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TANIM
Kar›n a¤r›s› flikayeti acil servislere baflvurular›n önemli bir
bölümünü (yaklafl›k %10) oluflturur. Kar›n a¤r›s› ile baflvu-
ran hastalar›n ortalama %35’inde spesifik bir tan› konula-
mamaktad›r. Özellikle yafll›larda daha fazla olmak üzere
hastaneye yatan hastalar›n önemli bir bölümünü kar›n a¤r›-
s› flikayeti ile baflvuranlar oluflturur.  

Kar›n a¤r›s› flikayeti akut veya kronik olabilir. Akut kar›n
a¤r›s› 1 haftadan k›sa a¤r›lar› tan›mlar. Akut kar›n a¤r›la-
r›n›n en s›k sebebleri aras›nda nonspesifik kar›n a¤r›s› ve
akut apandisit yer almaktad›r (Tablo1). 

Tablo 1. Akut kar›n a¤r›s›n›n en s›k sebepleri

Tan› Yüzde oranlar› (%)
Nonspesifik kar›n a¤r›s› 34
Apandisit 28
Bilier hastal›k 10
‹nce barsak t›kan›kl›¤› 4
Akut jinekolojik hastal›k 4
Pankreatit 3
Renal kolik 3
Perfore peptik ülser 3
Kanser 2
Divertiküler hastal›k 2
Di¤er (herbiri <%1) 6

Bu hastal›k da¤›l›m› yafl ile de¤iflmektedir. Akut apandisit
genç yaflta daha s›k görülmekteyken, bilier sistem hastal›k-
lar›, barsak t›kan›kl›¤›, mezenter iskemisi ve divertiküler
hastal›k daha yafll› hastalarda daha s›k görülmektedir. Ka-
r›n a¤r›s›n›n cerrahi gerektiren nedenleri d›fl›nda cerrahi ge-
rektirmeyen nedenleri endokrin-metabolik, hematolojik ve
toksikolojik olarak s›n›fland›r›labilir (Tablo 2).

ANATOM‹ VE F‹ZYOLOJ‹
Kar›n a¤r›lar› visseral (otonomik), parietal (somatik) ve
yans›yan a¤r› olarak üç s›n›fa ayr›l›r. 

1. Visceral a¤r›da iletim yavafl iletimli C lifleri ile oldu¤u
için künt bir a¤r› olarak hissedilir. Ayr›ca visceral a¤r› iske-

mi ve inflamasyonun erken döneminde hissedilen a¤r› olup
intraperitoneal organlar›n bilateral inerve edilmesinden do-
lay› genellikle orta hatta hissedilir. Embriyolojik olarak
olufltu¤u dermatoma göre ön barsak (foregut) kökenli olan
mide, duedonum, karaci¤er, pankreas ve safra yollar› a¤r›-
lar› epigastrik bölgede, orta barsak (midgut) kökenli olan
ince barsaklar›n ço¤u, appendix, çekuma ait a¤r›lar umbli-
cus çevresinde, arka barsak (hindgut) kökenli olan kal›n
barsaklar›n ço¤u ve sigmod kökenli olan a¤r›lar ise t›pk› ge-
nitoüriner sisteme ait a¤r›lar›n hissedildi¤i hipogastrik veya
suprapubik bölgede hissedilir. 

2. Parietal a¤r›da parietal periton afferentleri A-‰ liflerin-
ce h›zl› bir flekilde iletildi¤i için keskin ve iyi lokalize edilir.
Visseral a¤r› modelinde bafllayan hassasiyet ve defans za-
manla parietal a¤r›y› gösteren rijidite ve rebound olarak ge-
liflebilir. 

3. Yans›yan a¤r› ise genellikle tek tarafl› hissedilen ve etki-
lenmifl organdan uzak bir yerde hissedilen a¤r› olarak ta-
n›mlanabilir. Birçok iç organdan gelen periferik afferent si-
nirleri di¤er organlardan gelen nosiseptif liflerle birlikte
medulla spinalise girer. Visceral a¤r› ile somatik a¤r›n›n
özelliklerini tafl›yabilir. Yans›yan a¤r›ya verilebilecek en iyi
örneklerden ikisi epigastrik bölgede hissedilen inferior myo-
kard infarktüs a¤r›s› ile diyafram irritasyonu sonucu omuz-
da hissedilen a¤r›d›r (Tablo 3). 

Kar›n a¤r›s›na yol açan hastal›klar›n ço¤u infeksiyon, obs-
truksiyon, iskemi ve perforasyon nedeniyle oluflmaktad›r.  
a. ‹nflamatuvar tip a¤r›: Kar›n içinde bafllayan bir inflama-
tuvar yan›ta ba¤l› hafif bir a¤r› fleklinde bafllayan ve giderek
artan bir a¤r› modeli sözkonusudur. Bafllang›çta de¤iflken
süreler olan a¤r›da süreklilik olmas› en önemli özelliklerden
biridir. ‹nflamasyon devam etti¤i sürece a¤r› devam eder.
Cerrahi gerektiren kar›n a¤r›s› nedenleri genellikle bu ka-
rakteri oluflturur. Apandisit, kolesistit, pankreatit vs.
b. ‹skemik tip a¤r›: Bu a¤r› modelinde vasküler beslenmesi
bozulan kar›n içi organ›n verdi¤i ani bafllang›çl› bir a¤r› söz
konusudur. Bu vasküler yetmezlik devam etti¤i sürece a¤r›
devam eder. Venöz sistemde oluflan t›kanmalarda ise önce-
leri staza ba¤l› olarak bat›nda bir huzursuzluk bafllar. Ar-
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terler bas›ya u¤ray›nca ise iskemik a¤r› karakterini al›r. Bu
tip a¤r›lar kar›n aortu ve dallar›n›n t›kanmas›, mezenter ar-
ter oklüzyonlar›nda oluflur.
c. Obstruksiyon (kolik) tip a¤r›: ‹çi bofl organlar›n obstrük-
siyonunu sonucunda (ureter, safra yollar›, barsak) oluflmak-
tad›r. T›kanmay› aflmaya çal›flan düz kas spazm› sonunda
a¤r› olufltu¤undan, a¤r›n›n önemli karakteri aral›kl› olmas›-
d›r. A¤r›n›n azald›¤› veya olmad›¤› dönemin olmas› tipiktir.
Obstrüksiyon h›zla olufltu¤undan a¤r›n›n fliddeti de k›sa sü-
rede en yüksek noktas›na varacakt›r. A¤r› tepe noktas›nda
birkaç dakika kadar kal›p sonra biraz azal›r ve a¤r›s›z bir
süre oluflur.
d. Perforasyon tip a¤r›: ‹çi bofl organlar›n perforasyonu ile
oluflan a¤r›d›r. En çok duodenal ülser perforasyonu olufl-
maktad›r. Perforasyon an›nda a¤r› flimflek çakar gibi çok
fliddetli ve ani olarak bafllar. Bir süre sonra fliddeti azal›r.
Devam eden süreçte peritonit geliflece¤inden inflamatuvar
a¤r› karakterinde devam eder. 

