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AKUT KARIN

Ragip Gam*

Akut karin genellikle karin agrsi, istahsizlk, bulanti1, kusma ve
ates gibi belirtilerle karakterize olan ve siklikla karsilastigimiz bir tab-
lodur. Akut karin tablosuyla karsilasan doktorun sorunu erken tani ve
hemen uygulanacak tedavinin planlanmasidir. Tedavinin baslangici
konusunda doktorun yeterli bilgisi olmas: gerekmektedir. Baz1 hasta-
larda érnegin; intraabdominal kanamasi olanlarda tedavinin basgarili
olmasi igin dakikalarin énemi vardir. Bazen de drnegin; ince barsak
obstriksiyonu olan ve bu nedenle sivi ve elektrolit dengesi bozulmus
hastalarda ameliyat kaginilmaz olsa bile baslangicta bir stire bu den-
gesizligin dizeltilmesi gerekecektir.

Akut karin tablosu olan bir hastada olaymn akut karmn olup ol-
madigina karar verilmesi kadar ve belki de ondan daha dncelikle ola-
yin cerrahi karm olup olmadigi konusunda karar verilmesidir. Cerra-
hi karin tablosunun ortaya gikartilmas: i¢in {i¢ temel tanm aracimin
kullanilmas: gereklidir : Belirtilerin degerlendirilmesi, fizik muayene
ve yardima testler.

AKUT KARINDA BELIRTILER

Akut karin tablosunda genel olarak gériilen belirtileri (Tablo 1)
soyle siralayabiliriz : Agri, bulanti - kusma, senkop, barsak fonksiyon
degisiklikleri, menstriiel belirtiler ve tiriner belirtiler.

Agn : .

Genel olarak denebilir ki, saglikli kimselerde 6 saatten fazla sii-
ren karm agrilar cerrahi agidan onemli olan bir nedenle olusmak-
tadir ve ivedi tam1 konularak hastanin hemen tedavi edilmesi gerek-
mektedir. _

Akut karinda agr, yeri, karakteri, baslangici, yemeklerle ilgisi ve
birlikte olan semptomlar acisindan degerlendirilmelidir (Tablo 2).

* A, U, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ogretim Uyesi
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Tablo 1 : Akut Karinda Belirtiler

Agr

Bulant: - Kusma

Senkop

Barsak Fonksiyon Degisiklikleri
Menstruel Belirtiler

Uriner Belirtiler

Tablo 2 : Akut Karinda Agn

AGRININ YERI
Lokalize edilemeyen (Visseral) agri
Lokalize edilebilen (Somatik) agr
AGRININ KARAKTERI
Kiunt Agr
Akut apandisitisin baslangici
Kolik - Kramp
Gastroenteritis
Mekanik barsak tikamkhgl
Yirtict Agn
Aort anevrizmast raptuari
Ozofagus riiptiirii
Yakic1 Agn
Aktif peptik dlser
Bezdirici Agr1
Akut pankreatit
Delici Agn
Organ perforasyonu
AGRININ BASLANGICI
Patlayici - hizl - yavasg
AGRININ SURESI
Siirekli - Stirekli olmayan
AGRININ YEMEKLERLE ILGISI
AGRININ YAYILMASI
AGRIYLA BIRLIKTE OLAN BELIRTILER
Idrar yaparken yanma
Soluk alirken agn
Omuz agrisi
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Agrmin yeri, sinir stimtlasyon tipini ve organmin embriogenik ori-
jinini yansitmaktadir. Karin ici organlarindan kaynagim alan ve oto-
nomik sinirler araciigiyla iletilen agri iyi lokalize edilemez. Diafrag-
ma, parietal periton ve pelvik peritondan kaynaklanan agrilar ise spi-
nal sinirlerle iletilirler ve iyi lokalize edilebilirler.

Agrimin karakterinin degerlendirilmesi tani icin énemlidir. Kint
agr1, hastayl cok rahatsiz etmeyen ve iyi lokalize edilemeyen agr1, bir
inflomatuvar progesi 6rnegin akut apandisitisin baslangig doneminin
akla getirmelidir.

Kolik bigiminde agrilar ve kramplar, gastroenteriti disindarir.
Ancak mekanik barsak obstriksiyonlarinda da kolik bi¢giminde agrilar
olmaktadir. Ne varki bu durumda kolik bigiminde agrilar strekli de-
zildir, agrisiz dénemler de olmaktadar.

Siddetli agrilar genellikle bir organm perforasyonundan sonra ge-
lisen perionitlere baghdir. Akut pankreatitlerde de siddetli agrilar ol-
maktadir. Bu agrilar ilaglarla kontrol altina ahinabilen agrilardir. Akut
pankreatitte goriilen agrilar icin bezdirici agri deyimi de kullanilmak-
tadir.

Yirticr agrilar, dissekan sort anevrizmasini, abdominal aorta
anevrizmas: ruptirini ve ézofagus ruptiirini akla getirmelidir.

Yakici agrilar, aktif peptik tlseri distinmelidir.

Agrimin baglangi¢ bicimi tam igin gok onemlidir. Ug tip agr1 bas-
langi¢ bigimi vardir. Patlayici, hizla gelisen ve yavag gelisen agrilar.
Patlayic1 tipte baslayan ve siddetli olan agrilarda i¢i bos bir organ
delinmesi ve vaskiiler bir olay diisiiniilmelidir. Renal kolikler ve bilier
kolikler de birden baslar, fakat nadiren hastay: bezdirici tipte olurlar.

Birden baslayan ve hizla gelisen agrilar akut pankreatit, mezenter
trombozisi ve ince barsak strangiilasyonu distndirmelidir.

Yavas yavas gelisen agrilar, apandisitis, divertikiilitis gibi neden-
lere bagl olarak gelisen periton irritasyonu sonucu olusmaktadir.

Agriyla birlikte olan belirtilerin degerlendirilmesi de tani igin
o6nemli ipuglar: verecektir., Agrinin yanmayla birlikte olugu antiasitler-
le yatismas), agrimin yemeklerle ilgisi arastirilmas: gerekli ozellikle-
ridir. Agriya birlikte olan ya da agriyla artan diger semptomlar da
dikkatle izlenmelidir. Sirt agris1 ve idrar yaparken yanma, Uriner tasi,
soluk alirken agri olmasi akut kolesistiti ve diafragmatik peritoneal
yiizeyi tutan inflomatuvar bir hastaligl, omuz agrismnin da birlikte olu-
su genellikle dalak yirtilmalarnna bagh serbest peritonda kan toplan-

aasinl distindirmektedir.
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Kusma :

Akut karin tablosunda genellikle rastlanilan bir belirtidir. Agrinin
baslangiciyla kusma arasinda iligki, kusmugun karakteri, sikligi, vola-
miu énemlidir (Tablo 3). Akut karin tablosunda ¢ogunlukla agriy1 kus-

Tablo 3 : Akut Karinda Kusma

AGRIYLA KUSMANIN ILISKISI
Kusma Agridan Hemen Sonra
Bilier kolik
Renal kolik
Ust ince barsak tikanmalar:
Kusma Agridan Cok Sonra
Alt ince barsak tikanmalar:
Kolon tikanmalari
KUSMUGUN KARAKTERI
Safrasiz Kusma
Mide gikisinda tikanma
Safrali Kusma
Bilier kolik
Renal kolik
Ust ince barsak tikanmalar:
Fekaloid Kusma
Alt ince barsak tikanmalari
Kolon tikanmalai

ma, izlemektedir. Bilier kolik, renal kolik ve tst ince barsak tikanma-
larinda kusma agridan hemen sonra olusmaktadir. Distal ince barsak
tikanmalarinda kusma agridan 2-4 saat sonra, kalin barsak tikanmala-
rinda ise ¢cok daha geg olarak ortaya gikmaktadar.

Kusmugun karakterinin degerlendirilmesi de tani igin ¢ok dnem-
lidir. Mide cikisinda tikanmalara bagh kusmalarda safra bulunma-
yacaktir. Tersine bilier kolik, renal kolik ve st ince barsak tikanma-
larinda kusma séz konusu olacaktir. Distal ince barsak tikanmalarima
bagh kusmalarda oncelikle yesil, sonra sarimsi ve sonugta fekaloid
kusma saptanmaktadar.

Akut karinda kusma mutlaka ve her vakada bulunmasi gerekli
bir semptom degildir. Ornegin perfore peptik tlserlerde énde gelen
bir belirti sayilamaz. Delinmeden hemen sonra bulant: olursa da kus-
ma sik degildir. Aym sekilde kalin barsak tikanmalarinda, akut apan-
disitiste ve intraabdominal kanamalarda kusma sik gériilmez.
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Bulanti, kusma agridan énce ortaya ¢ikiyorsa olay genellikle cer-
rahi bir hastalik degildir.

Senkop :

Dolasan kanda ani azalmanin neden oldugu bir belirtidir. Ektopik
gebelik, splenik ve mezenterik arter anevrizmasi riptiirlerinde, ab-
dominal aorta anevrizmas) riptiirinde ve dissekan aorta anevrizma-
larinda ortaya ¢ikan bir belirtidir.

Perfore peptik tlserlerde hasta perforasyondan hemen sonra hal-
sizlik ve yorgunluk hissedebilir. Bu durum intraabdominal kanama-
larla ortaya ¢ikacak hipotansiyonun olusturdugu klinik tablodan
ayirdedilmelidir.

Barsak Fonksiyonlar :

Akut batin tablosu gosteren hastalarda barsak fonksiyonlar: de-
gerlendirilmelidir. Diare genellikle gastroenteriti gosteren bir belirti-
dir. Ancak akut apandisitiste de olabilecegi unutulmamaldir.

Akut kolesistit, akut pankreatit ve karmn ici iltihabi olaylarda pa-
ralitik ileus gelisebilir. Bunun sonucu olarak hasta gaz ve gaita ¢1-
karamayacaktir. 24 saatten beri gaz cikartamayan bir hastada barsak
tikaniklign akla gelmelidir. Kanli tekrarlayan diareler, kolitis lilsero-
za, dizanteri ve iskemik kolitis gibi olaylari distndiirmelidir.

Fecesin karakteri tam icin ipuclar: verebilir. Kanl feges, mukuslu
feces, tenesmus ve fecesin kalibresinin azalmas: kalin barsak lezyon-
larmm dustindtirmelidir.

Menstriiel Kanamayla ilgili Belirtiler :

Kadin hastadan alinacak hikaye menstriiel durumu kapsamiyorsa
tam olmayacaktir. Son menstriiel kanamanin baglangi¢ zamani, ka-
rakteri 6grenilmeli ve menstriiel kanamayla karin agrilarmn iliskisi
arastiriimahdir.

Uriner Belirtiler :

Uriner belirtiler akut karin tablosundaki bir hastada iyi degerlen-
dirilmelidir. Sik ve agrili idrar genellikle kolik bigiminde bir agriyla
birlikteyse iriner tas diisiiniilmelidir. Diger yandan hematiiri genel-
likle tasin belirtisidir. Ancak apandisitiste, divertikiilitiste de hema-
tiiri olabilir ve mesane bosaltildiktan sonra agr1 kaybolacaktir.

FiZiKk MUAYENE

Karm agns! olan hastalarda hikaye olas1 tamlar icin temel bilgi-
ler verir. Fizik muayenede ise amelivata karar verebilmek icin énemli
hulgular elde edilmektedir.
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Akut karinda fizik muayeneye vital fonksiyonlarmn degerlendiril-
mesiyle baslanmalidir. Bu amacla, vicud 1s1s1, nabiz, solunum dikkatle
izlenmelidir. Hastanin vicud isis1 rektal almmalidir. Ozellikle gocuk-
larda farenjitislerde bazen atesle birlikte karin agrisi olabilecegi unu-
tulmamalidir. Yine gocuklarda akut apandisitislerde ve akut gastroen-
teritislerde ates yiksek bulunabilmektedir (Tablo 4).

Tablo 4 : Akut Karinda Vital Fonksiyonlar

VUCUD ISISI
Yiksek
Gastroenteritis
Faranjitis
Akut apandisitis
Peritonitis
NABIZ
Hizli
Peritonitis
Sok
Normal
Akut apandisitis
Akut kolesistitis
Duodenal tlser delinmesi
SOLUNUM
Hizla
Pnoémoniler
Yiizeyel
Duodenum tlser delinmesi
Akut pankreatit
Distansivon

Nabiz sayisi, akut apandisitis, akut kolesistitis ve perfore peptik 1l-
serlerde normal smrlar iginde kaldigl haide, peritonitlerde ve intra-
abdominal kanamalarda tasikardi saptanacaktir.

Solunum sayis1 ve solunum tipi dikkatle izlenmelidir. Siddetli ag-
11 olan peptik llser delinmelerinde, pankreatitlerde solunum ylizeyel
olabilir. Ayni sekilde belirgin distansiyonlarda solunum derinligi etki-
lenecektir. Soclunum hizi abdominal ve pulmoner olaylarin degerlen-
dirilmesinde onemlidir. Lober pnémoni ani baslayahilir ve karmn ag-
risiyla birlikte olabilir. Pnémonilerde ates, oksiirik, sivanoz, g&gls
agrist ve hizli solunum tablova hakim olacaktir.
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Karin muayenesine gegmeden énce hastanin pozisyonu da deger-
lendirilmelidir. Renal, bilier kolikli hastalar huzursuzdur, devamli po-
zisyon degistirirler. Ancak higbir durumda agrilar1 gegmeyecektir.
Tersine peritoniti olan hastalar agr1 uyanmamasi igin karni hareket-
ten uzaklastirmak amaciyla, dizlerini biikmis, sakin ve kimildama-
dan yatarlar.

