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Akut kann çok çeşitli muhtemel sebepleri olan, sıklıkla ölümcül potansi­
yelli bazen de benign olabilen agnlı kann sendromlannın tümünü içerir. En be­
lirgin özelligi lokal ve genel belirti ve bulgularla birlikte birden açıga çıkan yada 
giderek şiddeti artan agndır. Akut kanna yol açan hastalıklann çogunda cerra­
hi girişim gerekirse de bazılannda cerrahi girişim kesinlikle zararlı olur. Akut 
karın h hastanın degerlendirilmesinde yetersiz hikaye alma ve dikkatli 
yapılmayan fizik muayene ile tanıdan kesin emin olmadan verilen analjezikler 
büyük yanlışlıklara yol açarlar. 

Karın agnsı şikayeti olan hastalar, agnya yolaçan hastalıgın şiddetine göre 
kabaca dört gruba ayrılabilirler. 

aL Sadece kann agnsı olanlar. bL Karın agnsı ile birlikte şokta olanlar. c) 
Kann travmasından sonra, karın agnsı olanlar. d) Sepsis bulgulanyla birlikte 
kann agnsı olanlar. Sadece karın agnsı olan hastalar düşük risk grubunu 
oluştururlar ve kesin tanıya ulaşmak için 6-8 saatlik süre içinde degerlen­
dirUebilinirler. Şokta olan hastalarda ise degerlendirme süresi dakikalarla 
kısıtlıdır. Muayene eden hekimin çabuk tanı koyabilmesi için şokun genel se­
bepleri üzerinde tereddütleri olmamalıdır. Agn ve sepsis bulgulan komplike in­
traabdoıriinal bir sürecin karakteristikleri olup, organ perforasyonu, gangren 
yada apse oluşumunu düşündürür. Orta risk grubunu oluşturan bu hastalar en 



kısa zamanda ameliyat edilmelidirler. 

Ateşli silahla yararlananlarda peritona penetrasyon varsa. % 95 oranında 
kann içi organ yaralanması olur ve hemen ameliyat edilmelidirler. Delici kesici 
cisimle periton boşluguna girilmişse % 70 oranında kann içi organ yaralan­
ması olabilir. Bu hastalarda ameliyat düşünülmüyorsa çok dikkatli izlenmelert 
gerekir. Künt kann travması olan hastalar degerlendilmesi en güç olabilen gru­
bu oluştururlar. Sık muayene edilmelidirler. Tedavinin seçimi ve uygulan­
masında parasentez ve peritoneal lavaj oldukça yararlı olur. 

Periferal sinir sisteminin visseral bölümü. impulslan visserlerden santral si­
nir sistemine taşıyan afferent ve SSS den geriye vissere taşıyan efIerent traktus­
lan oluşturan sinir lifleri. nöronlar. ganglionlar ve pleksusleri kapsar. Bu siste­
min afferent l1fleri morfolojik ve fonksiyonelolarak bagımslZ degildir. Serebro­
spinal sinirlerin duyu gangl10nlannda yerleşmiş nöronlan vardır. Somatik li­
flerle karşılıklı baglantılanna ragmen algılanan duyular belirsiz ve iyi lokalize 
degildir. çogu visseral afferent lifler kan daınarlanna eşlik ederler. bir kaçı se­
rebro spinal sinirlerle seyrederler. Mide. ince barsaklar. cekum. appandiks. 
çıkan kolan. transvers kolon. karaciger. safra kesesi. safra yollan ve pankreas­
dan çıkan visserallifler pleksus çöliakus ve onun ana dalı pleksus mezenteri­
kus supertora visseral arterler eşliginde ulaşırlar. Bu pleksuslardan çıkan lif­
lerde splanknik sinirler. sempatik turunkus ve rami kommunikanslarla spinal 
sinirler ve ganglionlara ulaşırlar. Inen kolon. sigmoid kolon ve rektumdan çıkan 
afferent lif1er pelvik pleksus ve pleksus mezenterikus inferioru geçerek çöliak 
pleksusa ulaşırlar. Lumbar splanknik sinirler yoluyla sempatik trunkusa ve 
spinal sinirlere ulaşırlar. 

Visseral agnlar. afferent sinir pleksuslerinin anatomik lokalizasyonu ne­
deniyle genellikle orta çizgide hissedilirler. Visseral efferent lifler çeşitli u ­
yanmlara karşılık organın cevabını kontrol eden sempatik ve parasempatik ot­
onom sinir sistemidir. Visseral agrılar genellikle kolik özelliginde olup. orta 
çizgiye vururlar. Parietal agnlar ise organın yakınında periferde olurlar ve so­
matik sinir liflerinin dagilim alanına yayılırlar. 

