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Akut karin agrili hastaya dahili yaklasim

Prof. Dr. Sabahattin Kaymakoglu

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi, Gastroenterohepatoloji Bilim Dali

baslayan, ani karar vermeyi gerektiren, ciddi karin agrisi

ile karakterizedir. Yirmidort saatten daha kisa stiredir
mevcut olan karin agrisina genellikle bulanti, kusma, abdominal
distansiyon, ishal, kabizlik, istahsizlik ve ates gibi semptom ve
bulgular eslik eder. Hekimin akut karm agrili bir hastay1 dogru
degerlendirmesi kendi klinik tecriibesi ile birlikte, uygun labora-
tuvar incelemelerini yapmasina, cerrahi ve radyoloji basta olmak
tizere ilgili ekiplerle hemen isbirligine gegmesine baghdir.

Q kut karin sendromu, ansizin ve beklenmedik bir sekilde

Karin agris1 ve birlikte olan semptomlar

Akut karin sendromunun en 6nemli semptomu, karin agrisi-
dir. Karmn agrilari, agr1 impulslarimin algilandig "nociceptor” lerin
bulundugu yer ve iletildigi yollara gore tige ayrilir: Ig organlarm
distansiyonu ile meydana gelen visseral agri, genellikle karin orta
hattinda periumblikal bdlgede, bazen yaygin olarak hissedilir. Ig
organdaki inflamasyon paryetal peritona ulastig1 zaman ortaya ¢1-
kan siddetli agr1, somatik agridir. Agrinin yeri uyarinin basladig:
anatomik bolgede kesin bir sekilde lokalize edilebilir. Akut apen-
disitin ileri donemlerinde sag alt kadranda hissedilen agri, soma-
tik agridir. Yansiyan agr1 hem visseral, hem de somatik agrinin
Ozelliklerini tagir. Uyarimin basladig1 yerden ¢ok uzakta bulunan,
hastalikli organla ayn1 noral segmentten innerve olan alanda his-
sedilir. Safra kesesi ve yollar1 hastaliklarinda sirt, sag omuz ve
skapulada hissedilen agri, yansiyan agridir.

Bulanti, kusma genellikle iist karin organlarini ilgilendiren
hastaliklarda meydana gelir. Mezenter trombozu ve akut pankre-
atitte kusma ¢ok siktir. Bulanti- kusma karin agrisindan dnce bas-
lamussa, ok biiyiik bir ihtimalle acil cerrahi girisim gerektiren bir
akut karin tablosu yoktur. Bu durumda en muhtemel tanilar gast-
roenterit, gida zehirlenmesi, akut gastrit ve akut pankreatit; nadi-
ren koledok tas: ve iist sindirim kanali obstriiksiyonudur. Projek-
til kusmaya, pilor stenozu gibi st sindirim kanal1 obstriiksiyonla-
rinda rastlanir. Fekaloid kusma, daima distal ince barsak obstriik-
siyonu veya gastrokolik fistiil varliginda meydana gelir. Ayni za-
manda kusma, akut karin sendromunu taklit eden diyabetik keto-
asidoz, porfiri ve araknoidizm gibi hastaliklarda siklikla bulunur.

Akut gastroenterit bazen akut karin sendromunu diistindtiren
bir tabloya yol agabilir. Ishalle birlikte olan ve akut karin sendro-
mu yapan en énemli hastalik, pelvik apandisittir. Inflamasyonlu
apendiks, rektosigmoid bolgeye komsu oldugu igin irritasyonla
ishale sebep olur. Diyabetik ketoasidoz, akut ileit (Crohn hastalig:
veya infeksiy0z sebeplere bagli), spesifik ve nonspesifik inflama-
tuvar barsak hastaliklarinda da ishal gortiliir. Kanli-mukuslu ishal
olan hastalarda ilk planda iilseratif kolit, amipli veya basilli dizan-
teri ve psodomembrandz kolit diigiintilmelidir. Ishal, fekal inkon-
tinans veya kabizlik ile birlikte karimn agrisi, siskinlik, bulanti-kus-
ma ve zayiflamasi olan yash veya yatalak hastalarda fekal "impac-
tion" akla gelmelidir. Son bir-iki giin iginde gaz ve gaita gtkarama-
digini sdyleyen hastalarda, bu durumun sebebi mekanik ileusdur.
Son zamanlarda diski capinda incelme ortaya citkan ve giiniin bi-
rinde gaz-gaita ¢ikaramadigi igin acil poliklinige basvuran bir has-
tada muhtemelen distal kolon tiimorii vardir. Akut pankreatit ve
kolesistit seyri sirasinda da siklikla paralitik ileus tablosu meyda-
na gelir.

