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TANIM

Karin agrisi sikayeti acil servislere basvurularin dnemli bir
bolimini (yaklagik %10) olusturur. Karin agrisi ile bagvu-
ran hastalarin ortalama %35’inde spesifik bir tani konula-
mamaktadir. Ozellikle yashlarda daha fazla olmak tzere
hastaneye yatan hastalarin énemli bir bolimani karin agri-
si sikayeti ile bagvuranlar olusturur.

Karin agrisi sikayeti akut veya kronik olabilir. Akut karin
agrisi 1 haftadan kisa agrilari tanimlar. Akut karin agrila-
rinin en sik sebebleri arasinda nonspesifik karin agrisi ve
akut apandisit yer almaktadir (Tablo1).

Tablo 1. Akut karin agrisinin en sik sebepleri

Tani Yiizde oranlari (%)
Nonspesifik karin agrisi 34
Apandisit 28
Bilier hastalik 10
ince barsak tikanikligi 4
Akut jinekolojik hastalik 4
Pankreatit 3
Renal kolik 3
Perfore peptik Ulser 3
Kanser 2
Divertikiler hastalik 2
Diger (herbiri <%1) 6

Bu hastalik dagilimi yas ile degismektedir. Akut apandisit
geng yasta daha sik gdrilmekteyken, bilier sistem hastalik-
lari, barsak tikanikligi, mezenter iskemisi ve divertikiler
hastalik daha yasl hastalarda daha sik gériilmektedir. Ka-
rin agrisinin cerrahi gerektiren nedenleri disinda cerrahi ge-
rektirmeyen nedenleri endokrin-metabolik, hematolojik ve
toksikolojik olarak siniflandirilabilir (Tablo 2).

ANATOMI VE FizYoLOJi
Karin agrilari visseral (otonomik), parietal (somatik) ve
yansiyan agri olarak lg sinifa ayrilir.

1. Visceral agrida iletim yavas iletimli C lifleri ile oldugu
icin kiint bir agri olarak hissedilir. Ayrica visceral agri iske-

mi ve inflamasyonun erken déneminde hissedilen agri olup
intraperitoneal organlarin bilateral inerve edilmesinden do-
lay1 genellikle orta hatta hissedilir. Embriyolojik olarak
olustugu dermatoma gére 6n barsak (foregut) kdkenli olan
mide, duedonum, karaciger, pankreas ve safra yollari agri-
lari epigastrik bélgede, orta barsak (midgut) kdkenli olan
ince barsaklarin cogu, appendix, cekuma ait agrilar umbli-
cus cevresinde, arka barsak (hindgut) kékenli olan kalin
barsaklarin cogu ve sigmod kdkenli olan agrilar ise tipki ge-
nitolriner sisteme ait agrilarin hissedildigi hipogastrik veya
suprapubik bélgede hissedilir.

2. Parietal agrida parietal periton afferentleri A-%o liflerin-
ce hizli bir sekilde iletildigi icin keskin ve iyi lokalize edilir.
Visseral agri modelinde baslayan hassasiyet ve defans za-
manla parietal agriyi gésteren rijidite ve rebound olarak ge-
lisebilir.

3. Yansiyan agri ise genellikle tek tarafli hissedilen ve etki-
lenmis organdan uzak bir yerde hissedilen agri olarak ta-
nimlanabilir. Bircok i¢c organdan gelen periferik afferent si-
nirleri diger organlardan gelen nosiseptif liflerle birlikte
medulla spinalise girer. Visceral agri ile somatik agrinin
ozelliklerini tasiyabilir. Yansiyan agriya verilebilecek en iyi
6rneklerden ikisi epigastrik bélgede hissedilen inferior myo-
kard infarktls agrisi ile diyafram irritasyonu sonucu omuz-
da hissedilen agridir (Tablo 3).

Karin agrisina yol acan hastaliklarin ¢ogu infeksiyon, obs-
truksiyon, iskemi ve perforasyon nedeniyle olusmaktadir.

a. Inflamatuvar tip agri: Karin iginde baslayan bir inflama-
tuvar yanita bagli hafif bir agri seklinde baslayan ve giderek
artan bir agri modeli sézkonusudur. Baslangicta degisken
streler olan agrida siireklilik olmasi en 6nemli 6zelliklerden
biridir. Inflamasyon devam ettigi siirece agri devam eder.
Cerrahi gerektiren karin agrisi nedenleri genellikle bu ka-
rakteri olusturur. Apandisit, kolesistit, pankreatit vs.

b. Iskemik tip agri: Bu agri modelinde vaskiiler beslenmesi
bozulan karin ici organin verdigi ani baslangicl bir agir1 s6z
konusudur. Bu vaskiiler yetmezlik devam ettigi slirece agri
devam eder. Vendz sistemde olusan tikanmalarda ise énce-
leri staza bagli olarak batinda bir huzursuzluk baslar. Ar-
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Tablo 2. Akut karin agrisinin cerrahi olmayan nedenleri

Endokrin ve Metabolik Hematolojik

Toksikolojik

Uremi Orak hicreli anemi Kursun zehirlenmesi
Diabetik kriz Akut [6semi Narkotik yoksunlugu
Addison krizi Diger kan diskrazileri Ortimcek (kara dul) 1sirig

Akut intermitant porfiri

Akrep sokmasi

Ailesel Akdeniz atesi

Tablo 3. Yansiyan agriya yol acan durumlar

Uyarilan organ

Agrinin yansidigl bolge

Diyafram Supraklavikuler bolge (Kehr bulgusul)
Uretra Hipogastrik bélge, uyluk, i¢c kalca
Kalp (Kardiyak agri) Epigastrium, cene, omuz, kol
Appendix Umbilicus cevresi (T10)

Pankreas- safra kesesi Epigastrium

Safra kesesi ve yollari Skapula cevresi

terler basiya ugrayinca ise iskemik agri karakterini alir. Bu
tip agrilar karin aortu ve dallarinin tikanmasi, mezenter ar-
ter okliizyonlarinda olusur.