Kanun alt bölümünde lokalize organlann hastalıklan üst kadranlarda agn 
oluşturmaz. Bunun aksine yer çekimi sebebiyle üst kannda oluşan eksuda pa­
rakolik boşluga ve pelvise akarak birikir ve belirti verir. Peptik ulkus perforas­
yonunda ani. keskin. şahsın solugunu kesen ve gözünden yaş getiren agn olur. 
Şahıs hareket etmekten çekinir. tedirgin ve terlidir. Hastalar genellikle visseral 
agnnın nerede başladıgtnı lokalize etmekte güçlük çekerler. Bu tip agn yiyecek 
yada antiasitle geçiyorsa peptlk ulkusu düşündürür. Alkollü içecek alınımıyla il­
giltyse pankreatiti. yaglı kızartmalı yemeklerden sonraysa safra kesesi distan­
siyonu yada inflamasyonunu düşündürür. 

Kusma nonspesifik bir belirtidir. Agn ile birlikte olması inflamasyonu. me­
kanik obstrüksiyondan ayırmaya yarayabilir. Mekanik obstrüksiyon kusması 
episodik. projektildir ve kolik atagından sonra olur. Agnda geçici bir rahatlama 
saglar. Kusmukda safranın olması obstruksiyonun ampulla vatert distalinde ol­
dugunu düşündürür. Tıkanıklık ince barsak kolon yada rektumdaysa feka10id 
kusma olur. Az miktarda (100-200 ml) sık epizodlar halinde kusma mide dila­
tasyonu ve plor stenozunun belirtisi olabilir. Ögürme midenin basit refleks 
boşalması. barsagın segmental inflamasyonu ve lokal yada generalize perito­
nitde barsak atonisi sonucu açıga çıkar. Kusma ile peptlk ulkus agnsı yatışır. 
Kolesistit ve pankreatit atagında oluşan refleks kusma agnnın özelligini 
degişttrmez. Obstipasyon kramp ve kusma ile birlikte olunca mekanik obstruk-
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siyonu düşündürür. ObsUpasyonun mekanik olmayan en sık sebebi pe­
ritonitdir. Agn hafif ve atipikse. obstrüksiyon peritonit diye tedavi edilebilinir. 
Kusma ve kramph kann agnsı ile diarenin birlikte olması gastroenteriU 
düşündürür. Genç ve orta yaşlı erişkinde agn ve kanlı diare "toksik" megakolonu 
düşündürür. yaşlı şahıslarda kanamasız diarede fekal impaksiyon yada ko­
lorektal kansere baglı inkomple obstruksiyon akla gelmelidir. Yakın zamanda 
ameliyat olmuş şahıslarda ateş ve diare pelvik apseyt düşündürür. 

Kasığa doğru 
yayılan böğür 
ağrısına genellikle 
üreter taşı yol açar. 
Bazen de 
retroperitoneal 
hematom, 
anevrizma, abse 
tümörler üreter 
üzerine baskı 
yaparak benzer 
semptomları 
verebilirler. 

Özellikle vaginal akıntı olmak üzere jinekolojik şikayetler pelvtk problemle­
rin degerlendirilmesinde oldukça yardımcı olurlar. Dogurganlık dönemindeki 
kadınlarda karında şişkinlik ve agn hissi. kusma. dışkılama düzeninde bozuk­

ve luk dikkatle degerlendirilerek gebe kadını boşuna ameliyat etme trajedisinden 
kaçınmak gerekir. 
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Kasıga dogru yayılan bögür agnsına genellikle üreter taşı yol açar. Bazen de 
retroperitoneal hematom. anevrizma. abse ve tümörler üreter üzerine baskı ya­
parak benzer semptomlan verebilirler. 

Kann agnsı ile birlikte vucut ısısının normalin üstüne çıkması (38 C) 
önemli bir bulgudur. Nonnalin üstündeki her bir C lik ısı artışı kalp hızında 
dakikada 10 atımlık artışa yol açar. Bunun olmaması miokartda bozukluk ol­
dugunu. egsajere taşikardi ise kan dolaşımında bozukluk oldugunu dü­
şündürur. Nabız basıncı kalp debisini kabaca yansıtır. Nabız basıncı 20 mm Hg 
az ise. sistolik basınç normal sınırlarda da olsa septik yada vasküler bir tehli­
ke çok yakın demektir. Şahıs her an şoka girebilir. 