Eriskinlerde akut karin sendromu yapan hastaliklarin baslan-
g1 evresinde nadiren yiiksek ates vardir. Klinik tablonun baslan-
gicinda 38 dereceyi gegen ates, genellikle akut karin sendromunu
taklit eden tibbi hastaliklarda goriiliir. Apendisitte ates, cogu za-
man yliksek degildir; titremeler nadirdir. Akut apendisit diistinii-
len bir hastada yiiksek ates ve titremelerin bulunmasi, bir komp-
likasyona (perforasyona bagli peritonit, portal venin septik trom-

boflebiti) isaret eder. Kadinlarda vaginal akint1 ve pelvik agr ile
birlikte yiiksek ates, pelvik inflamatuvar hastalig1 akla getirir.
Usiime-titreme ile birlikte yiiksek ates, akut kolanjit ve piyelonef-
rit gibi biliyer veya iiriner sistem infeksiyonlarinda siktir. Usiime,
titreme, ates sag list kadran agrisi, sarilik ve hipotansiyon, bir di-
renaj girisimini (cerrahi, radyolojik veya endoskopik) gerektiren
siiptiratif kolanjiti diistindiirtir. Atesle birlikte titremelerin gortl-
mesi, karin ici patolojinin perforasyon ve abse tesekkiiliine ilerle-
digi anlamini tasir. Titremeler, mezenter trombozu ve embolisinin
seyri sirasinda da ortaya cikabilir.

Karin agrisinin bazi temel 6zellikleri bilinirse, ayirici tani yap-
mak oldukga kolaylagir:

Agrimin baglangig sekli: Bir dakika once gayet iyi olan bir hasta-
da, takiben ¢ok siddetli "agonizan" bir agr1 meydana gelmis ise, en
muhtemel tani organ perforasyonu, veya aort anevrizmasu riiptii-
rii gibi bir vaskiiler patolojidir. Bu gibi durumlarda agri, daha
baslangigtan itibaren en siddetli derecededir veya kisa bir stire
icinde maksimal yogunluguna ulasacaktir. Renal veya biliyer ko-
lik ani baslangicli olmasina ragmen, ¢ok siddetli degillerdir. Agr1
orta derecede ve ani baslangicli, ancak hizla siddetini arttiriyor ise
akut pankreatit, mezenter trombozu veya ince barsak diigiimlen-
mesi akla gelmelidir. Dogurgan bir kadinda ayn1 6zellikte bir pel-
vik agr1 mevcut ise dig gebelik veya over folikiil kisti riiptiirii dii-
siintilmelidir. Hafif siddette baslayip yavas yavas yogunlugunu
arttiran agri, peritonitler igin karekteristiktir. Apendisit veya di-
vertikiilit agrilar1 da bu tarzdadir.

Agrimin karakteri: Organ perforasyonu veya aort anevrizmasi
riiptiiriine bagl agrilar, narkotik aneljeziklerle iyilesmeyecek ka-
dar cok siddetlidirler. Nadiren biliyer ve renal kolik bu sekilde
olabilir. Ilaglarla kontrol altina alinabilen ciddiyetteki agri, akut
pankreatit veya barsak iskemisine (tromboz veya diigiimlenme-
den) eslik eden peritonitte goriiliir. Kiint, miiphem, tam lokalize
edilemeyen ve aneljezi gerektirmeyen agrilar, genellikle yavas
baslangichidir; apendisit, divertikiilit gibi inflamatuvar olay veya
hafif bir infeksiyonu distindiiriirler. Kramplarla birlikte gelen
aralikli-tekrarlayan agriya akut gastroenteritte rastlanir. Agr1 be-
lirli araliklarla geliyor, gittikce siddetini arttirip daha sonra da ge-
riliyor ve bunu agrisiz bir donem izliyorsa, en muhtemel tan1 me-
kanik ileustur. Karmn oskiiltasyonunda agrili donemlerde barsak
seslerinin arttig1, agrisiz donemlerde de azaldig: tespit edilirse
mekanik ileus tanis1 hemen hemen kesindir. Retrogekal apendisit
veya karin icinde serbest periton bosluguna direkt komsulugu ol-
mayan bir inflamatuvar lezyon varsa, karin agrisindan ziyade,
digkilama ile iyilesecekmis gibi gelen, ama gergekte iyilesmeyen
bir dolgunluk hissedilir.