Hastanin genel goriiniumii hastalik hakkinda bilgiler verebilir.
Mental durumda degisiklikler, deri turgor ve renk degisiklikleri, igeri
¢okmiis gozler hipovolemianin belirtisi olabilir.

inspeksiyon :

Karn timiiyle goriinecek sekilde hasta soyunduktan sonra renk
degisiklikleri, distansiyon, ¢ékiik karin, barsak peristaltizmi, ame-
livat kesileri, inguinal ve femoral bolgeler dikkatle izlenmelidir. Sa-
dece inspeksiyon bulgusuyla, barsak tikanikliklar, bogulmus fitiklara
ait ipucglan elde edilebilecektir.

Oskiiltasyon :

Oskiiltasyon palpasyondan énce yapilmahdir. Clinki palpasyon
barsak seslerinin karakterini degistirebilir. Oskultasyona ¢ok yavasg
bir hareketle steteskop karin duvarina konularak baslanmalidir. On-
ce sol alt kadran olmak tizere tiim karin bélgeleri dinlenir. Barsak
sesleri yok denebilmek igin karin 2-3 dakika siireyle dinlenmelidir.
Bu stire ayn1 zamanda hastanmin yuz ifadesi ve davramglarim izlen-
mesine de olanak verecektir. Agri krizleri sirasinda ylksek, metalik
tipte barsak sesleri ince barsak obstriksiyonlarimi dugiindurmelidir.

Palpasyon :

Palpasyona agrili blgenin uzagindan baslanmalidir. Bunu sagla-
mak igin mimkiinse hastanin agriyan yerini parmagiyla goéstermesi
istenir. Tani acisindan yararl bir sonug almabilecek palpasyon igin
sicak el, sabir ve yumusak hareketler gereklidir.

Palpasyonda, karaciger, dalak varsa kitleler sekil, boyut ve kon-
turlar1 agisindan degerlendirilmelidir. Karin i¢inde serbest siviyr de-
gerlendirmek icin yer degistiren matite ve sivi dalgalanma bulgularimni
arastirmak gerekmektedir.

Karn agris1 olan hastalarda inguinal, femoral ve postoperatif fi-
tik olabilecek bolgeler dikkatle muayene edilmelidir. Dikkat edilmezse
kiiciik enkarsere bir femoral fitik gézden kagabilir. Clinkii bazi has-
talarda femoral fitik nedeniyle yandan bogulma (Richter Fitig1) nin
tek belirtisi fitik bolgesindeki duyarl alan olabilir, Keza oksiirik ka-
rin ici basimecim artirarak o bolgede agri uyandirabilir.
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. Akut karinda ¢ok énemli bir bulgu olan miuskiiler defans palpas-
yonla saptanmaktadir (Sekil 1), Gergek muskiiler defans: istemli de-
fanstan aywrabilmek igin palpasyon yapilirken hastaya soluk aldiri-
hr. Karmin iki yam karsilastiriir. Hasta derin soluk aldiginda karin
yumusar. Peritonitlere bagl gercek defansta ise karmn sertligi devam
eder. Pelvik inflomasyonda genellikle defans bulunmamaktadir. Cok

yash hastalarda yaygin peritonite karsi bazan defans alinmayabilir.

Sekii 1 : Akut Karinda Palpasyon

Duyarhilik palpasyonda saptanan diger bir bulgudur. Gastroente-
ritlerde miuskiiler defans olmadigl halde yaygin duyarhlik karakteris-
tiktir. Peritonun tiimiyle enflomasyonlu oldugu durumlarda karinda
duyarlilik yayginken, akut apandisitis, akut kolesistitis ve divertikuli-
tis gibi inflomatuvar olaylarda lokalize bir duyarlilik s&pta.nacak_tlr. :

Perkiisyon :

Karmin perkisyonu gok yumusak hareketlerle yapilmalidir. Per-
klisyonla mevcut distansiyvonun gaz ya da sivi nedeniyle gelistigi de-
gerlendirilebilir. Alt karmn perkisyonuyla distandli mesane saptana-
bilir. Karinda serbest hava oldugunda, karaciger matitesinin kaybol-
dugu belirlenebilir. Yine asir1 distansiyonu'olan hastalarda, barsakla-
rin ka.racigef tUzerinde yeralmalar sonucu karaciger matitesi kaybo-
labilmektedir. ) o ‘



Akut Karwn 65

Pelvik ve Rektal Muayene :

Rektal ve vaginal muayene yapilmaksizin akut karn i¢in yapilan
muayene tamamlanmis sayilamaz. Frikeklerde skrotum kapsaminin
kontrolu mutlaka gereklidir. Rektal muayene ile ozellikle Douglas
Kavsindeki duyarhhk arastirihr (3ekil 2). Hektal muayene sonunda
cldivenin ucuna bakilarak kan, cerahat ve mukus olup olmadigl aras-
tirlmalhidir. Eldiven ucundan alinan feges ornegi gizli kan arastiril-
mas1 igin laboratuvara génderilmelidir. Kolostomisi ve ileostomisi olan
hastalarda digital muayene ilgili stomalardan yapilmalidir.

Kadinlarda bimanuel muayene gereklidir (Sekil 3). Bimanuel mua-
yene pelvik inflomatuvar bastaliklarda saptanan pelvis cduyarhhgim
ortaya cikaracak ve uterus ve adneksierin degerlendirilmesini sag-
layvacaktir.

Sekil 2 : Akut Karinda Rekial Tuse Sekil 3 : Akut Karinda Bimanuel Muayene

OZEL TESTLER VE OZEL BELIRTILER

iliopsoas Testi :

Hasta supin pozisyonunda iken sag bacagin kaldirmasi istenir.
Psoas kasiyla kontakt yapan inflomatuvar proges varsa bu hareket si-
rasida agri uyanacaktir (Sekil 4).

Obturator Testi :

Bu test avaklar dizden biikald iken bacaga rotasyon uygulana-
rak yapilir. Pelvik abse, akut apandisitis gibi obturator kasda invaz-
yon yapan hastaliklarda hasia hipogastriumda agri duyacaktir (Se-
kil 5).

Akut karinda bazi ézel belirtiler tan igin yarcimec: olmaktadir.
Cullen Belirtisi, Gray-Turner Belirtisi, Rovsing Belirtisi, reaksiyonel
duyarlik énemli o6zel belirtilierdir,
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Sekil 5 : Obturator Testi



Akut Karin 67

Cullen Belirtisi :

Periumbilikal bolgede deride mavimsi renk degisikligidir. Asiri
hemoperitoneumu olan hastalarda ortaya cikar. Ancak ciddi baz1 ka-
namalarda bile her zaman saptanan bir belirti olmadig1 unutulmama-
hdar.

Gray - Turner Belirtisi :

Karmn duvarinda yanlarda devinin mavimsi renk degisikligidir.
Retroperitoneal kanamanin bir belirtisidir. Saptandiginda akut hema-
rajik pankreatit tanisi igin yararl olacaktir.

Rovsing Belirtisi :

Palpasyonda karnin sol st kadranumsa hastirlldiginda sa§ alt kad-
randa agrt duyulmasi. Siklikla akut apandisitislerde saptanan bir be-
lirtidir (Sekil 6).

Sekil 6 : Rovsing Belirtisi
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Reaksiyonel Duyarhhk :

Periton irritasyonunu ortaya ¢ikaran bir belirtidir. Agr1 olan boél-
genin uzagindan karna bastirilip el birden ¢ekildiginde birden uyanan
ani bir agriyla hasta irkilecektir. Parietal peritonu irrite eden infla-
matuvar olaylarda saptanir.

DOGRUAYICI TESTLER

Karin agrisiyla baslayan ve akut karin olabilecck bir hastada
daha hikayenin alinmasi sirasinda olasi tanilar diisunulur. Fizik mua-
yeneler sonucu tam daha da belirginlesir. Dogrulayici testler kesin ta-
niya ulasmada ve ameliyat karar: verilmesinde yardimec: olan testler-
dir.

Akut Karinda Laboratuvar :

Akut karn tanisi igin siiratle scnug alinabilecek ve uygulanacak
tedavi igin yol gosterici olabilecek laboratuvar incelemelerine basvu-
rulmalidir.

Akut karm kuskusuyla muayencsine baslanilan her hastadan he-
men kan alinarak hematokrit, eritrosit ve 16kosit sayilmalidir. Baslan-
gigtaki sonuglar, bir ¢ok hastada daha sonra yapilacak kontrol mua-
yveneleri i¢in bir baz olusturacalstir.

Hematokrit, dehidratasyonu ve anemiyi belirleyen sonuclar vere-
bilir. Lokosit genel olarak inflomatuvar olaylarda yiukelecektir. Ne
varki yashlarda bazan generalize peritonite karsin lokosit sayimi nor-
mal smirlarda olabilmektedir, Diger yvandan sepsis tablosu gelismisse
i6kopeni olabilecegi unutulmamalidir.

Idrar densitesi 6zellikle hastanin hiicre dist sivi durumunun de-
gerlendirilmesi acisindan énemlidir. Idrar sedimentinin mikroskopik
incelemesinde eritrosit, 16kosit ve bakteri arastirmalar: tam icin énem-
lidir. Mikroskopik hemattiri, bébrek ve Uriner sistemde patolojileri
belirleyen ¢nemli bir bulgudur. Ne varki tretere yakm komsulugu
olan apandikslerin inflomasyonlarinda da idrar sedimentinde eritro-
sit saptanabilecegi unutulmamalidir. Idrarda albumin ve bilirubin
arastirmalar: tan: igin vardimci olmaktadar.

Spesilik baz testler de akut karinda tam ve hastanin durumunun
degerlendirilmesi i¢in gerekli olabilmektedir. Ornegin akut pankrea-
tit kuskulamlan hastalarda amilaz, serum kalsiyumu, akut kolesis-
titlilerde serum bilirubin ve barsak obstriksivonu olanlarda serum
elektrotleri incelemeleri bu anlamda yapimalktadir.
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Akut Karmda Radyoloiik Incelemeler :

Uygun olarak yapilan radyolojik ¢alismalar akut karm yapan
hastaliklarn tanisinda ¢ok énemiidir. Bu galismalar yeterli bir anam-
nez alindiktan ve gerekli muayeneler tamamlandiktan sonra vapil-
malidir.

Akut karmnda en onemli radyolojik incelemeler, anteroposterior
toraks giafisi ve ayakta direkt karin grafisidir. Her akut karml has-
tada direkt karin grafisi gerekli degildir. Ustelik film gekilmesi i¢in
harcanan zaman hastada hemen yapitmas: gerekli tedaviyi geciktire-
bilir. Ornegin dis gebelik ruptiirinde, ruptire aort anevrizmasinda
hemen ameliyat icin dakikalar énemliyken, tan: i¢in ¢ok yararl ol-
mayacagl halde direkt karn filmi gekilmesi gereksizdir. Yine direkt
karmn grafisi orta ve siddetli karm agrisi, karinda yaygin duyarhg:
bulunanlarda ve barsak tikanikligr diastntlen fakat tammnin kugku-
lu oldugu hastalarda yapilmalidir. Akut apandisitiste oldugu gibi mua-
yene ile belirginlesen durumlarda, jinekolojik hastaligl olanlarda ve
hafif karmn agrilanyla gelenlerde, agrilarin bir haftadan beri devam
ettigi hastalarda yararsizdir.

Direkt karin grafisinde, sistematik olarak solid organlar, i¢i bos
organlar, abdominal hatlar, kalsifikasyonlar ve ekstraintestinal ha-
va izlenmelidir. Yine direkt karin grafisindc iskelet sistemi de de-
gerlendirilmelidir. Clinkd travma gegiren hastalarda saptanan kosta
kirklar:, dalak va da karaciger yirtilmalar: sonucu intraperitoneal
kanamanin nedeni olabilir.

Karaciger, dalak ve bdbreklerin simirlar: direkt karin grafisinde
izlenebilir. Bu solid erganlarin biltytmeleri, yer degisiklikleri (6zellikle
bobreklerde) ve iglerinde kistik kitleler saptanabilir.

Karinda gaz ornekleri tanida cok belirleyici olabilir. Normalde
midede ve kolonlarda az miktarda gaz saptanmaktadir. Cocuklarda
normal kosullarda ince barsaklarda da gaz gorilebilir. Gastroentesti-
nal sistemde anormal gaz 6rnegi paralitik ve mekanik barsak tikanik-
hiklarinda ortaya cikmaktacir. Paralitik ve mekanik tikaniklarda
proksimalde meydana gelen dilatasyonlar belirleyici clabiliv (Sekil 7).
Ornegin sigmoid kolonda osstriiksiyon varsa proksimalindeki kalin
barsak segmentlerinde ve hatta bazan ileogekal valv'in gérevini yap-
madig1 durumlarda ince barsaklarda da dilatasyon meydana gelecek-
tir. Cekum ve sigmoid kolonda belirgin genislemeler volvulusu, tim

Not : Gorintiileme yontemlerine ait ornekler Radyoloji Anabilim Dali arsivinden
alinmigtir,
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kolonlarda yaygm ve belirgin dilatasyon kolon tikamkhgim disin-
diirmelidir (Sekil 8). Bu durumlarda tikanikligin altindaki kolon seg-
mentlerinde gaz gdlgesi saptanmayacaktir.

%

A

Sekil 7 : Barsak Tikanmalarinda Hava-Su Se-  3ekil 8 : Kolon Tikanmasi

viyeleri

ince barsaklarda band ve adezyonlara bagh obstriksiyon varsa,
kahn barsaklarda kir degisiklik olmadan da ince barsaklarda dilatas-
yon saptanmaktadir. Dilate irice barsak anslar iginde gaz ve siv1 sevi-
yeleri ince barsak obstriksiyonlar: igin tipik gértntmlerdir,

Anormal gaz drnekleri diger durumlarda da ortaya cikabilir. Bar-
sak-safra kesesi-koledok arasimda fistiiller oldugunda, biler kanalda
gaz saptanabilir. Baz1 enfeksiyvonlarda retroperitoneal bolgede gaz
gélgesi bulunabilir. Ileri mezenterik infarktiislerde barsak lumeninde
ve vena portada gaz gorilebilir.

