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Özet
Amaç: Akut sa¤ alt kadran a¤r›s› ile acil poliklini¤e baflvuran hastalarda yap›lan tetkikler sonras›
her zaman a¤r›ya yol açan neden ortaya konulamayabilir. Bu hastalar›n bir bölümü klinik tablo-
da düzelme ile taburcu edilirken di¤er bölümü ise cerrahi giriflim için haz›rlanmaktad›r. Bu
çal›flmada; nedeni belirlenemeyen nonspesifik akut sa¤ alt kadran a¤r›lar›nda uygulanan tan›sal
laparoskopi sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2002 ile A¤ustos 2005 tarihleri aras›nda ‹stanbul T›p Fakültesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal›'nda nontravmatik akut sa¤ alt kadran a¤r›s› ile tan›sal laparoskopi yap›lan
93 hasta retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir. Yap›lan laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri
sonunda akut sa¤ alt kadran a¤r›s›n› aç›klayacak bulguya rastlanmayan hastalar 24 saat gözlem
alt›na al›nm›flt›r. Yirmi dört saat içinde fizik muayene ve laboratuar de¤erlerinde gerileme sap-
tanmayan hastalara tan›sal laparoskopi yap›lm›flt›r.

Bulgular: Hastalar›n 60'› kad›n (%64.5), 33'ü erkek (%35.5) idi. Ortalama yafl 27 (16-67) idi.
Tan›sal laparoskopi yap›lan 93 hastadan 61'inde akut apandisit saptan›p (%65.6) apendektomi
yap›ld›. On hastada sa¤ overe ait patoloji (%10.8), alt› hastada pelvik inflamatuvar hastal›k
(%6.4), üç hastada ise terminal ileumda yap›fl›kl›k saptand› (%3.2). 13 hastada tan›sal
laparoskopi kar›n içi bir patolojiye rastlanmad› (%14). 

Sonuç: Tan›sal laparoskopi nedeni belli olmayan sa¤ alt kadran a¤r›s›nda, do¤ruluk de¤eri yük-
sek olarak h›zl› tan› koymaya ve tedavi flekline karar vermeye yard›mc› bir yöntemdir. Tan›sal
laparoskopi tan› için gerekli süreyi azaltmakta, tedavi sa¤lamakta, ek görüntülemeler için gereke-
cek maliyeti azaltmakta ve daha da önemlisi perforasyonlu olgularda morbiditeyi düflürmektedir.
Hem progresif seyredebilecek hastal›klarda zaman kayb›n› hem de hastanede kal›fl süresini azalt-
mas› yönünden avantajl›d›r.

Anahtar sözcükler: Tan›sal laparoskopi, laparotomi, morbidite, nonspesifik
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Girifl

Akut sa¤ alt kadran a¤r›s› ile acil poliklini¤e
baflvuran hastalarda yap›lan tetkikler sonras› a¤r›ya
yol açan neden her zaman saptanamayabilmektedir.
Bu hastalar›n bir bölümü gözlem ve takip sonras›
klinik tabloda düzelme sonucu taburcu edilirken
di¤er bölümü ise fizik muayene ve laboratuar de¤er-
lerinde de¤ifliklik olmamas› veya art›fl görülmesi ne-
deni ile cerrahi giriflim için haz›rlanmaktad›r. Kar›n
ultrasonografisi (USG) veya bilgisayarl› tomografisi
(BT) gibi noninvaziv radyolojik görüntüleme yön-
temleriyle de kar›n a¤r›s›n› aç›klayacak neden her
zaman ortaya konamayabilmektedir.

