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grinin hissedilmesinde hem fizyopatolojik hem de
A psikolojik faktorler rol oynar. Agrinin fizyolojik belir-

leyicileri arasinda uyaranlarin niteligi, ilgili reseptor
tipleri, uyari yerinden santral sinir sistemine uzanan noroa-
natomik yolaklar ve bu mesajlara kars: verilen yanutlar yer al-
maktadir (1,2). Agrinin algilanmasinda rol oynayan psikolojik
faktorler ise hastanin kisiligine, etnik ve irksal kdkenine gore
degisiklik gosterebilmektedir. Bu ylizden agr1, farkli kisilerde
farkli siddette ortaya ¢ikabilen kompleks bir hissi yansitmak-
tadir. Agrinin hissedilmesinde rol alan faktorleri iyi irdele-
yerek hastanin agri sikayetini yorumlamak hekimin 6nemli
sorumluluklarindan birisidir.

Abdominal organlardaki duyusal reseptorler ici bos organla-
rin mukoza ve muskularis tabakasinda, periton gibi serozal
yapilarin {izerinde ve mezenterde lokalize olarak bulunurlar
(3). Bu reseptorler agr1 algllanmasinin yanusira lokal ve sant-
ral refleks arklart araciligiyla sekresyonlarin, motilitenin ve
kan akiminin diizenlenmesinde de rol alirlar (4). Bu sekilde
taginan duyusal bilgiler cogunlukla algilanmamakla beraber
bu gastrointestinal fonksiyonlarin bozulmast agriya neden
olabilmektedir. Ornegin; irritabl barsak sendromu bulunan
hastalar, barsaktaki afferent ndronlarin normal endojen uya-
ranlara karst artmis bir duyarlihg ile iliskili olan ve sonucta

barsak motilitesini ve sekresyonlarint bozan bir agriyr algila-
maktadir.

Abdominal viseral reseptorler mekanik ve kimyasal uyaran-
lara yanit verirler. Viseral reseptorlerin hassas oldugu baslhi-
ca mekanik sinyal gerilimdir. Viseral gerilme reseptorleri ici
bos organlarin miiskiiler tabakalarinda, miiskiilaris mukoza
ile submukoza arasinda, solid organlarin seroza tabakasinda
ve mezenterde (6zellikle biiyiik damarlarin komgulugunda)
lokalizedir. Mekanoresepttr uyarilmast ici bog bir organin
hizli bir sekilde distansiyona ugramasiyla (0rnegin intestinal
obstriiksiyonda oldugu gibi), gliclii miiskiiler kontraksiyon-
larla (6rnegin biliyer ya da renal kolik gibi) veya solid organ
serozalarinin veya kapsiiliiniin hizh bir sekilde gerilmesi so-
nucunda (hepatik konjesyonda oldugu gibi) ortaya cikabilir.
Abdominal viseral reseptorler ayrica ¢esitli kimyasal uyaran-
lara da yanit verirler. Kimyasal reseptorler esas olarak, ici bog
organlarin mukoza ve submukozasinda bulunurlar. Bu resep-
torler lokal mekanik uyariya, inflamasyona, doku iskemisi ve

nekrozuna ve termal uyariya ya da radyasyon uyarisina yanit
olarak salgilanan maddeler tarafindan direkt olarak aktive
edilirler. Bu tiir maddeler arasinda H+ ve K+ iyonlari, his-
tamin, serotonin, bradikinin ve diger vazoaktif aminler, subs-
tans P, prostoglandinler ve 16kotrienler bulunmaktadir (5).
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AGRI TiPLERi
Karin agrist 3 kategoride siniflandirilabilir: viseral agr1, soma-
toparietal agri ve yansiyan agrt.

Viseral agr1; uyaranlar viseral reseptorleri tetikledigi zaman
yasanan agridir. Agr1 genellikle orta hatta, epigastriumda, pe-
riumblikal bolgede ya da alt orta abdomende iyi lokalize edi-
lemeyen kiint bir agridir ¢linkii abdominal organlar duyusal
afferentleri spinal kordun her iki tarafina birden gondermek-
tedir. Agrinin hissedildigi yer hastalikli organin innervasyonu-
na uyan dermatoma karsilik gelmektedir. Agr1 iyi bir sekilde
lokalize edilememektedir, clinkii cogu organin inervasyonu
multisegmentaldir ve viserlerdeki sinir uclarmin sayisi, cilt
gibi yiiksek derecede hassas olan organlardaki sinir uclarinin
sayisindan daha azdir. Agr1 genellikle kramp seklinde, yani-
ci/yakict veya kemirici bir agri seklinde tarif edilir (6). Terle-
me, huzursuzluk, bulanti, kusma ve solukluk gibi sekonder
otonom etkiler cogunlukla viseral agriya eslik eder. Hasta,
rahatsizhigini hafifletme cabasi icinde siirekli kipirdanma ha-
lindedir.

Somatoparietal agri, parietal peritonun uyarilmasindan
kaynaklanir. Viseral agriya gore genellikle daha siddetlidir
ve daha kesin bir sekilde lokalize edilebilmektedir. Bu 2 agr1
tiirti arasindaki farkliliklara bir 6rnek; akut apandisitin erken
doneminde goriilen miiphem periumblikal viseral agri ve
bunun ardindan, parietal peritonun inflamatuvar tutulumuna
bagli olarak McBurney noktasinda ortaya cikan lokalize so-
matoparietal agridir. Parietal agr1 oksiirmeyle ya da hareketle
genellikle siddetlenme gosterir. Parietal agriya aracilik eden
sinir impulslart somatik duyusal spinal sinirler icinde tasinur-
lar. Bu lifler, 6. torasik bolgeden 1. lomber bolgeye kadar olan
dermatomlara karsilik gelen periferik sinirler icinde gelirler.
Parietal agrinin yol actigi rahatsizligin lateralize edilebilmesi
miimkiindiir, ¢linkii parietal peritonun belli bir kismini sinir
sisteminin sadece tek bir tarafi inerve etmektedir (6).

Yanstyan agri, hastalikl organin uzaginda bulunan yerlerde
hissedilen agridir. Bu agr1, viseral afferent noronlarin farkls
anatomik bolgelerden gelen somatik afferent noronlarla spi-
nal kordda ayni spinal segmentte yer alan ikinci sira noronlar
tizerinde birlesmesi sonucunda meydana gelir. Yanstyan agr1
ciltte ya da daha derin dokularda hissedilebilir ancak genel-
likle iyi lokalizedir (6). Yanstyan agr1 genellikle, viseral uyart
daha siddetli bir hale geldikten sonra ortaya cikar. Bu sekilde,

subfrenik bir hematomdan ya da abseden kaynaklanan diaf-
ram irritasyonu omuz agrisina neden olabilir.

