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Akut kar›n a¤r›l› hastaya dahili yaklafl›m

Prof. Dr. Sabahattin Kaymako¤lu
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Gastroenterohepatoloji Bilim Dal›  

A kut kar›n sendromu, ans›z›n ve beklenmedik bir flekilde
bafllayan, ani karar vermeyi gerektiren, ciddi kar›n a¤r›s›
ile karakterizedir. Yirmidört saatten daha k›sa süredir

mevcut olan kar›n a¤r›s›na genellikle bulant›, kusma, abdominal
distansiyon, ishal, kab›zl›k, ifltahs›zl›k ve atefl gibi semptom ve
bulgular efllik eder. Hekimin akut kar›n a¤r›l› bir hastay› do¤ru
de¤erlendirmesi kendi klinik tecrübesi ile birlikte, uygun labora-
tuvar incelemelerini yapmas›na, cerrahi ve radyoloji baflta olmak
üzere ilgili ekiplerle hemen iflbirli¤ine geçmesine ba¤l›d›r. 

Kar›n a¤r›s› ve birlikte olan semptomlar
Akut kar›n sendromunun en önemli semptomu, kar›n a¤r›s›-

d›r. Kar›n a¤r›lar›, a¤r› impulslar›n›n alg›land›¤› "nociceptor" lerin
bulundu¤u yer ve iletildi¤i yollara göre üçe ayr›l›r: ‹ç organlar›n
distansiyonu ile meydana gelen visseral a¤r›, genellikle kar›n orta
hatt›nda periumblikal bölgede, bazen yayg›n olarak hissedilir. ‹ç
organdaki inflamasyon paryetal peritona ulaflt›¤› zaman ortaya ç›-
kan fliddetli a¤r›, somatik a¤r›d›r. A¤r›n›n yeri uyar›n›n bafllad›¤›
anatomik bölgede kesin bir flekilde lokalize edilebilir. Akut apen-
disitin ileri dönemlerinde sa¤ alt kadranda hissedilen a¤r›, soma-
tik a¤r›d›r. Yans›yan a¤r› hem visseral, hem de somatik a¤r›n›n
özelliklerini tafl›r. Uyar›n›n bafllad›¤› yerden çok uzakta bulunan,
hastal›kl› organla ayn› nöral segmentten innerve olan alanda his-
sedilir. Safra kesesi ve yollar› hastal›klar›nda s›rt, sa¤ omuz ve
skapulada hissedilen a¤r›, yans›yan a¤r›d›r.

Bulant›, kusma genellikle üst kar›n organlar›n› ilgilendiren
hastal›klarda meydana gelir. Mezenter trombozu ve akut pankre-
atitte kusma çok s›kt›r. Bulant›- kusma kar›n a¤r›s›ndan önce bafl-
lam›flsa, çok büyük bir ihtimalle acil cerrahi giriflim gerektiren bir
akut kar›n tablosu yoktur. Bu durumda en muhtemel tan›lar gast-
roenterit, g›da zehirlenmesi, akut gastrit ve akut pankreatit; nadi-
ren koledok tafl› ve üst sindirim kanal› obstrüksiyonudur. Projek-
til kusmaya, pilor stenozu gibi üst sindirim kanal› obstrüksiyonla-
r›nda rastlan›r. Fekaloid kusma, daima distal ince barsak obstrük-
siyonu veya gastrokolik fistül varl›¤›nda meydana gelir. Ayn› za-
manda kusma, akut kar›n sendromunu taklit eden diyabetik keto-
asidoz, porfiri ve araknoidizm gibi hastal›klarda s›kl›kla bulunur.