c. Obstruksiyon (kolik) tip agri: Ici bos organlarin obstriik-
siyonunu sonucunda (ureter, safra yollari, barsak) olusmak-
tadir. Tikanmay! asmaya ¢alisan diz kas spazmi sonunda
agri olustugundan, agrinin 6nemli karakteri aralikli olmasi-
dir. Agrinin azaldigi veya olmadigi donemin olmasi tipiktir.
Obstriksiyon hizla olustugundan agrinin siddeti de kisa su-
rede en ylksek noktasina varacaktir. Agri tepe noktasinda
birka¢ dakika kadar kalip sonra biraz azalir ve agrisiz bir
siire olusur.

d. Perforasyon tip agri: ici bos organlarin perforasyonu ile
olusan agridir. En ¢ok duodenal ulser perforasyonu olus-
maktadir. Perforasyon aninda adri simsek cakar gibi cok
siddetli ve ani olarak baslar. Bir stire sonra siddeti azalir.
Devam eden silrecte peritonit geliseceginden inflamatuvar
agri karakterinde devam eder.

TANISAL YAKLASIM

KKarin agrisi hastasinda klinik olarak yaksalim erken stabili-
zasyonu, iyi bir 6yki almayi, fizik muayeneyi ve tanisal test-
lerin segilerek uygun tani ve tedavi seceneklerinin belirlen-
mesini icerir.

Abdominal anotomi ve agri iletim tipleri bilindiginde agrinin
dagilim alanina gore ayirici taniya gidilebilir (Tablo 4). Bunu
intraperitoneal ve ekstraperitoneal olarak ayirmakta mim-
kindar. Ayrica karin disi organlardan kaynaklanan agri ka-
rinda hissedilebilir (Tablo 5). Bu ylizden fizik muayene kadar
iyi bir oykd ile ayirici taniya gidilmesi miimkin olabilir.

0YKU
Karin agrisi hastasinda iyi bir 6yki almak hekimin dogru ta-
ni koymasi agisindan son derece 8nemlidir. Oykiide bulundu-

rulmasi mutlak olan sorular vardir (Tablo 6). Hastanin ag-
risina, eslik eden semptomlarina, 6zgegmisine gére Oyki
alinmalidir. Agriya ait sorularda agrinin yeri, siddeti, bas-
langici, stresi, agriyl arttiran veya azaltan faktorlerin varli-
g1, agr Uzerindeki dedisiklikler sorgulanmalidir. Agrinin
baslangi¢ hizi tek basina ayirici taniya katkida bulunabilir.
Ani baslangicli karin agri nedenleri daha ciddi sebeplerdir
(Tablo 7). Agrinin yayllimin sorgulanmasi akut apandisit
acisindan yol gdsterici olabilir.

Oykiide demografik bulgularin not edilmesi cok énemlidir.
Ornedin yasli bir hastada ileus, mezenter iskemi, malignan-
si, divertikiler hastalik, aort anevrizma riiptiiri-diseksiyonu
gibi vaskiiler hastaliklar daha én plana ¢ikmaktadirlar. Da-
ha geng¢ yas grubunda ise akut apandisit, akut koloesistit,
pelvik inflamatuvar hastalik gibi jinekolojik ve Uriner hast-
liklara daha sik rastlamaktayiz.

Karin agrisi ile bagvuran hastalarada ek semptomlarin var-
191 mutlaka arastiriimalidir. Eglik eden semptomlari 4 ana
gruba ayirdigimizda gastrointestinal semptomlardan bulan-
t1 kusma varhigi en onemlilerindendir. Genellikle cerrahi ge-
rektiren karin patolojilerinde kusma adridan sonra basla-
maktadir. Kusmuk icindeki materyal (safra, fekaloid) tani
icin 6nemli olabilir. Bulanti nonspesifik olarak adlandirilan
karin agri grubuna genellikle en sik eslik eden semptomdur.
Ayni sekilde hastalarda istahsizlik (anoreksi) saptanmasi in-
traabdominal patolojinin ciddi oldugunu dustindiirmelidir.
Karin agrisina ishal eslik etmesi basit bir gastroenteritte
olabilecedi gibi, mezenter iskemi nekroz déneminde, ilag in-
toksikasyonlarinda, akut apandisit gibi cerrahi gerektirecek
durumlarda da karsimiza ¢ikabilir. Karin agrisi ile basvuran
hastalarda kabizlik olmasi bir ileus tablosu yaninda, elektro-
lit bozukluklarini, ilag intoksikasyonlarini, barsak hareketle-
rinin durdugu ileri peritonit tablosunu da diigtindiirebilir.
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Tablo 4. Agri bélgelerine gére olasi karin agri nedenleri

Agri bolgesi

Olasi Hastalik

Sag Ust (KC, bébrek, safra kesesi)

Akut kolesistit, bilier kolik, kolanjit, koledokolithiasis, akut hepatit,

duedonal dlser, sag alt lob pnomoni, pulmoner emboli, AMI, subfrenik
abse, pnomotoraks, pyelonefrit

Sag alt (inen kolon, appendix, ovaryum,
adnex, bobrek)

Apandisit, cekal divertikilit, ektopik gebelik, tubo-ovaryan abse, over kist
rlptlrd, over torsiyonu, Ureter tasl, pelvik inflamatuvar hastalik, inguinal

herni, inflamatuvar barsak hastaligi

Sol Ust (pankreas, dalak, bobrek)

Akut pankreatit, gastrit, dalak rlptiri, dalak infarkti, sol alt lob

pnomonisi, pulmoner emboli, AMI, subfrenik abse, pnomotoraks, pyelonefrit

Sol alt (sigmoid, inen kolon, ovaryum, adnex)

Divertikilit, ektopik gebelik, tubo-ovaryan absse, over kist riiptiir,

over torsiyonu, Ureter tasi, pelvik inflamatuvar hastalik, inguinal herni,
inflamatuvar barsak hastaligi