AKUT KARIN AGRISI OLAN HASTAYA
YAKLASIM

Akut karin agrist bulunan hastayr degerlendirmenin hedefi
erken, etkin ve dogru bir tanidir. Akut karim agrili bir hastay
degerlendirirken, erken ve dogru bir tant koymada en 6nem-
li unsurlar anamnez ve fizik muayenedir. Agr1 kronolojisinin,
lokalizasyonunun, siddetinin ve karakterinin ve ayrica agriy1
siddetlendiren ve hafifleten faktorlerin, diger semptomlarin
ve diger ubbi sorunlarin Gykiilerinin dikkatli bir sekilde ta-
nimlanmast dogru bir taninin konabilmesi icin gerekli olan
unsurlardir. Dikkatli ve tam bir fizik muayene, anamnezde
kuskulanilan tanty1 teyit edebilir. Son olarak; uygun laboratu-
var ve radyolojik incelemelerin segici bir sekilde kullaniimast
spesifik bir taniyr destekleyecek ek objektif kanitlar saglaya-
bilir. Bazt olgularda, yorucu ve uzun degerlendirmelere rag-
men kesin tanya gidilememektedir. Hastanin klinik durumu-
nun stabil oldugu ¢ogu durumda, zaman icinde tekrarlanan
muayeneler tanidaki belirsizlikleri ortadan kaldirir. Bu gibi
durumlarda, birbirini takip eden seri karin muayenelerinin
yapilmast i¢in hastanin hastaneye yatirilmast gerekebilir. Has-
tanin tanisindaki belirsizlik devam ettiginde cerrahi eksplo-
rasyon gerekebilir.

Klinik Degerlendirme

Anamnez: Akut karin agrist bulunan bir hastanin degerlen-
dirilmesinde en 6nemli kismi anamnez olusturur (7).

Kronoloji: Akut karin agrisi bulunan bir hastanin degerlen-
dirilmesinde diistiniilecek kronolojik ozellikler arasinda agrt
baslangicinin hizlihigr ile semptomlarin ilerlemesi ve siiresi
yer almaktadir. Agr1 baslangicinin hizlihigr genellikle 6neminin
bir gostergesi olmaktadir. Ani baslayan, siddetli ve iyi lokalize
edilebilen bir agrinin perfore olmug bir organ, mezenterik
infarktiis ya da riipttire olmug bir anevrizma gibi bir olaymn
sonucu olma olasihig yliksektir. Bu tiir hastalar, agrilarinin ne
zaman bagladigini genellikle tam ve kesin bir sekilde hatir-
larlar. Karimn agrisinda 6nemli olan ikinci bir kronolojik 6zel-
lik agrinin ilerlemesidir. Gastroenterit gibi bazi hastaliklarda
goriilen karim agrilari kendi kendilerini sinirlandirict nitelikte
olurken akut apandisit gibi diger hastaliklarda goriilen agrilar
ilerleyici niteliktedir. Kolik tarzindaki agri, renal kolikte oldu-

EYLUL 2015



gu gibi tanisal olabilen artan-azalan tipte olabilir. Karimn agri-
sinin stiresi de onemlidir. Uzun zamandan beri devam eden
karin agrist yakinmasiyla bagvuran hastalarda hayatt tehdit
edici akut bir hastaligin bulunmast, semptomlari saatler icin-
de baslamis olan hastalara gore cok daha diisiik bir olasiliktir.

Lokalizasyon: Agri nedeninin yorumlanmasinda karin ag-
ristnin lokalizasyonu ipuglart saglayabilmektedir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi, belli bir uyaran viseral, somatoparietal
ve yanstyan agrinin cesitli kombinasyonlarina neden olabil-
mektedir. Noroanatomik yolaklar dikkate alinmadigi zaman
bu durum tanida bazi karigikliklara yol acabilir. Ornegin; sol
subfrenik apseden kaynaklanan diafragmatik irritasyon agrist
omuza yansiyabilir ve yanlslikla iskemik kalp hastalig olarak
yorumlanabilir. Agrinin lokalizasyonunda goriilen degisiklik-
ler, akut apandisitte oldugu gibi viseral irritasyondan parietal
irritasyona gecisi ya da perfore iilser 6rneginde oldugu gibi
diffiiz peritoneal irritasyon gelisimini yansitabilir.

Agr1 siddeti: Agr1 siddetinin olciilmesi zordur. Agr1 siddeti-
nin algilanmast, hastanin agriyr tanimlarken kullandigr refe-
rans noktasina gore degismektedir. Bu referans noktasi bi-
reyler arasinda farklilik gosterir ve agrinin gelistigi kosullara,
hastanin gesitli tiplerdeki agriyla ge¢miste yasadigi deneyim-
lerine, kisiligine ve kiiltiirel farkliliklara bagh olarak degisir.
Bu nedenlerden dolayr agr1 siddetinin degerlendirilmesi ¢o-
gunlukla glivenilir tanisal ipuclari saglamamaktadir.

Agriy1 siddetlendiren ve hafifleten faktorler: Agrinin
gelistigi ya da siddetlendigi kosullar 6nemli tanisal bilgiler
saglayabilmektedir. Agrinin pozisyon degisiklikleriyle, 6giin-
lerle, barsak hareketleriyle ve stresle olan iligkisi onem tast-
yabilir. Ornegin peritonitli hastalar hareketsiz bir sekilde ya-
tarlarken renal kolikli hastalar rahat bir pozisyon bulabilmek
icin stirekli hareket halinde bulunurlar. Bazen belirli gidalar
agriy artirabilir. Bunun klasik bir 6rnegi yag asidleri ile bi-
liyer kolik gelisimi arasindaki iliskidir. Duodenal tlserle ilis-
kili agri genellikle yemeklerle hafifler. Aksine, gastrik tlserli
ya da kronik mezenterik iskemili hastalar yemek yedikten
sonra agrilarmnin siddetlendigini belirtebilirler. Hastalar agri-
larini hafifletmek amaciyla genellikle kendi kendilerine ilac
alirlar. Ornegin kronik bir antiasid kullanimi 6ykiisiiniin bu-
lunmasi peptik iilser hastaliginin varhigini diistindiirebilir.

Eslik eden semptomlar ve sistemlerin incelenmesi:
Karin agrisinin seyriyle es zamanli olarak goriilen diger semp-
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tomlarin dikkatli bir sekilde dykiisti alinmalidir. Konstitiisyo-
nel semptomlarda (ates, tsiime, titreme, gece terlemeleri,
kilo kayby, kas agrilari, eklem agrilari, v.b.) ve sindirim fonk-
siyonlarinda goriilen degisiklikler (anoreksi, bulanti, kusma,
diyare veya konstipasyon, v.b.), sarilik, menstriiel siklus, di-
zliri ve gebelik ile ilgili bilgiler alinmalidir. Bu semptomlarin
dikkatli bir sekilde incelenip gozden gecirilmesi Gnemli tani-
sal bilgiler saglayabilir. Ornegin acik renkli bir kusma mide
cikis obstriiksiyonunu diisiindiirtirken fekaloid kusma daha
cok distal barsak ya da kolon obstriiksiyonunu diistindiiriir.