Agrimin yeri: Agrimin kaynaklandig organa; visseral, somatik
ve yanslyan agri olmasina gore, karin agrisinin hissedildigi bolge-
ler farklidir.

e Sag tist kadran agrist: biliyer kolik, akut hepatit, karaciger ab-
sesi veya timoru

e Epigastrik agri: mide-duodenum {ilseri (perfore veya degil),
pankreatit, aort anevrizmasi, miyokard infarktiisii

e Sol iist kadran agrist: dalak infarktiisii dalak riiptiirii, pankre-
atit

e DBogilr agrisi: pylonefrit, nefrolitiyazis, retrogekal apendisit,
retroperitoneal kanama

e Alt karin agrist: aort anevrizmasi, apendisit, divertikiilit, pel-
vik inflamatuvar hastalik, barsak perforasyonu

e Diffiiz karm agrisi: peritonit, karin agrisinin cerrahi disi se-
bepleri
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Karin agrisinda anamnez

Akut karin sendromuna sebep olan hastaliklarin %80-90"'1nda
iyi bir anamnez ile tan1 koymak miimkiindiir. Tek basina fizik
muayene ve laboratuvar, ancak % 10 - 20 oraninda taniya katkida
bulunabilir. Akut karmn agris1 durumunda, hasta yatirilarak goz-
lem altina almir ve anamnezle birlikte diger teshis koydurucu is-
lemlere baglanir. Tan1 kesinlestirilinceye kadar, iyi bir yol gosteri-
ci olan agriy1 ortadan kaldirmaya y6nelik analjezikler asla kulla-
nilmaz.

Akut karin sendromunun bazi sebepleri, hastalarin yas ve cin-
si ile ilgili 6zellikler gosterir. Erkeklerde tilser perforasyonu ve
myokard infarktiisii, kadinlarda akut kolesistit ve jinekolojik has-
taliklar daha siktir. Cocuklarda apendisit, infeksiyoz ileit, mezen-
terik adenit, Meckel divertikiiliti, konjenital band veya malrotas-
yona bagli ileus ve travmatik pankreatite; geng eriskinlerde apen-
disite; yaslilarda mezenterik tromboemboli, kolesistit ve kalin bar-
sak obstriikssiyonuna daha ok rastlanir. Hastanin Ozgecmisi
onemli ipuglar verebilir. Gegirilmis karin cerrahisi brid ileusunu,
dispeptik semptomlar {ilser perforasyonunu veya pankreatiti, bi-
liyer kolik ataklar1 akut kolesistit veya pankreatiti, alkolizm kro-
nik pankreatitin akut atagini, irritabl barsak sendromu veya kolo-
nik divertikiilozis divertikiiliti, vaginal akint1 pelvik inflamatuvar
hastalig1l, dogurma cagindaki kadinlarda yeni baslamis amenore
dis gebelik riiptiirtinii, romatizmal kalp kapak hastalig1 (6zellikle
mitral kapak hastalig1) veya atriyal fibrilasyon mezenter embolisi-
ni ilk anda distindiiriir. Alinan ilaglar da sorusturulmalidir. Ti-
azid grubu ditiretikler ve azatioprin pankreatite, antikoagiilanlar
karmn ici hematom veya retroperitoneal kanamaya, barbituratlar
porfiri atagina, antibiyotikler allerjik reaksiyona ve Henoch-
Schénlein purpurasina, oral kontraseptifler pankreatite ve mezen-
terik vendz tromboza sebep olabilirler. Aile hikayesinin olmasi,
karmn agrisinin sebebi hakkinda ipuglari verebilir. Ailevi Akdeniz
atesi, talasemi, orak hiicreli anemi ve akut intermittan porfiri gibi
ailevi hastaliklar karin agrisi ataklar ile birlikte seyrederler.

