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OZET
Cocuklarda karin agrisina yaklasim

Gocukluk ¢ag karn agrilar, hekimlerin guinlik meslek uygulamalarinda sik karsilasilan ve halen ciddi tanisal ikilemler yaratan bir belirti-
dir. Karin agrilarinin ¢cogunlukla iyi klinik seyirli sebepleri olmasina ragmen, bir kisminda hizli teshis ve tedavi hayati énem tastyabilir. Ka-
rn agrisi cok sayida intraperitoneal ve ekstraperitoneal organ patolojisinden kaynaklanabilir. Bu yazida ¢ocuklarda karin agrisina neden

olabilecek baslica patolojiler ve tedavileri anlatilmistir.
Anahtar kelimeler: Cocuk, karin agrisi, tedavi

ABSTRACT ) o
Management of abdominal pain in childhood

Abdominal pain in childhood is a commonly seen symptom in current medical practice with a diagnostical difficulty. Although most odf
the abdominal pains have a benign clinical course, in some cases appropriate early diagnosis has a vital importance. Abdominal pain has
many intraperitoneal and extraperitoneal etiologies. In this article main causes of abdominal pain in childhood has been reviewed with

the appropriate treatments.
Key words: Children, abdominal pain, treatment
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GiRiS

ocukluk cagi karin agrilari, hekimlerin gunlik meslek

uygulamalarinda sik karsilastigl ve halen ciddi tanisal
ikilemler yasatan bir belirtidir. Karin agrilarinin cogunluk-
la lyi Klinik seyirli sebepleri olmasina ragmen, bir kismin-
da hizh teshis ve tedavi hayati onem taslyabilir. Karin ag-
rsi ¢ok sayida intraperitoneal ve ekstraperitoneal organ
patolojisinden kaynaklanabilir. Akut karin ise; ani ve sid-
detli olarak baslayan, genellikle cerrahi tedavi gerekti-
ren, tani ve tedavisinde gecikme oldugunda prognozu
kotl yonde etkileyen karin i¢i organ patolojilerinin
semptom ve bulgularini tanimlayan bir terimdir (1,2).

Karin agrisi ile basvuran hastalarin oyku ve fizik mu-
ayenesi ile cogunda sebep ortaya konulabilmekte ise de,
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agrinin nedeninin aydinlatiimasi her zaman kolay olma-
maktadir.

AGRININ FiZYOPATOLOJiSI

Vicudun herhangi bir yerinde doku harabiyeti oldu-
gu zaman, bu bolgeden lokal olarak salinan mediatorler
ve aljezikler tarafindan 0zellesmis sinir uclari olan nozi-
septorlerin uyariimalar ile agrinin algilanmasi saglanir.
Noziseptorlerin aktive edilmeleri, bulunduklar dokularda
olusan zararll uyarilarin, bu serbest sinir uclarinda pola-
rizasyonu baslatmalari ile olur. Bu uyarilarin ortak ozelli-
gi dokuya zararli olmalaridir. Bu uyaranlar; mekanik ve
termal uyaranlar, laktik asit birikimine yol acan iskemi,
enfeksiyonlar, toksinler ve kimyasal ajanlardir.

Karin organlarinda olusan uyaranlarin hepsi agri olus-
turmazlar. Organlarin Kesilmesi, ezilmesi, yirtiimasi ile
agn olusmazken, gerilme ve ¢ekilmeye duyarhdirlar (3).

Karin agrilar; viseral, parietal ve yanslyan agri olmak
Uzere 3 turddr.

Viseral agn: reseptorleri serozal ylizeylerde (karaci-
ger, dalak), mezenter icinde ve ici bos organlarda (mide,
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parsak gibi), muskularis mukoza ve submukoza icerisin-
de bulunur. Visseral afferent sinir lifler ile spinal korda
tasinir. Agrilar hasta organi inerve eden dermatomlarda
hissedilir. Genellikle iyi lokalize edilemeyen, tanimlan-
masl gug, kunt vasifli agrlardir.

En ¢ok epigastriumda, gobek cevresinde ya da karnin
alt orta bolumlerinde hissedilir.

Parietal (somatik) agri: karin duvarindan, mezenter-
den veya diafragmadan orijin alir. Somatik afferent lifler-
le segmental spinal sinirlere tasinir. i¢ organlardaki infla-
masyonun parietal peritona ulastigl anda ortaya ¢ikan
siddetli agndir ve daha iyi lokalize edilir.