TANISAL YAKLAfiIM
Kar›n a¤r›s› hastas›nda klinik olarak yakflal›m erken stabili-
zasyonu, iyi bir öykü almay›, fizik muayeneyi ve tan›sal test-
lerin seçilerek uygun tan› ve tedavi seçeneklerinin belirlen-
mesini içerir.  

Abdominal anotomi ve a¤r› iletim tipleri bilindi¤inde a¤r›n›n
da¤›l›m alan›na göre ay›r›c› tan›ya gidilebilir (Tablo 4). Bunu
intraperitoneal ve ekstraperitoneal olarak ay›rmakta müm-
kündür. Ayr›ca kar›n d›fl› organlardan kaynaklanan a¤r› ka-
r›nda hissedilebilir (Tablo 5). Bu yüzden fizik muayene kadar
iyi bir öykü ile ay›r›c› tan›ya gidilmesi mümkün olabilir. 

ÖYKÜ
Kar›n a¤r›s› hastas›nda iyi bir öykü almak hekimin do¤ru ta-
n› koymas› aç›s›ndan son derece önemlidir. Öyküde bulundu-

rulmas› mutlak olan sorular vard›r (Tablo 6). Hastan›n a¤-
r›s›na, efllik eden semptomlar›na, özgeçmifline göre öykü
al›nmal›d›r. A¤r›ya ait sorularda a¤r›n›n yeri, fliddeti, bafl-
lang›c›, süresi, a¤r›y› artt›ran veya azaltan faktörlerin varl›-
¤›, a¤r› üzerindeki de¤ifliklikler sorgulanmal›d›r. A¤r›n›n
bafllang›ç h›z› tek bafl›na ay›r›c› tan›ya katk›da bulunabilir.
Ani bafllang›çl› kar›n a¤r› nedenleri daha ciddi sebeplerdir
(Tablo 7). A¤r›n›n yay›l›m›n sorgulanmas› akut apandisit
aç›s›ndan yol gösterici olabilir. 

Öyküde demografik bulgular›n not edilmesi çok önemlidir.
Örne¤in yafll› bir hastada ileus, mezenter iskemi, malignan-
si, divertiküler hastal›k, aort anevrizma rüptürü-diseksiyonu
gibi vasküler hastal›klar daha ön plana ç›kmaktad›rlar. Da-
ha genç yafl grubunda ise akut apandisit, akut koloesistit,
pelvik inflamatuvar hastal›k gibi jinekolojik ve üriner hast-
l›klara daha s›k rastlamaktay›z. 

Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarada ek semptomlar›n var-
l›¤› mutlaka araflt›r›lmal›d›r. Efllik eden semptomlar› 4 ana
gruba ay›rd›¤›m›zda gastrointestinal semptomlardan bulan-
t› kusma varl›¤› en önemlilerindendir. Genellikle cerrahi ge-
rektiren kar›n patolojilerinde kusma a¤r›dan sonra baflla-
maktad›r. Kusmuk içindeki materyal (safra, fekaloid) tan›
için önemli olabilir. Bulant› nonspesifik olarak adland›r›lan
kar›n a¤r› grubuna genellikle en s›k efllik eden semptomdur.
Ayn› flekilde hastalarda ifltahs›zl›k (anoreksi) saptanmas› in-
traabdominal patolojinin ciddi oldu¤unu düflündürmelidir.
Kar›n a¤r›s›na ishal efllik etmesi basit bir gastroenteritte
olabilece¤i gibi, mezenter iskemi nekroz döneminde, ilaç in-
toksikasyonlar›nda, akut apandisit gibi cerrahi gerektirecek
durumlarda da karfl›m›za ç›kabilir. Kar›n a¤r›s› ile baflvuran
hastalarda kab›zl›k olmas› bir ileus tablosu yan›nda, elektro-
lit bozukluklar›n›, ilaç intoksikasyonlar›n›, barsak hareketle-
rinin durdu¤u ileri peritonit tablosunu da düflündürebilir.

Endokrin ve Metabolik Hematolojik Toksikolojik
Üremi Orak hücreli anemi Kurflun zehirlenmesi
Diabetik kriz Akut lösemi Narkotik yoksunlu¤u
Addison krizi Di¤er kan diskrazileri Örümcek (kara dul) ›s›r›¤›
Akut intermitant porfiri Akrep sokmas›
Ailesel Akdeniz atefli

Tablo 2. Akut kar›n a¤r›s›n›n cerrahi olmayan nedenleri

Uyar›lan organ A¤r›n›n yans›d›¤› bölge
Diyafram Supraklavikuler bölge (Kehr bulgusuI)
Üretra Hipogastrik bölge, uyluk, iç kalça
Kalp (Kardiyak a¤r›) Epigastrium, çene, omuz, kol
Appendix Umbilicus çevresi (T10)
Pankreas- safra kesesi Epigastrium
Safra kesesi ve yollar› Skapula çevresi

Tablo 3. Yans›yan a¤r›ya yol açan durumlar
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Genitouriner sisteme ait efllik eden semptomlarda disuri, id-
rar s›kl›¤›, hematuri, inkontinans varl›¤› sorgulanmal›d›r.

Jinekolojik sisteme ait olarak üreme ça¤›ndaki bir kad›n has-
tada menstrüasyon periyodunun durumu (endometriozus, over
folikül çatlamas›, d›fl gebelik tan›s›), korunma yöntemleri, va-
jinal ak›nt›, geçmifl gebelik ve abortus öyküsü, kist varl›¤›n›n
sorgulanmas› olas› tan›sal yaklafl›m aç›s›ndan önem arzeder. 

Vasküler semptomlar›n gö¤üs a¤r›s›, nefes darl›¤›, kladikas-
yo, myokard infarktüs öyküsü, antikoagulasyon ilaç kulla-

n›m öyküsü, atrial fibrilasyon öyküsü sorgulanmal›d›r. Has-
tan›n özgeçmiflinde ise kulland›¤› ilaçlar, hastaneye yat›fl
olup olmad›¤›, cerrahi öyküsü, diabet varl›¤›, travma öyküsü
sorgulanmal›d›r. Bunu yan›nda sigara, toksik ajana maruz
kal›p kalmad›¤› da sorulmal›d›r. 