Hastanin gecmisteki tibbi 6ykiisii: Hastanin diger tib-
bi sorunlarmin dikkatli bir sekilde incelenmesi, akut karin
agrisinin o andaki seyri konusunda 1sik tutabilit. Benzer
semptomlarla daha onceden deneyimlerin olmas: tekrarlayi-
a1 Ozellikte bir hastahig diistindiirebilir. Parsiyel ince barsak
obstriiksiyonlari, renal taglart ya da pelvik inflamatuvar has-
taliklart bulunan hastalarda tekrarlarin goriilme olasilig1 yiik-
sektir. Skleroderma, lupus, nefrotik sendrom, porfiriler ve
orak hiicreli anemi gibi baz1 sistemik hastaliklarda cogunluk-
la hastaligin bir belirtisi olarak karin agrisi goriilebilmektedir.
Karin agrist baska bir hastaligin tedavisi icin alinan bir ilacin
yan etkisi olarak da gelisebilmektedir.

Aile ve okul 6ykiisii: Hastanin aile dykisiiniin dikkatli bir
sekilde incelenmesi tani acisindan Gnemli ve anlamli bilgiler
saglayabilir. Ozellikle pediatrik popiilasyonda bu nokta cok
onemlidir. Benzer sekilde, hastanin aligkanliklarini ve madde
bagimliliklarint da kapsayan detayli bir sosyal oykiisti ve hay-
vanlarla ya da diger hastalarla karsilasma 6ykiisti de faydalt
tansal bilgiler saglayabilir.

Fizik Muayene

Klinisyen bir hastayt muayene ederken hastanin bulgularint
hasta anamnezi baglaminda yorumlamahidir. Ornegin; yash,
immiin bozuklugu olan, uzun siireden beri diyabetik olan
bir hastanin perfore bir viscus varliginda bile peritoneal ir-
ritasyon bulgularint gostermeyebilecegi akilda tutulmalidir.
Agrinin kaynagt intraabdominal oldugunda sistematik olarak
yapilan bir fizik muayeneden pek ¢ok 6nemli ipuglart edini-
lebilmektedir. Bu nedenle, abdominal muayeneye ek olarak
dikkatli bir sistemik muayene yapilmalidir.

Sistemik Muayene

Fizik muayene hastanin genel goriintimiiniin, konusabilme
durumunun, solunum paterninin, yatak icindeki pozisyonu-

163




164

nun, postiiriiniin, rahatsizlik ve huzursuzluk derecesinin ve
yliz ifadesinin degerlendirilmesiyle baslar. Yataginda hareket-
siz bir sekilde yatan, konugmaya istekli olmayan, yliztinde si-
kintili bir ifade olan bir hastada peritonit diisiiniilebilir. Diger
taraftan, sik stk pozisyon degistirerek stirekli hareket eden
hastalarda barsak obstriiksiyonu olasilig1 ya da sadece viseral
tipte agri tamimlayan hastalarda gastroenterit diisiiniilebilir.
Hipovolemi, metabolik asidozla iligkili takipne veya mezen-
terik arter embolisinin bir nedeni olarak atrial fibrilasyon gibi
durumlarin ekarte edilmesi i¢in vital bulgular incelenmelidir.
Dikkatli bir akciger muayenesi, pndmoniyi diisiindiirecek
bulgular verebilir. Ekstremitelerin muayenesi ise sok du-
rumunda oldugu gibi yetersiz bir perfiizyonla ilgili bilgiler
ya da kronik vaskiiler hastaliklarin varhgr ile ilgili bilgiler sag-
layabilir.

Karin Muayenesi

Karin agrist olan her hastada, hassasiyet derecesinin ve lokali-
zasyonunun degerlendirmesi yapilmalidir. Rijidite ile birlikte
goriilen siddetli diffiiz hassasiyet jeneralize peritoniti diisiin-
diiriir. Peritoneal irritasyon bulgulart olmadan goriilen hafif
bir hassasiyet salfenjit veya gastroenterit gibi cerrahi tedavi
gerektirmeyen sorunlar daha 6n planda diistindiirtit. Karnin
distansiyonu, skarlarin varligi, ekimozlar, herniler, kas rijidite-
si, solunuma katilip katilmadigy inspeksiyon ile degerlendiril-
melidir. Intestinal obstriiksiyonu ya da gastroenteriti bulunan
hastalarda oskultasyonla hiperperistaltizm tespit edilebilir.
Jeneralize peritonit genellikle peristaltizmde azalmaya neden
olmaktadir. Ufiiriimler vaskiiler bir darlig1 ortaya cikarabilir.
Abdominal perkiisyonla abdominal gaza bagli timpan ses or-
taya cikartilabilir. Periton irritasyonunun tanimlanmasinda,
hafif ve nazik bir sekilde yapilan palpasyon derin palpasyona
gore daha degerlidir. Peritonit tablosunda hasta yataginn ha-
fifce sarsiimasi ya da hastanin okstirmesinin istenmesi gibi
bazi zararsiz hareketler tantya ulagmada kullanilabilir. Palpas-
yonda, en az hassasiyet bulunan bolgeden baglanmali ve en
fazla hassasiyet olan bolgeye dogru ilerlenmelidir. Hassasiyet,
kas defanst ve rijidite derecesi belirlenmelidir. Organ biiyii-
meleri ya da tiimorler palpabl bir kitle olarak saptanabilir.
Potansiyel fitik agizlari da muayene edilmelidir.

Genital, Rektal ve Pelvik Muayene

Karin agrisi bulunan her hastada pelvik organlar ve dig geni-
taller muayene edilmelidir. Rektum ve vajina, pelvik organla-

rin nazik palpasyonu icin ek bir yol saglayabilmektedir. Karin
agrist olan biitiin kadinlarda jinekolojik anomalilerin varligt
ekarte edilmelidir.

Laboratuvar Verileri

[stenen laboratuvar testleri, anamnez ve fizik muayene sira-
sinda ortaya ¢ikan klinik kuskulart yansitmalidir. Gereksiz la-
boratuvar testlerinin maliyeti yliksektir ve bu gereksiz testler
klinik taninin {izerini Ortebilmektedir. Karmn agrist bulunan
biitiin hastalarda, formiil sayimuyla birlikte tam bir kan ana-
lizinin ve idrar analizinin yapilmast gerekir. Serum elektrolit
diizeylerinin, kan {ire, kreatinin ve glukoz degerlerinin be-
lirlenmesi her hastada sivt durumunun, asid-baz dengesinin,
bobrek fonksiyonlarinin ve metabolik durumunun degerlen-
dirilmesinde biiylik 6nem tagimaktadir. Karm agrist bulunan
dogurganlik cagindaki biitiin kadinlarda idrarda ya da serum-
da gebelik testleri yapimalidir. Ust karin agrist olan hasta-
larda karaciger fonksiyon testleri ve serum amilaz tayinleri
istenmelidir. Diger testler ise, klinik anamneze gore istenir
(karaciger hastahigi siiphe edilen hastalarda protrombin za-
mani ve kan albumin diizeyleri, v.b.).