Uyarllan parietal periton bolgesi Uzerindeki karin du-
varinda kaslarin tonik spazmi (muskdiler defans, rijidite)
mevcuttur.

Yanslyan agri: Uyarinin basladigl yerden ¢ok uzakta
bulunan hastalikli organla ayni noral segmentten inerve
olan alanda hissedilir. Hem viseral hem de somatik agri-
larin Ozelliklerini tasir. Genellikle aci seklinde hissedilir.
Diafragmatik irritasyonda omuzda, biliyer hastaliklarda
sirtta hissedilen agri; yansiyan agri seklidir.

KARIN AGRISI iLE GELEN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

Karin agrisi ile gelen hastanin pratik olarak degerlen-
dirilmesinde izlenilecek yol gosterilmistir (Sekil 1). Deger-
lendirmede temel hareket noktasi ¢ocugun yasi olup,
farkli hastaliklarin hem siklik hem de belirtileri her yas
grubunda yuksek oranda degiskenlik gostermektedir
(4,5).

Ozellikle bebekler ve kiiclik cocuklar agrinin karakte-
rini ve lokalizasyonunu tam olarak tanimlayamadiklarin-
dan, bu yas grubunda akut karin tablosunun degerlendi-
rilmesi daha zordur. Ayrica karin i¢i hacimlerinin yetis-
Kinlere nazaran daha kicuk olmasi, normalde pelvis igin-
de yer almasi gereken mesane, uterus, over gibi organ-
larin karin icinde olmasi ve karin kadranlari arasi mesa-
fenin darhg patolojinin yer aldigl organin tesbitini guc-
lestiren faktorlerdir (6-8).

Karin agnsi degerlendirilirken; her giin yapmaktan bi-
kilmis olunabilecek temel hikaye alma teknigi ve fizik
muayene Uzerinde titizlikle durulmasi gerekir.

ANAMNEZ

Karin agnl hastanin yasi, agrninin lokalizasyonu, bas-

lama sekli, karakteri, suresi, varsa yayimasi ve artirip
azaltan faktorler onemli tanisal ipuclari verirler (9). EK
olarak; bulanti ve kusmanin varligi, varsa safrali olup ol-
madigl, hastanin istah durumu, barsak hareketlerinde
degisiklikler, mukuslu veya kanl gaita ¢ikisi, idrarla ilgili
sikayetler, kronik bir hastaligini olup olmadigl, immun
yetmezlik, travma oykuisu, gecirilmis hastaliklar (6zellik-
le bogaz agnsi, soguk alginliklari, oksurik, gegirilmis
ameliyat, vs.) ve blyuk kiz ¢cocuklarinda menstriel oyku
0zenle sorgulanmalidr.

Agrinin sekli: Kann agrisinin nedeni hakkinda fikir ve-
rebilir. Ani baslayan agrilar; genellikle over, testis gibi or-
ganlarla, Kistik yapi torsiyonlarini; mide, barsak gibi ici
bos organ perforasyonu, volvulus veya invaginasyonu;
yavas baslayip artis gosteren karin agrilari ise akut apan-
disit, divertikilit, kolesistit, pankreatit gibi inflamatuar
hastaliklar dusundurur.

Aralikll zamanlarda ortaya ¢ikan ve bir sire sonra
kendiliginden kaybolan agrilarda ise; paraziter enfestas-
yonlarl, kabizlik, Uriner enfeksiyon, orak htcreli anemi,
FMF, akut intermitan porfiria, kistik fibrozis ve inflamatu-
ar barsak hastaliklari akla getirilmelidir. ik 24 saat icinde
hastaneye basvurulmasini gerektirecek boyutta siddetli
karin agrilannin altinda muhtemel cerrahi bir patoloji
aramak gerekir.