Direkt karin grafisinde periton icinde serbest gaz goriintist igi
bos bir orgamin perforasyonu ile ortava c¢ikar. Bu durum genecllikle
ayakta direkt karn grafisindes diafragme aliinda serbest hava olarak
belirlenir (Sekil 9). En sik nedeni duodenum tilser delinmesidir. An-
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cak perfore divertikiilitislerde, ince barsak ve kolon perforasyonlarin-
da da olabilir. Akut apandisitislerde, apandiks perfore olsa dahi bdy-
le bir gériinti elde edilemez.

TR

Sekil 9 : Direkt Karin Grafisinde Serbest Hava

Direkt karin grafilerinde diafragma goriilmelidir. Iyi bir sonug
alinmasi icin hasta 5 dakika streyle ayakta durmahdir. Hasta bunu
yapamayacaksa lateral pozisyonda film ¢ekilmelidir.

Direkt karin grafilerinde izlenebilen iki hattan sozedilebilir. Bun-
lar peritoneal yag ve psoas golgeleridir. Karinda serbest s1v1 oldugun-
da peritoneal yag hatt1 gorulmeyecektir. Bu sivi kan, cerrahat ve as-
cit olabilir. Psoas golgesinin kaybolmas: da retroperitoneal hematom
ve abseyi gosterecektir.
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Direkt karin grafisinde saptanan kalsifikasyonlar tanida yardimci
olabilir, Safra taslari, Uriner taslar, fekalitler, athcrosklerotilk plaklar
ve pankreas bolgesinde gorilen kalsifikasyonlar bu agidan éncmlidic
(Sekil 10).

rekt Karin Grafisinde Kalsifikasyoniar

Akut karinda baska goruntilleme yontemleri de kullamilabilmek-
tedir. Bunlardan ultrasonografi karin agrisinin nedeni olarvak safra
tasy dustnilen hastalarda tani araci olarak kullanmilmaktadir (Sekil
11). Diger vandan vine ultrasonografi ile karm agrisinin nedeni olan
jinekolojik hastaliklar ve eitopik gebelik saptanabilmektedic. Panit-
reas ultrasonografi ile degerlendirilebilmektedir,

Safra kesesi ve safra vollarmin incelenmesinde itniravenoz ko-
lesistokolanjiografi ve radyoniikleid kolesintigrafi kullanimaltadir,
Ozellikle akut kolesistit kuskulu olan hastalarda duktus sistikusda
obstriksiyona baglh olarak kesesinin dolmadigl emin ve luzli olarak

invaziv olmayan bir yontem olan radyontkleid kolesintigrafiyie sapta-
nabilir (Sekil 12).

Nadiren Ba lu kolon grafisi ya da gastroffin lavman kolonlara ait
kuskulu durumlarda tar icin yardima olmaktadw, Anjiografi, ¢ok
nadir olarak kullanilan bir yontemdir. Gastroentestinal kanamalarin
yerinin saptanmasinda, renal mezenterik arter anevrizma riptiirle-
riin ortaya ¢ikartilmasimda tanida yardimao olabilmektedir.
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Sekil 11 : Ultrasonogratide Safra Kesesinde Tag

euhi. GRRuEASS  BLACE=QS

cpona UIEW=F0OS SCA=048

Sekil 12 : Radyonikleid Kolesistigrafi

AKUT KARIN NEDENI OLAN ifASTALIKLAR

Akut karn yvepan hastahklar U¢ ana grupta toplanabilir : (1)
cil amelivat: gersktiren hastaliklar, (2) Acil ameliyat gerektirmeyen
hastaliklar, (3) Akut karin hastaliklarini taklid medikal hastaliklar
(Tablo 5).
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Tablo 5 : Akut Karin Yapan Nedenler

ACIL AMELIYATI GEREKTIRENLER
Iitihabin neden oldugu hastaliklar
Akut apandisitis
Akut kolesistitis
Meckel Divertikuliti
Delici karin yaralanmalar
Spesifik peritonit
Organ Harabiyeti-Pasaj Tikaniklig1 Yapanlar
Organ torsiyonu
Alkut mesenterik trombozis
Akut barsak tikanmasi
Kanamaya Neden Olanlar
Dis gebelik rupturi
Anevrizme raptirta
Travmatik organ yaralanmalari
ACIL AMELIYATI GEREKTIRENLER
Akut pankreatit
Akut reioner enterit
Retroperitoneal kanama
Primer peritonit
Akut pelvik iltihap
Agrili ovulasyon
AKUT KARNI TAKLID EDENLER
Miyokard enfarktiisii
Pnomoni
Basal plorezi
Akut perikardit
Akut mediastinit
Akut porfiria
Kursun zehirlenmesi
Tabes dorsalis krizleri

Bu boliimde akut karin nedeni olan hastaliklardan akut apandi-

sitis, divertikulitis, akut kolesititis perfore peptik ilser, akut pankrea-
tit, barsak tikamkliklart akut mezenterik iskemi, abdominal aorta
anevrizmasi riptirii tek tek ele alinarak ozellikleri irdelenecek daha
sonra da abdominal agrimin jinekolojik nedenleri ve abdominal agriy-
la birlikte olan genitoiiriner hastalklara kisaca deginilecektir.



Akut Karin 75

AKUT APANDISITIS

30 yasin altinda en sik cerrahi akut karin nedeni olan hastalik-
tir. Akut apandisitisin olugsmasinda olay inflomasyon, obstriksiyon ve
iskemi biciminde geliseceginden semptomlar hastaligin gidisi sirasin-
da bu olaylara paralel olarak degisiklikler gostermektedir.

Hastalarin cogunda ve dzellikle genglerde, apandisitis submukozal
lenfatiklerin hyperplazisi ve apandiks lumeninin bu nedenle obstrik-
siyonu ile gelismektedir. Bu durumda obstrilksiyona karsy sekresyon
devam etmekte ve apandiks igindeki basing artmaktadir. Intralumi-
nar basing artimi lenfatiklerde de obstriksiyona ve apandiks duvarin-
da 6deme neden olacaktir. Bu akut fokal apandisitis dénemidir. Apan-
diks ve ince barsak ayni sinirlerle innerve edildiginden bu dénemde
hasta periumbilikal bolgede iyi lokalize edemedigi kunt bir agridan
yakinacaktir.

Ikinci donem akut supliratif apandisitis déonemidir. Bu doénemde
intraluminer basing daha da artmustir. Venodz obstriksiyon ve fokal
iskemi ve serozal irritasyon soz konusudur. Inflomasyonlu apandiks
serozasinin karin parietal peritonuna degmesiyle hasta bu kez iyi
lokalize edebildigi bir agriyr sag fossa iliakada duyacaktir, Iskemi
apandiksin antimezenterik kenarmda infarktlara neden olacaktir.
Boylece olusan gangrendz apandisitis donemi, artmig bakteriel ekst-
ravazasyon ve peritonun lokal kontaminasyonuyla sonuglanacaktir.
Boylece inflomasyonla basglayan olaylar, obstruktiv, iskemik ve per-
forativ donemlere ulasacaktir. Ne var ki her hastada bu olaylarin ge-
lisimi farkl olacaktir.

Akut apandisitis infantlarda ¢ok nadirdir. Diger yandan yashlar-
da da daha az gértilmektedir. Hastalarin ancak % 10'u 10 yasin al-
tinda ve 50 yagin tstiindedir. Bu yas gruplarinda ytiksek perforasyon
riski vardir. Akut apandisitis en sik olarak 10 - 20 yaslarda goriilmek-
tedir. Akut apandisitis insidansinin 30 yasindan sonra belirgin olarak
azaldig goriilmektedir.

Belirtiler - Bulgular

Tipik apandisitis, iyi lokalize edilemeyen periumbilikal ve epigast-
rik agriyla baslar. Agriya cogu kere istahsizlik eslik etmektedir. Bu-
lanti ve kusma klinik tabloda yer alabilir, Ancak bu semptom komp-
leksi akut apandisitisten baska, mezenterik adenitis, gastroenteritis
ve sebebi bilinmeyen karin agrilarinda da saptanmaktadir.
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Erken donemde akut apandisitis tanisi koymak ¢ok zordur, 6 - &
saat sonra vine tipik vakalarda agri sag alt kadrana lokalize olacaktir.
Ancak apandiksin anatomik konumuna goére bu dénemde agr1 lokali-
zasyonu da degisebilmektedir. Ornegin retrogekal apandisitislerde ag-
r1 sagda sirtta da hissedilecek ve renal koliklerle karisabilecektir. Di-
ger yandan gebeligin 3. trimesterinden sonra apandiks yukar: dogru
yver degistirdiginden agr1 sag Ust kadranda lokalize edilecektir.

Akut apandisitisli hastada sistemik toksitisite belirtileri yoktur.
Hastalar genel olarak sag alt kadranlarim koruyacak bigimde sakin
yatarlar (Sekil 13).

Sekil 13 : Akut Apandisitisli Hastanm Durusu

Enspeksiyonda ¢nemli bir bulgu saptanamaz. Palpasyonda sag alt
kadranda duyarhhk ve defans saptanir. Geg dénemlerde palpasyonda
olusan plastrona ait kitle saptanakilir.

Atipik vakalarda agr1 periumbilikal bdlgede duyulur. Agrinin sag
alt kadranda lokalize edilememesine karsin rektal tusede sag alt kad-
randa duyarhlik saptanabilir. Kadinlarda vaginal tuse ile servikal du-
yarhhk saptanmasi ve akinti pelvik inflomatuvar hastalig1 distndiir-
melidir.

Stplrativ apandisitisde Rovsing Belirtiisi pozitif olabilir. Psoas ve
obturator testleri de pozitif bulunabilir.

Dogrulayic1 Testler

Akut apandisitis tanisimda drekt karin grafisi yararh degildir. An-
cak kugkulu vakalarda ayirict tan icin énemli olabilir.

Hastalarin 3/4'linde 16kosit 10000 den yuksektir, Ortalama olarak
16kosit 12000 dolayindadir. Lokosit sayisi 20000 ve daha fazla ise olay
bagka nedenlere bagli olmahdir ve tan1 yeniden gozden gegirilmeme-
lidir. Sag alt kadranda agr1 yapan diger nedenleri ayirmak icin idrar
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incelemesi énemlidir. Bakteritri ve hemattiri, agrimn tiriner bir eti-
olojiye baglL oldugunu dustundirir. Akut apandisitiste genc erkekle-
rin bazilarinda idrarda l6kosit saptanabilecegi unutulmamalidir.

Ayirici Tanm :

Akut apandisitiste yas gruplarina gore ayiricl tan degerlendiril-
melidir (Tablo 6). infantlarda ayirici tanida, kolik, akut gastroenterit,
intussepsiyon, bogulmus fitik ve volvulus dikkate alinmalidir. Bazen
infantlarda karmn agrisinin nedeni konjenital patolojilere bagl ola-
bilir. Bu gergevede intestinal stenoz, anuler pankreas ve malrotasyon-

lar ayrilmalidir.
2 -5 yaslarda akut apandisitis nadirdir ve bu yas grubunda akut

gastroenteritis, pyelonefritis, Meckel Divertikiilitisi ve intussepsiyon
ayiricl tanida dikkate alinmasi gerekli hastaliklardir. 5-10 yag gru-

bunda apandisitis insidansi artmaktadir. Gastroenteritis ve mezente-
rik lenfadenitis ayirict tanida énemlidir. Gastroenteritis agridan once
kusmayla baslar ve siklikla diareyle birliktedir. Gastroenteritiste na-
diren duyarhlik saptanir. Miskiiler defans belirgin bir bulgu degildir.
Barsak sesleri hiperaktiftir, rektal tuse de Douglas duyarl bulunmaz.
Mezenterik lenfadenitis genellikle bir Ust solunum yolu enfeksiyonu-
nu izler. Muayenede sag ait kadranda hafif bir duyarhlhk saptanir.
Ancak miiskiler defans yoktur.

Yashlarda akut apandisitis tanis1 ¢ok zor olabilir. Lokosit genel-
likle 10000 in altindadir. Ates siklikla eslik eden bir bulgudur. Yash-
larn % 30'unda ameliyatta perforasyon saptanir. Yash hastalarda
divertikiilitis, perfore peptik tilser, akut kolesistitis, karsinoma, intes-
tinal obstriksiyon ve mezenterik vaskiiler hastahklar ayirici tanida

onemlidir.

10 - 30 yaslarindaki kadinlarda akut apandisitis insidansi erkek-
lerin yaklasik yaris1 kadardir. Bu grupta yanilma oram daha fazla-
dir. Bu durum genitotiriner hastaliklarin geng kadmlarda daha fazla
olmasiyla ilgilidir. 10 - 30 yaslarindaki kadinlarda, pelvik inflomatu-
var hastaliklar, diger jinekolojik problemler, mesenterik adenitis, gast-
roenteritis, tiriner kanal enfeksiyonlari, kolelitiazis ayirict tamda dii-
stintlmesi gerekli hastaliklardir.
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Tablo 6 : Akut Apandisitiste Ayirici Tam

INFANTLARDA
Kolik
Akut gastroenteritis
Invaginasyon
Bogulmus fitik
Volvulus
Konjenital patolojiler
2-5 YAS GRUBUNDA
Gastroenteritis
Pvlenefritis
Meckel Divertikilitisi
Invaginasyon
5-10 YAS GRUBUNDA
Gastroenteritis
Mezenterik lenfadenitis
10-30 YAS GRUBUNDA
Jinekolojik problemler
Mezenterik lenfadenitis
Gastroenteritis
Uriner kanal enfeksiyonlar
Kolelitiazis
YASLILARDA
Divertiklitis
Perfore peptik Glser
Akut kolesistitis
Mezenterik vaskiiler hastaliklar
Barsak tikanmalari
Karsinoma

DIVERTIKULITIS

Divertikilitis, divertikiilozisin bir komplikasyonudur. Divertikii-
lozis terimi, kolon duvarinda cok sayida divertikillerin bulunmasini
belirlemektedir (Sekil 14). Kolon divertikiilleri normal popiilasyonun
% 5'inde saptanir. 40 yagsindan oénce kolon divertikiili azdir. Yagla
insidans artmaktadir. 80 - 90 yaslarinda insanlarin 2/3iinde saptanir.
Divertikiilozisde kadin, erkek dagilimi aymdir.
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Sekil 14 : Kolonlarda Divertikiilozis

Divertikiilitis insidans: da yasla artmaktadir. Divertikiilozisi olan
hastalarda ilk 5 yilda % 10, 10 yilda % 25 ve 20 yilda ise % 35 oranin-
da divertikiilitis gelistigi saptanmistir. Hastalarm % 2-9 u 40 yagin
altindadir ve bunlarda divertikiilitis daha siddetlidir ve pek gogunda
cerrahi islem gerekmektedir.