Umbilikus cevresi

Apandisit (erken déenmi), peptik Ulser, gastroenterit, AMI, pankreatit,

AAA riptird, AAA diseksiyonu, ince barsak tikanikligi, mesenter iskemisi,
Akut kolesistit, bilier kolik, kolanjit, koledokolithiasis, ileokolit

Flank Abdominal aort anevrizmasi, renal kolik, pyelonefrit

Suprapubik Ektopik gebelik, mittelschmerz, over kist riptiirii, endometriosis, idrar
yolu enfeksiyonu, sistit, prostatit, divertikilit

Yaygin Gastroenterit, barsak tikanikligi, peritonit, mezenter iskemisi, inflamatu

var barsak hastaligi, diabetik ketoasidoz, liremi, intoksikasyon,
hiperkalsemi, ailesel akdeniz atesi, orak hiicreli anemi krizi, vaskiilitler,
agir metal zehirlenmeleri, porfiri

Tablo 5. Karin agrisinin ektraabdominal nedenleri

Akut myokard infarktiisii, unstable anjina
Pulmoner emboli

Pnomoni

Diabetik ketoasidoz, alkolik ketoasidoz
Uremi

Porfiri

Vaskulit

Orak hiicreli anemi

Agir metal zehirlenmelri

Infeksiyon (mononukleos)

Metanol zehirlenmesi

Oriimcek akrep Isirmasi

Kas spazmi

Testis torsiyonu

Herpes ve digerleri

Genitouriner sisteme ait eslik eden semptomlarda disuri, id-
rar sikligi, hematuri, inkontinans varhigi sorgulanmalidir.

Jinekolojik sisteme ait olarak lireme ¢agindaki bir kadin has-
tada menstriiasyon periyodunun durumu (endometriozus, over
folikil catlamasi, dis gebelik tanisi), korunma yéntemleri, va-
jinal akinti, gecmis gebelik ve abortus 6ykiisii, kist varliginin
sorgulanmasi olasi tanisal yaklagim agisindan 6nem arzeder.

Vaskiler semptomlarin g6gls agrisi, nefes darhgi, kladikas-
yo, myokard infarktis dykust, antikoagulasyon ilac kulla-

nim oykusu, atrial fibrilasyon dykist sorgulanmalidir. Has-
tanin 6zge¢misinde ise kullandidi ilaclar, hastaneye yatis
olup olmadigi, cerrahi dykisi, diabet varligi, travma oykisi
sorgulanmalidir. Bunu yaninda sigara, toksik ajana maruz
kalip kalmadigi da sorulmalidir.

FiziKk MUAYENE

Karin agrisinda fizik muayenenin énemi blytiktir. Oykii ve
fizik muayenenin tanisal sentivitesi (duyarlilik) ve spesifisi-
tesi (6zglllik) batin tomografisi oranlarina ulagmasa da
g6zlemsel yapilan bir calismada sadece 6ykii ve fizik muaye-
nin karin agrisi organik nonorganik ayirici tanisinda %80
dogruluk oranina sahip oldugu tespit edilmistir. Genellikle
oyku ve fizik muayene sonrasi hekim ayirici tanisini daralt-
ma sansini bulabilmektedir.

Hastanin dykist aldiktan sonra her hastaya sistematik bir
sekilde fizik muayene yapiimalidir Bazen bu muayenenin
tekrarlanmasi gerekebilir. Fizik muayene i¢in hasta sirtusti
sekilde yatiriimalidir. Fizik muayene esnasinda hastanin ag-
ri korkusunun olmasi, hastaya ait bazi dzellikler (asiri kilo-
lu) kisitlayici ve yaniltici olabilir. Hastanin agrisini cok ar-
tiran bodlgeden baslanmasi hekimin hasta ile isbirligini ve
hastanin hekime olan glivenini bozabilir. Hastanin muayene
esnasinda rahat ve direncsiz olmasi gerekir. Hastanin mu-
ayenesi boyunca hastayla konusmak onu rahatlatabilir.

Hastanin muayenesi genellikle inspeksiyon ile baslar. Bazen
hastanin yanina yaklasirken birkag adimda hasta hakkinda
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Tablo 6. Karin agrisi hastasina sorulmasi gereken énemli sorular

Kag yasindasiniz? ileri yas hasta icin riski artirir

Ik olarak agri mi, kusma mi basladi? Agrinin ilk baslamasi cerrahi nedenli karin agrisi olasihgini arttirir
Agriniz ne kadar siiredir var? 48 saatin altindaki agrilar daha kétidir

Hic ameliyat oldunuz mu? Karin bdlgesindeki gecirilmis operasyon barsak tikanikligina isaret eder

Agriniz siirekli midir yoksa aralikli bir agridir? Strekli agri daha kétidir (inflamatuvar)

Daha énce agriniz var miydi/olur muydu? Onceden agri episodunun olmamasi kotiidiir

Ozgecmiste kanser, divertikiiler hastalik, pankreatit, bobrek yetmezlig, safra tasi ve inflamatuvar barsak hastaligi
oykiisii var midir? Her biri durumun daha ciddi oldugunu gdsterir

HIV dykiisii var michr?

Giinde ne kadar alkol tiiketiyorsunuz? Pankreatit, hepatit ve siroz tanisinda énemli

Gebelik var midir? Ektopik gebelik agisindan énemlidir

Antibiyotik veya steroid aliyormusunuz? Enfeksiyonu maskelemesi acisindan énemlidir
Agrimizin baslangic noktasindan farkli bir alana goc etmesi oldu mu? Akut apandisit agisindan 6nemlidir
Vaskuler hastalik, kalp hastaligi, hipertansiyon veya atriyal fibrilasyon dykiisii var mi? Mezenter iskemi ve

abdominal anevrizma tanisinda dnemlidir.