Fizik muayene

Akut karin sendromlu hastalarda eksiksiz bir sistemik muaye-
ne yapilmalidir. Yasli, immun yetmezlikli ve kortikosteroid ilag
verilen hastalarda muayene bulgularinin silik olabilecegi unutul-
mamalidir. Karin muayenesinde mutlaka uyulmas: gereken bazi
genel kurallar vardir: Muayene inspeksiyon, oskiiltasyon, palpas-
yon ve perkiisyon sirasina gore yapilir. Muayeneye karinda agri-
nin hig hissedilmedigi veya en az duyuldugu yerden baslanir. Ag-
r1y1 siddetlendirecek manevralar en sona birakilir.

Inspeksiyon: 1k yapilacak is, hastanin viicut postiiriintin goz-
lenmesidir. Karin cildi, karnin solunuma katiip katilmadig izle-
nir.

Oskiiltasyon: Karin oskiiltasyonunda, stetoskop bastirmadan
karin cildi iizerine hafifce yerlestirilmeli, en az iki-li¢ dakika din-
lenerek barsak sesleri ve anormal iifiiriimler degerlendirilmelidir.
Barsak peristaltizminin tamamen durdugu sessiz karin yaygin pe-
ritonitte, paralitik ileusda ve mekanik ileusun ge¢ dénemlerinde
tespit edilir. Akut ince barsak obstriiksiyonlarinda, barsak koligi-
nin baglamasi ile birlikte barsak seslerinin artmasi (>10/dakika),
agrisiz donemlerde ise barsak seslerinin azalmasi (<4/dakika)
hatta kaybolmas tipiktir.

Palpasyon: Akut karin sendromunun palpasyon bulgular: lokal
veya genel kas direnci, defans, "rebound" hassasiyet ve karin ici
kiitledir. Baz1 norolojik hastaliklar (spinal kord travmasi), tabetik
kriz, araknoidizm veya rektus adele lezyonlar1 harig, sadece peri-
tonit karin kaslarinda rijidite meydana getirebilir. Yaygin perito-
nitte goriilen kas rijiditesi iki yanlidir ve tahta gibi sert bir karin
duvar palpe edilir. Bazen rijidite, lokalize peritonitten dolay1 sa-
dece inflamasyonlu bolgenin iizerindeki karin duvarin ilgilendi-
rebilir. Ornegin peptik iilser perforasyonunda sizma hafifse, peri-
tonit yaygin degildir ve rijidite sadece epigastriumdadir. Ayn se-
kilde perfore apendisitte peritonit sinirli kalmigsa iist karin bolge-
sinde rijidite saptanmaz. Pelvik peritonitte ise hipogastriumda bi-
le rijidite tespit etme ihtimali diistiktiir. Renal kolikte, ayn taraf
rektus adelesinde lokalize spazm olusabilir. Abdominal hassasi-
yeti lokalize etmek igin palpasyon biitiin bir elle degil, tek bir par-
makla yapilmalidir. Gergek bir kas direnci olmadan karinda yay-

gin hassasiyet bulunmasi, gastroenterit veya barsaklarin diger inf-
lamatuvar hastaliklarini akla getirir. Eskiden tizerinde ¢ok duru-
lan "rebound" hassasiyetin (inflamasyonlu bolge tizerine derin
palpasyon yaptiktan sonra aniden elin geri ¢ekilmesi ile o bolgede
siddetli agr1 duyulmasi) fizik muayeneye onemli katkilar sagla-
yan bir bulgu olmadig bildirilmektedir.