Kolon divertikiilleri pulsion tipindedir. Psododivertikil diye de
adlandiriimaktadir. Divertikiil tiim kolon tabakalarini igermez. Ko-
lon mukoza ve submukozas: sirkiiler kas tabakasi arasindan ¢ikmig-
tir. Genellikle mezenterik ve antimezenterik tenia arasinda lokalize
olmaktadir. Divertikil gelismesi igin gesitli teoriler éne strulmustir.
En gok kabul géren teoriye gore, lumen ve seroza arasindaki basmg
farkliligl, damarlarin kolon miuskuler tabakasini perfore ettigi zayif
noktadan mukoza ve submukozanin hernie olmasina neden olmakta-
dir. Divertikiiller, lumen basincinin dar ve duvarin kalin oldugu bél-
gede daha fazladir. Boylelikle divertikiiller en sik sigmoid kolonda
rastlanilmaktadir.
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Divertikiiler hastaligin disik rezidu birakan dietle beslenenler-
de daha fazla oldugu iddia edilmektedir. Tersine fazla rezidi, fazla
feges kitlesine neden olmakta bu da segmentasyonu azaltarak kolon
lumenini genisletmekte ve hizli bir gegisi saglamaktadir.

Kolonda sag tarafta yer alan divertikiller gergek divertikiillerdir
ve konjenital orijinlidir. Bu nedenle divertikiilozisten farklichrlar.

Divertikilitis veya akut inflomatuvar divertiktler inflomasyon,
divertikulozisin en sik gortlen komplikasyonudur. Divertikilitis di-
vertikiiliin perforasyonu sonucu gelismektedir. Perforasvondan sonra
inflomatuvar reaksiyon ya perikolik yag dokusunda lokalize olmakta
yva da komsu organlarin duvariyla gevrili bir divertikiiler abse olus-
maktadir. Zamanla bu abseler komsu organlara agilarak fisttiller mey-
dana gelebilir. Siklikla kolovezikal, kolokutaneoz, kolovaginal, kolo-
enterik fistilier olusmaktadir.

Divertikiiler hastaligi olanlarda safra tasi, hiatus hernisi (Saint
Triad1), iskemik kalp hastaligi ve hemoroid insidans: belirgin olarak
daha fazla saptanmaktadir.

Belirtiler ve Bulgular

Divertikilitisin ana semptomu karm agrisidir. Kramp bigiminde
olan agr1 genellikle sol alt kadranda lokalize olmaktadir. Agr1 atak-
lar1 sirasinda kabiz ve diare clabilir. Barsak aliskanhg) degisenlerde
degismeyenlere gére prognozun daha kot oldugu belirlenmistir. Di-
ger yandan bulanti, kusma ve 1srarli Giriner semptomlar, karinda dis-
tansiyon ve kitle gibi semptomlar kot prognozu belirlemektedir. Baz
durumlarda perforasyon gibi kotit bir komplikasyon gelismis hastalar
bile uzun siire asemptomatik kalabilmektedir,

Asemptomatik divertikiilozisi olan hastalarda normal fizik mua-
yene bulgular saptanmaktadir. Fizik muayene bulgular komplikas-
yonlarin varligina bagl olarak degismektedir. Hastalarda bazen sa-
dece rektal kanama saptanabilmektedir. Kimi hastalarda da barsak
obstriksiyonuna ait belirtiler stz konusudur. Cinkil, divertikilitis
kalin barsak obstritksivonuna neden olan patolcjiler arasida 2. si-
ray1 almaktadir.

Divertikiilitis olan hastalarda sol alt kadranda duyarlilik ve de-
fans saptanabilir. Perforasyon sinirli kalmissa duyarhlik lokalizedir.
Perforasyon smirlanamamigsa, jenaralize peritonit ve huna bagl ola-
rak jeneralize duyarlilik saptanabilic. Nadiren sol alt kadranda du-
yarl bir kitle palpe edilebilir. ‘
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Dogrulayic1 Testler

Divertikiilleri gérinir hale getirmek i¢in Ba lu kolon grafisi ide-
aldir. Diger yandan bu inceleme Karsinoma ve iflomatuvar barsak
hastaligin1 ortaya ¢ikarmasl bakimindan ayirict tanida onemlidir.
Perforasyon ve divertikiilitis gelismis hastalarda Ba lu kolon grafisi
kontrendikedir. Massiv asagl gastroentestinal kanamasi olanlarda
visseral anjiografi veya radyoizotop sintigrafi kanamay1 lokalize et-
mek icin kullanmilmaktadir.

Direkt karin grafisi nadiren peritonda serbest havayl gosterir.
Diger yandan barsak obstriiksiyonu, sol alt kadranda kitle etkisi ve
kolonun ya da ince barsaklarin parsiel ya da komplet obstriksiyon-
larma ait belirtiler gésterebilir.

Akut fazda rektosigmoidoskopi endike degildir. Ustelik perforas-
yonlara neden olacag igin kontredikedir. Endoskopik inceleme édem
ve inflomasyon gegtikten sonra vapilmalidir.

Tedavi :

Divertikiilitiste medikal ve cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.
Medikal tedavinin esaslari, barsagin dinlenmeye alinmasi, bunun igin
agizdan gida aliminin durdurulmast, Nazogastrik aspirasyon, IV bes-
lenme, genis spekturumlu antibiotik olmalidir. Hastalar 48 saat igin-
de konservatif tedaviye yanit vermiyorlarsa, cerrahi girisim distniil-
melidir. Konservatif tedaviden sonra niksleri olan hastalarda da cer-
rahi tedavinin endikasyonu vardir.

Cerrahi tedavi kolon rezeksiyonuyla yapilmaktadir. Kolon rezek-
siyonu akut dénemde yapilmamahdir. Akut olay yatistiktan 6 - 10 haf-
ta sonra elektif rezeksiyon planlanmalidir. Rezeksiyonda alt simir,
peritoneal refleksiyon olmak tizere tim atake sigmoid kolon cgikartil-
malidir.

Divertikiilitiste perforasyon ve bunun yolagacagl komplikasyon-
lar gelismisse, olusacak komplikasyonlara gore cerrahi tedavi yontem-
leri secilmektedir.

AKUT KOLESISTIT

Sistik kanalin tasla tikanmas: sonucu, safra kesesinde odem, inf-
lomasyon ve bakteriel invazyonla olugan hir hastaliktir. Akut kolesis-
titli hastalarin % 95'inde asil neden safra taslaridir. Sadece % 5 has-
tada akut akalkiiloz kolesistitten séz edilmektedir.
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Sistik kanalin tasla tikanmasi sonucu, safra kesesinde belirgin bir
kontraksiyon olur. Bu durum kolik bigiminde bir agrnya neden olmak-
tadir. Tas kanaldan gegemezse kontraksiyonlar artacak, kese duva-
rinda 6dem olusacak, kese mukozasinda taslarin travmatik etkisiy-
le fosfolipazlar agiga cikacak ve fosfolipidler yikilarak yogun bir inf-
lomasyon meydana gelecektir.

Hastahgin siddetini artiran bircok faktérden soz edilebilir. Bu an-
lamda hastanin yasi, diabetes mellitus ve segonder bakteriel invazyon
sayilabilir. Olayda bakteriler ¢ok az rol oynamaktadirlar. Sonradan
devreye girecek bakteri invazyonu ile gangren ve perforasyon gelis-
melktedir.

Hastaligin siddetini artiran birgok faktdrden stz edilebilir. Bu an-
lamda hastanin yasi, diabetes meilitus ve segonder bakteriel invaz-
yon sayilabilir. Olayda bakteriler cok az rol oynamaktadirlar. Sonra-
dan devreye girecek bakteri invazyonu ile gangren ve perforasyon
gelismektedir.

Hastalarin sadece % 5'inde safra tas: olmaksizin kolesistit gelis-
mektedir. Akut akalkiiléz kolesistit uzun siire a¢ birakilan hastalarda,
uzun sure total paranteral nitrisyon uygulanan hastalarda ortaya
cikmaktadir. Stress, multibl travma, kritik agir hastalik hallerinde
de olugsmaktadir. Akut akalkiiléz kolesistitin fizyopatolojisi kesin-
likle bilinmemektedir. Bilier staz, sistik kanal édemi ve obstriksiyo-
nunun etken oldugundan sézedilmektedir.

Belirtiler ve Bulgular

Hastalarin g¢ogunlugunda birer kolik 6ykiisit vardir, Hastalarn
% 25’'inde 6nceye ait bir hikaye alinamamaktadir. Hastalarm gogun-
da ilk semptom karnin sag tist kadraninda duyulan ve sirta vayilan
agridir. Baslangicta yalmz agriyla tani1 konamaz. Kolik bigimindeki
agrilarm 4 - 6 saatten fazla siirmesi durumunda akut kolesistit diisii-
nilmelidir. Sag hipokondriumda stirekli hissedilen agri bazan epi-
gastriuma ve nadiren de alt kadrana yayilabilmektedir.

Agr belirtisine ek olarak hastalarin yarisinda bulanty ve kusma
da tabloya eklenebilir. Hastalarin % 10'unda da sarilik vardir.

Akut kolesistitli hastalarda vicud 1si1s1 38 - 38.5 °C  dolaymndadir.
Komplikasyon olusmamigsa daha fazla bir viicud 1s1s1 saptanamaz. Vii-
cud 1s1s1mn daha fazla yiikselmesi safra kesesi gangreni ve perforas-
yon gibi komplikasyonlar: akla getirmelidir.
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Genel durum toksik bir tablodaki gibi degildir. Komplikasyonlar
olusmadikca orta derecede bir tasikardi saptanacaktir.

Akut kolesistitte sag tist kadranda duyarlilik ve defans en dénemli
bulgulardir. Erken vakalarda duyarhlik hafiftir. Gangrendz kole-
sistit olustugunda duyarlilik ¢ok belirgindir ve sag st kadranda ti-
miiyle defans saptanmalktadir.

Hastalarin % 20'sinde sag tist kadranda kitle ele gelebilir. Bu sa-
dece hidropik bir safra kesesi olabildigi gibi genellikle inflomatuvar
keseye yapismis omentumun keseyle birlikte olusturdugu kitledir.

Akut kolesistitte jenaralize peritonite ait semptomlar yoktur. Sap-
tanirsa safra kesesi perforasyonu diisintlmelidir.

Dogrulayic1 Testler

Akut kolesistit tanisinda laboratuvar bulgulart minimal derece-
de yardimecidir. Ozellikle hafif derecedeki vakalarda 6nemli degisik-
likler olmaz. Lokosit 12000 - 15000 dolayimndadir, Lokosit 15000'in tstitn-
deyse gangren ve perforasyon gibi komplikasyonlar dustnilmelidir.

Akut kolesistitte bilirubin genellikle 2 - 4 mg/dl dir. Bilirubin ke-
sedeki yogun inflomasyonu takiben koledogun da inflomasyona katil-
masiyla olusmaktadir. Serum bilirubin 4 mg'in tstiinde saptanmaigsa
safra kesesi perforasyonu diistiniilmelidir. Bilirubin yiksekligi bu
durumda perforasyvondan sonra safranm peritondan stratle absorbsi-
vonuna bagh olarak gelismektedir. Akut kolesistitli hastalarda serum
amilaz, Alkalen fosfataz, SGOT, SGPT hafif yukselmis olabilir. An-
cak nadiren normalin 2 - 3 katina kadar ¢ikabilir.

Hastalarin % 10 - 15'inde direkt karm grafisiyle kesedeki taslar
saptanabilir. Oral koiesistografi, kusmalar nedeniyle bu hastalara
dogru sonuclar veremez. IV Kkolesistografi akut kolesistit tanismnda
¢ok yogun olarak kullanilan bir yontemdir. Simdi onun yerini ultra-
sonografi ve radyontkleid sintigrafi almistir. IV kolesistografi yapil-
diginda kesenin dolmamasi, klinik belirtiler ve bulgularla bagdastiril-
diginda akut kolesistit tanisi konmasi igin yeterlidir. IV kolesistogra-
fide kese doluyorsa, iginde tas olsa bile olay akut kolesistit olarak
kabul edilmemelidir.

Ultrasonografi hastalarin % 95’inde dogru sonuglar vermektedir
Safra, kesesinde diltasyon, duvarinda kalinlasma, kese icinde tas ve
perikolesistik siv1 birikintisi énemli ultrasonografik bulgulardir. Rad-
yontiklid kolesintigrafi akut kolesistit tamsinda énemli avantajlar
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olan bir gorintilleme yontemidir. Teknisyumla isaretlenen izotoplar
(HIDA, PRIDA, PIPIDA, DISIDA) kullanmilarak yapilan bir inceleme-
dir. Bu elementler siiratle hepatositlerden salgilanir ve kanallardan
gecerek hizla koledoga ve duodenuma ulagir. Normal kosullarda saf-
ra kesesi 15 - 30 dakikada dolmaktadir. 60 dakika sonunda kese vizu-
alize edilemiyorsa sistik kanalin tikalt oldugu anlasilacaktir. Bu da
akut kolesistit icin ¢ok Onemli bir bulgudur.