Tablo 7. Agri baslangig¢ stiresine gdére ayirici tani

Ani baslangi¢ (saniyeler icinde)

Hizli baslangi¢ (dakikalr-saatler)

Kademeli (saatler)

Ulser perforasyonu Strangile herni

Strangiile herni

Mesenter iskemisi Volvulus Apandisit

Abdominal aort riiptiri Akut pankreatit Kronik pankreatit
Ektopik gebelik riptird Bilier kolik Peptik Ulser hastaligi
Over torsiyonu rlptiri Divertyikulit Salpinjitis

Akut myokard infarktiisi Renal Ureteral kolik Sistit

Pulmioner emboli

Inflamatuvar barsak hastaligi

fikir sahibi olunabilir. Hastanin takipneik olmasi pulmoner
kékenli bir patolojiyi dustindiirebilecedi gibi ayrica subdiaf-
ragmatik bir irritasyonu, asidoz varliginin habercisi olabilir.
Ya da intraabdominal hareketin yol a¢tigi agriyi minumuma
indirmek icin hastanin sik ve ylzeyel solunum g¢abasi olabi-
lir. Yine hastanin pozisyonu énem arzetmektedir. One egile-
rek rahatlamaya cabalayan hasta pankreatit, bacaklarini
karnina cekerek yatan bir hasta ise intarabdominal patoloji-
nin belirteci olabilir.

Hastanin deri rengi, operasyon izi veya lezyonlar hekimi ta-
niya yonlendirebilir. Karinda distansiyon olmasi karaciger
hastaligina ait batinda asit birikimini, peritonitin ileri done-
mini gosteren bir bulgu olabilir.

Oskdltasyon mutlaka palpasyon 6ncesinde yapilmalidir. Pal-
pasyonla barsak aktivitesi uyarilip yanlis degerlendirmeye
yol acabilir. Barsak sesleri veya anormal Gftirim varligi not
edilmelidir. Barsak seslerinin duyulmamasi peritonit, ileu-
sun ileri dénemi, mezenter iskemi, perforasyon, hipokalemi,
narkotik agiri kullanimi gibi durumlari destekler. Ayni sek-
lide hipoperistaltizim inflamasyon, ileus, barsak iskemisi,
elektrolit bozukluklarinda gorilebilir. Barsak seslerinin ar-
tis ileusun erken doneminde gorilebilirken, gastroenterit gi-
bi patolojileri de gosterebilir.

Palpasyonda hastanin agrisinin en fazla oldugu bdlge not
edilmelidir. Yine muayene esnasinda hastanin defans, rebo-
und, rijidite bulgulari not edilmelidir. Defans hastanin is-
temli olarak karin kaslarini kasmasi olarak tanimlanabilir.
Defans varligr hastanin karin duvarina yavas palpasyon ya-
pilarak arastirilir. Rijidite ise altta yatan peritoneal infla-
masyona bagli istemsiz olarak karin kaslarinin kasiimasidir.
Rebound hassasiyeti ise hastanin derin palpasyon islemini
aniden sonlandirildiginda (el birden cekildiginde) agrinin
provake olmasi olarak yorumlanir ve genellikle peritoniti
yansitir. Eger bu islem agrinin zit bélgesinde yapildiginda
asil agri bélgesinde agrinin siddetlenmesine yol acgiyorsa in-
direkt rebound hassasiyeti denir. Rijidite ve rebound hassa-
siyeti periton irritasyon bulgularidir.

Karin muayenesinde olasi fitik bolgeleri mutlaka palpe edil-
melidir. Bunun yaninda rektal muayene ve genital muayene
mutlaka tamamlanmalidir. Rektal muayene ile gastrointesti-
nal kanama, kitle varhgi, hemoroid, diski tikaci varhgi, pros-
tatit veya retrocekal apandisit tanisini giilendirebilir. Intra-
vaginal muayenede serviks palpasyonu ile agri varligi, uterus
ve adneksiyel yapilarin durumu degerlendirilmelidir. Ayni se-
kilde erkek hastalarin testis sisligi, hassasiyeti kontrol edil-
melidir. Perkiisyon karin muayenesini tamamlayici unsurdur.
Asit ve hepatomegali varligini belirlemek yaninda hastanin
agrisinin en siddetli oldugu bélgeyi belirlemeye de yardimci
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Tablo 8. Karin agrisinda énemli bulgular

0zgiin Bulgu Bulgu tanimi

Gosterdigi hastalik

Cullen bulgusu  Umbilicus gevresinde ekimoz

Retroperitoneal kanama (hemorajik
pankreatit, abdominal aort
anevrizma riptirQ)

Mc Burney Sagda spinoiliakus anteriordan umblicusa cekilen Apandisit
hattin 2/3 dis kisimda lokalize hassasiyet
Murphy Sag Ust kadran palpe edilirken inspirasyonun ani kesilmesi Akut kolesistit
{liopsoas Sag kalca hiperekstansiyonunda karin agrisinin artmasi Apandisit (retrocekal)
Obturator Fleksiyondaki sag kalganin i¢ rotasyonunda karin agrisinin artmasi  Apandisit (pelvik)
Rovsing Sol alt kadran palpasyonunda sag alt kadranda agrisinin artmasi Apandisit
Chandelier Serviksin elle muayenesinde hastanin muayene masasindan Pelvik inflamatuvar hastalik

kalcasini kaldirmasi

Tablo 9. Karin agrili hastalarda tehlike isareti (red flag: kirmizi bayrak) sayilan durumlar

Intraabdominal tehlike isaretleri

Oykiide Fizik muayene

Laboratuvar

Goriintiileme

Oral alinimin olmamasi Patolojik vital bulgular

Bobrek yetmezligi

Abdominal serbest hava

Projektil kusma Biling degisikligi Metabolik asidoz Safra kesesi duvar
kalinlasmasi
Bariz gastrointestinal kanama Hipoksi Lokositoz Perikolesistik sivi
Senkop Siyanoz Transaminazlarda Safra yollari dilatasyonu
ylkselme
Gebelik Peritonit bulgulari ALP ve biluribinde ylikselme Barsak tikanikligi

Yeni gecirilmis operasyon veya Kanli, melenali diski

endoskopik prosediir

Anemi, polisitemi

Genislemis ince barsak
anslari + hava-sivi seviyesi

Ates Sarilik

Hiperglisemi, hipoglisem,

Barsak duvar kalinlasmasi

Kostik veya yabanci cisim alinimi  Inkarsere hassas herni

Hiperamilazemi

Portal sistemde hava

olmasl, intraabdominal abse

Ektraabdominal tehlike isaretleri

GOgus agrisi, sirt agrisi

Hemodinamik unstabilite

Solunum zorlugu

Vajinal kanama

olabilir. Pyelonefrit veya renal patolojileri belirlemek icin
kostofrenik acinin perkisyonu mutlaka yapiimalidir.