Radyolojik Degerlendirme

Laboratuvar testleri gibi tanisal goriintiileme de anamnez, fi-
zik muayene ve laboratuvar testlerinin sonucuna gore konu-
lan ayirici tanidan kaynaklanan bazi sorulari yanitlamak tizere
istenmelidir. Ornegin; barsak obstriiksiyonunu diisiindiiren
bir klinik tablosu olan hastada en faydali radyolojik tetkik
ayakta diiz karin grafisi iken, akut kolesistit kugkusu bulunan
bir hasta en iyi sekilde ultrasonografi ile degerlendirilir.

Akut karin agrist bulunan hastalarin degerlendirilmesinde
en cok istenen goriintiileme incelemesi diiz abdominal gra-
filerdir. Bu inceleme; biri supin pozisyonunda digeri ayakta
pozisyonda cekilen diiz karin grafisi olmak tizere karnin 2
gortintiistinii kapsamalidir. Ayakta duramayan hastalarda,
hastanin sol tarafina cevrilerek cekilen lateral dekiibitus
grafileri anormal gaz paternlerini saptayabilir. Ayrica, karin
agrisinin intratorasik nedenlerini (alt lob pnomonileri gibi)
ve pnomoperitonu ekarte etmek icin ayakta gogiis grafileri
de cekilmelidir. Abdominal radyografilerin sadece %10 kada-
rt abdominal bir anomaliyi ortaya ¢ikartmaktadir. Boyle bile
olsa bu inceleme her yerde yaygin bir sekilde bulunmaktadir,
ucuz bir yontemdir ve cogu durumda mutlaka yapilmalidir.
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Ultrasonografi; karaciger, safra yollari, dalak, pankreas, bob-
rekler ve pelvik organlar hakkinda hizli, dogru ve pahali ol-
mayan bilgiler saglayabilmektedir. Bazt durumlarda (6rnegin
biliyer kolikte, akut kolesistitte, ektopik gebelikte, over kist-
lerinde) ultrasonografi ilk tercih edilen goriintiileme testidir.
Diger goriintiileme yontemleri ile tespit edilemeyen pelvik
anomalilerin tanimlanmasinda endovajinal ve endorektal
ultrasonografi yardimer olabilmektedir. Doppler teknolojisi
aortik anevrizmalarin, vendz trombiislerin ve anomalilerin
degerlendirilmesine imkan vermektedir.

Akut karin agrisinin degerlendirilmesinde en degerli goriin-
tileme yontemlerinden birisi de bilgisayarli tomografidir
(BT). Karin ve pelvis BT’si pnémoperiton, anormal barsak
gaz paternleri ve kalsifikasyonlar hakkinda diiz radyografi-
lerle elde edilenlere benzer bilgiler saglayabilmektedir. BT
ayrica inflamatuvar lezyonlarin (apandisit, divertikiilit, pank-
reatit, abseler, v.b.), neoplastik lezyonlarin (obstrukte edici
kolon kanseri, pankreas tlimorleri, v.b.) ve travmanin tespit
edilebilmesine de imkan vermektedir. BT bunun diginda
vaskiiler lezyonlar (portal ven trombozu, anevrizma hastali-
g1, v.b.) ve intraabdominal ya da retroperitoneal hemorajiler
hakkinda da bilgi saglayabilmektedir. BT teknolojisindeki en
son gelismeler goriintli ¢oziiniirligling arttirmig ve BT nin
kullanimint yayginlastirmustir.

Akut karin agrist bulunan hastanin degerlendirilmesinde
manyetik rezonans ve manyetik rezonans anjiografisi gibi
goriintlileme yontemleri de oldukca faydali bilgiler vermek-
tedir. Manyetik rezonans anjiografisi 6zellikle viseral damar
yapilarinin degerlendirilmesinde son derece faydali ve inva-
ziv olmayan bir yontemdir. Diger bir goriintiileme yontemi
olan endoskopi ise mide, duodenum ve kolon mukozasinin
tilserasyon, neoplazi, iskemi ve inflamasyon yoniinden de-
gerlendirilmesinde altin standart tetkiktir.

Diger Tanisal Testler

Akut karin agrist bulunan hastanin degerlendirilmesinde ba-
zen fayda saglayabilen diger tanisal testler arasinda periton
lavajy, laparoskopi ve eksploratris laparotomi yer almaktadr.
Periton lavajy, kiint veya penetran travma sonrasinda hemo-
peritonun saptanmasinda ve ayrica ici bos organ iskemisin-
den ya da perforasyonundan sonra fekaloid ya da piiriilan
materyalin varligin belirlemede faydalidir.
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Tansal laparoskopi ozellikle tanida belirsizlik s6z konusu
oldugunda faydalidir. Minimal invaziv teknolojide ve teknik-
lerde yasanan en son gelismeler, aletlerin sadelestirilmesi ve
kiigtiltiilmesi, laparoskopik ultrasonografinin kullaniimast ve
ileri laparoskopik tekniklerle deneyimlerin artmast akut ka-
rin tablosunun degerlendirilmesinde ve tedavisinde bu yon-
temin kullanimint biiyiik dlclide arttrmistir (8-10). Ornegin;
cocuk dogurma yaslarinda olan ve sag alt kadrana lokalize
belirgin peritonit bulgulart bulunan bir kadinda tanisal la-
paroskopi, adnekslere ait hastaliklarla akut apandisitin ayirt
edilmesine imkan verecektir. Laparoskopi, tanisal 6zelliginin
yani sira bu hastaliklarin tedavisi icin de uygulanabilmektedir.
1990’larin sonlarindan beri bu teknige laparoskopik ultraso-
nografinin eklenmesi solid viseral organlarin ve retroperito-
nun degerlendirilmesini daha da kolaylagtirmigtir.

Eksploratris laparotomi, tanilart klinik anamnezlerinden ve
fizik muayene bulgularindan kesin bir sekilde anlasilabilen
intraabdominal olaylart bulunan hastalara (kiint travmaya
baglt dalak riiptiirli, riiptiire olmug aort anevrizmast, v.b.)
ya da tedavideki gecikmelerin hayati ciddi anlamda tehdit
edecegi durumlari bulunan hastalarda uygulanmalidir.

AKUT KARIN AGRISININ iNTRAABDOMINAL
NEDENLERI

Akut karin agrist, 24 saatten daha kisa bir stireden beri var
olan bir agridir. Pek cok nedeni vardir ve klinisyenler cerrahi
girisim gerektiren ve gerektirmeyen durumlart ancak alinan
anamnezden, yapilan fizik muayeneden ve uygun laboratu-
var ve radyolojik incelemelerinden sonra ayirt edebilmek-
tedir. Dolayisiyla her akut karin tablosu cerrahi bir girisimi
zorunlu kilmamaktadir. 1k degerlendirme sonrasinda tan
kesin degilse, aralikli bir sekilde uygulanacak fizik muayene
ve laboratuvar incelemeleri bu belirsizligi cogunlukla ortadan
kaldirabilmektedir. Akut karin agrisinin bircok intraabdomi-
nal nedeni vardir (Tablo 1). Bu boliimde en sik rastlanan ne-
denler tartisilacaktir.

