik iskemi (NOMI). Arteriyel kokenli tikanmalar
olgularin %75'inde neden iken, %8'inde vendz tikanma,
kalan %17 olguda ise NOMIi nedenlidir (115).

Cogu olguda neden SMA embolisidir (116). Bunun en
onemli nedeni SMA'nin aortaya paralel seyreden
anatomik yapisidir. Ozellikle atriyal fibrilasyon gibi
aritmiler, kalp yetmezligi gibi nedenlerle olusan kardiyak
kokenli emboliler SMA'da obstriksiyona neden
olabilirler. En sik neden atriyal fibrilasyon olmasina
ragmen (yaridan biraz az1) (113) kapak hastaliklari,
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ventrikll anevrizmalar ve postenfarkt olusan ventrikul igi
trombusler diger nedenlerdendir (14).

SMA tromblsinde ise ana neden koroner arter
hastalijindaki patogeneze benzer sekilde ateroskle-
rozdur. Bu hastalarin ¢odunda ateroskleroz o6ykulsu
mevcuttur. SMA trombozunda klasik bulgu "yemek
korkusu" dur (117). Bu hastalarda tipik olarak yemekler-
den sonra belirginlesen intestinal angina mevcuttur. Bu
tabloda zaman iginde gelisen kollateral vaskiler yapilar
dolasimi saglayarak tabloyu subakut hale cevirebilir
(14,21). Ancak bu hastalarda akut tablo emboli ile
aynidir.

MVT, mezenter iskeminin en seyrek gorilen ve en az
fatal seyreden nedenidir. Tablo akut veya subakut olarak
glnler ya da haftalara uzayabilir. Koagllasyon
bozukluklarn, portal hipertansiyon, portal ven trombozu
ve gegiriimis abdominal cerrahi ve travma risk
faktorleridir (21).

Semptomlarin nonspesifik olmasi ve klasik, karin agrisi,
ishal ve altta yatan kalp hastaligi triadinin sadece az
sayida hastada saptanmasi taniyi oldukga guglestirir.
Bulanti, kusma ve ishal tabloda mevcut ise yaniltici
bicimde gastroenterit dusunilebilir. Fizik muayene
genellikle yararli olmaz. Batinda hassasiyet, periton
iritasyonu ve kanh digkilama transmural nekroz gelisene
dek gorlilmez (14). Lokositoz genellikle mevcuttur, bir
miktar laktat artisi ile birlikte metabolik asidoz goérulebilir
(118,119). Amilaz yuksekligi pankreatit ile karisabilir.
Karin agrisi, gaitada kan ve ates klasik triadi sadece Ug¢
hastanin birinde goérilur (120). Amilaz yani sira aspartat
aminotransferaz ve laktat dehidrogenaz ve kreatinin
fosfokinaz yukselebilir (121,122). Ayrica d-dimer yuksek
bulunabilir (123,124).

Glnumuzde BT anjiyografi hizli ve yiuksek dogruluga ve
%93-96 duyarliliga, %94-100 o6zgullige sahiptir. BT
goruntilemede barsak duvarlarinda kalinlasma, 6dem
veya hemoraji ya da barsak duvarinda gaz gorilebilir.
Ayrica SMA trombozlar saptanabilir (111,125). Direkt
barin grafilerinde ise adinamik ileus bulgulari,
distansiyon, hava-sivi seviyeleri ve dilate barsak anslar
gorulebilir, ancak bu gorintl iskeminin geri donisimsiiz
oldugunu gosterir.

Tedavide ilk olarak sivi resusitasyonu, dolasimin
stabilize edilmesi amaglanir. Ancak vazopressin ve alfa
agonist ajanlar vazopressor olarak kullaniimalidir (126).
Egder kontrendikasyon yok ise, heparinizasyon ve genis
spektrumlu antibiyoterapi baglanmalidir. Tedavi primer
olarak cerrahidir, ancak intraarteriyel trombolitik
uygulamalari, vazodilatatorler ve anjiyoplasti de arastir-
ma asamasinda denenen yobntemlerdendir (127,128).
Maalesef halen gelismis tedavi ve gorintileme
yontemlerine karsin mortalite yiksek seyretmektedir.
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Karin Agrisinin Abdominal Kokenli Diger Nedenleri

1. Genito-liriner nedenler

Akut idrar yollar enfeksiyonalari ve pyelonefrit yasli
hastalarda sik karsilasilan karin agrisi nedenleridir.
Asemptomatik bakterilrinin yagla giderek arttidi, yasl
bakim evlerinde yasayan hastalarda asemptomatik
bakteriliri oraninin neredeyse ¢ kat artmakta oldugu
unutulmamalidir (129-131).