Fizik muayenede bazi hastaliklarin tanisini gliclendirecek ba-
z1 6zglin muayenelerin yapilmasi dnemlidir (Tablo 8). Bunun-
la birlikte mutlaka vital bulgularin degerlendirilmesi gerkli-
dir. Ozellikle tansiyon, nabiz, viicut isisi, solunum sayisi not
edilmelidir. Periton inflamasyonu olanlarda ates ylkselir.
Ozellikle rektal atesin koltuk alti atesten bir derece ve daha
fazla yliksek ¢ikmasi dikkate deger bir bulgudur. Dis gebelik
rliptliriinde hipotansiyon, tasikardi, solukluk, terleme belirti-
leri cok 6nemli bulgular olarak karsimiza gikar.

Karin agrisi ile basvuran hastalarda bazi tehlike isareti gos-
teren bulgular hastanin hayati tehdit edici hastaliklarini gos-
termesi agisindan éncelikli olmalidir (Tablo 9). Oykiiden ali-
nacak bu bulgular hastanin ateginin olmasi, senkop gegirme-

si, beraberinde gdgus ve sirt agrisinin olmasi, vaginal kana-
ma olmasi, solunum zorlugu, gastrointestinal kanama varli-
di, gaz cikaramama olarak belirtilebilir. Fizik muayenede
tehlike gosteren durumlar ise vital bulgularinda anormallik
olmasi, hipotansiyon, tasikardi, bilin¢ degisikligi, rijidite, re-
bound tendernes, barsak seslerinin yoklugu érnek verilebilir.

LABORATUVAR

Karin agrisi ile basvuran hastalarda katastrofik nedenlerden
olan akut myokard infarktiisii mutlaka ekarte edilmelidir. Has-
tanin acil servise alindigi stireden itibaren miimkiin oldugunca
kisa siirede EKG’si ¢cekilmelidir. Ancak ilk ¢cekilen EKG’nin ta-
nisalliginin %60 civarinda oldugu hatirlaniimalidir.

Akut karin agrisi ile basvuran olgularin yaklasik %80’nine
oyki ve fizik muayene ile tani koyabilmemize ragmen mut-
lak ek tanisal laboratuvar incelemelerin yapilmasi gerek-
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Tablo 10. Akut karin agrisina yol agan durumlar igin tanisal yaklasimlar

Hemogram idrar Diiz USG BT DigerAAA
tahlili grafi
AAA * * ® ® Anjiografi
MRI

Apandisit ® * ® ® C-reaktif protein
Safra yolu hastaliklari * * ® ® HIDA goriintiileme
Ince barsak tikaniklik, perforasyon * * ® ® ®
Kolesistit * * ® ®
Divertikiilit * * ® ® Baryum enema
Ektopik gebelik * ® B-HCG, progesteron
Mezenter iskemi * * * ® Anjiografi, EKG, MRI
Pankreatit * * ® ® Lipaz, amilaz
Gastroenterit ® ® * Diskida l8kosit
Over torsiyonu ® * ® Dopler USG
Herni * Fizik muayene
Testis torsiyonu
Pelvik IH ® * ESR, C-reaktif protein
Renal kolik * ® * Helikal BT, IVP
Idrar yolu enfeksiyonu ® ®

® Tani koymak icin gerekli
* Taniya koymak icin endikasyonu yok, ama istenebilir

(ESR: eritrosit sedimentasyon hizi, MRI: magnetik rezonans gériintiileme, IVP: intravenéz pyelografi)

mektedir. Akut karin tanisinda laboratuvar incelemeleri ta-
ninin kesinlesmesinde sarttir. Gok sik génderilen hemogram
tetkikinde 16kosit sayisindaki artisa bakilmaktadir. Lokosit
sayisinin >12000/mm?3 olmasi 6nemli bir inflamasyon belir-
tisidir. Mezenter iskemi vakalarinda, ve yaygin peritonit va-
kalarinda l6kosit sayisinin >20000/mm? olabildigi hatirlan-
malidir. Beyaz kire artisinin en gok arastirildigr akut apan-
disit, akut kolesistit, nonspesifik karin agrisidir (NSKA).
Yapilan metaanaliz degerlendirmelerinde I6kosit sayisinin
>10000/mm3 olmasi apandisit ve kolesistit icin 2 kat olasi-
lik artisi demektir. Bunun yaninda herhangi bir patoloji tes-
pit edilemeyen NSKA vakalarinin %28’inde 16kosit sayisinin
>10500/mm?3 oldugu bulunmustur. Bunun anlami ldkosit
sayisinin NSKA hastalarinin daha ciddi karin patolojilerin-
den ayiriminda sinirli degere sahip olmasidir. Hasta izlemin-
de seri lokosit sayisi takibinin akut apandisit tanisina yardim
ettigine ait bazi kanitlar olsada bu tarz hastalarda karin BT
cekilmesi izlemde olusabilecek komplikasyonlari 6nleme agi-
sindan tercih edilmektedir.

Biyokimyasal tetkikler karin agrisi ayirici tanisinda dnemli-
dir. Karaciger enzimleri, BUN, kreatinin, elektrolitler, ami-
laz, lipaz, biluribin degerleri, ALP, GGT, kanama profili,
kanda B-HCG, kan gazi uygun hasta gruplarinda degerlendi-
rilmelidir.