F‹Z‹K MUAYENE
Kar›n a¤r›s›nda fizik muayenenin önemi büyüktür. Öykü ve
fizik muayenenin tan›sal sentivitesi (duyarl›l›k) ve spesifisi-
tesi (özgüllük) bat›n tomografisi oranlar›na ulaflmasa da
gözlemsel yap›lan bir çal›flmada sadece öykü ve fizik muaye-
nin kar›n a¤r›s› organik nonorganik ay›r›c› tan›s›nda %80
do¤ruluk oran›na sahip oldu¤u tespit edilmifltir. Genellikle
öykü ve fizik muayene sonras› hekim ay›r›c› tan›s›n› daralt-
ma flans›n› bulabilmektedir. 

Hastan›n öyküsü ald›ktan sonra her hastaya sistematik bir
flekilde fizik muayene yap›lmal›d›r Bazen bu muayenenin
tekrarlanmas› gerekebilir. Fizik muayene için hasta s›rtustü
flekilde yat›r›lmal›d›r. Fizik muayene esnas›nda hastan›n a¤-
r› korkusunun olmas›, hastaya ait baz› özellikler (afl›r› kilo-
lu) k›s›tlay›c› ve yan›lt›c› olabilir. Hastan›n a¤r›s›n› çok ar-
t›ran bölgeden bafllanmas› hekimin hasta ile iflbirli¤ini ve
hastan›n hekime olan güvenini bozabilir. Hastan›n muayene
esnas›nda rahat ve dirençsiz olmas› gerekir. Hastan›n mu-
ayenesi boyunca hastayla konuflmak onu rahatlatabilir. 

Hastan›n muayenesi genellikle inspeksiyon ile bafllar. Bazen
hastan›n yan›na yaklafl›rken birkaç ad›mda hasta hakk›nda

A¤r› bölgesi Olas› Hastal›k
Sa¤ üst (KC, böbrek, safra kesesi) Akut kolesistit, bilier kolik, kolanjit, koledokolithiasis, akut hepatit, 

duedonal ülser, sa¤ alt lob pnomoni, pulmoner emboli, AMI, subfrenik 
abse, pnomotoraks, pyelonefrit

Sa¤ alt (inen kolon, appendix, ovaryum, Apandisit, çekal divertikülit, ektopik gebelik, tubo-ovaryan abse, over kist 
adnex, böbrek) rüptürü, over torsiyonu, üreter tafl›, pelvik inflamatuvar hastal›k, inguinal

herni, inflamatuvar barsak hastal›¤›
Sol üst (pankreas, dalak, böbrek) Akut pankreatit, gastrit, dalak rüptürü, dalak infarkt›, sol alt lob 

pnomonisi, pulmoner emboli, AMI, subfrenik abse, pnomotoraks, pyelonefrit
Sol alt (sigmoid, inen kolon, ovaryum, adnex) Divertikülit, ektopik gebelik, tubo-ovaryan absse, over kist rüptürü, 

over torsiyonu, üreter tafl›, pelvik inflamatuvar hastal›k, inguinal herni, 
inflamatuvar barsak hastal›¤›

Umbilikus çevresi Apandisit (erken döenmi), peptik ülser, gastroenterit, AMI, pankreatit, 
AAA rüptürü, AAA diseksiyonu, ince barsak t›kan›kl›¤›, mesenter iskemisi,
Akut kolesistit, bilier kolik, kolanjit, koledokolithiasis, ileokolit

Flank Abdominal aort anevrizmas›, renal kolik, pyelonefrit
Suprapubik Ektopik gebelik, mittelschmerz, over kist rüptürü, endometriosis, idrar 

yolu enfeksiyonu, sistit, prostatit, divertikülit
Yayg›n Gastroenterit, barsak t›kan›kl›¤›, peritonit, mezenter iskemisi, inflamatu

var barsak hastal›¤›, diabetik ketoasidoz, üremi, intoksikasyon, 
hiperkalsemi, ailesel akdeniz atefli, orak hücreli anemi krizi, vaskülitler, 
a¤›r metal zehirlenmeleri, porfiri

Tablo 4. A¤r› bölgelerine göre olas› kar›n a¤r› nedenleri

Akut myokard infarktüsü, unstable anjina
Pulmoner emboli
Pnomoni
Diabetik ketoasidoz, alkolik ketoasidoz
Üremi
Porfiri 
Vaskulit
Orak hücreli anemi
A¤›r metal zehirlenmelri
‹nfeksiyon (mononukleos)
Metanol zehirlenmesi
Örümcek akrep ›s›rmas›
Kas spazm›
Testis torsiyonu
Herpes ve di¤erleri

Tablo 5. Kar›n a¤r›s›n›n ektraabdominal nedenleri
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fikir sahibi olunabilir. Hastan›n takipneik olmas› pulmoner
kökenli bir patolojiyi düflündürebilece¤i gibi ayr›ca subdiaf-
ragmatik bir irritasyonu, asidoz varl›¤›n›n habercisi olabilir.
Ya da intraabdominal hareketin yol açt›¤› a¤r›y› minumuma
indirmek için hastan›n s›k ve yüzeyel solunum çabas› olabi-
lir. Yine hastan›n pozisyonu önem arzetmektedir. Öne e¤ile-
rek rahatlamaya çabalayan hasta pankreatit, bacaklar›n›
karn›na çekerek yatan bir hasta ise intarabdominal patoloji-
nin belirteci olabilir. 

Hastan›n deri rengi, operasyon izi veya lezyonlar hekimi ta-
n›ya yönlendirebilir. Kar›nda distansiyon olmas› karaci¤er
hastal›¤›na ait bat›nda asit birikimini, peritonitin ileri döne-
mini gösteren bir bulgu olabilir. 

Oskültasyon mutlaka palpasyon öncesinde yap›lmal›d›r. Pal-
pasyonla barsak aktivitesi uyar›l›p yanl›fl de¤erlendirmeye
yol açabilir. Barsak sesleri veya anormal üfürüm varl›¤› not
edilmelidir. Barsak seslerinin duyulmamas› peritonit, ileu-
sun ileri dönemi, mezenter iskemi, perforasyon, hipokalemi,
narkotik afl›r› kullan›m› gibi durumlar› destekler. Ayn› flek-
lide hipoperistaltizim inflamasyon, ileus, barsak iskemisi,
elektrolit bozukluklar›nda görülebilir. Barsak seslerinin ar-
t›fl› ileusun erken döneminde görülebilirken, gastroenterit gi-
bi patolojileri de gösterebilir. 