Akut gastroenterit bazen akut kar›n sendromunu düflündüren
bir tabloya yol açabilir. ‹shalle birlikte olan ve akut kar›n sendro-
mu yapan en önemli hastal›k, pelvik apandisittir. ‹nflamasyonlu
apendiks, rektosigmoid bölgeye komflu oldu¤u için irritasyonla
ishale sebep olur. Diyabetik ketoasidoz, akut ileit (Crohn hastal›¤›
veya infeksiyöz sebeplere ba¤l›), spesifik ve nonspesifik inflama-
tuvar barsak hastal›klar›nda da ishal görülür. Kanl›-mukuslu ishal
olan hastalarda ilk planda ülseratif kolit, amipli veya basilli dizan-
teri ve psödomembranöz kolit düflünülmelidir. ‹shal, fekal inkon-
tinans veya kab›zl›k ile birlikte kar›n a¤r›s›, fliflkinlik, bulant›-kus-
ma ve zay›flamas› olan yafll› veya yatalak hastalarda fekal "impac-
tion" akla gelmelidir. Son bir-iki gün içinde gaz ve gaita ç›karama-
d›¤›n› söyleyen hastalarda, bu durumun sebebi mekanik ileusdur.
Son zamanlarda d›flk› çap›nda incelme ortaya ç›kan ve günün bi-
rinde gaz-gaita ç›karamad›¤› için acil poliklini¤e baflvuran bir has-
tada muhtemelen distal kolon tümörü vard›r. Akut pankreatit ve
kolesistit seyri s›ras›nda da s›kl›kla paralitik ileus tablosu meyda-
na gelir.

Eriflkinlerde akut kar›n sendromu yapan hastal›klar›n bafllan-
g›ç evresinde nadiren yüksek atefl vard›r. Klinik tablonun bafllan-
g›c›nda 38 dereceyi geçen atefl, genellikle akut kar›n sendromunu
taklit eden t›bbi hastal›klarda görülür. Apendisitte atefl, ço¤u za-
man yüksek de¤ildir; titremeler nadirdir. Akut apendisit düflünü-
len bir hastada yüksek atefl ve titremelerin bulunmas›, bir komp-
likasyona (perforasyona ba¤l› peritonit, portal venin septik trom-

boflebiti) iflaret eder. Kad›nlarda vaginal ak›nt› ve pelvik a¤r› ile
birlikte yüksek atefl, pelvik inflamatuvar hastal›¤› akla getirir.
Üflüme-titreme ile birlikte yüksek atefl, akut kolanjit ve piyelonef-
rit gibi biliyer veya üriner sistem infeksiyonlar›nda s›kt›r. Üflüme,
titreme, atefl sa¤ üst kadran a¤r›s›, sar›l›k ve hipotansiyon, bir di-
renaj giriflimini (cerrahi, radyolojik veya endoskopik) gerektiren
süpüratif kolanjiti düflündürür. Ateflle birlikte titremelerin görül-
mesi, kar›n içi patolojinin perforasyon ve abse teflekkülüne ilerle-
di¤i anlam›n› tafl›r. Titremeler, mezenter trombozu ve embolisinin
seyri s›ras›nda da ortaya ç›kabilir.

Kar›n a¤r›s›n›n baz› temel özellikleri bilinirse, ay›r›c› tan› yap-
mak oldukça kolaylafl›r:

A¤r›n›n bafllang›ç flekli: Bir dakika önce gayet iyi olan bir hasta-
da, takiben çok fliddetli "agonizan" bir a¤r› meydana gelmifl ise, en
muhtemel tan› organ perforasyonu, veya aort anevrizmas› rüptü-
rü gibi bir vasküler patolojidir. Bu gibi durumlarda a¤r›, daha
bafllang›çtan itibaren en fliddetli derecededir veya k›sa bir süre
içinde maksimal yo¤unlu¤una ulaflacakt›r. Renal veya biliyer ko-
lik ani bafllang›çl› olmas›na ra¤men, çok fliddetli de¤illerdir. A¤r›
orta derecede ve ani bafllang›çl›, ancak h›zla fliddetini artt›r›yor ise
akut pankreatit, mezenter trombozu veya ince barsak dü¤ümlen-
mesi akla gelmelidir. Do¤urgan bir kad›nda ayn› özellikte bir pel-
vik a¤r› mevcut ise d›fl gebelik veya over folikül kisti rüptürü dü-
flünülmelidir. Hafif fliddette bafllay›p yavafl yavafl yo¤unlu¤unu
artt›ran a¤r›, peritonitler için karekteristiktir. Apendisit veya di-
vertikülit a¤r›lar› da bu tarzdad›r.