Karaciger enzimleri ve koagulasyon profili sinirli sayida
hastada taniya yardimci olabilir. BUN degerleri gastrointes-
tinal hemoraji, dehidratasyon durumlarinda ylkselebilir. Se-

rum lipazin 2 kat artisi akut pankreatit tanisi agisindan ami-
lazdan daha duyarlidir. Barsak iskemisinde serum fosfat ve
laktat diizeylerinde artis saptanir. Kan sekeri yiiksekligi, an-
yon gap ve serum keton cisimlerinde artis diabetik ketoasi-
doz tansinda yardimcidir. Safra yollari tikayici hastaliklar-
da ALP ve GGT artisi saptanir. Alkol ve bazi zehirlenmeler-
de kan gazi asidozu saptamakta degerlidir.

Karin agrisi ile bagvuran hastalarda idrar tahlilinde glikoz,
kan, I6kosit varligi bazi karin agri nedenlerini tanimamiza
yardimci olabilir. Ayrica uygun kit ile Greme cagindaki bir
kadinda gebelik tespitine yardimci olabilir.

TANISAL GORUNTULEME YONTEMLERI

Akut karin agrisi ile bagvuran hastalarda tani igin laboratu-
var tekniklerine ilaveten bazi goriintileme tekniklerine bas-
vururuz (Tablo 10).

Geleneksel olarak ilk istenilen grafi akciger grafisi ile birlik-
te diiz abdominal grafidir. Hizlica yapilabilmesi ve lcretinin
diistik olmasi da ilk istenme gerekliligini ortaya ¢ikarmakta-
dir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) ta-
nisal anlamda daha sensitive ve spesifik olmasina ragmen
duz grafiler hala kullaniimaktadir. Akciger grafisi her has-
tada istenilmelidir. Diyafram alti serbest hava diginda olasi
ektraabdominal nedenlerin ekarte edilmesinde son derece
onemlidir. DUz abdominal grafi ayakta ve yan yatar pozis-
yonda cekilmelidir. Dliz abdominal grafinin ince barsak ti-
kanikhgini saptamakta yaklasik %60 lik bir degeri bulun-
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Tablo 11. Akut karin agrina siklikla yol acan hastaliklarin genel ozellikleri

Peptik lser

Epidemioloji

Etiyoloji

Prezentasyon

Fizik muayene

Faydali testler

Tim yas gruplarinda, 50
yas pik, erkekler kadinlara
gore 2 kat, <%1 ciddi ka-
nam ve perforasyon

Helicobacter pylori infeksi-
yonu Risk faktorleri KO-
AH, NSAI, sigara, alkol
kullanimi

Yemek 1-3 saat sonrasl
baslayan epigastrik agri
yiyecek veya antiasitlere
yanit verir, geceleri
alevlenme

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

Unkomplike olgular antia-
sit veya H2 bloker ile
tedavi edilir. astroduo-
denoskopi tanida
yardimcidir. H. pylori.
testleri for H. pylori. ,
baryum enema, kontrastl
BT tanida yardimci

Akut apandisit

Pik yasi adolesan ve genc
Kadinlarda, ¢ocuklarda ve
yaslilarda perforasyon ora-
ni yliksektir. Mortalite
orani %0.1(perforasyonda
%2-6)

Appendix Iimeninin tikan-
masi sonucu sisme, iskemi,
infeksiyon ve perforasyon

Epigastrik / periumbilikal
agri 8-12 saat sonra sag
alt kadrana gog eder
(%50-60 vakada). Geg
prezentasyon daha ylk sek
perforasyon oranina sahip-
tir. Agri, dustik dereceli
ates (%15), anoreksi
(%80) ve kusma (%50-70)

Ortalama ates 38° C.
Yiiksek ates perforasyon
gostergesidir. Sag alt kad-
ran agrisi (%90-95)
rebound (40%—70%).
Rektal hassasiyet (%30)

Lokosit artar, sola kayma
vardir, Idrarda steril pyuri
C-reaktif protein duyarli
BT oldukca duyarli ve
6zguldir. USG ozellikle
kadinlarda faydalidir

Safra yollari
hastaliklari

Pik yasi 35-60 dir. 20 yas
altinda nadir. Kadinlarda
3 kat sik. Risk faktérleri
multiparite, obesite, alkol
kullanimi, oral kontrasep-
tif kullanimi

Safra yolundaki taslar bili-
er kolike yol acar. Sistik
kanala impakte tas kolesis-
tit veya kolanjite yol acar

Kramp sekli sag dst kadran
agrisi sag subskapular
alana yayilir. Daha 6nce-
den agri ataklari siktir.
Agrinin uzun siireli devam
etmesi kolesistit ve kolanji-
ti destekler

Bilier kolikte ates
normaldir, Kolesistit ve
kolanjitte ylikselir. Sag lst
kadran hassasiyeti
rebound, sarilik gérilebilir

Lokosit kolesistit ve
kolanjitte yikselir. USG
tanida yardimcidir.
Hepatobiliar sitigrafi
safra kesesi fonksiyonunu
gosterir

Ureteral kolik

30-40 yasta sik, erkekte
sik, 6zge¢mis ve ailede tag
Oykish siktir.

Aile dykisl, gut, Proteus
sp enfeksiyonlari, renal tu-
bular asidoz ve sistinuri tas
olusumuna yol acar.

Ani baslangicl yan agrisi,
uyluga yayilabilir. Bulanti,
kusma, solukluk vardir.
Hasta kivranir.

Vital bulgular genellikle
normaldir. Abdominal
muayenede belirgin 6zellik
yoktur.

idrar tahlilinde siklikla
hematiri vardir. IVP
tanida onemlidir. Bobrek
foksiyonlari bozuk olan
yashlarda helikal BT
idaha uygun olabilir.
Mesane dolu iken yapilan
USG tanida yardimcidir.

