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Akut kann c¢ok cesitli muhtemel sebepleri olan, siklikla éliimctil potansi-
yelli bazen de benign olabilen agrli karin sendromlarinin ttimiini icerir. En be-
lirgin 6zelligi lokal ve genel belirti ve bulgularla birlikte birden aciga ¢ikan yada
giderek siddeti artan agndir. Akut karina yol agan hastaliklarin ¢cogunda cerra-
hi girisim gerekirse de bazilarinda cerrahi girisim kesinlikle zararh olur. Akut
karinli hastanin degerlendirilmesinde yetersiz hikaye alma ve dikkatli
yapilmayan fizik muayene ile tanidan kesin emin olmadan verilen analjezikler
buyuk yanhsliklara yol acarlar.

Karin agnsi sikayeti olan hastalar, agriya yolagan hastaligin siddetine gore
kabaca dért gruba ayrnlabilirler.

a) Sadece karin agrisi olanlar. b) Karin agrisi ile birlikte sokta olanlar. c)
Karin travmasindan sonra, karin agrisi olanlar. d) Sepsis bulgulariyla birlikte
karin agnsi olanlar. Sadece karin agris1 olan hastalar dustik risk grubunu
olustururlar ve kesin taniya ulasmak i¢in 6-8 saatlik stire icinde degerlen-
dirilebilinirler. Sokta olan hastalarda ise degerlendirme stiresi dakikalarla
kisithdir. Muayene eden hekimin ¢abuk tani koyabilmesi icin sokun genel se-
bepleri tizerinde tereddiitleri olmamalidir. Agn ve sepsis bulgular komplike in-
traabdominal bir stirecin karakteristikleri olup, organ perforasyonu, gangren
yada apse olusumunu dasiindirir. Orta risk grubunu olusturan bu hastalar en
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kisa zamanda ameliyat edilmelidirler.

Atesli silahla yararlananlarda peritona penetrasyon varsa, % 95 oraninda
karin ici organ yaralanmasi olur ve hemen ameliyat edilmelidirler. Delici kesici
cisimle periton bogluguna girilmisse % 70 oraninda karin i¢i organ yaralan-
masi olabilir. Bu hastalarda ameliyat diistintilmtiyorsa ¢ok dikkatli izlenmeleri
gerekir. Kiint karin travmasi olan hastalar degerlendilmesi en gii¢ olabilen gru-
bu olustururlar. Sik muayene edilmelidirler. Tedavinin sec¢imi ve uygulan-
masinda parasentez ve peritoneal lavaj olduk¢a yararh olur.

Periferal sinir sisteminin visseral b&liima, impulslan visserlerden santral si-
nir sistemine tasiyan afferent ve SSS den geriye vissere tasiyan efferent traktus-
lan olusturan sinir lifleri, néronlar, ganglionlar ve pleksusleri kapsar. Bu siste-
min afferent lifleri morfolojik ve fonksiyonel olarak bagimsiz degildir. Serebro-
spinal sinirlerin duyu ganglionlarinda yerlesmis néronlar vardir. Somatik li-
flerle karsilikli baglantilarina ragmen algilanan duyular belirsiz ve iyi lokalize
degildir. Cogu visseral afferent lifler kan damarlarina eslik ederler, bir kagi se-
rebro spinal sinirlerle seyrederler. Mide, ince barsaklar, cekum, appandiks,
cikan kolan, transvers kolon, karaciger, safra kesesi, safra yollan ve pankreas-
dan ¢ikan visseral lifler pleksus ¢éliakus ve onun ana dali pleksus mezenteri-
kus superiora visseral arterler esliginde ulasirlar. Bu pleksuslardan cikan lif-
lerde splanknik sinirler, sempatik turunkus ve rami kommunikanslarla spinal
sinirler ve ganglionlara ulasirlar. Inen kolon, sigmoid kolon ve rektumdan ¢ikan
afferent lifler pelvik pleksus ve pleksus mezenterikus inferioru gecerek c¢éliak
pleksusa ulagirlar. Lumbar splanknik sinirler yoluyla sempatik trunkusa ve
spinal sinirlere ulasirlar.

Visseral agnlar, afferent sinir pleksuslerinin anatomik lokalizasyonu ne-
deniyle genellikle orta cizgide hissedilirler. Visseral efferent lifler cesitli u-
yanmlara karsihik organin cevabim kontrol eden sempatik ve parasempatik ot-
onom sinir sistemidir. Visseral agrilar genellikle kolik &ézelliginde olup, orta
cizgiye vururlar. Parietal agnlar ise organin yakininda periferde olurlar ve so-
matik sinir liflerinin dagilim alanina yayilirlar.

Karnin alt bsliimtnde lokalize organlarnin hastaliklan tist kadranlarda agn
olusturmaz. Bunun aksine yer ¢ekimi sebebiyle tist karinda olusan eksuda pa-
rakolik bosluga ve pelvise akarak birikir ve belirti verir. Peptik ulkus perforas-
yonunda ani, keskin, sahsin solugunu kesen ve géztinden yas getiren agn olur.
Sahis hareket etmekten ¢ekinir, tedirgin ve terlidir. Hastalar genellikle visseral
agrnnin nerede basladigim1 lokalize etmekte guiclitk cekerler. Bu tip agn yiyecek
yada antiasitle geciyorsa peptik ulkusu dustindurir. Alkolli icecek alinimiyla il-
giliyse pankreatiti, yagh kizartmali yemeklerden sonraysa safra kesesi distan-
siyonu yada inflamasyonunu dustindurr.