Akut Apandisit

Akut apandisit anoreksi, bulanti ve miiphem periumbilikal
agr1 semptomlarindan olugan prodromal bulgularla baslar.
Agr1, 68 saat sonra sag alt kadrana dogru yer degistirir ve
peritoneal bulgular gelisir. Komplike olmamug apandisitte, 38
dereceye varan ates ve hafif bir lokositoz cogunlukla saptanir.

165




166

Daha yiiksek ates ve daha yiiksek 10kosit sayilari perforas-
yon ve abse olusumunu diistindiirmelidir. Diiz karin grafileri
tanida bir fayda saglamamaktadir, ancak diiz grafilerde akut
apandisiti diisiindtirebilen sag alt kadrana lokalize ileus ya da
sag psoas kasinda spazm gibi bulgular saptanabilir. Ultraso-
nografi ve BT secilmig hastalarda tantya yardimer olabilmek-
tedir. Komplike olmamis olgularin tedavisi apandektomi ile
yapilmaktadir.

Akut Kolesistit

Akut kolesistinin nedeni; safra kesesi iskemisinden, safra
stazindan veya viral enfeksiyonlardan kaynaklanabilen tagsiz
kolesistit olgulari digindaki diger olgularda sistik kanalin saf-
ra taglariyla obstriiksiyona ugramasidir. Akut kolesistit, biliyer
kolik agrisindan ¢cogu zaman ayirt edilemeyen bir agriya ne-
den olur. Agr1 cogunlukla siirekli, kiint ve sizlayic nitelikte-
dir. Genellikle sag iist kadrana ya da epigastriuma lokalizedir
ancak sirtta sag skapula cevresine yayilabilir. Agri, biliyer ko-
likte basladiktan sonra genellikle 6 saat icinde gecerken akut
kolesistit olgularinda 6 saat sonrasinda siirekli bir sekilde de-
vam etmektedir. Bulanti, kusma ve diisiik dereceli hafif bir
ates genellikle tabloya eslik etmektedir. Muayenede sag tist
kadranda hassasiyet, defans ve Murphy bulgusu saptanmast
akut kolesistit icin tan1 koydurucudur. Lokosit sayist genelde
hafifce yiikselmistir ancak normal de olabilir. Total bilirubin
ve alkalen fosfataz degerlerinde hafif yiikselme goriilebilir.
Daha belirgin karaciger fonksiyon testi bozukluklari genel-
likle koledok taglart, Mirizzi sendromu ya da hepatit ile ilig-
kilidir. Yiiksek ates, atese eslik eden {isiime, titreme, sarilik
ve lokositoz gtzlenmesi durumunda kolanjit diistintilmelidir.
Akut kolesistit tedavisi intraventz svi replasmanini, antibi-
yotikleri, barsak istirahatini ve ardindan da kolesistektomiyi
icermektedir.

Akut Pankreatit

Pankreatit tipik olarak, akut baslangich epigastrik ve tist karin
agrist ile baglamaktadir. Bu agr1 hizli bir sekilde siddetlenebil-
mektedir. Agr1 dogrudan sirtta hissedilebilir ya da sol skapular
bolgeye yanstyabilir. Agr1 sabittir ve hafifleme gostermemek-
tedir. Ates, anoreksi, bulanti ve kusma tipiktir. Fizik muayene,
ciddi bir sikinti i¢cinde olan ve akut bicimde hastalanmig bir
hastayr gosterir. Hastalar genellikle tasikardik ve takipneiktir.
Hipotansiyon; siv1 ekstravazasyonu ve/veya hemoraji ile ilis-
kili olan gec bir bulgudur. Karin muayenesi, hipoaktif barsak

seslerini ve epigastriumda palpasyon ve perkiisyonla belirgin
bir hassasiyeti ortaya ¢ikartir. Nadiren hemorajik pankreatit
kosullarinda yan taraflarda ya da periumblikal bolgede eki-
mozlar gortilebilir (Turner ve Cullen bulgular). Ekstremite-
lerin soguk ve siyanotik olmasi yetersiz perfiizyonu yansit-
maktadir. 12.000-20.000 arasinda degisen lokosit sayilart sik
rastlanan bir bulgudur. Ilk bir kac saatten itibaren yiikselmig
serum ve idrar amilaz diizeyleri saptanmaktadir. Diger faydalt
laboratuvar testleri arasinda kalsiyum da dahil olmak tizere
serum elektrolit diizeyleri, karaciger fonksiyon testleri, kan
glukoz diizeyleri ve arteryel kan gazlari degerlendirilmeleri
yer almaktadir. Diiz karin grafileri, kesilme bulgusunu ya da
sentinel lup bulgusunu gosterebilir ve perfore peptik iilser
gibi diger agr1 nedenlerini ekarte ettirebilir. Ultrasonografi,
pankreatitin nedeni olarak safra taslarinin saptanmasinda
faydalidir. Abdominal BT, pankreatit tanisinda ve psodokist,
apse gibi komplikasyonlarin taninmasinda tercih edilecek
onemli bir goriintiileme yontemidir.

Akut Divertikiilit

Akut divertikiilit, yash popiilasyonda sik goriilen bir hasta-
likti. Tiim kolonun divertikiillerinden etkilenebilmesine
ragmen divertikilit en sik sigmoid kolonda gelismektedir.
Semptomlar inflamasyonla veya obstriiksiyonla iliskilidir.
Divertikiilit tablosunun erken donemlerinde hastalar hafif
anoreksi, bulanti, kusma ve hipogastriuma lokalize viseral
tipte bir karin agrist tanimlarlar. Daha sonra somatoparietal
irritasyonun baglamasiyla agr1 sol alt kadrana kayar. Ates sik
goriiliir. Karin muayenesi, sol alt kadranda hassasiyet ve de-
fansla birlikte hafif bir distansiyonu gosterir. Bazen bir kitle
palpe edilebilir. Lokositoz mevcuttur. Abdominal radyografi
perforasyonun ya da obstriiksiyonun diglanmasinda 6nem-
lidir. BT, inflamasyon derecesinin ve yayginligmin tanimlan-
masinda ve apse ya da altta yatan perfore kanserin ekarte
edilmesinde faydalidir. Akut hastalik doneminde baryum
enema ve kolonoskopi caligmalart kontraendikedir. Ancak
akut hastalik tablosundan 4-6 hafta sonra divertikiil yaygin-
liginin tanimlanmast ve diger kolonik anomalilerin, 6zellikle
de kolon neoplazilerinin ekarte edilmesi icin kolonoskopi
onerilmektedir. Tedavi, barsak istirahati ve antibiyotik uygu-
lanmast seklinde destekleyici tedaviden ibarettir. Obstriiksi-
yonlu hastalarda, konservatif tedaviye yanit vermeyenlerde
ya da tekrarlayici episodlarda cerrahi tedavi diistintilmelidir.
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Perfore Duodenal Ulser

Duodenal {ilsere bagli perforasyon genellikle duodenumun
birinci kisminin anterior kisminda meydana gelmektedir.
Agr1 ani baglar, siddetli ve keskindir. Onceleri epigastriuma
lokalizedir ancak daha sonra hizli bir sekilde ttim karna ya-
yilir; 6zellikle kimyasal peritonit sag parakolik alan boyun-
ca agag! dogru indikce karnin sag tarafina dogru yayilabilir
ve bunun sonucunda akut apandisit agrisin taklit edebilir
(Valentino sendromu). Bulant: stk goriiliit. Hasta tipik ola-
rak hareketsiz bir sekilde yatar. Takipne ve tasikardi erken
donemde mevcuttur. Hipotansiyon ve ates 4—6 saat sonra
gelisir. Muayenede, istemsiz defansin neden oldugu karakte-
ristik tahta karin bulgusuyla birlikte diffiiz peritonit bulgulari
saptanir. Laboratuvar calismalari 16kositozu ve hipovolemiyi
ortaya cikartir. Hastalarin %75’inde abdominal radyografiler-
de pnomoperiton saptanir. Kugkulu olgularda, suda ¢tziinen
kontrast maddelerle yapilan radyolojik incelemeler ya da BT
taramalar1 lokalize perforasyonu ortaya cikartabilir. Tanidan
hemen sonra cerrahi girisim gerekmektedir.