Palpasyonda hastan›n a¤r›s›n›n en fazla oldu¤u bölge not
edilmelidir. Yine muayene esnas›nda hastan›n defans, rebo-
und, rijidite bulgular› not edilmelidir. Defans hastan›n is-
temli olarak kar›n kaslar›n› kasmas› olarak tan›mlanabilir.
Defans varl›¤› hastan›n kar›n duvar›na yavafl palpasyon ya-
p›larak araflt›r›l›r. Rijidite ise altta yatan peritoneal infla-
masyona ba¤l› istemsiz olarak kar›n kaslar›n›n kas›lmas›d›r.
Rebound hassasiyeti ise hastan›n derin palpasyon ifllemini
aniden sonland›r›ld›¤›nda (el birden çekildi¤inde) a¤r›n›n
provake olmas› olarak yorumlan›r ve genellikle peritoniti
yans›t›r. E¤er bu ifllem a¤r›n›n z›t bölgesinde yap›ld›¤›nda
as›l a¤r› bölgesinde a¤r›n›n fliddetlenmesine yol aç›yorsa in-
direkt rebound hassasiyeti denir. Rijidite ve rebound hassa-
siyeti periton irritasyon bulgular›d›r. 

Kar›n muayenesinde olas› f›t›k bölgeleri mutlaka palpe edil-
melidir. Bunun yan›nda rektal muayene ve genital muayene
mutlaka tamamlanmal›d›r. Rektal muayene ile gastrointesti-
nal kanama, kitle varl›¤›, hemoroid, d›flk› t›kac› varl›¤›, pros-
tatit veya retroçekal apandisit tan›s›n› güçlendirebilir. ‹ntra-
vaginal muayenede serviks palpasyonu ile a¤r› varl›¤›, uterus
ve adneksiyel yap›lar›n durumu de¤erlendirilmelidir. Ayn› fle-
kilde erkek hastalar›n testis fliflli¤i, hassasiyeti kontrol edil-
melidir. Perküsyon kar›n muayenesini tamamlay›c› unsurdur.
Asit ve hepatomegali varl›¤›n› belirlemek yan›nda hastan›n
a¤r›s›n›n en fliddetli oldu¤u bölgeyi belirlemeye de yard›mc›

Kaç yafl›ndas›n›z? ‹leri yafl hasta için riski art›r›r
‹lk olarak a¤r› m›, kusma m› bafllad›? A¤r›n›n ilk bafllamas› cerrahi nedenli kar›n a¤r›s› olas›l›¤›n› artt›r›r 
A¤r›n›z ne kadar süredir var? 48 saatin alt›ndaki a¤r›lar daha kötüdür
Hiç ameliyat oldunuz mu? Kar›n bölgesindeki geçirilmifl operasyon barsak t›kan›kl›¤›na iflaret eder
A¤r›n›z sürekli midir yoksa aral›kl› bir a¤r›d›r? Sürekli a¤r› daha kötüdür (inflamatuvar)
Daha önce a¤r›n›z var m›yd›/olur muydu? Önceden a¤r› episodunun olmamas› kötüdür
Özgeçmiflte kanser, divertiküler hastal›k, pankreatit, böbrek yetmezli¤, safra tafl› ve inflamatuvar barsak hastal›¤› 
öyküsü var m›d›r? Her biri durumun daha ciddi oldu¤unu gösterir
HIV öyküsü var m›d›r? 
Günde ne kadar alkol tüketiyorsunuz? Pankreatit, hepatit ve siroz tan›s›nda önemli
Gebelik var m›d›r? Ektopik gebelik aç›s›ndan önemlidir
Antibiyotik veya steroid al›yormusunuz? Enfeksiyonu maskelemesi aç›s›ndan önemlidir
A¤r›n›z›n bafllang›ç noktas›ndan farkl› bir alana göç etmesi oldu mu? Akut apandisit aç›s›ndan önemlidir
Vaskuler hastal›k, kalp hastal›¤›, hipertansiyon veya atriyal fibrilasyon öyküsü var m›? Mezenter iskemi ve 
abdominal anevrizma tan›s›nda önemlidir.

Tablo 6. Kar›n a¤r›s› hastas›na sorulmas› gereken önemli sorular

Ani bafllang›ç (saniyeler içinde) H›zl› bafllang›ç (dakikalr-saatler) Kademeli (saatler)
Ülser perforasyonu Strangüle herni Strangüle herni
Mesenter iskemisi Volvulus Apandisit
Abdominal aort rüptürü Akut pankreatit Kronik pankreatit
Ektopik gebelik rüptürü Bilier kolik Peptik ülser hastal›¤›
Over torsiyonu rüptürü Divertyikülit Salpinjitis
Akut myokard infarktüsü Renal üreteral kolik Sistit
Pulm›oner emboli ‹nflamatuvar barsak hastal›¤›

Tablo 7. A¤r› bafllang›ç süresine göre ay›r›c› tan›
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olabilir. Pyelonefrit veya renal patolojileri belirlemek için
kostofrenik aç›n›n perküsyonu mutlaka yap›lmal›d›r. 

Fizik muayenede baz› hastal›klar›n tan›s›n› güçlendirecek ba-
z› özgün muayenelerin yap›lmas› önemlidir (Tablo 8). Bunun-
la birlikte mutlaka vital bulgular›n de¤erlendirilmesi gerkli-
dir. Özellikle tansiyon, nab›z, vücut ›s›s›, solunum say›s› not
edilmelidir. Periton inflamasyonu olanlarda atefl yükselir.
Özellikle rektal ateflin koltuk alt› ateflten bir derece ve daha
fazla yüksek ç›kmas› dikkate de¤er bir bulgudur. D›fl gebelik
rüptüründe hipotansiyon, taflikardi, solukluk, terleme belirti-
leri çok önemli bulgular olarak karfl›m›za ç›kar.

Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda baz› tehlike iflareti gös-
teren bulgular hastan›n hayati tehdit edici hastal›klar›n› gös-
termesi aç›s›ndan öncelikli olmal›d›r (Tablo 9). Öyküden al›-
nacak bu bulgular hastan›n ateflinin olmas›, senkop geçirme-

si, beraberinde gö¤üs ve s›rt a¤r›s›n›n olmas›, vaginal kana-
ma olmas›, solunum zorlu¤u, gastrointestinal kanama varl›-
¤›, gaz ç›karamama olarak belirtilebilir. Fizik muayenede
tehlike gösteren durumlar ise vital bulgular›nda anormallik
olmas›, hipotansiyon, taflikardi, bilinç de¤iflikli¤i, rijidite, re-
bound tendernes, barsak seslerinin yoklu¤u örnek verilebilir. 