Giriflim öncesi tan›n konmufl olmas› kesi yerinin
ve yap›lacak cerrahi giriflimin planlanmas› veya

gereksiz bir laparotomiden kaç›n›lmas› aç›s›ndan
çok önemlidir. Laparoskopi alan›ndaki geliflmeler
sayesinde; acil durumlarda laparotomi öncesi kar›n
içi organlar›n direkt görüflünü sa¤layan ve tan›ya
yard›mc› olan minimal invaziv bir yöntem olarak
laparoskopi daha s›k olarak kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r1-4. Tan›n›n belirsiz oldu¤u sa¤ alt kadran
a¤r›lar›nda hastay› de¤erlendirmede tan›sal lapa-
roskopi kullan›labilir5. Laparoskopi hiçbir zaman
iyi bir klinik tan›n›n yerini tutamaz, fakat tan›s›
konamayan akut kar›n a¤r›lar›nda erken uygu-
land›¤› zaman negatif laparotomi ve olas› ciddi
komplikasyon geliflimini önlemede etkilidir. Ayni
zamanda ameliyat öncesi tetkik say›s›nda azalma
sa¤lar6. Bu çal›flmada; nedeni belirlenemeyen non-
spesifik akut sa¤ alt kadran a¤r›lar›nda uygulanan
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Summary
IThe Role of Diagnostic Laparoscopy in Acute Right Lower Quadrant

Pain
Objective: In some cases, the origin of the complaint is not easily revealed even after getting
the results of the examining tests of the patients who have applied to the emergency unit with
acute right lower quadrant pain. While some  patients are being discharged after obtaining clin-
ical improvement , another group of patients are hospitalized for surgical intervention. In this
study, results of diagnostic laparoscopy performed in nonspecifically selected patients with
acute right lower quadrant pain of unknown cause are evaluated retrospectively.

Materials and Methods: From January 2002 to August 2005, in Istanbul Medical Faculty
General Surgery Department,  93 patients undergone diagnostic laparoscopy for nontraumatic
acute right lower quadrant pain were evaluated retrospectively. After performing laboratory
and imaging modalities, patients without findings to explain the origin of acute right lower
quadrant pain were hospitalized for 24 hours. Following 24 hours of observation period, if no
improvement was established both in laboratory and physical examination, diagnostic
laparoscopy was done.  

Results: Sixty patients were female (64.5%) and 33 were male (35.5% ). Age average was 27
years (16-67). Out of 93 patients, 61 were determined having acute apendicitis (65.6%) and
underwent apendectomy. Ten patients had right ovarial pathology (10.8%), 6 had pelvic inflam-
atory disease (6.4%), 3 had adhesions in the terminal ileum (3.2%). In 13 patients (14%) no
findings of abdominal pathology at diagnostic laparoscopy.

Conclusion: Diagnostic laparoscopy in acute right lower quadrant pain with no apparent cause
is a highly valuable method for determination of the diagnosis and treatment modality.
Diagnostic laparoscopy is a time sparing method for diagnosis and treatment, also limits the
expenses of additional imaging modalities. Importantly, it reduces the morbidity in cases with
perforation. This method has advantageous for time sparing in progressive diseases, reducing
cost and diminishing the hospitalization period in comparison to laparotomy.

Key words: Diagnostic laparoscopy, laparotomy, morbidity, nonspesific 
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tan›sal laparoskopi sonuçlar›m›z retrospektif
olarak de¤erlendirilmifltir.

Gereç ve Yöntem

Ocak 2002 ile A¤ustos 2005 tarihleri aras›nda
‹stanbul T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›
Travma ve Acil Cerrahi Servisi'nde nontravmatik
akut sa¤ alt kadran a¤r›s› ile tan›sal laparoskopi
yap›lan 93 hasta retrospektif olarak de¤erlendiril-
mifltir. Travma sonras› geliflen akut kar›n a¤r›l›
hastalar ve kar›n içi bofl organ perforasyonu veya
akut mekanik intestinal obstrüksiyona ba¤l› geli-
flen kar›n a¤r›l› hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›fl-
t›r. Acil poliklini¤e baflvuran hastalardan nöbetçi
cerrahi ekip taraf›ndan detayl› bir anamnez al›n›p
özgeçmiflinde geçirmekte oldu¤u kar›n a¤r›s›na
benzer a¤r› ata¤› öyküsü sorgulanm›fl ve fizik
muayene ile kar›n bulgular› de¤erlendirilmifltir.
Baflvuru s›ras›nda serum lökosit de¤eri, rektal ve
aksiler atefl ölçümü, tam idrar tetkiki ve alt› saat
aral›kla serum lökosit de¤eri bak›lm›flt›r. Her has-
taya ayakta direkt kar›n grafisi (ADKG) çekilerek
kar›n içi serbest hava veya obstrüksiyon bulgu-
lar›n›n varl›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik görün-
tüleme olarak kar›n USG tüm hastalara uygu-
lanm›fl, on hastaya ek olarak kar›n BT çekilmifltir.
Kad›n hastalar Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um acil
poliklini¤inde jinekolojik patoloji aç›s›ndan de¤er-
lendirilmifltir. Yap›lan laboratuvar ve görüntüleme
yöntemleri sonunda akut sa¤ alt kadran a¤r›s›n›
aç›klayacak bulguya rastlanmayan hastalar 24 saat
gözlem alt›na al›nm›flt›r. Yirmi dört saat içinde fizik
muayene ve laboratuar de¤erlerinde gerileme sap-
tanmayan veya ilerleme görülen hastalara tan›sal
laparoskopi yap›lm›flt›r. Tan›sal laparoskopi genel
anestezi alt›nda göbek alt›ndan girilen Veress
i¤nesi ile kar›n içinde 12 mm Hg bas›nçl› pnö-
moperitoneum oluflturulduktan sonra göbek alt›n-
dan girilen 10 mm trokar ve içinden sokulan   300