A¤r›n›n karakteri: Organ perforasyonu veya aort anevrizmas›
rüptürüne ba¤l› a¤r›lar, narkotik aneljeziklerle iyileflmeyecek ka-
dar çok fliddetlidirler. Nadiren biliyer ve renal kolik bu flekilde
olabilir. ‹laçlarla kontrol alt›na al›nabilen ciddiyetteki a¤r›, akut
pankreatit veya barsak iskemisine (tromboz veya dü¤ümlenme-
den) efllik eden peritonitte görülür. Künt, müphem, tam lokalize
edilemeyen ve aneljezi gerektirmeyen a¤r›lar, genellikle yavafl
bafllang›çl›d›r; apendisit, divertikülit gibi inflamatuvar olay veya
hafif bir infeksiyonu düflündürürler. Kramplarla birlikte gelen
aral›kl›-tekrarlayan a¤r›ya akut gastroenteritte rastlan›r. A¤r› be-
lirli aral›klarla geliyor, gittikçe fliddetini artt›r›p daha sonra da ge-
riliyor ve bunu a¤r›s›z bir dönem izliyorsa, en muhtemel tan› me-
kanik ileustur. Kar›n oskültasyonunda a¤r›l› dönemlerde barsak
seslerinin artt›¤›, a¤r›s›z dönemlerde de azald›¤› tespit edilirse
mekanik ileus tan›s› hemen hemen kesindir. Retroçekal apendisit
veya kar›n içinde serbest periton bofllu¤una direkt komflulu¤u ol-
mayan bir inflamatuvar lezyon varsa, kar›n a¤r›s›ndan ziyade,
d›flk›lama ile iyileflecekmifl gibi gelen, ama gerçekte iyileflmeyen
bir dolgunluk hissedilir. 

A¤r›n›n yeri: A¤r›n›n kaynakland›¤› organa; visseral, somatik
ve yans›yan a¤r› olmas›na göre, kar›n a¤r›s›n›n hissedildi¤i bölge-
ler farkl›d›r.

● Sa¤ üst kadran a¤r›s›: biliyer kolik, akut hepatit, karaci¤er ab-
sesi veya tümörü

● Epigastrik a¤r›: mide-duodenum ülseri (perfore veya de¤il),
pankreatit, aort anevrizmas›, miyokard infarktüsü 

● Sol üst kadran a¤r›s›: dalak infarktüsü dalak rüptürü, pankre-
atit

● Bö¤ür a¤r›s›: pylonefrit, nefrolitiyazis, retroçekal apendisit,
retroperitoneal kanama

● Alt kar›n a¤r›s›: aort anevrizmas›, apendisit, divertikülit, pel-
vik inflamatuvar hastal›k, barsak perforasyonu

● Diffüz kar›n a¤r›s›: peritonit, kar›n a¤r›s›n›n cerrahi d›fl› se-
bepleri
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Kar›n a¤r›s›nda anamnez
Akut kar›n sendromuna sebep olan hastal›klar›n %80-90’›nda

iyi bir anamnez ile tan› koymak mümkündür. Tek bafl›na fizik
muayene ve laboratuvar, ancak % 10 - 20 oran›nda tan›ya katk›da
bulunabilir. Akut kar›n a¤r›s› durumunda, hasta yat›r›larak göz-
lem alt›na al›n›r ve anamnezle birlikte di¤er teflhis koydurucu ifl-
lemlere bafllan›r. Tan› kesinlefltirilinceye kadar, iyi bir yol gösteri-
ci olan a¤r›y› ortadan kald›rmaya yönelik analjezikler asla kulla-
n›lmaz.