Ince Barsak Obstriiksiyonu

Barsak obstruksiyonu her yasta meydana gelebilmektedir. Pe-
diatrik donemde en sik rastlanan nedenler intussusepsiyon,
atrezi ve mekonyum ileustur. Eriskinlerde ise olgularin yakla-
stk olarak %70’inde neden postoperatif yapigikliklardir. Geri
kalan olgularin 6nemli bir kismint inkarsere herniler tegkil et-
mektedir. Ince barsak obstriiksiyonu ani baslayan, keskin bir
periumbilikal agr1 ile karakterizedir. Agrinin baslamasindan
kisa bir siire sonra bulantt ve kusma meydana gelir ve agri-
da gecici bir rahatlama saglayabilir. Epigastrik agriyla birlikte
goriilen sik ve safrali kusma proksimal intestinal obstriiksiyo-
nu disiindiiriir. Tam tersine, seyrek tekrarlayan ve fekaloid
kusma ile birlikte gortilen kramp seklinde periumbilikal agr1
distal obstriiksiyon icin daha tipiktir. Fizik muayenede huzur-
suz ve rahatsiz bir hasta saptanir. Ates, tasikardi ve ortostatik
hipotansiyon stk goriliir. Hiperaktif barsak sesleriyle birlikte
cogunlukla abdominal distansiyon mevcuttur. Palpasyon ve
perkusyonla diffiiz hassasiyet mevcuttur ancak iskemi ya da
perforasyon gibi bir komplikasyon gelismedigi stirece perito-
neal bulgular saptanmaz. Lokositoz, iskemi varligint diisiin-
diiriir. Diiz karin grafileri, hava sivi seviyeleriyle dilate olmus
barsak anslarini ve distalde dekomprese olmusg ince barsak ve
kolon segmentlerini gosterdigi zaman tanisal olabilmektedir.
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Proksimal jejunal obstriiksiyonlu hastalarda diiz grafiler ya-
niltict olabilmektedir ¢linkii bu olgularda dilate olmug barsak
anslar1 ve hava sv1 seviyeleri bulunmayabilmektedir. Tedavi
cerrahidir.

Akut Mezenterik iskemi

Akut iskemik sendromlar embolik arteryel okliizyonu, trom-
botik arteryel okliizyonu, nonokliizif mezenterik iskemiyi ve
vendz trombozu kapsamaktadir. Bu hastalarin énemli bir kis-
minda intestinal anjina, kilo kaybu, diyare, abdominal iifiiriim,
kardiyak aritmi, koroner ya da periferik vaskiiler hastalik
veya valviiler kalp hastalig1 dykiisii bulunmaktadir. Tanida en
dnemli bulgu akut baglangicli, kramp tarzinda, fizik muayene
bulgulartyla orantilt olmayan periumbilikal ve epigastrik agri-
dir. Diger olasi bulgular arasinda diyare, bulant, sigkinlik ve
melena bulunur. Olgularin %25’inde sok tablosu vardir. Peri-
toneal bulgular cogunlukla intestinal infarktiisii isaret eder.
Lokositoz ve hemokonsantrasyon mevcuttur. Metabolik asi-
doz gec bir bulgudur. Baglangictaki en iyi tanisal test BT'dir.
Anjiyografi, intestinal iskemi nedenlerinin ayirt edilmesinde
ve hastalik yayginliginin belirlenmesinde faydalidir. Nonokli-
zif mezenterik iskemi digindaki olgularda acil cerrahi tedavi
gereklidir.

Abdominal Aort Anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmasinin riiptiiriine veya diseksiyonu-
na orta abdomende, paravertebral bolgede ya da yan taraf-
larda lokalize olan akut baglangiclt bir karin agrist onciiliik
etmektedir. Agr1 yirtilma tarzindadir ve bagddnmesi, sersem-
leme, bulantt ile birlikte goriilebilir. Hastalar hastaneye nakle-
dilecek kadar uzun bir siire hayatta kalirlarsa en sik rastlanan
bulgu sok olmaktadir. Olgularin %90'1nda fizik muayenede
pulsatil, hassas bir abdominal kitle palpe edilebilmektedir.
Hipotansiyon, pulsatil bir kitle ve karin agrist seklindeki kla-
sik triad olgularin %75’inde mevcuttur. Klinik tant konulduk-
tan sonra acil cerrahi tedavi gerekmektedir (11).

Diger Nedenler

Akut karin agrisinin diger intraabdominal nedenleri arasinda
endometrit, tuboovaryen apseyle birlikte olan ya da olmayan
akut salfenjit gibi jinekolojik sorunlar, spontan bakteriyel pe-
ritonit, peptik tilser hastaligy, viral hepatit ve karaciger enfek-
siyonlari, piyelonefrit ve inflamatuvar barsak hastaliklart gibi
hastaliklar yer almaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Akut karin agnsi yapan intraabdominal ne-
denler

Tablo 2. Akut karin agrisi yapan ekstraabdominal ne-
denler

Gastrointestinal Sistem
Akut apandisit
Perfore peptik Ulser
intestinal obstruksiyon
intestinal iskemi
Akut divertikulit
Meckel divertikuliti
Inflamatuvar barsak hastaligi
Spontan bakteriyel peritonit

Pankreas, safra yollari, karaciger ve dalakla ilgili
Akut pankreatit
Akut kolesistit
Karaciger apsesi
Rupture olmus veya kanamali karaciger tumoru
Akut hepatit
Akut kolanjit
Dalak rUptur
Urolojik
Ureter tas
Pyelonefrit

Retroperitoneal
Aort anevrizmasl
Retroperitoneal kanama
Jinekolojik
Rupture olmus over kisti
Over torsiyonu
Ektopik gebelik
Akut salfenijit
Endometrit
Uterus ruptart

Karin duvari
Rektus kasinda hematom

AKUT KARIN AGRISININ
EKSTRAABDOMINAL NEDENLERI

Akut karin agrisi, ekstraabdominal organlari etkileyen bozuk-
luklara ve sistemik hastaliklara bagli olarak da gelisebilmekte-
dir (Tablo 2). Ekstraabdominal ya da sistemik hastaliklardan
kaynaklanan akut karin agrisinda cerrahi girisim nadiren ge-
rekmektedir. Cerrahinin gerekli oldugu durumlarin baginda
pnomotoraks, ampiyem ve 6zofagus perforasyonu yer almak-
tadir (12). Ozofagus perforasyonu iyatrojenik olabilir, kiint ya
da penetran travmadan kaynaklanabilir ya da spontan bir se-
kilde gelisebilir (Boerhaave sendromu).