Ayiricr Tani : '

Akut kolesistitle karstirilabilen bazi durumlar vardir. Akut pep-
tik 1lser hastaligl, akut pankreatit, akut apandisitis (yukar1 pozisyon-
da bulunan bir apandiksin iltihaplanmasi), hepatitis, sag akcigerde
pndémoni, akut miyokardial infarktiis zaman zaman akut kolesistitle
karisan belirtiler veren hastaliklardir,

Tedavi :

Akut kolesistit tanisi konduktan sonra ilk girisimler, IV sivilarla
dehidratasyonun diizeltilmesi, elektrolit dengesinin saglanmasi olma-
ldir. Bu amacla agizdan beslenme kesilir. Sturekli kusmalari olanlarda
nazogastrik tiip konur, yogun IV sivilar verilirken, antibiotik tedavi-
sine baslanir. Bu amacla da Cephazolin (2 -4 gr/giin), ampicillin 4
gr/giin verilebilir. Daha agir vakalarda penicillin, gentamisin ve clin-
damisin kombinasyonlari kullanilabilir.

Akut kolesistitte standart tedavi bigimi kolesistektomidir. Ancak
bu ameliyatin zamani konusunda tartismalar vardir. Eskiden kon-
servatif islemlerle sogutma ve 4-12 hafta sonra kolesistomi yaklagimi
daha fazla benimseniyordu. Oysa giniimizde hemen ameliyat daha
cok taraftar bulan bir tedavi bigimidir. Klinik randomize galigmalar
akut kolesistitte acil cerrahi girisimle, sonradan yapilacak kolesistek-
tomiler arasinda, operatif 6lim, ameliyat stireleri, komplikasyonlar,
hastanede kalis siireleri bakimindan bhelirli farklar saptanamamisgtir.
Bu nedenle pekgok cerrah simdi kesin tam konulmussa hemen ame-
liyati, tamida kuskular varsa 2-4 giinlik konservatif tedaviyi, bu ara-
da kesin tam icin arastirmalarin strdirilmesini énermektedirler.

PERFORE PEPTIK ULSER

Gastroentestinal sistemde perforasyon ani ve siddetli karn agri-
sia neden olmaktadir. Agri o kadar siddetlidir ki, hasta baslangi¢ za-
mannmm kesin olarak belirleyebilmektedir. Gastroentestinal sistemde
perforasyon en sik duodenum ilseri nedeniyle olmaktadir. Ikinci si-
ray1 gastrik tlser perforasyonlari almaktadir.
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Peptik tlser hastaligi nedeniyle hastaneye yatanlarm % 10'unda
perforasyon soz konusudur. Nonsteroid antiinflomatuvar ilaglarin yo-
gun olarak kullanilmasi perfore tlserde énemli bir olaydir. Klinik
gozlemlerde hastalarin % 80inin bu ilaglar1 kullandigl saptanmistir.
H. reseptor blokerlariyla tllser tedavisinin perforasyon oranini azalt-
t1gma dair bir bulgu yoktur.

Hastalarin gogunda eski tllser hikayesi vardir. % 10 kadar hastada
ise perforasyon ulser hastaliginin ilk belirtisi olmaktadar,

Perforasyon sonucu peritona akan gastrik sivi baslangicta kemikal
peritonit olugturur. Daha sonra bakteriel invazyon sézkonusudur. Per-
fore olan duodenal ilserler genellikle duodenumun ¢én yuziinde yer-
lesen tlserlerdir. Nadiren arka ylzde ilserle birlikte olabilir ve yine
cok nadiren kanama birlikte gorulen bir semptom olabilir.

Perforasyondan sonraki ilk 12 saat i¢ginde intraabdominal periton
steril sayilir. Ozellikle 24-48 saatten sonra bakteriler olaya karigir ve
septik komplikasyonlar gelisir. Bu durumda karaciger absesi, diaf-
ragma altinda ve barsak anslari arasinda ve pelviste abseler gelise-
cektir.

Belirti ve Bulgular :

En sik gorulen belirti ani baglayan siddetli bir epigastrik agridir.
Agr1 hizla tiim karna yayilir. Hasta muayene masasinda periton irri-
tasyonunu énlemek igin karin kaslarim gevsetecek bicimde hafif bu-
kiik durur ve hareket etmez. Hareket ve derin nefes alma agriy1 artirir,
Yash hastalarda bazan agr: bu kadar tipik olmaz. Bu durumlarda ta-
nida giiglikler olmaktadir.

Karin timiyle duyarhdir ve tiim karinda defans saptanir. Barsak
sesleri duyulmayacaktir. Hastalar ilk gortlduginde nabiz ve kan ba-
sinct normal bulunabilir. Zaman gegtikce hastada hipovolemik sok
meydana gelecektir. O zaman tabloya hipovolemik sokun belirtileri
de katilacaktir.

Perkiisyonda diafragma altinda serbest hava nedeniyle karaciger
matitesi kaybolmus olabilir.

Viicud 15151 baslangigda normal duzeylerdedir. Zamanla bakteriel
peritonitin olusmasiyla artacaktir.

Dogrulayic1 Testler :
Duodenum ulser perforasyonlarinda lokosit ilk 24 saatte 12000
sonra 20000 ve daha fazla olarak saptanmaktadir. Serum amilaz di-

zeyi yuksek bulunur. Peritoneal kaviteden sivi kayb1 hemokonsantras-
yona neden olur, hematokrit yikselir.
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Direkt karin grafisinde hastalarin % 80'inde diafragmalar altinda
serbest hava saptamr. Tam, hikaye ve fizik muayene bulgularmin ka-
rinda serbest hava gorillerek desteklenmesiyle konur. Karm iginde
5 cc’'ye kadar serbest hava direkt karin grafisinde gorilebilecegi igin
¢ok duyarh bir incelemedir.

Apizdan gastroffin verilerek bunun karin icinde saptanmasi da
tanida yardimci olabilmektedir.

Ayiricy Tam :

Akut kolesistit ve akut pankreatit, duodenum tlser delinmesinde-
ki gibi siddetli agriya neden olabilir ve bu durumlarda perfore dua-
denal tlserle karisirlar. Perforasyondan hemen sonra delik, fibrin,
omentum ve diger organlarla kapatilmissa, karm icinde serbest hava
saptanma olasiligl azalacaktir. [ste ézellikle boyle bir durumda yu-
karda siralanan hastaliklardan ayrilmas: énem kazanir. Akut pank-
reatitli hastalarda serum amilaz diizeyi belirgin olarak yiiksek bulun-
maktadir.

Bazan mide kapsami, perforasyonu takiben sag parakolik oluktan
asagl dogru akarak sag fossa iliakada birikir. Bu durumda karinda
jeneralize bulgular yerine sag alt kadranda duyarhlk ve defans sap-
tanir, boylelikle olay akut apandisitisle karistirilabilir.

Karin icinde serbest havanin baska igi bos organlarin perforas-
yonuyla da olusabilecegi unutulmamaldir. O nedenle karinda ser-
best hava goriintiisit duodenum ulseri perforasyonu tanisinda, fizik
muayene bulgulariyla birlestirilerek degerlendirilmelidir.

Tedavi :

Duodenum tlser delinmesinde tedavi hemen yapilacak ameliyat-
la saglanmaktadir. Perforasyondan sonra ilk 24 saat iginde gelen has-
talarda ve baska nedenlerle ameliyat riski olmayanlarda segilen yon-
tem, primer sitir ve tlserin tedavisi i¢in gerekli ameliyat olmalidar.
B uamacgla genellikle trunkal vagotomi ve piloroplasti segilen ameli-
yvat bicimidir.

Hasta 24 saatten sonra gelmisse ve bagka risk faktorleri varsa sa-
dece primer sltir konularak ameliyat tamamlanmalidir,

Primer siitir tlser hastalig1 igin kesin tedavi yéntemi olmadigin-
dan bu hastalarda daha sonra ikinci bir ameliyatla ulser igin tedavi
edici yéntemler uygulanmalidir.



Akut Karnin a7

Baz1 yazarlar duodenum tlser delinmesinde konservatif tedavinin
denenmesini énermektedirler. Konservatif tedavinin esaslarini nazo-
gastrik tip konularak strekli aspirasyonla mide kapsaminin bogaltil-
masi, IV siv1 tedavisi, antibiotik olusturur. Boyle bir tedaviye yanitin
4-6 saatte alinmasi gerektigini belirten yazarlar, yanit almamayan du-
rumlarda hemen ameliyati onermektedirler. Konservatif tedavi kus-
kusuz gok tartismaldir. Pekgok yazar béyle bir tedavinin uygun ol-
madig1 gorisunde birlesmislerdir. Klinigimizde de segilen bir yontem
degildir. Ancak konservatif tedavinin ilkeleri, hastamn ameliyatin: ge-
ciktiren bir durum oldugunda drnegin, hastavin ameliyat edilecegi
merkeze ulasabilmesi icin uzun bir zaman gegmesi gerekiyorsa, has-
ta ameliyata alinana kadar uygulanmahdir.

AKUT PANKREATIT

Ani baslayan ve siklikla sirta vuran epigastrik agriyla karakterli
bir hastaliktir. Epigastrik agri ile birlikte ¢cogu kere hastalar bulanti
ve kusmadan yakimmaktadirlar. Akut pankreatit etilojisinde iki énem-
1i faktor alkolizm ve kolelitiasiztir.

Akut pankreatitte iki 6nemli patolojik gelisim vardir. Akut 6dema-
t6z pankreatitte klinik daha hafif seyrederken, akut hemorajik pank-
reatitte daha agirdir. Diger yandan akut hemorajik tipte pankreatik
psodokist, abseler ve pankreatik ascit gibi komplikasyonlar daha sik
olarak gorulmektedir. Odematdz pankreatitlerin ¢ogunda pankreas
ve etrafindaki retroperitoneal doku blylk miktarda hiicrelerarasi

siviyla infiltredir. Sivi kayiplar: hipoveolmik soka neden olacak kadar
yogun olabilmektedir. Siddetli hemorajik pankreatit, pankreas paran-
kiminde ve komsu retreperitoneal bolgede kanamalarla birliktedir. Bu
tipte genis pankreatik nekroz meydana gelebilir.

Alkol ve safra tasindan bhaska nedenler lizerinde de durulmakta-
dir. Bunlar arasinda hiperlipemi, direkt fizik travma, pankreatik ka-
nalin enstrimental yaralanmasi, hiperkalsemi, kortikosteroidler ,tia-
zid grubu ditiretikler, antimetabolitler, sulfonamidler gibi bazi ilaglar,
baz1 viral hastaliklar siralanabilir.

Karakteristik olarak hasta ozellikle agir bir yemekten sonra sid-
detli epigastrik agridan yakinmaktadir. Agri sirta yayiimaktadir ve
sureklidir. Birlikte bulanti ve kusma da olabilir.
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Belirtiler ve Bulgular :

Ne yazik ki halen kesin olarak akut pankreatit tanisi koydurabi-
lecek ozel klinik bulgu, laboratuvar ve goruntileme yontemi yoktur.
Bu sayilanlar birlikte degerlendirilerek bir yargiya varilmaya c¢ali-
silmaktadir.

Hasta strekli ve kiint bazan da sikic bir epigastrik agrndan sika-
yet etmektedir. Agn genellikle iyi lokalize edilmez. Bazan agri kusak
tarzinda yayilarak sirta vurabilir. Agriyla birlikte bulanti, kusma
bulunabilir. Yattiginda agr artacagl i¢in hasta dizlerini biikmis, diz-
lerine dogru biikilmiis olarak durur (Sekil 15).

Sekil 15 : Akut Pankreatitll Hastanin Durusu

Fizik muayenede karinda hafif bir distansiyon ve epigastrik bol-
gede duvarlilik saptanir. Barsak sesleri azalmis yva da kaybolmustur.
Vucut 1sis1 hafif yikselmistir. Tasikardi, hipotansiyon ve takipne sap-
tanabilir. Ne varki biitin bunlar baska hastaliklarin da belirtileri ola-
bilir. Siddetli hemorajik nektotizan pankreatitlerde Gray Turner ve
Cullen Belirtileri saptanabilir. Ancak bu belirtilerin hastalarin % 1-2'
sinde saptanabilecegi unutulmamalidir.

Dogrulayict Testler :

Dehidratasyon nedeniyle hematokrit yiikselmistir. Ancak hemora-
iik pankreatitlerde kan kaybi nedeniyle hematokrit diisik bulunabi-
lir. Lokosit yikselmisgtir ve genellikle 12000 dolayindadar.
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Serum amilaz diizeyi % 95 vakada yiiksek bulunmaktadir. Amilaz
agri basladiktan sonra ilk 6 saat iginde yukselir ve 1000 10/100 ml'nin
ustline gikar.

Karaciger fonksiyon testleri genellikle normal bulunmaktadir. Bi-
lirubin hafif yikselmistir. Fakat nadiren 2 mg/100 ml'nin Gstine Gik-
maktadar.

Serum amilaz dizeyi hastaligin siddeti ve gidisini degerlendirmek
acisindan oénemli degildir. Diger yandan pek ¢ok hastalikta yiksele-
bilecegi unutulmamalidir. Ornegin, mezenterik iskemi, intestinal obs-
triiksiyon, akut kolesistit, akut peptik tlser, koledokolitiazis, fulmi-
nant hepatit, riiptire ektopik gebelik gibi durumlarda amilaz yuk-
selmis olabilir. Serum amilaz izoenzimlerine ayrilabilir. Bunlar tik-
riik ve pankreatik izoenzimlerdir. Akut pankreatit tanisinda izoen-
zimler ¢ok daha énemli olabilir. Ne var ki, bu testler hem ¢ok paha-
Ldir ve hem de rutin inceleme yoéntemleri olarak kullamilmamakta-
dirlar.

Akut pankreatitte serum lipaz aktivitesi ylikselmis bulunabilir,
ancak spesifik bir laboratuvar bulgusu degildir.

Akut pankreatitte tiriner amilaz clerensi artrstir. Idrar amilaz
ve amilaz-creatinin clerens oran tanida kullamlabilir.