Akut kar›n sendromunun baz› sebepleri, hastalar›n yafl ve cin-
si ile ilgili özellikler gösterir. Erkeklerde ülser perforasyonu ve
myokard infarktüsü, kad›nlarda akut kolesistit ve jinekolojik has-
tal›klar daha s›kt›r. Çocuklarda apendisit, infeksiyoz ileit, mezen-
terik adenit, Meckel divertiküliti, konjenital band veya malrotas-
yona ba¤l› ileus ve travmatik pankreatite; genç eriflkinlerde apen-
disite; yafll›larda mezenterik tromboemboli, kolesistit ve kal›n bar-
sak obstrükssiyonuna daha çok rastlan›r. Hastan›n özgeçmifli
önemli ipuçlar› verebilir. Geçirilmifl kar›n cerrahisi brid ileusunu,
dispeptik semptomlar ülser perforasyonunu veya pankreatiti, bi-
liyer kolik ataklar› akut kolesistit veya pankreatiti, alkolizm kro-
nik pankreatitin akut ata¤›n›, irritabl barsak sendromu veya kolo-
nik divertikülozis divertiküliti, vaginal ak›nt› pelvik inflamatuvar
hastal›¤›, do¤urma ça¤›ndaki kad›nlarda yeni bafllam›fl amenore
d›fl gebelik rüptürünü, romatizmal kalp kapak hastal›¤› (özellikle
mitral kapak hastal›¤›) veya atriyal fibrilasyon mezenter embolisi-
ni ilk anda düflündürür. Al›nan ilaçlar da soruflturulmal›d›r. Ti-
azid grubu diüretikler ve azatioprin pankreatite, antikoagülanlar
kar›n içi hematom veya retroperitoneal kanamaya, barbituratlar
porfiri ata¤›na, antibiyotikler allerjik reaksiyona ve Henoch-
Schönlein purpuras›na, oral kontraseptifler pankreatite ve mezen-
terik venöz tromboza sebep olabilirler. Aile hikayesinin olmas›,
kar›n a¤r›s›n›n sebebi hakk›nda ipuçlar› verebilir. Ailevi Akdeniz
atefli, talasemi, orak hücreli anemi ve akut intermittan porfiri gibi
ailevi hastal›klar kar›n a¤r›s› ataklar› ile birlikte seyrederler.

Fizik muayene
Akut kar›n sendromlu hastalarda eksiksiz bir sistemik muaye-

ne yap›lmal›d›r. Yafll›, immun yetmezlikli ve kortikosteroid ilaç
verilen hastalarda muayene bulgular›n›n silik olabilece¤i unutul-
mamal›d›r. Kar›n muayenesinde mutlaka uyulmas› gereken baz›
genel kurallar vard›r: Muayene inspeksiyon, oskültasyon, palpas-
yon ve perküsyon s›ras›na göre yap›l›r. Muayeneye kar›nda a¤r›-
n›n hiç hissedilmedi¤i veya en az duyuldu¤u yerden bafllan›r. A¤-
r›y› fliddetlendirecek manevralar en sona b›rak›l›r.

‹nspeksiyon: ‹lk yap›lacak ifl, hastan›n vücut postürünün göz-
lenmesidir. Kar›n cildi, karn›n solunuma kat›l›p kat›lmad›¤› izle-
nir. 

Oskültasyon: Kar›n oskültasyonunda, stetoskop bast›rmadan
kar›n cildi üzerine hafifçe yerlefltirilmeli, en az iki-üç dakika din-
lenerek barsak sesleri ve anormal üfürümler de¤erlendirilmelidir.
Barsak peristaltizminin tamamen durdu¤u sessiz kar›n yayg›n pe-
ritonitte, paralitik ileusda ve mekanik ileusun geç dönemlerinde
tespit edilir. Akut ince barsak obstrüksiyonlar›nda, barsak koli¤i-
nin bafllamas› ile birlikte barsak seslerinin artmas› (>10/dakika),
a¤r›s›z dönemlerde ise barsak seslerinin azalmas› (<4/dakika)
hatta kaybolmas› tipiktir. 