Divertikilit

insidans yagla artar. Er-
keklerde sik. Tekrarlar.
“Sol taraf apandisiti” ola-
rak tanimlanir.

Kolon divertikilti enfekte
veya perfore olabilir, lokal
kolite yol agabilir. Tikan-
ma, peritonit, abse ve fls-
tiil olusabilir.

Diski kivaminda ve
frekansinda degisiklik olur.
. Sol alt kadran agrisi.
Ates, bulanti, kusma, rek-
tal kanama gorilebilir.

Ates genellikle distk dere-
celidir. Sol alt kadranda
rebound olmadan agri
siktir. Diskida kan pozitif
olabilir.

Cogu test genelde
normaldir. Diiz grafide
tikanma ve kitle etkisi
gorilebilir. Baryum
enema siklikla tanisaldir.

Akut gastroenterit

Sik rastlanir. Ddnemsel,

apandisitle en ¢ok karisan

Genellikle viraldir.

Agri cok lokalize degildir.
Aralikli kramp tarzi agri

Karin muayenesi genellikle
normaldir. Sulu kivamda

Tedavide semptomatik
yaklagim (antiemetik ve

Nonspesifik karin
agrisi

durumdur. Diger aile bi- siktir. Ishal 8nemli bir bul-  digki bulunur. Ates genel-  sivi tedavisi)
reylerinde de gérilebilir. gudur. Bulanti ve kusma likle mevcuttur.

genellikle agridan énce

baslar.
Geng ve orta yasta siktir. Bilinmemektedir. Degisken olmakla birlikte, Degisken, fakat peritoneal  Degiskendir.

Ureme cagindaki kadinlar-
da, distik sosyoekonomik,
psikiyatrik bozuklukta sik-
tir. 50 yas Uzerinde %10
hastada intraabdominal
kitle gosterilmis

kronik ve tekrarlayicidir.

bulgular yoktur.

maktadir. Daha kiiclk tikanikliklarda sensitivitesi oldukca
diismektedir. Bu grafide barsak limeni icindeki havanin yer-
lesimi, hava-sivi seviyesinin dagilimi, limen capr tikayici

olan patolojilerle olmayanlari ayirt etmekte kullanilabilir.

Diiz grafilerin perforasyonu ve serbest havayl gostermedeki
duyarliligi daha yiiksek bulunmaktadir. Yiksek volumlu per-
forasyonslarda %100’e yakin duyarlilik bildirilmistir. Grafi
oncesi hastanin 5-10 dakika siire ile ayakta veya lateral gra-
fi cekilecekse yan durmasi serbest havay! yakalama oranini

arttirmakla kalmaz ufak volumlu serbest havanin da tespit
edilmesini saglar. Diiz karin grafilerinde ¢ekal veya sigmoid
volvulus tanisi konulabilir.

Karin agrili hastlarda USG kullanimi ucuz, hizli ve yatakba-
st kullanimi agisindan son derece degerlidir. Yapilan bir ¢ca-
lismada karin icinde serbest havayr gdsterme acisindan
ayakta karin grafisi ve sol yan dekibit grafisine gére daha
duyarlh oldugu saptanmistir (%93 USG, %79 grafi). Kulla-
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nici deneyimine bagli olmasi yaninda obez hastalarda ve yo-
gun gaz varhginda duyarlihgr dismektedir.

BT karin agrisi olan hastalarda karin patolojilerini géster-
mede oldukca duyarlidir. Birgok hastanede kullanima gir-
mesi ile hastalarin ayni giin icerisinde degerlendirilmelerini
ve taburculuklarini kolaylastirmistir. Cogu hekimce ilk ter-
cih edilen yéntem olmustur. Ornegin BT nin akut apandisit
icin duyarlilik ve 6zgilligu %98 olarak bulunmustur. Akut
karin agrisina yol acan diger etiyolojilerde de oldukca du-
yarli ve 6zglldir.

Bazi hasta grubunda endoksopik incelemeler gerekebilir.
Ozellikle gastrointestinal sistemden olan kanamalarda hem
tani hem tedavi amagh kullanilabilmektedir. Ayni sekilde
gastrik duedonal dlser, rektal, sigmoid ve kolon patolojileri-
nin tespiti yaptimaktadir.

Akut karin agrilarinda dykd, fizik muayene, laboratuvar bul-
gulari ve tanisal gériintiileme yéntemlerini kullanarak ayiri-
cl taniya gidilmelidir (Tablo11).

TEDAVi

Karin agrisi ile bagvuran hastalarda hedef fizyolojik bir sta-
bilizasyon saglamak, semptomlari (agri, kusma) azaltan te-
davilere baslamak, hayati tehdit edici durumlari saptamak,
tanisal istemleri yapmak ve gerekli konsiiltasyonlari istemek
olarak aciklanabilir.

Karin agrisi ile basvuran hastalarin cogunda hemodinamik
instabilite bulunmaz. Fakat %7 kadarinda hayati tehdit edi-
ci durum soz konusudur. Bu durum 6zellikle yasl ve immun
yetmezlikli hastalarda s6z konusudur.

Karin disi nedenlerden kaynaklanan bazi durumlarda (AMI,
kalp yetmezligi, diabetik ketoasidoz, metil alkol zehirlenme-
si, renal yetmezlik, pulmoner emboli, pnomoni) ani bir de-
kompanzasyon sz konusu olabilir. Eder tani konulduysa
hastanin hemodinamik bozukluguna neden olan hastaligina
6zglin tedavi yapiimalidir. Her bir resusitasyon tedbiri belli
bir diizende yapilmalidir. Hastalarin havayolu, solunum, do-
lasim giivenligi ve destedi sirasiyla yapiimalidir.