Dikkatli bir inspeksiyonla şahsın ascitesi. sanlıgı. fıtıgı. barsak obstruksi­
yonuna baglı distansiyonu kolaylıkla belir1enebtlir. Geçirilmiş operasyonlann 
skarlan. yapışıklık ve obstruksiyon sebeplerini belirler. Abdominal solunurnun 
olmaması şahsın önemli intra abdominal iritasyonu oldugunun belirtisidir. 
Agrının maksimum oldugu yeri belirlemek için hastaya ıkınması yada 
öksürmesi söylenir. Peritonit varsa hangi bölgede agnnın en çok oldugu belirle­
nir. Agnyan böıgeye en uzaktan başlanarak karın palpe edilir. Palpasyon 
sırasında istemli ve istemsiz defans hasta konuşturularak dikkati başka yere 
çekilip ayırt edtlir. Barsak seslerinin duyulmaması akut peritonitde oluşan 
paralitik ileusun bulgusudur. Barsak sesleri yok diyebilmek için karnı ikl daki­
ka süreyle dinlemek gerekir. Direkt ya da refered rebound tendemessin bulun­
ması peritoneal iritasyon için diagnostikdir. Rovsing belirtisi. cekumda intra­
luminal basınç artınca sag alt kannda agn olmasıdır. Murphy belirtisi. orta kla­
vikular çizginin arkus kostarumu kestigi yere elle baskı yapılırken hastaya 
nefes alması söylenir. Agn sebebiyle nefes alamaması belirtinin pozitif ol­
dugunu gösterir. Akut karın degerlendirUirken rektal tuşe ve pelvik muayene 
mutlaka yapılmalıdır. Böylece pelvis abseleri. tubo-ovarian abseler. perirektal 
abseler. over kistleri. ,gebelik. selVikal kanser. rektal kanser ve hemorroidlerin 
tanısı konabilir. Akut kann degerlendirUirken. akcıger filmi. ayakta ve yatarak 
karın filmi. hasta ayaga kalkamıyorsa sol taraf alta gelmek üzere yan kann gra­
fisi çekilir. Böylece mide havası ve splenik fleksuradaki hava varsa serbest intra 
peritoneal havayı maskelemez. Filmlerde kemik yapılar. yumuşak doku 
gölgeleri. gaz bölgeleri. barsak lümeni içinde ve peritondaki serbest hava. opas­
iteler araştırılır. U1trasound muayenesi. oldukça yararlı bir teknikUr. Tit­
reşimleri saniyede 18000 in üzerinde olan ses dalgalan çeşitli dansitedeki do­
kulardan yansıyınca karakteristik "ecko" paternleri verirler. Hasta 
degerlendirilirken şu noktalar göz önünde olmalıdır. a) İncelenen kavite çapı iki 
cm.den büyük olmalıdır. b) İntestinal gazlar abseyt taklit edebilirler. c) Patoloji­
nin bltişig1nde solid bir organ varsa vizualizasyon büyük olur. 



Akut kannlı hastalarda tam kan sayımı yapılmalı. lökositoz ve periferik yay­
ma degerlendirtlmelidir. tdrar tahlili yapılmalıdır. Kusma ve dehidratasyona 
ragIDen idrar dansitesi dtlşOkse böbrek hastalıgı akla getlrtlmelidir. Diagnostik 
perttoneal lavaj ktlnt kann travmalannın. etyolojisi belirlenemeyen kann 
agnlarının. ascites ve bazı diger acil durumların degerlend1r1lmesinde önemli 
bir yardımcı muayene metodudur. Bu muayene metodunun yapılmasına kon­
trlndikasyonlar kannda distansiyon olması. multiple skarlar. ve hastanın bu 
muayenenin yapılmasına karşı koymasıdır. Parasentezde enjektöre Defibrine 
pıhtılaşmayan kanın bulaşması. kann içine kanama oldugunu gösterir. Defi­
brlne kan aspire edilmemişse. kanna kateter yerleşt1r1lir. Yıkama sıvısında al­
yuvarların ı 00000 /mm3 den daha çok olması kann Içine kanamayı gösterir ve 
laparatomiy1 gerektirir. Alyuvar sayısı 50000- ı 00000/mm3 arasında ise sayım 
Işlemi bir saat sonra tetrar1an ır. Kann Içi yıkama sıvısı berrak fakat akyuvar 
sayısı500/mm3 ve üzerinde Ise laparatomiy1 gerektirir. 
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