Murphy bulgusu akut kolesistitte, karacigerin iltihabi ve kon-
jesyonlu durumlarinda saptanir. Derin palpasyonda distandii,
hassas bir safra kesesi (kolesistit); sag alt kadranda erken abse for-
masyonlu apendisite ait hassas kiitle; sol alt kadranda sigmoid di-
vertikiilitinin agrili kiitlesi; orta hatta, abdominal anevrizmaya ait
pulsatil kiitle ele gelebilir. Ozellikle gocuklarda sucuk seklinde bir
kiitlenin palpasyonu i¢ ige ge¢mis barsak segmentlerini (invagi-
nasyon) diisiindiiriir. Karin agrisinin duyulmadig: bir bolgeye de-
rin palpasyonu takiben elin hizla ¢ekilmesi ile yansiyan "rebound"
hassasiyet ortaya konabilir. Keza parmak-topuk testi, 6ksiirme,
giilme, karnini icine gekme veya disa dogru kabartma sirasinda da
agr1 duyulmasi, peritoneal inflamasyonu lokalize etmede yardim-
c1 olabilir.

Perkiisyon: Perkiisyonla agrili, hassas bolgelerin tespitinin ya-
nisira matite veya hipertimpanizmin varlig1 arastirilir. Serbest
perforasyonda diyafragma altinda biriken hava, karaciger matite-
sinin azalmasina hatta kaybolmasina sebep olur.

Rektal ve jinekolojik muayene: Rektal muayene akut karin send-
romlu her hastada; bimanuel pelvik muayene de gerektiginde ka-
din hastalarda mutlaka yapilmalidir. fleus diistiniilen vakalarda,
obstiiksiyonun yeri ve sebebini tespitte karisikligi énlemek icin
(rektal tuse sirasinda rektuma hava girer), rektal tuse ayakta di-
rekt karin grafisi cekildikten sonra yapilmalidir.

Laboratuvar

Ik degerlendirme icin tam idrar tetkiki, tam kan sayimi, EKG,
amilaz, glikoz, BUN, kreatinin ve elektrolitler rutin olmalidir. Ka-
rin agrist ve hipotansiyonu olan dogurgan yastaki kadinlarda ge-
belik testi istenmelidir. Karin iist bolgesinde agris1 olan vakalarda,
karaciger ile ilgili biyosimik testler (kolestaz enzimleri, aminot-
ransferazlar, bilirubinler) de yapilmalidir. Taninin hastay1 goriir
gormez kesin bir sekilde konamadig1 tiim vakalarda, en az dort
grafi (ayakta ve yatarak direkt karin grafileri, arka-6n ve yan akci-
ger grafileri) gekilmelidir. Daha spesifik laboratuvar testlerine
hastanin yas, cins, anamnez ve fizik muayene bulgulari ile tablo-
ya peritonitin eslik edip etmemesine gore bagvurulur. Rektal ate-
sin koltuk altina gore 1 derece fazla olmasi peritoneal irritasyonu
destekler, olmamasi aleyhine degildir.

Karin travmasinda, komadaki bir hastada karin travmasi siip-
hesi bulundugunda ve taninin kesinlestirilemedigi, ancak muhte-
melen cerrahi tedaviyi gerektirecek ciddi bir klinik tablo kuskusu
olan durumlarda (bilhassa anammez ve fizik muayene bulgulari-
nin yetersizliginden dolay1 peritoniti elimine etmekte giigliik geki-
len yaslilarda) parasentez yapilmalidir. Fizik muayenede asit sap-
tanan vakalarda ise parasentez mutlaka gereklidir.

Suda erir bir kontrast madde ile gekilen iist gastrointestinal
sistem grafileri mide ve duedonum perforasyonlar ile st ince
barsak obstriiksiyonu diisiiniilen vakalarda, sulu baryum ile tist
gastrointestinal sistem grafileri gekilebilir. Kolonik obstriiksiyon-
dan siiphelenilenlerde kolonun absorbsiyonu nedeni ile koyula-
san baryum total tikanikliga yol acabilecegi icin, agiz yoluyla bar-
yum verilmemelidir. Divertikiilit, retrogekal apendisit, sigmoid
volvulusu ve distal kolonda obstriiksiyon diisiiniilen hastalarda
lavman opakla kolon grafisi, taniy1 kesinlestirmede oldukca ya-
rarhdir.