Kusma nonspesifik bir belirtidir. Agn ile birlikte olmas: inflamasyonu, me-
kanik obstriiksiyondan ayirmaya yarayabilir. Mekanik obstriiksiyon kusmasi
episodik, projektildir ve kolik atagindan sonra olur. Agnda gecici bir rahatlama
saglar. Kusmukda safranin olmasi obstruksiyonun ampulla vateri distalinde ol-
dugunu dusandiartr. Tikanklik ince barsak kolon yada rektumdaysa fekaloid
kusma olur. Az miktarda (100-200 ml) sik epizodlar halinde kusma mide dila-
tasyonu ve plor stenozunun belirtisi olabilir. Ogtirme midenin basit refleks
bosalmasi, barsagin segmental inflamasyonu ve lokal yada generalize perito-
nitde barsak atonisi sonucu agiga ¢ikar. Kusma ile peptik ulkus agnsi yatigir.
Kolesistit ve pankreatit ataginda olusan refleks kusma agrnnin oézelligini
degistirmez. Obstipasyon kramp ve kusma ile birlikte olunca mekanik obstruk-

Kusma nonspesifik
bir belirtidir. Agri
ile birlikte olmasi
inflamasyonu,
mekanik
obstriiksiyondan
ayirmaya
yarayabilir.
Mekanik
obstriisksiyon
kusmasi episodik,
projektildir ve
kolik atagindan
sonra olur. Agrida
gecici bir
rahatlama saglar.

AR



toplum ve hekim

Kasiga dogru
yayilan bogiir
agrisina genellikle
lireter tagt yol agar.
Bazen de
retroperitoneal
hematom,
anevrizma, abse ve
tiimorler iireter
lizerine baski
yaparak benzer
semptomlari
verebilirler.

siyonu dastnddrdr. Obstipasyonun mekanik olmayan en sik sebebi pe-
ritonitdir. Agn hafif ve atipikse, obstriiksiyon peritonit diye tedavi edilebilinir.
Kusma ve krampli karin agnsi ile diarenin birlikte olmas1 gastroenteriti
dasandarar. Geng ve orta yash erigskinde agn ve kanh diare "toksik" megakolonu
dasandarar, yash sahislarda kanamasiz diarede fekal impaksiyon yada ko-
lorektal kansere bagli inkomple obstruksiyon akla gelmelidir. Yakin zamanda
ameliyat olmus sahislarda ates ve diare pelvik apseyi distindarur.

Ozellikle vaginal akinti olmak tizere jinekolojik sikayetler pelvik problemle-
rin degerlendirilmesinde olduk¢a yardimci olurlar. Dogurganlik dénemindeki
kadinlarda karinda sigkinlik ve agn hissi, kusma, digkilama diizeninde bozuk-
luk dikkatle degerlendirilerek gebe kadini bosuna ameliyat etme trajedisinden
kacinmak gerekir.

Kasiga dogru yayilan bégur agrisina genellikle tireter tas: yol acar. Bazen de
retroperitoneal hematom, anevrizma, abse ve ttiimoérler treter tizerine baski ya-
parak benzer semptomlar: verebilirler.

Karin agnis1 ile birlikte vucut 1sisinin normalin tsttine ¢ikmasi (38 C)
dnemli bir bulgudur. Normalin tistiindeki her bir C lik 1s1 artis1 kalp hizinda
dakikada 10 atimlik artisa yol acar. Bunun olmamasi miokartda bozukluk ol-
dugunu, egsajere tasikardi ise kan dolagiminda bozukluk oldugunu du-
stundurtr. Nabiz basinc: kalp debisini kabaca yansitir. Nabiz basinci 20 mm Hg
az ise, sistolik basin¢ normal sinirlarda da olsa septik yada vasktiler bir tehli-
ke cok yakin demektir. Sahis her an soka girebilir.