aç›l› kamera ile yap›lm›flt›r. ‹fllem öncesi hastalara
profilaktik antibiyotik (ampisilin-sulbaktam 1 gr)
intravenöz olarak yap›lm›fl, nazogastrik sonda ve
mesane katateri tak›lm›flt›r. Kar›n içi inceleme
s›ras›nda gerekli oldu¤u durumlarda ek olarak
5mm'lik bir veya iki trokarla kar›na girilerek ek

laparoskopik aletler ile tan› konulmas›na yard›mc›
olunmufltur. Karaci¤er, safra kesesi, mide, duode-
num, apendiks, ince barsak ve kolon dikkatli
flekilde görülerek de¤erlendirilmifl ve kar›n a¤r›s›n›
aç›klayacak patoloji araflt›r›lm›flt›r.

Bulgular

Hastalar›n 60'› (%64.5) kad›n, 33'ü (%35.5)
erkek idi. Ortalama yafl 27 (16-67) y›l idi. Ortalama
serum lökosit de¤eri 14.3 (8.7-21.6) hücre/mm3

idi. ADKG'sinde akut kar›n tablosunu aç›klayacak
kar›n içi serbest hava veya t›kan›kl›k bulgusuna
rastlanmad›. Kar›n USG'sinde sekiz hastada Doug-
las'ta minimal serbest s›v›, befl hastada ise sa¤
overde kistik yap› görüntülendi. Yedi hastan›n
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um konsültasyonu son-
ras›; dördünde sa¤ overde kistik yap›ya, üçünde
ise pelvik inflamatuvar hastal›¤a ba¤l› kar›n a¤r›s›-
n›n olabilece¤i belirtildi ve acil cerrahi patoloji
d›flland›ktan sonra poliklinik kontrolüne ça¤r›lmas›
önerildi. Ek görüntüleme yöntemi olarak on has-
taya çekilen kar›n BT'de a¤r›y› aç›klayacak bul-
guya rastlanmad›.

Tan›sal laparoskopi yap›lan 93 hastadan 61'inde
akut apandisit saptand› (%65.6) ve bu hastalar›n
44'üne laparoskopik apendektomi 17'sine Mc Bur-
ney kesisi ile aç›k yöntemle apendektomi yap›ld›.
10 hastada sa¤ overe ait patoloji saptand› (%10.8).
Bu hastalardan alt›s›nda korpus hemorajikum kisti
dördünde ise basit kist belirlendi. Tan›sal laparos-
kopi s›ras›nda Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um kon-
sultasyonu sonras› yedi hastaya kist drenaj› ve bir
hastaya ise kist eksizyonu yap›ld›.