Palpasyon: Akut kar›n sendromunun palpasyon bulgular› lokal
veya genel kas direnci, defans, "rebound" hassasiyet ve kar›n içi
kütledir. Baz› nörolojik hastal›klar (spinal kord travmas›), tabetik
kriz, araknoidizm veya rektus adele lezyonlar› hariç, sadece peri-
tonit kar›n kaslar›nda rijidite meydana getirebilir. Yayg›n perito-
nitte görülen kas rijiditesi iki yanl›d›r ve tahta gibi sert bir kar›n
duvar› palpe edilir. Bazen rijidite, lokalize peritonitten dolay› sa-
dece inflamasyonlu bölgenin üzerindeki kar›n duvar›n› ilgilendi-
rebilir. Örne¤in peptik ülser perforasyonunda s›zma hafifse, peri-
tonit yayg›n de¤ildir ve rijidite sadece epigastriumdad›r. Ayn› fle-
kilde perfore apendisitte peritonit s›n›rl› kalm›flsa üst kar›n bölge-
sinde rijidite saptanmaz. Pelvik peritonitte ise hipogastriumda bi-
le rijidite tespit etme ihtimali düflüktür. Renal kolikte, ayn› taraf
rektus adelesinde lokalize spazm oluflabilir. Abdominal hassasi-
yeti lokalize etmek için palpasyon bütün bir elle de¤il, tek bir par-
makla yap›lmal›d›r. Gerçek bir kas direnci olmadan kar›nda yay-

g›n hassasiyet bulunmas›, gastroenterit veya barsaklar›n di¤er inf-
lamatuvar hastal›klar›n› akla getirir. Eskiden üzerinde çok duru-
lan "rebound" hassasiyetin (inflamasyonlu bölge üzerine derin
palpasyon yapt›ktan sonra aniden elin geri çekilmesi ile o bölgede
fliddetli a¤r› duyulmas›) fizik muayeneye önemli katk›lar sa¤la-
yan bir bulgu olmad›¤› bildirilmektedir.

Murphy bulgusu akut kolesistitte, karaci¤erin iltihabi ve kon-
jesyonlu durumlar›nda saptan›r. Derin palpasyonda distandü,
hassas bir safra kesesi (kolesistit); sa¤ alt kadranda erken abse for-
masyonlu apendisite ait hassas kütle; sol alt kadranda sigmoid di-
vertikülitinin a¤r›l› kütlesi; orta hatta, abdominal anevrizmaya ait
pulsatil kütle ele gelebilir. Özellikle çocuklarda sucuk fleklinde bir
kütlenin palpasyonu iç içe geçmifl barsak segmentlerini (invagi-
nasyon) düflündürür. Kar›n a¤r›s›n›n duyulmad›¤› bir bölgeye de-
rin palpasyonu takiben elin h›zla çekilmesi ile yans›yan "rebound"
hassasiyet ortaya konabilir. Keza parmak-topuk testi, öksürme,
gülme, karn›n› içine çekme veya d›fla do¤ru kabartma s›ras›nda da
a¤r› duyulmas›, peritoneal inflamasyonu lokalize etmede yard›m-
c› olabilir.

Perküsyon: Perküsyonla a¤r›l›, hassas bölgelerin tespitinin ya-
n›s›ra matite veya hipertimpanizmin varl›¤› araflt›r›l›r. Serbest
perforasyonda diyafragma alt›nda biriken hava, karaci¤er matite-
sinin azalmas›na hatta kaybolmas›na sebep olur. 

Rektal ve jinekolojik muayene: Rektal muayene akut kar›n send-
romlu her hastada; bimanuel pelvik muayene de gerekti¤inde ka-
d›n hastalarda mutlaka yap›lmal›d›r. ‹leus düflünülen vakalarda,
obstüksiyonun yeri ve sebebini tespitte kar›fl›kl›¤› önlemek için
(rektal tufle s›ras›nda rektuma hava girer), rektal tufle ayakta di-
rekt kar›n grafisi çekildikten sonra yap›lmal›d›r.