Yag asitlerine baglanmasi sonucunda siddetli pankreatitlerde se-
rum kalsiyum duizeyi dugebilir.

Akut pankreatit tanist igin cok spesifik bulgular verebilen bir g6-
rintiilleme yéntemi yoktur. Direkt karin grafisinde nobetci ans, je-
neralize ileus, kolon cut off belirtisi, psoas kenarmin  kaybolmasi,
duodenum ve jejunumda distansiyon, atonik mide saptanabilir.

P-A toraks grafisinde ozellikle sol plevral kavitede olmak uzere
plevral effiizyon saptanir.

Ust gastroentestinal seriler, pankreatik genislemeyi, gastrik dis-
plasmani, gecikmis gastrik bosalmay1, geniglemis duodenal lupu gos-
terebilir.

Ultrasonografiyle, pankreasin gorilebildigi vakalarda nonspesifik
degisiklikler saptanabilir. Ultrasonografi safra taglarmin ve proédo-
kist, abse gibi komplikasyonlarinin saptanmasinda daha énemlidir.

Abdominal CT ile ozellikle ¢ok siddetli vakalarda tamya gotura-
cii bulgular saptanabilir. Peripankreatik sivi toplanmasi, psodokist,
pankreatik nekroz ve pankreas absesi bu inceleme yontemi ile sapta-
nabilmektedir.
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Akut Pankreatit gelisimi sirasinda sistemik ve lokal olmak lze-
re birgcok komplikasyonlar olusmaktadir. Hipovolemi, Akut bobrek
yetmezligi, Solunum yetmezligi, miyokardial depresyon, Hipokalsemi,
Hiperglisemi, ve Dissemine intravaskiiler koagtlopati akut pankreati-
tin sistemik komplikasyonlarindandir. Flegmon, psoédokist, pankreas
absesi, kanama ve fistiller de lokal komplikasyonlar1 arasinda sayil-
maktadir. Akut pankreatitte prognoz, komplikasyonlarin gelisimiyle
yakmdan ilgilidir. Denebilir ki, pankreasin tahribi yalniz basina mor-
talitede etkin degildir. Bunun komplikasyonlarla birlikte olusu dnem-
lidir.

Ayrica Tani :

En énemli nokta akut pankreatitin acil cerrahi girisimi gerektiren
akut karmn olaylarindan ayrilmasidir. Bu ayrimi yapabilecek kesin
kriterlerden soz etmek olanakli degildir. Akut pankreatit ayiric1 tani-
sinda onemli olan hastahklar: asagidaki gibi siralayabiliriz.

Mezenterik Iskemi, ikisinde de agr1 ani baslar ve ayni karakter-
dedir. Her ikisinde de karinda duyarlilik vardir ancak peritoneal irri-
tasyon belirtileri yoktur. Her ikisinde de hipovolemi ve sok gelisebilir.
Kesin tani acil mezenterik anjiografi ile konabilir. Ozellikle yukar:
ince barsak stranguilasyconlari ve obstriksiyonlari akut pankreatite
benzer bir tablo meydana getirebilir. Onceki amelivat hikayesi, sap-
tanan fitiklar ve kramp bigimindeki agrilar daha ¢ok obstriiksiyonu
distindiirmelidir.

Akut kolesistit, ozellikle sag list kadranda duyarhihk ve defans
gibi bulgularla ve diger gorintiilleme yontemleri aracihg ile ayrilir.

Penetre peptik tlser, perfore peptik ilser, riptiire aort anevriz-
masi1 ayiricl tanida dikkate alinmasi gerekli hastaliklardir.

Tedavi :

Akut pankreatit icin spesifik bir tedavi yontemi yoktur. Amag
semptomatik rahathik saglamak ve sistemik komplikasyonlarin tedavi-
sidir. Erken ve etkin IV siv1 verilmesi ¢ok énemli bir girisimdir. Bu-
nun igin idrar volimi dnemli bir dlgektir. Idrar miktar1 0.5 ml/kg/
saat'den fazla tutulmalidir. Kardiak ve pulmoner komplikasyonlar:
olanlarda massif siv1 verilmesi gerekiyorsa, Pulmoner Wedge basing
monitorize edilmelidir. Clink, erken restisitasyon ic¢in ¢ok buyik mik-
tarlarda kristalloid gerekebilir. Hipoproteinemik hastalarda human
albuminle kolloid onkotik basincin desteklenmesi gerelkebilir. Hema-
tokrit kontrollar1 yapilarak eritrosit soliisyonlar: verilebilir. Koagiilo-
patiyi diizeltmek i¢in dondurulmus plazma gerekebilir.
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Bobrek yetmezliginin ideal tedavisi, uygun voliim destegi saglana-
rak énlenmesidir. Ditiretikler bu amagla uygun bir volim saglandik-
tan sonra kullamilmalidir.

Hastalarin % 30unda hipoksi gelisecegi i¢in sik kan gazlarl in-
celemeleri gereklidir. PO./nin 60 torr'un tustiinde tutulmasi igin gere-
kirse mekanik ventilatorler kullaniimalidir.

Akut pankreatitte hiperglisemi nadiren tedaviyi gerektirecek du-
zeyde olmaktadir, AKS 250 mg'1 gegerse insiilinle tedavi edilmelidir.

Nazogastrik aspirasyon ileusu olan hastalarda bulanti ve kusma-
lar gecene kadar yapilir. Yoksa spesifik bir yarar: yoktur, Benzer ola-
rak antibiotiklerin de bir yarari olmadig gosterilmistir. Antibiotikler
olusacak komplikasyonlarda stiperenfeksiyonu énlemek icin kullani-
lirlar.

H. reseptér blokerlarinin, antikolinerjiklerin, glucagon ve aproti-
nin (Trasilol) tedavi edici bir etkileri olmadig1l gosterilmistir.

Akut pankreatitte rezeksiyonun belli bir protokolle yapildigl mer-
kezler hari¢, ameliyat nadiren uygulanmaktadir. Ameliyat kompli-
kasyonlar nedeniyle ya da tamnn kesinlesmedigi vakalarda soz ko-
nusu olmaktadar.

Ameliyatta genis bir kesi ile tim karm eksplore edilir. Odematoz
pankreatitte fazla bir islem yapmaya gerek yoktur. Hemorajik pank-
reatitlerde postoperatif lavaj amaciyla peritoneal dializ kateteri yer-
lestirilir. Pankreatik nekroz ve cansiz dokular varsa debritman ve
drenaj uygulanir. Materyalden kiltir ve rezstans incelemesi yvapilir.,
Uygun antibiotikler verilir.

BARSAK TIKANMALARI

Barsak tikanmas: terimi gastroentestinal lumen kapsamimn dis-
tale gegmesine engel olan bir patolojiyle olusan tablo igin kullanilmak-
tadir.

Barsak tikaniklig barsak lumeninin mekanik nedenlere bagh ola-
rak tikanmasiyla olusabilir. Bunlara mekanik barsak tikanmasi adi
verilir. Yine barsak tikanikhig: barsak kaslarinm paralizisine bagh
olarak gelisebilir, bunlara da paralitik ileus adi verilir.

Barsak tikanikhigina neden olan olaylar ¢ok genis bir spektrum
olustururlar (Tablo 7). Nedene bagh olarak yapilan bu smiflamadan

ayr olarak barsak tikanmalar: klinikopatolojik olarak da smiflandiri-
labilir.
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Tablo 7 : Barsak Tikanmalari Nedenleri

LUMENIN MEKANIK TIKANMASI
LUMENI TIKAYAN NEDENLER
Mekonyum
Invaginasyon
Safra tasi
impaksiyonlar (fekal, Ba, bezoar, parazit)
BARSAGA AiT NEDENLER
Konjenital Olanlar
Atrezi ve stenozlar
Imperfore anus
Duglikasyonlar
Meckel Divertikulumu
Travmatik
inflomatuvar
Regional enteritis
Divertikilitis
Kronik ulseratif kolitis
Neoplazik
Digerleri
Potasyum striktiri
Radyasyon striktiri
Endometriozis
BARSAGIN DISINDAKI NEDENLER
Adeziv Bandlar
Fitiklar
Ekstrensek Kitleler
Aniler pankreas
Damar anomalileri
Abse ve hematomlar
Neoplaziler
Volvulus
TYETERSIZ PROPULSIV MOTILITE
NOROMUSKULER DEFEKTLER
Megakolon
Paralitik eus
Abdominal Nedenler
intestinal distansiyon
Peritonit
Retroperitoneal nedenler
Sistemik Nedenler
Elektrolit yetmezligi
Toksemiler
Spastik Ileus
VASKULER OKLUZYONLAR
Arteriel
Venoz
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Basit Mekanik Tikanmalar : Barsak lumeni tikanmasi sdz konu-
sudur ancak barsaklarin beslenmesi normal diizeydedir.
Stragiile Barsak Tikanmalar: : Mezenterik damarlarda tikamkhk

ya da okliizyon s6z konusudur.

Closed Loop (Kapali Lup) Tikanmada : flgili barsak lupunun
proksimal ve distalden birlikte tikanmasiyla olusmaktadir.

Klinik olarak da barsak tikamklari, parsiyel-komplet, akut kro-
nik, yiiksek-algak ve ince barsak-kalin barsak tikaniklan diye ayrila-

bilmektedir.

Akut karin vakalarmmin yaklasik olarak % 20'si barsak tikanma-
lardir. Giintimiizde bitin yas gruplari dikkate alindiginda barsak t1-
kanmalarmin en sik nedeni adeziv bandlardir (brid ileuslar1). Ikinci
siray1 eskiden en sik gorulen strangtile herniler almakta ve lglinci
sikhikla tiimérler gelmektedir. Bu etiolojik ajan barsak tikanmalarin-
da % 80 oraninda neden olmaktadir.

Cocuk yas grubunda bogulmus fitiklar ve yashlarda neoplazmlar
ve divertikiilitisler én siray: almaktadir. Mekanik barsak tikanmala-
rinda temel fizyolojik bozukluklar, arteriel kan akimi bozulmayan bar-
sakta tikamkhgin ustiinde gaz ve sivi birikmesi ve barsak motilitesi-
nin degismesiyle ilgilidir.

Barsak tikanmalarinda tikamkligmn tstinde biriken sivinin kus-
ma ile ve sekestrasyonla kaybedilmesiyle sivi ve elektrolit bozuklukla-
r1 meydana gelecektir. Tikanmanin hemen lstiindeki barsak segmen-
ti baslangicta ¢ok etkilenir. Lumendeki sivi nedeniyle distansiyon mey-
dana gelir ve duvarda kan dolasimi azalir. Béylelikle absorbsiyon ka-
pasitesi azalan barsak duvarmdan sivi ve elektrolitler absorbe edile-
mez, giderek distansiyonun gelistigi barsak duvar siv1 ve elektroliti
tutamaz. Siv1 ve elektrolit kaybinin bir diger nedeni de 6dematdz bar-
sak duvarmndan peritona kagaklardir. Diger yandan en énemli kayip-
lar kusma ve Nazogastrik aspirasyonla olusmaktadir.

Barsaklarda tikanmikhgr yenmek igin giigli bir barsak hareketi
olusacaktir. Bu giiglii hareketleri sessiz bir dénem izleyecektir. Yuka-
rn barsak tikanmalarmnda bu donem 3-5 dakika iken, asagi ileal f1-
kanmalarda 10-15 dakikay:r bulmaktacdir. Tikanikligin altinda kalan
barsak segmentleri tamamen sessizdir. Bu distandi barsaktan kalkan
bir refleksle olusmaktadir.
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Strangtile ileuslarda lumenin obstriikksiyonu ile birlikte bir barsak
segmentinde kan akimimnin durmas: da soéz konusudur. Strangtlas-
yonlar siklikla adeviz bandlar, bogulmus fitiklar ve volvulus sonucu
gelismektedir. Strangiilasyonda sivi ve elektrolit kaybina ek olarak,
gangrene barsak duvarindan peritoneal kaviteye toksik materyal ge-
gisi de s6z konusudur.

Kapali lup tikanma, intestinal tikanma belirtilerinin ortaya ¢ik-
masindan énce siiratle siragilasyona ait belirtilerin ortaya ¢ikmasina
neden olan bir barsak tikanmasidir. Kapali lupta sekretuvar basing
stiratle vendz dénusu etkileyecek diizeye gikar. Bu nedenle stratle
barsak duvarinda beslenme bozuklugu, gangren, nekroz ve perforas-
yon gelisir.

Kolon tikanmalarinin belirtileri, ince barsak fikanmasma gére
daha az dramatiktir. Volvulus hari¢ kolon tikanmalarinda strangiilas-
yon nadirdir. Diger vandan koloniar primer olarak depo organi oldu-
gundan siv1 ve elektrolit kayiplar: kolon tikanmalarinda yogun ola-
rak gorilmez. Stragile clmayan kolon tikanmalarinda progressiv dis-
tansiyon en tehlikeli gelisimdir. Ileocekal valv calisiyorsa kapal lup
meydana gelecektir. Tikanikhik cozilmedigi zaman distansiyon arta-
cak ve kolon duvarmda perforasyon sdzkonusu oclacaktir. Riptiir ge-
nellikle daha fazla basincin séz konusu oldugu c¢ekumda meydana
gelecektir.

Belirti ve Bulgular :

Basit mekanik tikanmanin ilk belirtileri, agri, kusma, gaz ve gaita
gikaramamadir. Abdominal distansiyon daha sonraki belirtidir.

Tikaniklik meydana gelince, hiperparistaltizmle senkron olarak
giddetli kramp bi¢iminde agi1 hissedilir. Agr1 yiksek tikaniklarda
karnin st béltimlerinde, asag ileal tikanmiklarda gobek gevresinde,
kolon tikamiklarinde karmn alt bolimlerinde, rektosigmoid bolge t1-
kaniklarinda ise perineumda hissedilmektedir.

Paralitik ileuslarda gercek bir agr1 séz konusu degildir. Sadece
yaygin abdominal bir rahatsizlik vardir.