Mezenterik tromboembolide, mezenterik anjiyografi hem tani
koydurucudur, hem de islem sirasinda tedavi girisimlerinin uy-
gulanmasina imkan verir. Biliyer sintigrafi (Pipida, Hida ) ile sis-
tik kanalin tikali oldugunun gosterilmesi akut kolesistit lehinedir.
Ultrasonografi karaciger, safra kesesi ve yollari, dalak, pankreas,
apendiks ve overlerin patolojilerini degerlendirmede faydali bir
tekniktir. Ultrasonografi, sag iist kadran agris1 ile bagvuran akut
karin sendromlu hastalarda en 6nemli tan1 yéntemidir. Ayni sekil-
de, bilgisayarli tomografi de karin ici ve retroperitoneal hastalik-
lar1 ortaya koymada, konvansiyonel radyografilere gore daha du-
yarhidir. Bilgisayarli tomografi ile barsak duvari, mezenter, peri-
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ton i¢i ve retroperitoneal yapilar hakkinda bilgi edinilir; abse, ser-
best hava, kalkiil ve periton ici s1v1 kolaylikla tespit edilebilir. Eris-
kinlerde, akut karin sendromunun ayirici tanisinda bilgisayarl: to-
mografinin en faydali oldugu klinik tablolar perforasyon, pankre-
atit, splenik travma ve riiptiirti, Crohn hastaligi, apendisit, pelvik
inflamatuvar hastalik, over kisti, peritonit, abse, vaskiiler hastalik
ve barsak obstriiksiyonudur.

Ayiric tani

Akut karin sendromlu bir hasta degerlendirilirken en 6nemli
husus, acil cerrahi girisim gerekip gerekmedigi konusunda karar
vermektir. Anamnez ve fizik muayeneden elde edilen cerrahi ka-
rin izlenimini, ates ve 16kositozun tespit edilmesi iyice destekler.
Asikar peritonit bulgular1 saptanan, ancak laparotomisi negatif
olan bir hastada nisbeten seyrek rastlanan sebepler diisiintilmeli-
dir: Addison krizi, vaskiilit (romatoid artrit, sistemik lupus erite-
matosus, poliarteritis nodosa, Henoch-Schonlein purpurasi), akut
intermittan porfiri, ailevi Akdeniz atesi, néropatili diabetes melli-
tus, gastroenterit. Yanlishkla cerrahi girisimin en ¢ok uygulandig:
hastalik, akut salpenjittir. Cerrahi girisim gerektiren jinekolojik
patolojiler dis gebelik riiptiirii (hematokritte diisme, amilazda
ylikselme, pozitif gebelik testi) over kisti riiptiirii, over torsiyonu
ve tubo-ovarian absedir. Sag alt kadranda lokalize peritonit bul-
gulari, 16kositoz, atesi olan ve akut apendisit diisiiniilen bir hasta-
da, bazen operasyonda akut inflamasyonlu ileum bulunur. Boyle
durumlarda cerrah, ileride agri tekrarladigi zaman karisikliga
meydan vermemek icin apendektomi yapmali, mutlaka ileumdan
biyopsi almali, ancak rezeksiyon yapmamalidir. Akut ileit, infek-
siy0z ajanlara (Yersinia enterocolitica, Campylobacter fetus veya jejuni,
Entomoeba histolitica, Salmonella) veya Crohn hastaligina bagh ola-
bilir.

Ayakta direkt karmn grafisinde diafragmalar altinda serbest
hava goriilmesi organ perforasyonu tanisiyla acil cerrahi girisimi
gerektirir. Ancak, karin igi serbest hava izole bir bulgu (karinda
hassasiyet yok) oldugu ve grafilerde "pneumatosis cystoides in-
testinalis" goriildiigli zaman, hemen cerrahi girisim uygulamak-
tan ziyade hasta dikkatli bir sekilde izlemeye alinmalidir. Karmn
ameliyatlarindan ve laparoskopiden sonra yedi giine kadar, karin-
da serbest hava bulunabilir.