Laboratuvar 
‹lk de¤erlendirme için tam idrar tetkiki, tam kan say›m›, EKG,

amilaz, glikoz, BUN, kreatinin ve elektrolitler rutin olmal›d›r. Ka-
r›n a¤r›s› ve hipotansiyonu olan do¤urgan yafltaki kad›nlarda ge-
belik testi istenmelidir. Kar›n üst bölgesinde a¤r›s› olan vakalarda,
karaci¤er ile ilgili biyoflimik testler (kolestaz enzimleri, aminot-
ransferazlar, bilirubinler) de yap›lmal›d›r. Tan›n›n hastay› görür
görmez kesin bir flekilde konamad›¤› tüm vakalarda, en az dört
grafi (ayakta ve yatarak direkt kar›n grafileri, arka-ön ve yan akci-
¤er grafileri) çekilmelidir. Daha spesifik laboratuvar testlerine
hastan›n yafl, cins, anamnez ve fizik muayene bulgular› ile tablo-
ya peritonitin efllik edip etmemesine göre baflvurulur. Rektal ate-
flin koltuk alt›na göre 1 derece fazla olmas› peritoneal irritasyonu
destekler, olmamas› aleyhine de¤ildir.

Kar›n travmas›nda, komadaki bir hastada kar›n travmas› flüp-
hesi bulundu¤unda ve tan›n›n kesinlefltirilemedi¤i, ancak muhte-
melen cerrahi tedaviyi gerektirecek ciddi bir klinik tablo kuflkusu
olan durumlarda (bilhassa anammez ve fizik muayene bulgular›-
n›n yetersizli¤inden dolay› peritoniti elimine etmekte güçlük çeki-
len yafll›larda) parasentez yap›lmal›d›r. Fizik muayenede asit sap-
tanan vakalarda ise parasentez mutlaka gereklidir. 

Suda erir bir kontrast madde ile çekilen üst gastrointestinal
sistem grafileri mide ve duedonum perforasyonlar› ile üst ince
barsak obstrüksiyonu düflünülen vakalarda, sulu baryum ile üst
gastrointestinal sistem grafileri çekilebilir. Kolonik obstrüksiyon-
dan flüphelenilenlerde kolonun absorbsiyonu nedeni ile koyula-
flan baryum total t›kan›kl›¤a yol açabilece¤i için, a¤›z yoluyla bar-
yum verilmemelidir. Divertikülit, retroçekal apendisit, sigmoid
volvulusu ve distal kolonda obstrüksiyon düflünülen hastalarda
lavman opakla kolon grafisi, tan›y› kesinlefltirmede oldukça ya-
rarl›d›r. 

Mezenterik tromboembolide, mezenterik anjiyografi hem tan›
koydurucudur, hem de ifllem s›ras›nda tedavi giriflimlerinin uy-
gulanmas›na imkan verir. Biliyer sintigrafi (Pipida, Hida ) ile sis-
tik kanal›n t›kal› oldu¤unun gösterilmesi akut kolesistit lehinedir.
Ultrasonografi karaci¤er, safra kesesi ve yollar›, dalak, pankreas,
apendiks ve overlerin patolojilerini de¤erlendirmede faydal› bir
tekniktir. Ultrasonografi, sa¤ üst kadran a¤r›s› ile baflvuran akut
kar›n sendromlu hastalarda en önemli tan› yöntemidir. Ayn› flekil-
de, bilgisayarl› tomografi de kar›n içi ve retroperitoneal hastal›k-
lar› ortaya koymada, konvansiyonel radyografilere göre daha du-
yarl›d›r. Bilgisayarl› tomografi ile barsak duvar›, mezenter, peri-
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ton içi ve retroperitoneal yap›lar hakk›nda bilgi edinilir; abse, ser-
best hava, kalkül ve periton içi s›v› kolayl›kla tespit edilebilir. Erifl-
kinlerde, akut kar›n sendromunun ay›r›c› tan›s›nda bilgisayarl› to-
mografinin en faydal› oldu¤u klinik tablolar perforasyon, pankre-
atit, splenik travma ve rüptürü, Crohn hastal›¤›, apendisit, pelvik
inflamatuvar hastal›k, over kisti, peritonit, abse, vasküler hastal›k
ve barsak obstrüksiyonudur.