Siddetli ve devaml bir agr1 ise genellikle strangiilasyonu belirle-
mektedir.

Genellikle tikanmadan bemen sonra refleks bir kusma meydana
gelir, Daha sonra kusmanin yinelenmesi i¢in gegen siire tikamkligin
yerine baghdir. Yukar: tikanmalarda kusma daha sik olmaktadir. Ko-
lon tikanmiklarmda refleks kusma nadirdir. Bu nedenle pekcgok hastada
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retrograt distansiyon olusana kadar kusma meydana gelmez. Retrog-
rat distansiyonun gelismesi i¢in ileogekal valvin caligmamas! gerekli-
dir. Bu nedenle ileogekal valv galisiyorsa, kusma olmayacaktir.

Gaz ve gaita glkaramama tani ic¢in énemli bir semptomdur. Ti-
kanmanin altinda kalan boliimdeki gaz ve gaita cikartilir. Bu olay
tanida dikkatle degerlendirilmezse yanhsliklara neden olabilir. Kramp
bicimindeki agriy1 takiben yogun ishal hastada parsiyel tikamkhgi di-
stindlirmelidir.

Karinda distansiyon uzun stren barsak tikanmalarimnin bir belir-
tisidir. Diger yandan yukar1 ince barsak tikanmalarinda belirgin bir
distansiyon meydana gelmezken, kolon tikanmklarinda belirgin distan-
sivon olusacaktir.

Basit mekanik barsak fikamkhig: olan hastanin ilk 24 saatte ya-
pilan muayenesinde 6zellikle sessizlik dénemlerinde énemli bir fizik
muayene bulgusu elde edilmeyecektir. Vital fonksiyonlar normaldir.
Distansiyon meydana gelmemistir. Dehidratasyon olusmamistir. Ko-
lik bicimindeki agrn siralarinda defans alimabilir. Aralarda sadece ha-
fif bir duyarhlik saptanacaktir. Bir kitle ve stirekli lokalize duyarl bir
bélgenin saptanmasi strangilasyonu distindirmelidir. Osktiltasyonda
karin kolikler disinda sessizdir. Kolikler sirasinda ise sert barsak ses-
leri alimmaktadir. Gangrendz harsaklarda, tiimuyle sessizlik hakimdir.
Yine strangilasyonlarda dehidratasyon ve distansiyon belirgindir. Ta-
sikardi, hizli solunum kan basmc: distkliga saptanir.

Dogrulayic1 Testler :

Basit mekanik tikaniklarda laboratuvara hizla gelisen hiicredis:
siv1 kaybi olayl hakimdir. Organizma bu voliim kaybina antiditirezis
ve renal Na tutulmasiyla yamt vermektedir. Hematokrit yikselmisgtir.
Baslangicta elektrolit bozuklugu saptanmaz, idrar belirgin olarak azal-
mistir. BUN hafif yiikselmis olabilir. Hafif proteintiri ve asetonuri
olabilir.

Tedavi edilmeyen hastalarda hematokritte baslangicta saptanan
artis durur, elektrolit agiklar belirgin olarak ortaya cikar, dehidra-
tasyonun belirtileri tabloya hakim olur, metabolik asidozis meydana
gelir.

Basit mekanik tikanmalarda lékosit 15000 dolayindadir 15000 -
25000 arasimdaysa strangtle ileustan kuskulanilmalidir. Lokosit 40000 -
60000 dolayinda ise mezenterik isltemi digtintilmelidir.
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Hasta gelir gelmez ayakta direkt karin grafisi gekilmelidir. Hasta
ayakta duramayacak pozisyonda ise, lateral dekiibitis pozisyonunda
film cekilir. Normal yetiskinlerde gaz kolonlarda ve midede goriile-
cektir. Ince barsaklarda gaz sadece infantlarda goriilecektir. Barsak
tikanikhig geligenlerde ince barsaklarda da gaz ve ince ve kalin bar-
saklarda hava su seviyeleri saptanacaktir.

Klinik tablo ve direkt karn grafisi kolon tikamklig distindura-
yorsa tikamkligin tipi ve yeri hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in
Ba lu kolon grafisi gerekebilir. Ancak Lavman yoluyla verilen Ba un
kolonun inflomasyonlu patolojilerinde de perforasyona neden olabi-
iecegi unutulmamalidir.

Tedavi :

Barsak tikanikliklarinda sivi ve elektrolit dengesinin dtzeltil-
mesi, barsaklarin dekompresyonu ve zamanmnda yvapilacak ameliyat
tedavinin esas 6geleridir. .

Basit mekanik tikanmada hasta ilk 24 saat i¢inde gelmigse, yogun
posoperatif hazirlik gerekli degildir. Clinkd hentz sivi ve elektrolit
kayiplar1 yogun degildir. 24 saatten sonra gelen hastalarda olaym ba-
sit mekanik tikanma oldugundan kusku yoksa oncelikle siv1 ve elek-
trolit aciklar: diizeltilmelidir. Strangilasyon ya da kapali lup tikanma
dustntilen hastalarda vakit kaybetmek dogru degildir, hemen ame-
livat gereklidir.

Hizla sivi verilmesi ve santral venoz basincin olglilebilmesi icin
hastalara santral venoz kateter konmalidir. Sivi verilmesi sirasinda
saatlik idrar takibi, hematokritin izlenmesi gerekecektir. Gastrik si-
v1 kayb1 6n plandaysa tuzlu su gozeltileri, aski halde Ringer Laktat
ve % 5 dekstroz sivi agigim kapatmak icin kullanilmahdir, Idrar mik-
tar1 normale dondigiinde varsa K acigi i¢in KCL ¢ozeltisi kullanmlma-
lidar.

IV yolla antibiotik verilmelidir. Ampicillin-gentamisin-clindamisin
veya metronidazol-cephalosporinler kullanilmalidar.

Siv1 ve elektrolit acigimi gidermek tizere tedavi edilen hastalarda
dekompresyon amaciyla nazogastrik aspirasyon ya da Miller Abott
tiipliyle intestinal dekompresyon strdirilmelidir.

Barsak tikamkliklarinda zamaninda karar verilecek ameliyat ha-
yat kurtaricidir, Hasta gelir gelmez hemen ameliyatin yapilmasina
karar verilecek 4 durum vardir (1). Strangtle ileus, (2) Kapal lup
sendromu, (3) Kolon tikanikliklar, (4) Erken dénemde basit mekanik
tikann.alar.
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Ameliyatlarda genellikle 5 kategoride islem yapimaktadir. (1)
Barsaklarin agilmasina gerek olmayan iglemler : adezyonlarm kesil-
mesi, intussepsiyonun rediksiyonu, fitigin rediiksiyonu, (2) Enteroto-
mi : bezoar, yabanci cisim, safra tasmnin cikartilmasi, (3) Strangiile
barsak segmentinin rezeksiyonu, primer anastomozis, (4) Tikanmanin
proksimalinde g¢ekostomi, transvers kolostomi, (5) Tikanma devre di-
51 birakilacak sekilde entroenterostomiler (by pass’lar).

AKUT MEZENTERIK ISKEMIA

Akut mezenterik iskemisi olan hastalarm biyuk bir gogunlugun-
da siddetli karin agris1 vardir. Ayrica bulanti, kusma, diare ve gast-
roentestinal kanama da diger semptomlar arasinda sayilabilir. Akut
mezenterik iskemide cogu kere oldugu gibi tanm tim ince barsaklarda
infarktlar meydana geldikten sonra konulmaktadir. Erken tani ve
erken cerrahi girisimle simdi iskemik barsaklarin kurtarilmast ola-
nakhidir. %

Akut mezenterik iskeminin 4 ana nedeni vardir. (1) Embolizasyon,
(2) Nonokliizziv hastalk, (3) Arteriel trombozis, (4) Venoz trombozis.
Giintimiizde venéz trombozis ve nonoklizzive mezenterik hastalik
insidansi azalirken embolik hastalik insidans1 artmaktadir, Akut trom-
bozis insidansinda bir degisiklik yoktur. Ancak bu hastaliklarda emo-
bilazasyon olan hastalara gére prognoz daha kotudir.

Emboli genellikle romatizmal valviler hastalikla ilgili olabilir.
Giintimiizde embolilerin gogu atherosklerotik kalp hastalign kaynak-
hdir. Diger yandan trombozislerin ¢ogu atherosklerozisten sonra se-
gonder olarak meydana gelmektedir.

Superior mezenterik venin oklizyonu nadirdir. Genellikle venoz
okliizyon, karsinoma ya da hematolojik bozukluklarda segonder ola-
rak olusmussa, gbzden kolaylikla kacirilmaktadir. Bazilarina gore ve-
noéz okliizyon iskemik hastaliklardan ayri bir antitedir. Bazen hizla
gelisip asir1 kanama, édem, hipovolemi nedeni olabildigi gibi bazan
de asemptomatik olmaktadir.

Belirti ve Bulgular :

Hastalarm hemen hepsinde karin agrisi vardir. Agriyla birlikte
bulanti, kusma, diare ve gastroentestinal kanama olabilir. Semptom-
larin siiresi birkag saatten-birka¢ giine kadar degisebilir. Karin agrisi
hastalarin % 98'inde saptanirken, diger semptomlar daha disiuk oran-
larda saptanmaktadir.
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Baslangicta belirgin karin agrisi olmasina karsin bu siddetli semp-
tomla bagdasacak fizik muayene bulgular: yoktur. Baglangigta agri
iskemiye ¢ok duyarl olan barsak mukozasindaki beslenme bozuklu-
guna bagl olarak gelismekte ve olay barsak serozasma kadar gelme-
den baska dnemli bir bulgu saptanamamaktadir. Seroza invaze olduk-
tan sonra hipotansiyon, tasikardi, ates, hypovolemia ve karinda du-
yvarlhihk saptanabilir.

Dogrulayic1 Testler :

Akut mezenterik iskemide laboratuvar bulgularn nonspesifiktir.
Lékositosis, hyperamilasemia ve metabolik asidozis saptanabilir. Bu
bulgular genellikle hastaligin baslangicinda yoktur. Olay 1ler1ed1k<;e
laboratuvara yansimaktadirlar. Bu nedenle normal laboratuvar bul-
gularmin saptanmasi bazen Ozellikle deneyimsiz olanlar agisindan
baslangicta tani gugcliiklerine neden olmaktadir.

Akut mezenterik iskemide tanminin anahiar: mezenterik anjiogra-
fidir. Ultrasound mezenterik venlerde trombozisi gostermede giive-
nilir bir yéntem degildir. Daha ¢ok CT ile tanisi konulan izole trom-
bislerin izlenmesi icin kullamlmaktadir CT, mezenterik venoz okliiz-
yonlarin gosterilmesinde ¢ok yardimci olmaktadir.

Endoskopi ile distal duodenum ve jejunumun incelenmesiyle dif-
fliz olarak ddemli, nekrotik, mor renkli bir mukoza gérilebilir. Lapa-
raskopiyle gangrenotz barsak segmenti saptanabilir.

Tedavi :

Arteriografi ile emboli veya trombis nedeniyle mezenterik arter-
lerde tikanma saptanimca hemen amelivat gerekmektedir. Ameliyatta
embolektomi ya da gangrene barsagin rezeksiyonu yapilacaktir. Ar-
teriel kan akimi diizeltildikten sonra gangrene barsak karin igine ko-
nur ve 30 dakika siireyle beklenir. Bu siire sonunda belirgin olarak
infarkte olan barsak segmenti rezeke edilir. Floressein boyama ve
Doppler Akim Monitérti ameliyat sirasinda canli dokularin canli ol-
mayanlardan ayirimi icin kullanilabilir.

Vazodilatatorler preoperatif ve postoperatif olarak splanknik va-
zokonstriksiyonu o6nlemek igin kullanilirlar, Bu amagla papaverin ve
theofillin kullamilmaktadir (Direkt olarak wvaskuler kaslar iizerine
etkili).

Vendz okliizyonlarda antikoagiilan tedavi ve invaze barsagm re-
zeksiyonu s6z konusudur. Cok nadiren trombektom1 yap11ab111r An
cak standart yontem degildir. : :
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Bazilar1 superior mezenterik arter embolilerinde surekli papave-
rin enfizyonlarini onerirler. Nonoperatif tedavide dextran, heparin
ve streptokinaz da kullanmilmaktadir. Bu bigimde nonoperatif tedavi
vendz okliizyonlar icin de onerilmektedir.

Nonokliizziv mezenterik iskemi splanknil vazedilatasyonia tedavi
edilmektedir. Bu amacla tolazoline ve papaverin kullamlmaktadir.
Farmokolojik tedaviye yanit alinamayan durumlarda ve periton irri-
tasyonu ortaya gikanlarda ameliyat dnerilmektedir.

ABDOMINAL AORTA ANEVRIZMASI RUPTURU

; Abdominal aorta anevrizmasi ¢ok sik rastlamilan bir patoloji de-
gildir. Ancak karin agrisi ve periumbilikal bolgesinde pulsatil kitlesi
olan hastalarda akla gelmesi gerekli bir hastaliktir.

Abdominal aorta anevrizmalarmin biiytlik bir boliimiinde olay at-
herosklerotiktir. Daha az olmakla birlikte etiolojide, inflomasyon, trav-
ma sayilabilir. Abdominal aorta anevrizmalarmin gogunun kokeni
arterioskleroz oldugundan erkeklerde kadinlara goére belirgin olarak
fazla gorilmektedir. Hastalarmn buyik gogunlugu 65 yasin tstinde-
dir. Hastalarin 2/3 inde aort anevrizmasiyla birlikte iliak arter anev-
rizmalar: da bulunmalktadir.