Yagsli hastalarda akut batin tablosunun %5-10 oraninda
nedeni renal kdkenlidir (48,49). Renal tas insidansi yasla
birlikte artmaktadir (132). Bu hastalar karin ya da yan
agrisi ile acil servise basvurabilirler, tabloya bulanti ve
kusmada eslik edebilir. Abdominal aort anevrizmasinin
renal kolik Kklinigi ile karigabilecegi de unutulmamalidir.
Prostatit, epididimit, maligniteler, testis torsiyonu ve
Fournier gangreni karin agrisinin genitolriner sistem
kaynakli nedenleri arasinda sayilabilir (133).

2. Kabizlik

Dusuk lifli beslenme, ilaglarin etkisi, azalmig mobilite gibi
faktorler yasl hastalarda kabizliJa neden olabilir. Tek
basina kabizlik dahi ciddi bir karin agrisi nedeni olabilir.
Ozellikle yataga bagimli hastalarda uzun sireli gayta
yapamama nedeni ile rektum ¢ikiminda taslasmis gayta
olusabilir. Bu nedenle hastalara rektal baki yapilmasi ve
bu gaytanin desarji oldukga Onemlidir. Ayrica
perforasyon, ileus gibi ciddi tablolarin kabizlik ile
seyredecegi unutulmamali ve direkt batin grafisi geriatrik
hasta grubunda daha 6ncelikli olarak istenmelidir.

3. Maligniteler

Batin i¢ci maligniteler karin agrisi yani sira bilier
semptomlar, obstriiksiyon, peritonit, ascit veya batin ici
kitleye neden olabilirler. Kolon kanserleri perforasyon
veya obstriksiyon nedeni ile karin agrisina yol
acabilirler. Ayrica prostat kanserleri kemik metastazlan
ile agri ve obstriksiyonlara, jinekolojik kanserler ise
agrili kitleler ve peritonite yol acabilirler. Pankreas ve
bilier kanserler ise hem alt hem Ust batin semptomlarina
yol acabilirler (21).

Karin Agrisinin Batin Digi Nedenleri

inferior miyokard enfarktiisii olan hastalar, sadece
epigastrik agri, bulanti ve kusma ile basvurabilirler.

Kaynaklar

Geriatrik yas grubundaki epigastrik agri ile bagvuran tim
hastalara mutlaka EKG g¢ekilmesi gereklidir. Akut batin
tablosu 6zellikle alt lob pndmonileri, pndmotoraks ya da
pulmoner emboli durumlarinda da karsimiza cikabilir.
Herpes zoster enfeksiyonlari ya da radikilopatiler
ndropatik agriya neden olabilirler. Diabetik ya da alkolik
ketoasidoz, Addison krizi, porfiri, asiri doz aspirin
kullanimi, adir metal zehirlenmeleri ve opiat yoksunluk-
lari akut batin tablosuna yol agabilen metabolik nedenler
olarak siralanabilirler. Seyrek olsa da ozellikle yasl
hastalarda akut batin tablosu, antikoagilan ilag
kullanimina bagh olusan spontan rektus kilf
hematomlari, apse ve ventral herni nedeni ile olugabilir
(21).

Acil Serviste izlem ve Taburculuk

Fizik muayene bulgulari silik, laboratuvar testlerindeki
duyarhhk disuk olan geriatrik yas hasta grubunda akut
batin tablosunda ayirici tanilar ve Ozellikle hayati tehdit
edebilecek patolojiler dikkatle ve sistemik olarak
sorgulanmalidir. Goérintileme ydntemleri ve cerrahi
konsultasyon istemek konusunda esik daha dusuk
tutulmalidir. Ayni tutum hastaneye yatis ya da acil
serviste gézlem siresinin uzatiimasi icin de surdurdl-
melidir (14). Geriatrik yas grubundaki hastalarda tim
karin agrilari 6nemli kabul edilmeli, klinik stphenin
devami halinde hasta gbézlem amaci ile hastaneye
yatirlmahdir (24). Karin muayene bulgulari dizelen ve
goruntileme testleri normal olan hastalarin taburculugu
planlanmali ve taburculuk 6ncesinde oral alimi tolere
edip etmedikleri gézlenmelidir. Taburculuk planlanirken
geriatrik hastalarin yalniz yasayip yasamadiklari sorgu-
lanmali, bu siire¢ sonrasinda en azindan bir sire igin
yakinlarinin  hastayr yalniz birakmamasi tavsiye
edilmelidir. Taburculuk asamasinda son olarak hasta ve
yakinlarina hastadaki karin agrisi nedeninin net olarak
anlagilamadigi, semptomlarin tekrari halinde en yakin
saghk kurulusuna bagvurmalar Onerilmelidir. Yaglh
hastalarda yatis, operasyon ya da otonomi kaybi
korkusu nedeni ile akut batin muayene bulgularinin
hasta tarafindan aniden maskelenerek kesilebilecegini
ve hastanin taburculuk yoninde talepte bulunabilecegini
de unutmamak ve bu konuda dikkatli olmak gerekir (14).
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