Ay›r›c› tan›
Akut kar›n sendromlu bir hasta de¤erlendirilirken en önemli

husus, acil cerrahi giriflim gerekip gerekmedi¤i konusunda karar
vermektir. Anamnez ve fizik muayeneden elde edilen cerrahi ka-
r›n izlenimini, atefl ve lökositozun tespit edilmesi iyice destekler.
Aflikar peritonit bulgular› saptanan, ancak laparotomisi negatif
olan bir hastada nisbeten seyrek rastlanan sebepler düflünülmeli-
dir: Addison krizi, vaskülit (romatoid artrit, sistemik lupus erite-
matosus, poliarteritis nodosa, Henoch-Schönlein purpuras›), akut
intermittan porfiri, ailevi Akdeniz atefli, nöropatili diabetes melli-
tus, gastroenterit. Yanl›fll›kla cerrahi giriflimin en çok uyguland›¤›
hastal›k, akut salpenjittir. Cerrahi giriflim gerektiren jinekolojik
patolojiler d›fl gebelik rüptürü (hematokritte düflme, amilazda
yükselme, pozitif gebelik testi) over kisti rüptürü, over torsiyonu
ve tubo-ovarian absedir. Sa¤ alt kadranda lokalize peritonit bul-
gular›, lökositoz, atefli olan ve akut apendisit düflünülen bir hasta-
da, bazen operasyonda akut inflamasyonlu ileum bulunur. Böyle
durumlarda cerrah, ileride a¤r› tekrarlad›¤› zaman kar›fl›kl›¤a
meydan vermemek için apendektomi yapmal›, mutlaka ileumdan
biyopsi almal›, ancak rezeksiyon yapmamal›d›r. Akut ileit, infek-
siyöz ajanlara (Yersinia enterocolitica, Campylobacter fetus veya jejuni,
Entomoeba histolitica, Salmonella) veya Crohn hastal›¤›na ba¤l› ola-
bilir. 

Ayakta direkt kar›n grafisinde diafragmalar alt›nda serbest
hava görülmesi organ perforasyonu tan›s›yla acil cerrahi giriflimi
gerektirir. Ancak, kar›n içi serbest hava izole bir bulgu (kar›nda
hassasiyet yok) oldu¤u ve grafilerde "pneumatosis cystoides in-
testinalis" görüldü¤ü zaman, hemen cerrahi giriflim uygulamak-
tan ziyade hasta dikkatli bir flekilde izlemeye al›nmal›d›r. Kar›n
ameliyatlar›ndan ve laparoskopiden sonra yedi güne kadar, kar›n-
da serbest hava bulunabilir.

Akut kar›n a¤r›l›, ancak 48 saatten daha uzun bir sürede yavafl
yavafl geliflen, generalize veya lokalize peritonit bulgular› olma-
yan, özgeçmiflinde de flimdiki tabloya benzer problemlerinin ol-
du¤unu tarif eden bir hastada, takip ve de¤erlendirmenin ayaktan
da yap›labilece¤i düflünülür. Akut kar›n a¤r›s› olmas›na ra¤men
acil cerrahi giriflimin gerekli olmad›¤›na karar verilen baz› hasta-
lar›n yak›n takibe al›nmas› zorunludur. Barsak gangreni geliflme-