LABORATUVAR 
Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda katastrofik nedenlerden
olan akut myokard infarktüsü mutlaka ekarte edilmelidir. Has-
tan›n acil servise al›nd›¤› süreden itibaren mümkün oldu¤unca
k›sa sürede EKG’si çekilmelidir. Ancak ilk çekilen EKG’nin ta-
n›sall›¤›n›n %60 civar›nda oldu¤u hat›rlan›lmal›d›r. 

Akut kar›n a¤r›s› ile baflvuran olgular›n yaklafl›k %80’nine
öykü ve fizik muayene ile tan› koyabilmemize ra¤men mut-
lak ek tan›sal laboratuvar incelemelerin yap›lmas› gerek-

Özgün Bulgu Bulgu tan›m› Gösterdi¤i hastal›k
Cullen bulgusu Umbilicus çevresinde ekimoz Retroperitoneal kanama (hemorajik

pankreatit, abdominal aort 
anevrizma rüptürü)

Mc Burney Sa¤da spinoiliakus anteriordan umblicusa çekilen Apandisit
hatt›n 2/3 d›fl k›s›mda lokalize hassasiyet

Murphy Sa¤ üst kadran palpe edilirken inspirasyonun ani kesilmesi Akut kolesistit
‹liopsoas Sa¤ kalça hiperekstansiyonunda kar›n a¤r›s›n›n artmas› Apandisit (retroçekal)
Obturator Fleksiyondaki sa¤ kalçan›n iç rotasyonunda kar›n a¤r›s›n›n artmas› Apandisit (pelvik)
Rovsing Sol alt kadran palpasyonunda sa¤ alt kadranda a¤r›s›n›n artmas› Apandisit
Chandelier Serviksin elle muayenesinde hastan›n muayene masas›ndan Pelvik inflamatuvar hastal›k

kalças›n› kald›rmas›

Tablo 8. Kar›n a¤r›s›nda önemli bulgular

‹ntraabdominal tehlike iflaretleri
Öyküde Fizik muayene Laboratuvar Görüntüleme
Oral al›n›m›n olmamas› Patolojik vital bulgular Böbrek yetmezli¤i Abdominal serbest hava
Projektil kusma Bilinç de¤iflikli¤i Metabolik asidoz Safra kesesi duvar 

kal›nlaflmas›
Bariz gastrointestinal kanama Hipoksi Lokositoz Perikolesistik s›v›
Senkop Siyanoz Transaminazlarda Safra yollar› dilatasyonu

yükselme
Gebelik Peritonit bulgular› ALP ve biluribinde yükselme Barsak t›kan›kl›¤›
Yeni geçirilmifl operasyon veya Kanl›, melenal› d›flk› Anemi, polisitemi Genifllemifl ince barsak 
endoskopik prosedür anslar› + hava-s›v› seviyesi
Atefl Sar›l›k Hiperglisemi, hipoglisem, Barsak duvar kal›nlaflmas›
Kostik veya yabanc› cisim al›n›m› ‹nkarsere hassas herni Hiperamilazemi Portal sistemde hava 

olmas›, intraabdominal abse
Ektraabdominal tehlike iflaretleri

Gö¤üs a¤r›s›, s›rt a¤r›s› Hemodinamik unstabilite
Solunum zorlu¤u
Vajinal kanama

Tablo 9. Kar›n a¤r›l› hastalarda tehlike iflareti (red flag: k›rm›z› bayrak) say›lan durumlar
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mektedir. Akut kar›n tan›s›nda laboratuvar incelemeleri ta-
n›n›n kesinleflmesinde flartt›r. Çok s›k gönderilen hemogram
tetkikinde lökosit say›s›ndaki art›fla bak›lmaktad›r. Lökosit
say›s›n›n >12000/mm3 olmas› önemli bir inflamasyon belir-
tisidir. Mezenter iskemi vakalar›nda, ve yayg›n peritonit va-
kalar›nda lökosit say›s›n›n >20000/mm3 olabildi¤i hat›rlan-
mal›d›r. Beyaz küre art›fl›n›n en çok araflt›r›ld›¤› akut apan-
disit, akut kolesistit, nonspesifik kar›n a¤r›s›d›r (NSKA).
Yap›lan metaanaliz de¤erlendirmelerinde lökosit say›s›n›n
>10000/mm3 olmas› apandisit ve kolesistit için 2 kat olas›-
l›k art›fl› demektir. Bunun yan›nda herhangi bir patoloji tes-
pit edilemeyen NSKA vakalar›n›n %28’inde lökosit say›s›n›n
>10500/mm3 oldu¤u bulunmufltur. Bunun anlam› lökosit
say›s›n›n NSKA hastalar›n›n daha ciddi kar›n patolojilerin-
den ay›r›m›nda s›n›rl› de¤ere sahip olmas›d›r. Hasta izlemin-
de seri lokosit say›s› takibinin akut apandisit tan›s›na yard›m
etti¤ine ait baz› kan›tlar olsada bu tarz hastalarda kar›n BT
çekilmesi izlemde oluflabilecek komplikasyonlar› önleme aç›-
s›ndan tercih edilmektedir. 

Biyokimyasal tetkikler kar›n a¤r›s› ay›r›c› tan›s›nda önemli-
dir. Karaci¤er enzimleri, BUN, kreatinin, elektrolitler, ami-
laz, lipaz, biluribin de¤erleri, ALP, GGT, kanama profili,
kanda β-HCG, kan gaz› uygun hasta gruplar›nda de¤erlendi-
rilmelidir. 

Karaci¤er enzimleri ve koagulasyon profili s›n›rl› say›da
hastada tan›ya yard›mc› olabilir. BUN de¤erleri gastrointes-
tinal hemoraji, dehidratasyon durumlar›nda yükselebilir. Se-

rum lipaz›n 2 kat art›fl› akut pankreatit tan›s› aç›s›ndan ami-
lazdan daha duyarl›d›r. Barsak iskemisinde serum fosfat ve
laktat düzeylerinde art›fl saptan›r. Kan flekeri yüksekli¤i, an-
yon gap ve serum keton cisimlerinde art›fl diabetik ketoasi-
doz tans›nda yard›mc›d›r. Safra yollar› t›kay›c› hastal›klar-
da ALP ve GGT art›fl› saptan›r. Alkol ve baz› zehirlenmeler-
de kan gaz› asidozu saptamakta de¤erlidir. 
Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda idrar tahlilinde glikoz,
kan, lökosit varl›¤› baz› kar›n a¤r› nedenlerini tan›mam›za
yard›mc› olabilir. Ayr›ca uygun kit ile üreme ça¤›ndaki bir
kad›nda gebelik tespitine yard›mc› olabilir. 