Alt› hastada pelvik inflamatuvar hastal›k sap-
tan›p (%6.4) kar›n içi pelvis bölgesinin serum fizy-
olojik ile y›kan›p aspire edilmesi sonras› laparos-
kopiye son verildi ve ameliyat sonras› antibiyotik
tedavisine devam edildi. Üç hastada daha önce
geçirilmifl kar›n içi ameliyat bulunmamas›na ra¤-
men (%3.2) ADKG'inde hava s›v› seviyesi olufltur-
mayan fakat laparoskopide sa¤ alt kadranda termi-
nal ileumda yap›fl›kl›k saptand›. Girilen ek trokar
ve içinden sokulan laparoskopik aletler ile lapa-
roskopik adhezyolizis uygulanarak ameliyat son-



land›r›ld› (Tablo 1). Onüç hastada tan›sal laparos-
kopi ile yap›lan incelemede fizik muayene bulgu-
lar› ve laboratuar de¤erlerinde yüksekli¤i aç›klaya-
cak kar›n içi bir patolojiye rastlanmad› (%14). 

Tan›sal laparoskopi yap›lan hastalar›n tümüne
ameliyat sonras› alt›nc› saatte oral g›da baflland› ve
yirmi dördüncü saatte hastalar evine gönderildi.
Ameliyat s›ras›nda hastalarda komplikasyon mey-
dana gelmezken perfore apandisit nedeni ile ame-
liyat edilen üç hastada ameliyat sonras› dönemde
kar›n içi apse geliflti. USG görüntülemesi alt›nda
apseye perkütan drenaj kateteri yerlefltirilerek intra-
venöz antibiyotik tedavisi bafllanan hastalar yat›r›la-
rak takibe al›nd› ve takipleri sonunda üç hastada da
kateterler sorunsuz çekilerek flifa ile taburcu edildi.

Tart›flma

Tan›sal laparoskopi kronik kar›n a¤r›s›7-9, akut
apandisit flüphesi bulunan kad›n hastalar10,11, kar›n
travmalar›7,8,12 ve baz› gastrointestinal sistem kanseri
evrelemesinde laparatomiden önce uygulanabilen
bir yöntemdir.

Tan›sal laparoskopi nedeni belli olmayan sa¤
alt kadran a¤r›s›nda, do¤ruluk de¤eri yüksek ola-
rak h›zl› tan› koymaya ve tedavi flekline karar ver-
meye yard›mc› bir yöntemdir. Cerrah›n deneyimi-
ne ba¤l› olarak tan› sonras› tedaviye laparoskopik
olarak devam edilebilir, ameliyat sonras› daha az

yara yeri enfeksiyon riski ve daha k›sa iyileflme
süresi sa¤lanabilir. Tan›sal laparoskopi tan› için
gerekli süreyi azaltmakta, tedavi sa¤lamakta, ek
görüntülemeler için harcanacak paray› önlemekte
ve daha da önemlisi perforasyonlu olgularda mor-
biditeyi azaltmaktad›r13,14.

Literatürdeki bir çok araflt›rmaya15-17 paralel
olarak bizim çal›flmam›zda da akut nonspesifik
kar›n sa¤ alt kadran a¤r›s›n›n sebebi büyük ço¤un-
lukla (%65.6) akut apandisit olarak saptanm›fl ve
tedavi %72 oran›nda laparoskopik olarak tamam-
lanm›flt›r. Laparoskopik apandektominin güvenli
ve istenen sonucu veren bir yöntem oldu¤unu
gösteren çal›flmalar bulunmaktad›r18-20. Akut apan-
disitlerin sadece %50'si klasik apandisit fleklinde
görülmektedir14,21. Subseröz, retroçekal ve perfore
apandisitlerde erken dönemde yap›lan tan›sal
laparoskopide tan› koymada zorluklar yaflanabil-
mektedir. Deneyimli cerrahlar taraf›ndan bile
tan›da yanl›fll›k olabilmektedir22. Yanl›fl tan› ile eve
gönderilme sonras› bu hastalar›n %20'si perforas-
yon, %30'u ise akut apandisit bulgular› ile tekrar
geri gelmektedir23. Akut apandisit olgular›n›n
%80'inde ilk 24 saatte lökositoz olmayabilir24,25.
%30'unda idrarda lökosit ve bakteri saptanmak-
tad›r26. Bu nedenle tan› koymada kar›fl›kl›k ola-
bilmektedir. USG artan oranlarda apandisit tan›s›n-
da kullan›lmaya bafllansa da henüz tek bafl›na tan›
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Tablo 1
Yirmi dört saatlik takip sonunda tan›s› konamayan nonspesifik kar›n sa¤ alt kadran
a¤r›l› hastalara tan›sal laparoskopi uygulanm›flt›r. Tan›sal laparoskopi ifllemi sonunda

tan› konan hastalar›n da¤›l›m›n› göstermektedir. 