Ancak burada hatirlaniimasi en énemli olan bir konu hemo-
dinamik bozukluk tespit edilen hastada resutatif tedavinin
derhal baslaniimasidir. Tedaviye baslamak icin hastanin ta-
nisinin konulmasi beklenilmemelidir. Hipotansiyonu ve vo-
lum kaybi olan hastalarda en ¢ok tercih edilen sivilar krista-
loid sivilardir (normal saline, ringer laktat). Sivi tedavisi ye-
terince ve hizli yapiimalidir. Bazi ézel durumlarda sivi teda-
visinin yaninda kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu durumlar abdominal aort anevrizma riptiirii, masif gas-
trointestinal kanama, dalak riiptiirli, hemorajik pankreatit
ornek gosterilebilir. Septik sokta salinan vazodilatér madde-
lerin yol actigi hipotansiyon tedavisinde vazokonstruktor te-

davilere (norepinephrine tartrate, yiiksek doz dopamin gibi)
ihtiyac duyulabilir.

Karin icinde bir enfeksiyon varliginda hastalarda soka yat-
kinlik s6z konusudur. Karin ici enfeksiyon siiphesi olan tim
vakalara derhal genis spekturumlu antibiyotikler paranteral
olarak baslanmalidir. Karin ici enfeksiyonlar genellikle poli-
mikrobiyal olup gram (-) enterik bakterileri, gram (+) bak-
terileri ve anaerop bakterileri icerdikleri igin buna uygun an-
tibiyotikler secilmelidir. Metranidazolle kombine edilmis
ikinci jenerasyon sefalosporin (cefamandole, cefotetan, cefo-
Xitin) grubu antibiyotikler, imipenem, karbapenem gibianti-
biyotikler uygun olabilir.

Metoklopromid, prometazin ve trimetobenzamid gibi bulan-
ti ve kusmaya yonelik ilaglar bu semptomlari gidermek igin
kullanilmalidir. Codu hasta 10-20 mg IV yavas uygulanan
metoklopromide genellikle 10 dakika iginde yanit verir.

Barsak tikanikhgi diisiiniilen olgularda nazogastrik tiiple de-
kompresyona gerek duyulabilir.

Tim hayati tehdit edici durumlarda cerrahi tedavi ihtiyaci-
na gore erken dénemde cerrahi konsultasyinu yapiimalidir.

Karin agrisi hastasinda en cok tartisilan konulardan biri ag-
rinin giderilip giderilmesi olmustur. Acaba acil servislerde
agri kesici ilag kullanmak cerrahi tedaviye gétirecek bulgu-
lari gizler mi ve hastanin morbidite ve mortalitesine kot
yonde etki eder mi sorusuna en son yapilan bir metaanliz de-
gerlendirmesi 1sik tutmustur. Karin agrisinda kullanilan opi-
ad grubu analjeziklerin hastanin fizik muayene bulgularini
degistirebilecegini ancak hastanin tedavisinde belirgin bir
hataya yol agmadigini gdstermistir. Diger bir deyimle ope-
rasyon kararinda degisiklik yapmadan agri duyusunun azal-
masini sagladigi rapor edilmistir. Hastanin agrisinin kesil-
mesi cerrahi gerektiren hastalik tanisini kolaylastirmis gé-
ziikmektedir. Kullanilacak opiadin IV olarak ve titre edile-
rek verilmesi onerilmektedir. Meperidine istenmeyen yan et-
kilerinden dolayi tercih edilmemektedir. Non steroid antiinf-
lumatuvar ilaglar saf analjezik olmamasi ve periton infla-
masyonunun erken bulgularini maskeleyebilme olasigindan
dolayr akut karin agrisinda agri kesici olarak kullanilmasi
onerilmemektedir. NSAI ilaglarin akut karin agrisinda gi-
venirligi konusunda bilimsel veriler yetersizdir.

Gastrik asit salinimina bagl distinlilen karin agrilarinda an-
tiasit tedavinin baglanmasi gereklidir. Yine bu hasta grubun-
da asit salimmini azaltan Ht proton pompa inhibitérld, H2
reseptdr blokerleri gibi ilaglar baslanabilir.

TABURCULUK

Acil servise basgvuran olgularin yaklasik %35’lik kismini
nonspesifik karin agrisi olgularinin olusturmasi ve hastala-
rin taburculuk kararinin alinmasi zor bir karardir. Ancak
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hekim gerekli arastirmalari yaptiktan sonra cerrahi konsul-
tasyon ihtiyacini, hastaneye yatis veya taburculuk kararini
vermelidir. Akut karin agrisi ile basvuran hastalarda;

* Yatis gerektiren 6zglin tanisi konulan hastalar

e Cok toksik gdzlken hastalar,

e Tanisi belli olmayan cok yasl veya immun yetmezlikli
hastalar,

* Tanisi belli olmayan ve tehlikeli olabilecek nedenler dis-
lanmamis saglikli geng hastalar,

* Direngli veya hafifletilemeyen agri & kusmasi olan hasta-
lar

* Biling degisikligi olan hastalar

* Taburculugunda hekimin yaptigi onerileri yapamayacak
durumda olan veya sosyal destedi olmayan hastalarin has-
taneye yatisi distintimelidir.

Taburculuk kararini alan hekimin stiphesi olmamalidir. Kli-
nik olarak stabil olan hastalar acil servisten uygun izlem
onerilerle gonderilebilir. Ancak bazi tanisal testlerin veya ek
testlerin tekrar edilmesi veya planlanmasi gerekebilir. Ozel-
likle nonspesifik karin agrilarinin 8-12 saat (24 saate ka-
dar) icinde yeniden degerlendirilmesi ve muayenesi Oneril-
mektedir. Semptomlarinin tekrarlamasi halinde ise bir siire
sinirl koymaya gerek olmadan tekrar degerlendirilmelidir.
Hastalar acil servise yeniden cagrilabilir. Eger bir hastaya
tani konulmadan taburculuk planlaniyorsa hastalara su tav-
siyelerde bulunulmalidir. Hastaya sikayetlerini ortaya cika-
ran aktivitelerden ve ilag kullanimindan kaginmasi énerilir.
Hastanin sikayetlerinde degisiklik olmasi veya artmasi duru-
munda tekrar gelmesi onerilir.
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