Dikkatli bir inspeksiyonla sahsin ascitesi, sariig), fitigi, barsak obstruksi-
yonuna bagh distansiyonu kolaylikla belirlenebilir. Gecirilmis operasyonlarin
skarlan, yapisiklik ve obstruksiyon sebeplerini belirler. Abdominal solunumun
olmamasi sahsin énemli intra abdominal iritasyonu oldugunun belirtisidir.
Agrinin maksimum oldugu yeri belirlemek icin hastaya ikinmasi yada
o6kstirmesi sdylenir. Peritonit varsa hangi bélgede agrinin en ¢ok oldugu belirle-
nir. Agniyan bélgeye en uzaktan baslanarak karin palpe edilir. Palpasyon
swrasinda istemli ve istemsiz defans hasta konusturularak dikkati baska yere
cekilip ayirt edilir. Barsak seslerinin duyulmamasi akut peritonitde olusan
paralitik ileusun bulgusudur. Barsak sesleri yok diyebilmek i¢in karm iki daki-
ka siireyle dinlemek gerekir. Direkt ya da refered rebound tendernessin bulun-
masl1 peritoneal iritasyon ic¢in diagnostikdir. Rovsing belirtisi, cekumda intra-
luminal basing artinca sag alt karinda agn olmasidir. Murphy belirtisi, orta kla-
vikular ¢izginin arkus kostarumu kestigi yere elle baski yapilirken hastaya
nefes almasi soylenir. Agn sebebiyle nefes alamamasi belirtinin pozitif ol-
dugunu goésterir. Akut karin degerlendirilirken rektal tuse ve pelvik muayene
mutlaka yapilmalidir. Bdylece pelvis abseleri, tubo-ovarian abseler, perirektal
abseler, over Kkistleri, gebelik, servikal kanser, rektal kanser ve hemorroidlerin
tanis1 konabilir. Akut karnn degerlendirilirken, akciger filmi, ayakta ve yatarak
kann fllmi, hasta ayaga kalkamiyorsa sol taraf alta gelmek tizere yan karin gra-
fisi ¢ekilir. Bdylece mide havasi ve splenik fleksuradaki hava varsa serbest intra
peritoneal havayr maskelemez. Filmlerde kemik yapilar, yumusak doku
golgeleri, gaz bolgeleri, barsak limeni icinde ve peritondaki serbest hava, opas-
iteler arastinlir. Ultrasound muayenesi, olduk¢a yararhh bir tekniktir. Tit-
resimleri saniyede 18000 in tizerinde olan ses dalgalan cesitli dansitedeki do-
kulardan yansiyinca karakteristik "ecko" paternleri verirler. Hasta
degerlendirilirken su noktalar géz éntinde olmalidir. a) Incelenen kavite ¢ap: iki
cm.den buytik olmalidir. b) Intestinal gazlar abseyi taklit edebilirler. c) Patoloji-
nin bitigiginde solid bir organ varsa vizualizasyon buiytik olur.
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Akut karinl hastalarda tam kan sayim yapilmal, 16kositoz ve periferik yay-
ma degerlendirilmelidir. Idrar tahlili yapilmalidir. Kusma ve dehidratasyona
ragmen idrar dansitesi diigtikse bdbrek hastalig) akla getirilmelidir. Diagnostik
peritoneal lavaj kiint kann travmalannin, etyolojisi belirlenemeyen karin
agnlarinin, ascites ve baz diger acil durumlarin degerlendirilmesinde énemli
bir yardimc1 muayene metodudur. Bu muayene metodunun yapilmasina kon-
trindikasyonlar karinda distansiyon olmasi, multiple skarlar, ve hastanin bu
muayenenin yapimasina kars: koymasidir. Parasentezde enjektére Defibrine
pihtilagsmayan kanin bulasmasi, karn icine kanama oldugunu gésterir. Defi-
brine kan aspire edilmemisse, karina kateter yerlestirilir. Yikama smvsinda al-
yuvarlarin 100000/mm3 den daha ¢ok olmasi kann i¢ine kanamay gésterir ve
laparatomiyi gerektirir. Alyuvar sayis1 50000-100000/mm3 arasinda ise sayim
islemi bir saat sonra tetrarlanir. Kann ici yikama sivis1 berrak fakat akyuvar
sayis1 500/mm3 ve tizerinde ise laparatomiyl gerektirir.

Akut Karinlh Hastanin Degerlendirilmesi:

Kann Agns1 «———Sok ——pResusitasyon

sok
yok
Ayaktan Tedavi Hikaye » Tam belirsiz
Fizik Muayene
Lab. tetkikleri
Rutin X ray
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v tamamlanir
Taburcu 4 l — Cerrahi

Kaynaklar

Saegesser, F.The acute abdomen.Clin.Gastroenterol.10:123,1981

-Brewer,R.J.,Golden G.T.,Hitch D.C.,et al Abdominal pain:an analysis of 1000 consective
cases (n a university hosp{tal emergency Toom. Am.J.Surg.131:219,1976

-Eisenberg R.L.,Heineken P.,et.al. Evaluation of plain abdominal radiographs in thi diag-
nosis of abdominal pain. Ann.Surg.197:464,1983

-Roh J.J., Thompson J.S., et al. Value of pneumoperitoneum in the diagnosis of visceral
perforation. Am.J.Surg.146:830,1983

-Berne T.V.,Halls J.M. Intramural ntestinal gas in adults.Surg.Gyn.Obst.156:479, 1983

~Jones T.K.,Walsh J.W.J.,Maull K.I. Diagnostic imaging in blunt trauma of the abdomen.
Surg.Gyn.Obst. 157:389,1983

-Powell D.C.,Bivins B.A.,Bell R.M. Diagnostic peritoneal lavage. Surg.
Gyn.Obst. 155:257,1982

Akut karinli
hastalarda tam kan
sayimi yapilmall,
lokositoz ve
periferik yayma
degerlendiril-
melidir. Idrar
tahlili yapilmalidir.

AR