TANISAL GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER‹
Akut kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda tan› için laboratu-
var tekniklerine ilaveten baz› görüntüleme tekniklerine bafl-
vururuz (Tablo 10). 

Geleneksel olarak ilk istenilen grafi akci¤er grafisi ile birlik-
te düz abdominal grafidir. H›zl›ca yap›labilmesi ve ücretinin
düflük olmas› da ilk istenme gereklili¤ini ortaya ç›karmakta-
d›r. Bilgisayarl› tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) ta-
n›sal anlamda daha sensitive ve spesifik olmas›na ra¤men
düz grafiler hala kullan›lmaktad›r. Akci¤er grafisi her has-
tada istenilmelidir. Diyafram alt› serbest hava d›fl›nda olas›
ektraabdominal nedenlerin ekarte edilmesinde son derece
önemlidir. Düz abdominal grafi ayakta ve yan yatar pozis-
yonda çekilmelidir. Düz abdominal grafinin ince barsak t›-
kan›kl›¤›n› saptamakta yaklafl›k %60 l›k bir de¤eri bulun-

Hemogram ‹drar Düz USG BT Di¤erAAA
tahlili grafi

AAA * * ® ® Anjiografi
MRI

Apandisit ® * ® ® C-reaktif protein
Safra yolu hastal›klar› * * ® ® HIDA görüntüleme
‹nce barsak t›kan›kl›k, perforasyon * * ® ® ®
Kolesistit * * ® ®
Divertikülit * * ® ® Baryum enema
Ektopik gebelik * ® B-HCG, progesteron
Mezenter iskemi * * * ® Anjiografi, EKG, MRI
Pankreatit * * ® ® Lipaz, amilaz
Gastroenterit ® ® * D›flk›da lökosit
Over torsiyonu ® * ® Dopler USG
Herni * Fizik muayene
Testis torsiyonu
Pelvik IH ® * * ESR, C-reaktif protein
Renal kolik * ® ® * Helikal BT, IVP
‹drar yolu enfeksiyonu ® ®
®  Tan› koymak için gerekli
*   Tan›ya koymak için endikasyonu yok, ama istenebilir
(ESR: eritrosit sedimentasyon h›z›, MRI: magnetik rezonans görüntüleme, IVP: intravenöz pyelografi)

Tablo 10. Akut kar›n a¤r›s›na yol açan durumlar için tan›sal yaklafl›mlar
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maktad›r. Daha küçük t›kan›kl›klarda sensitivitesi oldukça
düflmektedir. Bu grafide barsak lümeni içindeki havan›n yer-
leflimi, hava-s›v› seviyesinin da¤›l›m›, lümen çap› t›kay›c›
olan patolojilerle olmayanlar› ay›rt etmekte kullan›labilir.
Düz grafilerin perforasyonu ve serbest havay› göstermedeki
duyarl›l›¤› daha yüksek bulunmaktad›r. Yüksek volumlu per-
forasyonfllarda %100’e yak›n duyarl›l›k bildirilmifltir. Grafi
öncesi hastan›n 5-10 dakika süre ile ayakta veya lateral gra-
fi çekilecekse yan durmas› serbest havay› yakalama oran›n›

artt›rmakla kalmaz ufak volumlu serbest havan›n da tespit
edilmesini sa¤lar. Düz kar›n grafilerinde çekal veya sigmoid
volvulus tan›s› konulabilir. 

Kar›n a¤r›l› hastlarda USG kullan›m› ucuz, h›zl› ve yatakba-
fl› kullan›m› aç›s›ndan son derece de¤erlidir. Yap›lan bir ça-
l›flmada kar›n içinde serbest havay› gösterme aç›s›ndan
ayakta kar›n grafisi ve sol yan dekübit grafisine göre daha
duyarl› oldu¤u saptanm›flt›r (%93 USG, %79 grafi). Kulla-

Peptik ülser

Akut apandisit 

Safra yollar›
hastal›klar›

Ureteral kolik

Divertikülit

Akut gastroenterit

Nonspesifik kar›n
a¤r›s›

Epidemioloji
Tüm yafl gruplar›nda, 50
yafl pik, erkekler kad›nlara
göre 2 kat, <%1 ciddi ka-
nam ve perforasyon 

Pik yafl› adolesan ve genç
Kad›nlarda, çocuklarda ve
yafll›larda perforasyon ora-
n› yüksektir. Mortalite
oran› %0.1(perforasyonda
%2-6)

Pik yafl›  35–60 d›r. 20 yafl
alt›nda nadir. Kad›nlarda
3 kat s›k. Risk faktörleri
multiparite, obesite, alkol
kullan›m›, oral kontrasep-
tif kullan›m›

30–40 yaflta s›k, erkekte
s›k, özgeçmifl ve ailede tafl
öyküsü s›kt›r.

‹nsidans yaflla artar. Er-
keklerde s›k. Tekrarlar.
“Sol taraf apandisiti” ola-
rak tan›mlan›r.

S›k rastlan›r. Dönemsel,
apandisitle en çok kar›flan
durumdur. Di¤er aile bi-
reylerinde de görülebilir. 

Genç ve orta yaflta s›kt›r.
Üreme ça¤›ndaki kad›nlar-
da, düflük sosyoekonomik,
psikiyatrik bozuklukta s›k-
t›r. 50 yafl üzerinde %10
hastada intraabdominal
kitle gösterilmifl

Etiyoloji
Helicobacter pylori infeksi-
yonu Risk faktörleri KO-
AH, NSAI, sigara, alkol
kullan›m› 

Appendix lümeninin t›kan-
mas› sonucu fliflme, iskemi,
infeksiyon ve perforasyon

Safra yolundaki tafllar bili-
er kolike yol açar. Sistik
kanala impakte tafl kolesis-
tit veya kolanjite yol açar

Aile öyküsü, gut, Proteus
sp enfeksiyonlar›, renal tu-
bular asidoz ve sistinuri tafl
oluflumuna yol açar.

Kolon divertikülü enfekte
veya perfore olabilir, lokal
kolite yol açabilir. T›kan-
ma, peritonit, abse ve füs-
tül oluflabilir. 
Genellikle viraldir.

Bilinmemektedir.