TTaann›› HHaassttaa  ssaayy››ss››  %%

Apandisit

Akut         

Perfore

Sa¤ over patolojisi

Basit kist

Korpus hemorajikum

kisti 

Pelvik inflamatuvar hastal›k

Adhezyon

Normal kar›n bulgusu

61

34

27

10

4

6

6

3

13

65.6

10.8

6.4

3.2

14
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koyacak kadar güvenilirli¤e ulaflmam›flt›r27. USG'nin
akut apandisitte duyarl›l›k ve özgüllü¤ünün meta
analizinin yap›ld›¤› bir çal›flmada duyarl›l›k %86,7
ve özgüllük %90 olarak saptanm›flt›r28. Bu nedenle
laparoskopi erken tan› ve tedavide yararl› bir
yaklafl›m olabilmektedir. 

Çal›flmam›zdaki tüm hastalar içinde tan›sal lapa-
roskopi sonras› 27 hastada perfore apandisit (%28)
saptanm›flt›r. ‹çi bofl organ perforasyonu tan›s›n›n
yüksek yüzdede olmas›n›n nedeni ço¤u hastam›z›n
baflka kliniklerden yönlendirilmesi ve tan› konula-
mam›fl olmas›na ba¤l› oldu¤unu düflünmekteyiz.

Do¤urganl›k yafl›ndaki hastalarda da akut apan-
disitten ay›rt edilemeyen fizik muayene ve laborat-
uar bulgular› veren fakat gerçekte jinekolojik bir
patolojiden kaynaklanan kar›n a¤r›s›n›n oldu¤u du-
rumlar ortaya ç›kmaktad›r29,30. Bu durumdaki hasta-
lar tan›sal laparoskopi için ideal hastalard›r. Çal›fl-
mam›zda akut nonspesifik kar›n a¤r›s› nedeni ile
tan›sal laparoskopi yap›lan 60 bayan hastadan
16's›nda jinekolojik patoloji saptanm›flt›r(%26.7) ve
girilen ek portlar ile laparotomi kesisine gerek kal-
madan ameliyat sonland›r›lm›flt›r.

Tan›sal laparoskopide kar›n a¤r›s›n› aç›klayacak
bir bulgu bulunamad›¤› zaman rutin apendektomi
öneren çal›flmalar15 ve normal görünümlü apendiks'e
ra¤men apendikolit, apendiküler yabanc› cisim, dar-
l›k veya kronik tekrarlayan apendisitin a¤r› sebebi
olabilece¤ini29 gösteren çal›flmalara ra¤men biz çal›fl-
mam›zda bu gruptaki hastalara apendektomi uygu-
lamad›k. Laparoskopide  normal kar›n bulgular› sap-
tanan 13 hastan›n takiplerinde apandisit veya baflka
bir kar›n içi patoloji geliflen hastaya rastlanmad›.

Akut kar›n a¤r›s› düflünülen, klinik muayene,
laboratuar tetkikleri ve noninvaziv radyolojik
görüntüleme yöntemleri sonucunda a¤r›n›n sebebi
bulunamayan hastalarda tan›sal laparoskopi kul-
lan›labilir. Hem progresif seyredebilecek hastal›k-
larda zaman kayb›n› hem de hastanede kal›fl süresi-
ni azaltmas› yönünden avantajl›d›r. Kar›n içi patolo-
ji varl›¤›nda ise, laparotomi kesi yerinin belirlen-
mesinde önemli rol oynarken normal kar›n bulgu-
lar› saptanmas› durumunda hastay› gereksiz kesi

yerinden korumaktad›r. Do¤ru tan› do¤ru cerrahi
yaklafl›m› için vazgeçilmez bir unsurdur.
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