Akut karin agrili, ancak 48 saatten daha uzun bir siirede yavas
yavas gelisen, generalize veya lokalize peritonit bulgular: olma-
yan, 6zge¢misinde de simdiki tabloya benzer problemlerinin ol-
dugunu tarif eden bir hastada, takip ve degerlendirmenin ayaktan
da yapilabilecegi diisiintiliir. Akut karin agrisi olmasina ragmen
acil cerrahi girisimin gerekli olmadigina karar verilen bazi hasta-
larin yakin takibe alinmasi zorunludur. Barsak gangreni gelisme-
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sine karsilik, 70 yasin iizerindeki bircok hastada ates, 16kositoz ve
tasikardi ortaya gikmayabilir. Keza uzun siiredir kortikosteroid
alan hastalarda meydana gelen barsak perforasyonu, peritonit
bulgularina ve agikar laboratuvar anormalliklerine yol agmayabi-
lir. Hatta tilser perforasyonu ve akut apendisitli psikotik hastala-
rin yaklasik ticte biri, karin agrisi bile tarif etmez. Yasl, debilitan,
dehidrate, steroid kullanan, direkt karin grafisinde ileus bulgular1
saptanan ve karin agrist kusmadan once baslayan (cerrahi akut
karin sendromunun en 6nemli 6zelligi) vakalarin yatirilarak, dik-
katlice takibe alinmas1 uygun olur.

Dispeptik semptomlarda antasid ve H2-reseptdr blokerleri
¢ok etkilidir. Acil tinitesindeki ilk tedaviden sonra bu hastalar ile-
ri degerlendirme igin ayaktan ilgili boliimlere sevkedilir. Agrisi
karin alt kadranlarinda olan bir hastada, tiriner infeksiyon ve iiro-
litiyazisi elimine etmek icin idrar tahlili sarttir. Hemattiri, distiri
ve boglir agris1 gibi iiriner sistemle ilgili bir hastalig1 6n planda
diistindiiren bulgular varsa, idrar tahlili normal olsa bile direkt
iiriner sistem grafisi, hatta intravenoz pyelografi ¢ekilmelidir. Ka-
dinlarda pelvik, erkeklerde prostat muayenesi yapilmalidir. Pros-
tatit, idrar yolu semptomlar1 ve anormal idrar analizi bulgulari ol-
maksizin, kiint vasifli sakral ve rektal agri ile ortaya ¢ikabilir.

Hastanin izlenmesi

Tan1 kuskulu ve hastanin durumu kritik degilse, hastay1 goz-
lem altina almak zorunludur. Semptomlardaki progresyon ve de-
gisiklikler sik araliklarla sorusturulmali, karin muayenesi ve uy-
gun laboratuvar testleri tekrarlanmalidir. Hekim 6-12 saat iginde
taniy1 koyamazsa, gozlem ve daha ileri arastirmalar igin hastay1
servise yatirmalidir. Ciddi karin agrisi1 ve peritonit bulgular1 olan,
laboratuvar incelemelerinde 6nemli bir hastaligi diistindiiren
anormallikler tespit edilen hastalarin da yatirilmas: gerekir. Akut
karin sendromlu bir hastada tan1 kesinlestirilinceye kadar, analje-
ziklerden kaginmak kuraldir. Ancak, siddetli agrisi olan ve bu ne-
denle muayene ve kooperasyonun miimkiin olmadig1 vakalarda,
analjeziklerle agrimin hafifletilmesi uygun olur. Boylelikle diffuz
olan karin agrisini hasta daha iyi lokalize edebilir ve karin muaye-
nesi daha iyi sartlarda yapilabilir.

Erken cerrahi konsiiltasyon hem cerrah, hem de hasta icin fay-
dalidir. Cerrah teshis igin acil hekimi gibi tekrarlanan muayene
bulgularina dayandigindan, hastay: ne kadar erken tanirsa, kesin
teshisi o kadar hizli koyabilir. Ote yandan konsiiltasyonda gecik-
me, klinik tablonun kétiilesmesine ve bu arada tehlikeli gelisme-
lere sebep olabilir. Tan1 kuskulu oldugu zaman, acil cerrahi giri-
sim gerektiren bir durumda hastay1 ameliyat etmemenin sonugla-
rinin, gereksiz yere yapilan laparotomiye gore daha ciddi ve teh-
likeli olabilecegi unutulmamalidir.