Prezentasyon
Yemek 1-3 saat sonras›
bafllayan epigastrik a¤r›
yiyecek veya antiasitlere
yan›t verir, geceleri
alevlenme 

Epigastrik / periumbilikal
a¤r› 8–12 saat sonra sa¤
alt kadrana göç eder
(%50–60 vakada). Geç
prezentasyon daha yük sek
perforasyon oran›na sahip-
tir. A¤r›, düflük dereceli
atefl (%15), anoreksi
(%80) ve kusma (%50-70)
Kramp flekli sa¤ üst kadran
a¤r›s› sa¤ subskapular
alana yay›l›r. Daha önce-
den a¤r› ataklar› s›kt›r.
A¤r›n›n uzun süreli devam
etmesi kolesistit ve kolanji-
ti destekler
Ani bafllang›çl› yan a¤r›s›,
uylu¤a yay›labilir. Bulant›,
kusma, solukluk vard›r.
Hasta k›vran›r. 

D›flk› k›vam›nda ve
frekans›nda de¤ifliklik olur.
. Sol alt kadran a¤r›s›.
Atefl, bulant›, kusma, rek-
tal kanama görülebilir.
A¤r› çok lokalize de¤ildir.
Aral›kl› kramp tarz› a¤r›
s›kt›r. ‹shal önemli bir bul-
gudur. Bulant› ve kusma
genellikle a¤r›dan önce
bafllar.
De¤iflken olmakla birlikte,
kronik ve tekrarlay›c›d›r.

Fizik muayene 
Epigastrik hassasiyet
rebound ve defans yok.
(Perforation ve kanama
yoksa) 

Ortalama atefl 38° C.
Yüksek atefl perforasyon
göstergesidir. Sa¤ alt kad-
ran a¤r›s› (%90-95)
rebound (40%–70%).
Rektal hassasiyet (%30) 

Bilier kolikte atefl
normaldir, Kolesistit ve
kolanjitte yükselir. Sa¤ üst
kadran hassasiyeti
rebound, sar›l›k görülebilir

Vital bulgular genellikle
normaldir. Abdominal
muayenede belirgin özellik
yoktur.

Atefl genellikle düflük dere-
celidir. Sol alt kadranda
rebound olmadan a¤r›
s›kt›r. D›flk›da kan pozitif
olabilir.
Kar›n muayenesi genellikle
normaldir. Sulu k›vamda
d›flk› bulunur. Atefl genel-
likle mevcuttur.

De¤iflken, fakat peritoneal
bulgular yoktur.

Faydal› testler
Unkomplike olgular antia-
sit veya H2 bloker ile
tedavi edilir.  astroduo-
denoskopi tan›da
yard›mc›dir. H. pylori.
testleri for H. pylori. ,
baryum enema, kontrastl›
BT tan›da yard›mc›
Lökosit artar, sola kayma
vard›r, ‹drarda steril pyuri 
C-reaktif protein duyarl›
BT oldukça duyarl› ve
özgüldür. USG özellikle
kad›nlarda faydal›d›r

Lökosit kolesistit ve
kolanjitte yükselir. USG
tan›da yard›mc›d›r.
Hepatobiliar sitigrafi
safra kesesi fonksiyonunu
gösterir

‹drar tahlilinde s›kl›kla
hematüri vard›r. IVP
tan›da önemlidir. Böbrek
foksiyonlar› bozuk olan
yafll›larda helikal BT
idaha uygun olabilir.
Mesane dolu iken yap›lan
USG tan›da yard›mc›d›r.
Ço¤u test genelde
normaldir. Düz grafide
t›kanma ve kitle etkisi
görülebilir. Baryum
enema s›kl›kla tan›sald›r.
Tedavide semptomatik
yaklafl›m (antiemetik ve
s›v› tedavisi)

De¤iflkendir. 

Tablo 11. Akut kar›n a¤r›na s›kl›kla yol açan hastal›klar›n genel özellikleri
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n›c› deneyimine ba¤l› olmas› yan›nda obez hastalarda ve yo-
¤un gaz varl›¤›nda duyarl›l›¤› düflmektedir. 

BT kar›n a¤r›s› olan hastalarda kar›n patolojilerini göster-
mede oldukça duyarl›d›r. Birçok hastanede kullan›ma gir-
mesi ile hastalar›n ayn› gün içerisinde de¤erlendirilmelerini
ve taburculuklar›n› kolaylaflt›rm›flt›r. Ço¤u hekimce ilk ter-
cih edilen yöntem olmufltur. Örne¤in BT nin akut apandisit
için duyarl›l›k ve özgüllü¤ü %98 olarak bulunmufltur. Akut
kar›n a¤r›s›na yol açan di¤er etiyolojilerde de oldukça du-
yarl› ve özgüldür. 

Baz› hasta grubunda endoksopik incelemeler gerekebilir.
Özellikle gastrointestinal sistemden olan kanamalarda hem
tan› hem tedavi amaçl› kullan›labilmektedir. Ayn› flekilde
gastrik duedonal ülser, rektal, sigmoid ve kolon patolojileri-
nin tespiti yap›lmaktad›r. 

Akut kar›n a¤r›lar›nda öykü, fizik muayene, laboratuvar bul-
gular› ve tan›sal görüntüleme yöntemlerini kullanarak ay›r›-
c› tan›ya gidilmelidir (Tablo11).

TEDAV‹
Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda hedef fizyolojik bir sta-
bilizasyon sa¤lamak, semptomlar› (a¤r›, kusma) azaltan te-
davilere bafllamak, hayati tehdit edici durumlar› saptamak,
tan›sal istemleri yapmak ve gerekli konsültasyonlar› istemek
olarak aç›klanabilir.  

Kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalar›n ço¤unda hemodinamik
instabilite bulunmaz. Fakat %7 kadar›nda hayati tehdit edi-
ci durum söz konusudur. Bu durum özellikle yafll› ve immun
yetmezlikli hastalarda söz konusudur. 

Kar›n d›fl› nedenlerden kaynaklanan baz› durumlarda (AMI,
kalp yetmezli¤i, diabetik ketoasidoz, metil alkol zehirlenme-
si, renal yetmezlik, pulmoner emboli, pnomoni) ani bir de-
kompanzasyon söz konusu olabilir. E¤er tan› konulduysa
hastan›n hemodinamik bozuklu¤una neden olan hastal›¤›na
özgün tedavi yap›lmal›d›r. Her bir resusitasyon tedbiri belli
bir düzende yap›lmal›d›r. Hastalar›n havayolu, solunum, do-
lafl›m güvenli¤i ve deste¤i s›ras›yla yap›lmal›d›r. 