Toraks ile ilgili nedenler
Myokard infarktlsu
Akut perikardit
Alt lob pnomonisi
Ampiyem
Pnémotoraks
Pulmoner infarktis
Ozofagus perforasyonu

Hematolojik nedenler
Orak hucreli anemi krizi
Hemolitik anemi
Akut I6semiler

Norolojik nedenler
Herpes zoster infeksiyonu
Tabes dorsalis
Sinir koku basisi

Metabolik nedenler
Diyabetik ketoasidoz
Addison krizi
Akut porfiriler
Hiperlipidemi
Hiperparatiroidi

Diger nedenler
Kursun toksisitesi
Narkotiklerin ani kesilmesi
Bocek isirmalar
Ailesel Akdeniz atesi
Osteomyelit

OZEL DURUMLAR

Pediatrik ve geriatrik donem ile gebelik sirasinda akut karin
agrisinin degerlendirilmesi biiyiik bir zorluk arz etmektedir.
Gecmisle ilgili bilgilerin ve fizik muayene bulgularinin alinma-
st ve ortaya cikartiimasi genellikle zordur ve giivenilir olma-
maktadir. Benzer sekilde, ciddi intraabdominal anomalilerin
varligina ragmen laboratuvar bulgulart normal olabilmek-
tedir. Bu nedenlerden dolayi, bu hastalarda tan: hastaligin
gec donemlerinde konabilmekte ve bu nedenle morbidite
oranlari daha yiiksek olmaktadir. Ornegin; akut apandisitte
perforasyon orani genel popiilasyonda %10 iken infantlarda
%350'yi gecebilmektedir. Dikkatli bir anamnez, tam bir fizik
muayene ve yiiksek diizeyde kusku taniya yardimci olan en
faydali araclardir. Bu tiir popiilasyonlarda akut abdominal
sorunlarin seyri son derece degisken olmakta ve dikkatli bir
gozlem gerekmektedir.
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Pediatrik Donem

Akut karin agrisnin nedenleri yasa gore degismektedir. In-
fantlarda intusussepsiyon, piyelonefrit, Meckel divertikiiliti
ve bakteriyel ya da viral enterit stk goriilmektedir. Cocuklarda
Meckel divertikiiliti, sistit, pndmoni, enterit, mezenterik len-
fadenit ve inflamatuvar barsak hastaliklart siktir. Adolesanlar-
da pelvik inflamatuvar hastalik, inflamatuvar barsak hastalik-
lar1 ve akut karin agrisinin erigkinlerde sik goriilen nedenleri
hakimdir. Tiim yas gruplarindaki ¢ocuklarda en yaygin rastla-
nan karin agrist nedeni akut apandisittir (13).

Geriatrik Donem

Bu donemde akut karin agrilarinin yaklagik olarak %25'inden
safra yolu hastaliklari sorumludur. Bunu sirayla nonspesifik
karin agrisi, malignite, barsak obstriiksiyonu, komplike pep-
tik tilser hastaligi ve inkarsere herniler izlemektedir. Apan-
disit, yasht hastalarda seyrek goriilmekle beraber genellikle
hastalik tablosunun ge¢ donemlerinde yiiksek bir morbidite
ve mortalite oranyla birlikte taninmaktadir (14).

Gebelik

Akut karin agrist bulunan hastanin degerlendirilmesinde ge-
belik 6zel problemler tagimaktadir (15). Gebelikte genislemis
olan uterus, alt abdominal organlar olagan yerlerinden iterek
abdominal muayeneyi zorlastirir, klinik belirtileri degistirir ve
infeksiyonu lokalize eden dogal mekanizmalari bozar. Gebe
hastalarda akut karin agrisi, ayni yastaki gebe olmayan ka-
dinlarda goriilen karin agrisi nedenleriyle benzerlik gosterir.
Gebelikte en sik rastlanan akut karin agrist nedenleri akut
apandisit, kolesistit, piyelonefrit ve over torsiyonu ile over kist
rliptiirti gibi adnekslerle ilgili problemlerdir. Intraabdominal
hastalikta fetiisiin kaybedilme riski, cerrahi de dahil olmak
tizere uygulanan tedaviden ¢ok hastaligin siddeti ile iligkili-
dir. Bu nedenle, erken tani ve tedavi cok dnemlidir. Ornegin
apandisit, 10.000 gebe kadinin 7’sinde gortilmektedir. Komp-
like olmayan apandisit icin uygulanan apandektomi %3 ora-
ninda fetal kayba neden olurken bu oran perfore apandisitte
%20've ¢tkmaktadir. Kolesistektomi sonrasinda ise preterm
dogum orant %7 ve fetal kayip orani da %8 olmaktadir (16).

Immiin Yetmezligi Olan Hastalar

Immiin yetmezligi olan hasta popiilasyonu arasinda organ
transplantasyonuna giren hastalar, kanser icin kemoterapi
goren hastalar ve otoimmiin hastaliklar icin immiinsupresif
ilag kullanan hastalar ve konjenital ya da akkiz immiin yet-
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mezlik sendromlart bulunan hastalar yer almaktadir. Yash
hastalar gibi immiin yetmezIligi olan hastalar da akut abdomi-
nal patolojilerin varligina ragmen ¢ok az abdominal bulgu ve
semptom sergilemekte, peritonit varliginda minimal sistemik
belirtiler vermekte ve laboratuvar verilerinde ¢ok az degisik-
lik gdstermektedir.

Bu tiir hastalarda akut karin agrisina 2 farklt hastalik grubu
neden olmaktadir: (A) genel popiilasyonda hastanin immiin
durumunda bagimsiz bir sekilde meydana gelebilen hastalik-
lar (apandisit, kolesistit, v.b.), (B) immiin yetmezligi bulunan
hastalara 6zgli hastaliklar (n6tropenik enterokolit, ilaclarla
indtiklenen pankreatit, graft-versus-host hastaligl, pnoma-
tosis intestinalis, sitomegaloviriis ve mantar infeksiyonlart,
v.b.). Barsak obstriiksiyonu ya da perforasyonu en yaygin
cerrahi endikasyonlaridir ve barsaklarda Kaposi sarkomuna,
kemoterapi sonrasinda gelisen lenfoma ya da losemiye, atipik
mikobakteri infeksiyonlarina, sitomegaloviriis infeksiyonlari-
na, iyatrojenik perforasyonlara ve nétropenik enterokolite
bagli olarak gelisebilmektedir (17-20).