Aortada anevrizmal dilatasyon progressiv olarak ilerlemektedir.
Yilda 4 - 5 cm olmak Uzere gecen zamanla anevrizma kitlesi buytimek-
tedir. Anevrizma biiyidigi zaman ruptire olma riski de artacaktir.
Anevrizma riptiri oran: ya da riski anevrizma boyutlarimin bir fonk-
siyonu olarak degismektedir. Cap1 6 cm yi gegen aorta anevrizmalarin-
da ruptiire olma riski ¢ok artmaktadir. Ruptiire vakalarin ancak % 10
kadarinda anevrizma c¢apl 5 cm den az bulunmustur.

Abdominal aort anevrizmasinda karmnda olusan agrimin nedeni
olarak iki olasiliktan sdz edilebilir. Ya anevrizma duvar: igine kana-
ma ya da anevrizma duvarmdan retroperitoneal adventitiaya kana-
ma da soz konusu olabilir.

Belirtiler ve Bulgular

Riptiine aort anevrizmasimn asil belirtisi siklikla olusan ok tab-
losuyla birlikte bel ve sirt agrisidir. Yash hastalarda belirgin ve agik-
lanabilir bir kan kaybi olmaksizin sok tablosunun gelismesi durumun-
da akla aorta anevrizmasi riptiiri gelmelidir. Inferior miyokart in-
farktiisi olan ve EKG de miyokardial iskemi belirtileri cikan hastalar-
da da sirt ve bel agrilar: olabilir. Miyokart enfarkttisii nedeniyle has-
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talar sok tablosuna girebilir. Bu nedenle ayirici tanida miyokardial
enfarktiis dikkate alinmaldir. Miyokardial enfarktiis nedeniyle hipo-
tansiyon gelisen hastalarda juguler venoz distansiyon olurken, ripti-
re aort anevrizmalarinda boyun venalarinda degisiklik yoktur.

Riptire aort anevrizmalar: iki sekilde ortaya c¢ikabilir. Birinci-
sinde periton igine massif serbest kanama olur. Bu durumda siiratle
gelisen bir hipotansiyon ve siddetli karin agrisi séz konusudur. Hemen
ameliyat hastanin kurtarilabilmesi i¢in zorunludur. Ikinci sekilde da-
ha ¢ok goérilen ve devam eden riiptiir bi¢ciminde gelisen vakalardan
olusmaktadir. Bu hastalarda da olay birden bire baslayvan siddetli ka-
i agrisi bel agrist ve hipotansivonla gelismektedir. Bu hastalarda
baslangicta hipotansiyon sivi tedavisine yanit vermektedir. Hastalarin
gogunda hipertansiyon hikayesi vardir ve yine hastalarin % 85'inde
supraumbilikal pulsatil bir kitle palpe edilmektedir.

Aort anevrizmas1 kugskusu olanlarda birlikte bulunabilecek ok-
lizziv damar hastalaiklarini ortaya gikarabilmek igin dikkatli bir fi-
zik muayene yapilmasi gerekmektiedir. Hipotansif hastalarda kan ba-
sincl 80 mmHgnin Ustiine ¢ikmasikga karinda pulsatil kitlenin pal-
pe edilemeyecegini dikkate almak gerekmektedir.

Dogrulayic1 Test

Hipotansiyonu olan ve fizik muayene bulgular: abdominal aorta
anevrizmas) riptiri distindiren hastalarda tedavi i¢in cok acil ame-
liyat gereklidir. Zaman dogrulayic tanilar igin arastirilma yapilma-
sina izin vermeyecektir. Rutin kan, elektrolit ve renal fonksiyon test-
leri postoperatif dénemde hastanmn bakim icin gerekli olabilir, ancak
tan igin yararlar: yoktur. Karnin lateral direkt filmi tan: icin yar-
dime1 olan ve vakit kaybettirmeyen basit bir inceleme yontemidir,
Devam eden riiptiirii olan hastalarin % 85'inde kalsifiye olan aort anev-
rizmasi saptanabilecektir. Ultrason ve CT aort anevrizmasimin boyut-
larini ve periaortik hematomu gésterebilen incelemelerdir. Ancak bu
incelemelerle zaman yitirmek hasta hayat: icin tehlikeli olabilir.

ABDOMINAL AGRININ JINEKOLOJIK NEDENLERI

Kadinlarda abdominal agr1 olusmas: insidansi erkeklerden daha
fazladir. Siklikla akut karin agrisi nedeni olan etiolojik faktorler :
Ektopik gebelik, septik disiik, pelvik inflomatuvar hastaliklar, tubo-
ovarian abseler, Fitz-Hugh-Curtis Sendromu ve mittelschmerz gibi pa-
tolojilerdir.



Akut Karin 101

Bu boliimde o6zellikle cerrahi girisimi gerektiren akut karin ag-
rist yapan hastaliklarin ayirici tanilar: agisimndan yukarda sézii edilen
patolojilere kisaca deginmek istiyoruz.

Ektopik Gebelik :

Ektopik gebelik en sik olarak hayati tehdit edebilen jinekolojik
olaydir. Menstriel dizensizligi, vaginal kanamas: ve kramp bigimin-
de asag1 karin bolgesinde agr1 olan kadinlarda mutlaka akla gelme-
lidir. Klasik olarak kanama agridan énce olusmaktadir. Kanama bag-
langigta ¢ok minimal olabilir ancak zaman ilerledikce artacaktir.

Ektopik gebelik, intrauterin arag kullamlmasi, inflomatuvar pel-
vik hastahk ve daha once tubal gebelik hikayesi ile birlikte olabilir.
Ektopik gebeligi olanlarda o6limiin nedeni tubanin yirtilmasi, ilgili
damarlarin acilmast sonucunda olusan kanamadir. Karmn agrisiyla
gelen bu hastalarda peritoneal irritasyon belirtileri vardir. Kanama
arttikca karinda distansiyon ve hipotansiyon gelisecektir.

Tan icin gebelik testi, Douglas ponksiyonu, laparaskopi vararh
olabilen inceleme yéntemleridir.

Pelvik inflomatuvar Hastalhk

Pelvik inflomatuvar hastalik alt karin bélgesinde diffiz agn ve
atesle karakterizedir. Pelvik inflomatuvar hastalikta ates 39.5 - 40 de-
receye kadar ytikselebilmektedir. Bu hastalarda salpenjitis ve vaginal
akinti hikayesi olabilir. Klasik olarak karin agrisi ve ates menstriiel
period sirasimnda ya da hemen sonra baslamaktadir.

Fizik muayenede vaginal akinti saptanir. Genellikle piiriilandir.
Vaginal tusede serviksde duyarhlik saptamr. Ek olarak genellikle ser-
viks sicak ve hiperemiktir. Bazen uterus da duyarli olabilir. Bilateral
adneksial, duyarlilik saptanabilir. Tek tarafl adneksiyal kitle genel-
likle tubo-ovarian abselerde ve salpenjitislerde olusmaktadir.

Lokosit belirgin olarak yilikselmistir. Douglas ponksiyonunda pu-
rulan bir sivi alinacaktir.

Endometriozis

Endometriozis endometrial glandlarin ve stromanin uterus disin-
da gelismesiyle karakterizedir. Bu boélgelerde de menstriiel siklus si-
rasinda histolojik degisiklikler olmaktadir.

Endometrial inplantlar genellikle pelvis ve uterosakral ligament-
ler Uzerinde goriilmektedir. Ancak karnin her yverinde goértlebilir.
Overlerde bulunan endometriosis cikolata kistleri ya da endometrio-
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malar olusturulabilir. Barsak lzerindeki endometrial inplantlar sik-
lik gastroentestinal kanamalara neden olabilir.

Endometriosisli hastalar timiiyle asemptomatik olabilir. Diger
yandan menstriiel siklusla ilgili olmak tzere hafif ya da siddetli ag-
ridan yakinabilirler. Tipik olarak hastalar 30 yaslar: dolaymdadir ve
hi¢ gebe kalmamiglardir.

Klinik olarak tani uterosakral ligament ve Douglas’da duyarlt no-
diiller palpe edilmesiyle konulmaktadir. Tani laparoskopi ve lapara-
tomi ile dogrulanmaktadir.

Kadinlarda Gonore

Kadinlarda akut unkomplike gonore siklikla distiri, vaginal akin-
t1 ve rektal, anal rahatsizliklara neden olmaktadir. Kadinlarda asemp-
tomtik gonokokal enfeksiyon siklik sirasiyla endoserviks, Uretra anal
kanal ve farinkste bulunmakiadir. Endoservikste gonore yerlesmis
bulunan kadinlardan % 10-15 inde enfeksiyon fallop tliplerine gege-
rek akut salpenjitis olusmasina neden olmaktadir.

Gonokokal enfeksiyonun iist karina yayilmasi gonokokal perihe-
patitise (Fitz-Hug-Curtis Sendromu) neden olmaktadir. Olay sag ust
kadranda ya da sag ve sol kadranda agriyla ortaya ¢ikmaktadr. Bu
sendrom daha cok akut kolesistiti taklid edebilir. Baz1 vakalarda ka-
raciger fonksiyonlarinda hafif bozulmaya neden olabilir.

Mittelschmertz

Mittelschmertz veya midsiklik agri, dogum kontrol ilaci kullan-
maya ve regiiler menstriiel siklusu olan kadinlarda sikhkla gorilen
bir durumdur. Mittelchmerz akut apandisitisle karistirilan bir durum-
dur. Cunkl olay sirasinda sag alt kadranda agri ve hatta bazan ha-
fif bir defans muskiiler saptanabilir. Bazen pelvik bir kitle de alina-
bilir. Bu durumda lokosit yukselmemistir, ates yoktur ve gebelik tes-
ti negatif bulunur.

Septik Diisiik

Nonsteril teknik kullanilarak yaptirilan dustiklerde kalan ma-
teryal enfekte olur ve sepsise yolagar. Enfeksiyon stratle uterus bo-
yvunca adnekslere ve pelvik peritona yayilir.

Ates, 10kositosis, diffliz pelvik duyarlihik ve koétii kokulu vaginal
akinti en d6nde gelen bulgulardir. Hasta septik sok tablosu iginde ola-
bilir. : .
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KARIN AGRISIYLA BIiRLIKTE OLAN GENITOURINER
HASTALIKLAR

Abdominal agriyla birlikte olan irolojik hastaliklarda agr olusu-
munda ¢ ana fizyopatalojik olay vardir. Bunlar : [nflamasyon obs-
tritksiyon ve iskemidir. Genitotliriner sistemde karin agrisiyla birlikte
olan inflamatuvar hastaliklar arasinda akut piyelonefritis, akut sis-
titis ve epididimitis sayilabilir. iskemik nedenlerden testis torsiyonu
ve obstriiktif nedenlerden de nefrolitiazis énemlidir.

Akut piyelonefritiste tipik olarak enfeksiyon mesaneden Ust uri-
ner kanala dogru ilerlemektedir. Piyelonefrit distri, sik ve acil iseme
ile karakterlidir ve genellikle yanlarda agr: ve duyarhihk vardir. Hasta
sistemik hastaligin belirtilerini verir. Sikhkla viicud 1s1s1 38.5 derece-
nin Gstiine gikmistir. Cocuklarda piyelonefritis, bulanti ve kusmayla
birlikte olabilir. Yine ¢ocuklarda iiriner semptomlar minimal olabilir.

Komplike olmayan bakteriel sisititis siklikla kadinlarda meyda-
na gelir. Bu hastalikta suprapubik rahatsizlik ve duyarhihk énde ge-
lir. Nadiren belirgin karin agrisina da neden olmaktadir. Hastalar
genellikle afebrildir ve minimal sistemik belirtiler vardir.

Asag ve yukar iriner kanal enfeksiyonlarmda idrar incelemesi
ve mikroskopik muayene ile tan1 konur. Uriner kanalda enfeksiyonu
olanlarda proteiniiri ve hemattri saptanacaktir. Sistit ve piyelonefrit
disiiniilen hastalarda idrar kaltira de yvapilmalidir,

Epididimitis
Epididimitin inflamasyonu genellikle 20 yasin ustiinde ve sekstiel
olarak aktif erkeklerde goriilmektedir. Daha dncesine ait lriner ka-

nal enfeksiyonu ve tiretritis hikayesi bulunabilir. idrarm mikrosko-
pik muayenesinde 16kosit saptanabilir. Epidimitis testis torsiyonu ile

kanistinlabilir. Skrotumun yiikseltilmesiyle agrinin yatismas: epidi-
dimitisi diistindiirmelidir.
Testis Torsiyonu

Geng erkeklerde gorilir. 25 yastan sonra nadirdir. Agrimin bas-
langic1 anidir ve agr1 genellikle siddetlidir .Birlikte bulant: ve kusma
olabilir. Agr1 genellikle testistedir. Ancak iskeminin devam ettigi va-
kalarda karnin alt bolgelerinde de agri olabilir. Testis torsiyonu he-
men ameliyati gerektiren tirolojik bir problemdir.
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Uroitiazis
Uriner kanalda bulunan taslar karin ve bel agrilarinin sik neden-

leri arasinda sayilmaktadir, Genellikle hastalarda énceki tas ve ailede
- tag hikayesi saptanmaktacdir.

Urolitiazisin baslangic semptomu genellikle tek tarafl bel agrisi-
dir. Kolik bigiminde olan bu agr1 nedeniyle hasta ¢ok huzursuzdur ve
stirekli hareket etmek geregini duyar. Bel agris1 karna yayilabilmek-
tedir. Tas distale dogru ilerleyince, agrida asagilara dogru yer -degis-
tirecektir. Agrmn bu tipik yer degistirme ozelligi olayin diger neden-
lere bagh karin agrilarindan ayrilmasinda yardimci olmaktadir.

En basit ve dnemli dogrulayici test, idrar incelemesidir. Hastalarm
% 95 inde hematiiri saptanacaktir. Hastalarin % 15 inde piytri, ates-
ve diziri gibi sistemik semptomlar saptanmaktadir.

Bobrek taslarimin % 90 1 radyoopak taslardir, Bu nedenle direkt
karin grafisi tamida ilk ve éncmli bir inceleme olmaldir. Intravenéz
pyelografi tasi, tikanikhigin kesin yerini géstermesi bakimindan énem-
lidir.
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