Ancak burada hat›rlan›lmas› en önemli olan bir konu hemo-
dinamik bozukluk tespit edilen hastada resutatif tedavinin
derhal bafllan›lmas›d›r. Tedaviye bafllamak için hastan›n ta-
n›s›n›n konulmas› beklenilmemelidir. Hipotansiyonu ve vo-
lum kayb› olan hastalarda en çok tercih edilen s›v›lar krista-
loid s›v›lard›r (normal saline, ringer laktat). S›v› tedavisi ye-
terince ve h›zl› yap›lmal›d›r. Baz› özel durumlarda s›v› teda-
visinin yan›nda kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulmaktad›r.
Bu durumlar abdominal aort anevrizma rüptürü, masif gas-
trointestinal kanama, dalak rüptürü, hemorajik pankreatit
örnek gösterilebilir. Septik flokta sal›nan vazodilatör madde-
lerin yol açt›¤› hipotansiyon tedavisinde vazokonstruktor te-

davilere (norepinephrine tartrate, yüksek doz dopamin gibi)
ihtiyaç duyulabilir. 

Kar›n içinde bir enfeksiyon varl›¤›nda hastalarda floka yat-
k›nl›k söz konusudur. Kar›n içi enfeksiyon flüphesi olan tüm
vakalara derhal genifl spekturumlu antibiyotikler paranteral
olarak bafllanmal›d›r. Kar›n içi enfeksiyonlar genellikle poli-
mikrobiyal olup gram (-) enterik bakterileri, gram (+) bak-
terileri ve anaerop bakterileri içerdikleri için buna uygun an-
tibiyotikler seçilmelidir. Metranidazolle kombine edilmifl
ikinci jenerasyon sefalosporin (cefamandole, cefotetan, cefo-
xitin) grubu antibiyotikler, imipenem, karbapenem gibianti-
biyotikler uygun olabilir.  

Metoklopromid, prometazin ve trimetobenzamid gibi bulan-
t› ve kusmaya yönelik ilaçlar bu semptomlar› gidermek için
kullan›lmal›d›r. Ço¤u hasta 10-20 mg IV yavafl uygulanan
metoklopromide genellikle 10 dakika içinde yan›t verir. 

Barsak t›kan›kl›¤› düflünülen olgularda nazogastrik tüple de-
kompresyona gerek duyulabilir. 

Tüm hayat› tehdit edici durumlarda cerrahi tedavi ihtiyac›-
na göre erken dönemde cerrahi konsultasy›nu yap›lmal›d›r. 

Kar›n a¤r›s› hastas›nda en çok tart›fl›lan konulardan biri a¤-
r›n›n giderilip giderilmesi olmufltur. Acaba acil servislerde
a¤r› kesici ilaç kullanmak cerrahi tedaviye götürecek bulgu-
lar› gizler mi ve hastan›n morbidite ve mortalitesine kötü
yönde etki eder mi sorusuna en son yap›lan bir metaanliz de-
¤erlendirmesi ›fl›k tutmufltur. Kar›n a¤r›s›nda kullan›lan opi-
ad grubu analjeziklerin hastan›n fizik muayene bulgular›n›
de¤ifltirebilece¤ini ancak hastan›n tedavisinde belirgin bir
hataya yol açmad›¤›n› göstermifltir. Di¤er bir deyimle ope-
rasyon karar›nda de¤ifliklik yapmadan a¤r› duyusunun azal-
mas›n› sa¤lad›¤› rapor edilmifltir. Hastan›n a¤r›s›n›n kesil-
mesi cerrahi gerektiren hastal›k tan›s›n› kolaylaflt›rm›fl gö-
zükmektedir. Kullan›lacak opiad›n IV olarak ve titre edile-
rek verilmesi önerilmektedir. Meperidine istenmeyen yan et-
kilerinden dolay› tercih edilmemektedir. Non steroid antiinf-
lumatuvar ilaçlar saf analjezik olmamas› ve periton infla-
masyonunun erken bulgular›n› maskeleyebilme olas›¤›ndan
dolay› akut kar›n a¤r›s›nda a¤r› kesici olarak kullan›lmas›
önerilmemektedir. NSAI ilaçlar›n akut kar›n a¤r›s›nda gü-
venirli¤i konusunda bilimsel veriler yetersizdir.

Gastrik asit sal›n›m›na ba¤l› düflünülen kar›n a¤r›lar›nda an-
tiasit tedavinin bafllanmas› gereklidir. Yine bu hasta grubun-
da asit sal›n›m›n› azaltan H+ proton pompa inhibitörü, H2
reseptör blokerleri gibi ilaçlar bafllanabilir. 

TABURCULUK
Acil servise baflvuran olgular›n yaklafl›k %35’lik k›sm›n›
nonspesifik kar›n a¤r›s› olgular›n›n oluflturmas› ve hastala-
r›n taburculuk karar›n›n al›nmas› zor bir karard›r. Ancak
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hekim gerekli araflt›rmalar› yapt›ktan sonra cerrahi konsul-
tasyon ihtiyac›n›, hastaneye yat›fl veya taburculuk karar›n›
vermelidir. Akut kar›n a¤r›s› ile baflvuran hastalarda; 

• Yat›fl gerektiren özgün tan›s› konulan hastalar 
• Çok toksik gözüken hastalar, 
• Tan›s› belli olmayan çok yafll› veya immun yetmezlikli

hastalar, 
• Tan›s› belli olmayan ve tehlikeli olabilecek nedenler d›fl-

lanmam›fl sa¤l›kl› genç hastalar, 
• Dirençli veya hafifletilemeyen a¤r› & kusmas› olan hasta-

lar
• Bilinç de¤iflikli¤i olan hastalar
• Taburculu¤unda hekimin yapt›¤› önerileri yapamayacak

durumda olan veya sosyal deste¤i olmayan hastalar›n has-
taneye yat›fl› düflünülmelidir.  

Taburculuk karar›n› alan hekimin flüphesi olmamal›d›r. Kli-
nik olarak stabil olan hastalar acil servisten uygun izlem
önerilerle gönderilebilir. Ancak baz› tan›sal testlerin veya ek
testlerin tekrar edilmesi veya planlanmas› gerekebilir. Özel-
likle nonspesifik kar›n a¤r›lar›n›n 8-12 saat (24 saate ka-
dar) içinde yeniden de¤erlendirilmesi ve muayenesi öneril-
mektedir. Semptomlar›n›n tekrarlamas› halinde ise bir süre
s›n›r› koymaya gerek olmadan tekrar de¤erlendirilmelidir.
Hastalar acil servise yeniden ça¤r›labilir. E¤er bir hastaya
tan› konulmadan taburculuk planlan›yorsa hastalara flu tav-
siyelerde bulunulmal›d›r. Hastaya flikayetlerini ortaya ç›ka-
ran aktivitelerden ve ilaç kullan›m›ndan kaç›nmas› önerilir.
Hastan›n flikayetlerinde de¤ifliklik olmas› veya artmas› duru-
munda tekrar gelmesi önerilir. 
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