sine karfl›l›k, 70 yafl›n üzerindeki birçok hastada atefl, lökositoz ve
taflikardi ortaya ç›kmayabilir. Keza uzun süredir kortikosteroid
alan hastalarda meydana gelen barsak perforasyonu, peritonit
bulgular›na ve aflikar laboratuvar anormalliklerine yol açmayabi-
lir. Hatta ülser perforasyonu ve akut apendisitli psikotik hastala-
r›n yaklafl›k üçte biri, kar›n a¤r›s› bile tarif etmez. Yafll›, debilitan,
dehidrate, steroid kullanan, direkt kar›n grafisinde ileus bulgular›
saptanan ve kar›n a¤r›s› kusmadan önce bafllayan (cerrahi akut
kar›n sendromunun en önemli özelli¤i) vakalar›n yat›r›larak, dik-
katlice takibe al›nmas› uygun olur. 

Dispeptik semptomlarda antasid ve H2-reseptör blokerleri
çok etkilidir. Acil ünitesindeki ilk tedaviden sonra bu hastalar ile-
ri de¤erlendirme için ayaktan ilgili bölümlere sevkedilir. A¤r›s›
kar›n alt kadranlar›nda olan bir hastada, üriner infeksiyon ve üro-
litiyazisi elimine etmek için idrar tahlili flartt›r. Hematüri, disüri
ve bö¤ür a¤r›s› gibi üriner sistemle ilgili bir hastal›¤› ön planda
düflündüren bulgular varsa, idrar tahlili normal olsa bile direkt
üriner sistem grafisi, hatta intravenöz pyelografi çekilmelidir. Ka-
d›nlarda pelvik, erkeklerde prostat muayenesi yap›lmal›d›r. Pros-
tatit, idrar yolu semptomlar› ve anormal idrar analizi bulgular› ol-
maks›z›n, künt vas›fl› sakral ve rektal a¤r› ile ortaya ç›kabilir. 

Hastan›n izlenmesi
Tan› kuflkulu ve hastan›n durumu kritik de¤ilse, hastay› göz-

lem alt›na almak zorunludur. Semptomlardaki progresyon ve de-
¤ifliklikler s›k aral›klarla soruflturulmal›, kar›n muayenesi ve uy-
gun laboratuvar testleri tekrarlanmal›d›r. Hekim 6-12 saat içinde
tan›y› koyamazsa, gözlem ve daha ileri araflt›rmalar için hastay›
servise yat›rmal›d›r. Ciddi kar›n a¤r›s› ve peritonit bulgular› olan,
laboratuvar incelemelerinde önemli bir hastal›¤› düflündüren
anormallikler tespit edilen hastalar›n da yat›r›lmas› gerekir. Akut
kar›n sendromlu bir hastada tan› kesinlefltirilinceye kadar, analje-
ziklerden kaç›nmak kurald›r. Ancak, fliddetli a¤r›s› olan ve bu ne-
denle muayene ve kooperasyonun mümkün olmad›¤› vakalarda,
analjeziklerle a¤r›n›n hafifletilmesi uygun olur. Böylelikle diffuz
olan kar›n a¤r›s›n› hasta daha iyi lokalize edebilir ve kar›n muaye-
nesi daha iyi flartlarda yap›labilir.

Erken cerrahi konsültasyon hem cerrah, hem de hasta için fay-
dal›d›r. Cerrah teflhis için acil hekimi gibi tekrarlanan muayene
bulgular›na dayand›¤›ndan, hastay› ne kadar erken tan›rsa, kesin
teflhisi o kadar h›zl› koyabilir. Öte yandan konsültasyonda gecik-
me, klinik tablonun kötüleflmesine ve bu arada tehlikeli geliflme-
lere sebep olabilir. Tan› kuflkulu oldu¤u zaman, acil cerrahi giri-
flim gerektiren bir durumda hastay› ameliyat etmemenin sonuçla-
r›n›n, gereksiz yere yap›lan laparotomiye göre daha ciddi ve teh-
likeli olabilece¤i unutulmamal›d›r.