Yogun Bakim Hastalar1

Gastroenteroloji hekiminden ya da cerrahtan, yogun bakim
tinitesinde yatmakta olan ve akut karin agrisi gelisen bir has-
tanin degerlendirilmesi istenebilmektedir. Yogun bakim has-
talarinda, uygulanan ilag tedavilerinin ya da metabolik bozuk-
luklarin bir sonucu olarak biling bozukluklari bulunmaktadir.
Bu hastalarda ¢ogunlukla tam bir anamnez alinamamakta ve
fizik muayene yapilamamaktadir. Yogun bakimda, hastanin
ana yatis nedeninden bagimsiz bir nedenle akut karin tab-
losu gelisebilir. Bu hastalar ayrica, altta yatan bozukluklart
nedeniyle de ytiksek bir risk altinda bulunmaktadirlar. Yogun
bakim {initesinde yatan hastalarda akut karin agrisinin en sik
nedenlerinden bazilar1 anastomoz kacagi ve obstriiksiyon
gibi postoperatif komplikasyonlar, tassiz kolesistit ve stres
tilseri gibi komplikasyonlardir.

AKUT KARININ FARMAKOLOJiK YONETiMi

Akut karin agrist bulunan hastanin degerlendirilmesinin
erken donemlerinde hekim, altta yatan problemin hem de-
gerlendirilmesinde hem de tedavisinde analjeziklerin ve
antibiyotiklerin &nemli roliinii dikkate almalidir. Akut karin
agrist bulunan hastalar genellikle biiyiik bir distress (stkintr)
icindedirler ve bu sikinti, anamnezlerinin alinmasint ve mua-
yenelerinin yapilabilmesini olumsuz yonde etkiler. Akut karin
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agrist bulunan hastalara analjezik uygulamanin, hekimin dog-
ru ve zamaninda tant koyabilmesini etkilemedigini gosteren
iyi dizayn edilmis calismalarin bulunmasina ragmen, acil ser-
vis hekimlerinin %751 hastay1 bir cerrah goriip degerlendir-
meden hastalara analjezik vermekten kacinmaktadir (21-23).
Bu gecikme genellikle hastanin gereksiz bir sekilde 1zdirap
cekmesine neden olmaktadir ve ¢ogunlukla da gereksizdir.
Orta-ileri siddette karin agrist olan hastalar degerlendirmele-
ri sirasinda analjezik almahdirlar.

Benzer sekilde, primer ya da sekonder bakteriyel peritoni-
te baglt karin agrist bulunan hastalar, en olast organizmalara
yonelik antibiyotikleri ampirik bir sekilde almalidir. Primer

KAYNAKLAR

1. Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science
1963;150:971-9.

2. Melzack R, Torgerson WS. On the language of pain. Anesthesiology
1971;34:50-9.

3. Leek B. Abdominal visceral receptors. In Neil E (Ed): Enteroceptors:
Handbook of Sensory Physiology, vol 3, New York. Springer-Verlag,
1972;113.

4. Gershon MD, Kirchgessner AL, Wade PR. Functional anatomy of the
enteric nervous system. In Johnsin LR, et al (Ed): Physiology of the
Gastrointestinal Tract, vol 1, New York, Raven Press, 1994;381.

5. Higashi H. Pharmacological aspects of visceral sensory receptors. In
Carvero F, Morrison JFB (Ed): Visceral sensation. Amsterdam, Elsevier,
1986;21.

6. Glaskow RE, Mulvihill SJ. Abdominal pain, including the acute abdo-
men. In: Feldman MH, Sleisenger BF, (Ed). Gastrointestinal and Liver
Diseases. W.B. Saunders Company, Philadelphia, 1998;80-9.

7. Bender J. Approach to the acute abdomen. Med Clin North Am
1989;73:1413-22.

8. Navez B, D'Udekem Y, Cambier E, et al. Laparoscopy for management
of nontraumatic acute abdomen. World J Surg 1995;19:382-6.

9. Salky BA, Edye MB. The role of laparoscopy in the diagnosis of abdomi-
nal pain syndromes. Surg Endosc 1998;12:911-4.

10.  Poulin EC, Schlachta CM, Mamazza J. Early laparoscopy to help diagno-
se acute non-specific abdomianlpain. Lancet 2000;355:861-3.

11, Mannick JA, Whittemore AD. Management of ruptured or symptomatic
abdominal aortic aneurysms. Surg Clin North Am 1988;68:377-84.

bakteriyel peritonitin ¢ogunlukla karin diginda bulunan ve
organizmanin periton sivisina kan yoluyla bulasmasina neden
olan bir kaynagr bulunmaktadir. Bunun Ornekleri arasinda
spontan bakteriyel peritonit, tiiberkiiloz peritoniti ve kronik
ambulatuar periton dializi ile iliskili peritonit bulunmaktadir.
Tam tersine, sekonder bakteriyel peritonit intraabdominal bir
progesin sonucu olarak gelisir. Bunun 6rnekleri arasinda ise
apendisit, divertikiilit, perfore viscus, intestinal iskemi, safra
yolu hastaliklari ve pelvik enflamatuar hastalik bulunmakta-
dir. Sekonder bakteriyel peritonit tedavisinin genellikle cer-
rahi olmasina ragmen tant konar konmaz uygun antibiyotik
tedavisine baglanmalidir.

12, Purcell T. Nonsurgical and extraperitoneal causes of abdomianl pain.
Emerg Med Clin North Am. 1989;7:721-40.

13. Neblett WW, Pietsch JB, Holcomb GW. Acute abdominal conditions in
children and adolescents. Surg Clin North Am 1988;68:415-30.

14. Bugliosi TF, Meloy TD, Vukov LF. Acute abdominal pain in the elderly.
Ann Emerg Med 1990;19:1383-6.

15.  Stone K. Acute abdominal emergencies associated with pregnancy. Clin
Obstet Gynecol 2002;45:553-61.

16.  Glasgow RE, Visser BC, Harris HW;, et al. Changing management of gal-
Istone disease during pregnancy. Surg Endosc 1998;12:241-6.

17. Starnes HF, Moore FD, Mentzer S, et al. Abdominal pain in neutropenic
cancer patients. Cancer 1986;57:616-21.

18. Wade DS, Douglass H, Nava HR, Piedmonte M. Abdominal pain in neut-
ropenic patients. Arch Surg 1990;125:1119-27.

19.  Chui DW, Owen RL. AIDS and the gut. J Gastroenterol Hepatol
1994;9:291-303.

20.  Scott-Conner CE, Fabrega AJ. Gastrointestinal problems in the immu-
nocompromised host. A review for surgeons. Surg Endosc 1996;10:959-
04.

21. Pace S, Burke TF. Intravenous morphine for early pain relief in patients
with acute abdominal pain. Acad Emerg Med 1996;3:1086-92.

22, Tait IS, Ionescu MV, Cuschieri A. Do patients with acute abdominal pain
wait unduly long for analgesia? J R Coll Surg Edinb 1999;44:181-4.

23. Wolfe JM, Lein DY, Lenkoski K, Smithline HA. Analgesic administration
to patients with acute abdomen: A survey for emergency medicine phy-
sicians. Am J Emerg Med 2000;18:250-3.

EYLUL 2015