Agrinin yeri; Uzerinde durulmasi gereken onemli bir
parametredir. Kaynaklandigl organa, visseral, somatik ve
yanslyan agriya gore hissedildigi bolgeler farkli olabilir.
Mide, duodenum, proksimal ince barsak, safra yollari ve-
ya pankreasla ilgili hastaliklarda agr epigastrik bolgede,
apandisitin baslangi¢c donemiyle distal ince barsak ce-
kum ve proksimal kolonla ilgili hastaliklarda ise gobek
cevresindedir. Distal kolon, Uriner sistem ve pelvik or-
ganlarla ilgili agrilar genellikle suprapubik ve gobek alt-
orta bolgesinde hissedilir. Safra kesesi ve safra yollari ile
ilgili hastaliklarda ise agn sirta ve sag skapulaya; diafrag-
ma irritasyonlarinda omuza; Ureter veya gonadal patolo-
jilerde kasik ve uylugun i¢ kismina; pankreas, retroperi-
toneum ve sakrumla ilgili patolojilerde ise sirta yayilr.

Agrinin siddeti; Kisinin agri esigi ve diger bireysel fak-
torler ele alindiginda, agrinin siddetine gore kesin etiyo-
lojik ayirim zor olmakla birlikte énemli ipuclari verir. Ici
bos organ perforasyonlarinda, Uriner tas, barsak gazi ya
da ileusa bagl koliklerde, biliyer peritonitlerde agri ¢ok
siddetlidir (10).

Karin agrisina eslik eden semptom ve bulgular, agri-
nin nedenini ortaya ¢ikarmada fikir verebilir. Deri dokin-
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tlleri Henoch-Schonlein purpurasini, agri ile birlikte he-
maturinin varlig; Uriner sistem taslarini ve hemolitik tre-
mik sendromu; oksurugunun olmasl, ust solunum yolu
infeksiyonuna sekonder mezenter lenfadeniti veya sag
alt pnomonisine bagli olabilecegini; agri ile ayni anda
baslayan kusma uriner sistem koliklerini, invajinasyonu
ve gastroenteritleri disundurir. Agridan bir stire sonra
olan kusmada ise intestinal obstriksiyon ve akut apan-
disit akla gelmelidir. Agri ile birlikte kusma, gaz-gaita ¢i-
karamama durumunda ise ileus olabilecegi distinulme-
lidir. Adet goren bir kiz cocugunda karin agrisinin; Mit-
telschmerz, over Kisti torsiyonu ya da rupturdnu dusun-
durar (11,12).

Fizik MUAYENE

Karin agnisi ile gelen cocugun muayenesini yapan he-
kim oncelikle sabirl, nazik ve iyi bir gozlemci olmalidir.
Hekim ilk gbzlemi ile hastaligin ciddiyeti hakkinda fikir
edinebilir. Peritoneal irritasyonu olan ¢ocuk, hareket et-
meye isteksiz, bitkin ve ayaklarini karnina cekerek yat-
mayi tercih eder, ¢cogu zaman kucakta muayeneye geti-
rilir. Kolik tarzinda agrisi olan ¢ocuklar ise periyodik ola-
rak inler ve rahatsiz olarak ayaklarini ileri geri sallarken
apandisitli hasta saga dogru egilmis vaziyette gelir. Ylzu
gulerek ve hareketli bir sekilde muayeneye getirilen ¢o-
cuklarda ciddi bir cerrahi tani pek muhtemel degildir. Co-
cuklarda bazi belirti ve muayene bulgulari olasi sebebin
cerrahi kokenli olabilecegi yonlinde uyarici isaretler ola-
rak mutlaka akilda tutulmaldir.

Karin muayenesi; abdominal, rektal, pelvik ve genito-
driner sistem muayenesi ile tam bir butlnlik i¢inde ya-
piimalidir. Karin muayenesi once inspeksiyon ile baslar.
Karin ¢okukligu, distansiyonu, barsak peristaltizmi, do-
kintd ve renk degisikligi, kesi skar, travma izi ve bogul-
mus fitik varligi dikkatle gozlenir. Daha sonra oskdultasyo-
na gecilmelidir. Dort karin kadrani en az 2-3 dakika ste-
toskop ile dinlenir. Barsak seslerinin duyulamamasli ya
da hipoaktif olmasi peritonit ve ileusu dusundurmelidir.
Barsak seslerinin hiperaktif olmasi gastroenteriti, metalik
ya da mekanik sesler intestinal obstriksiyonu dusundu-
rur. Sira palpasyona gelmeden 6nce ¢cocuga neresinin ag-
rndigl sorulur ve muayeneye agrinin olmadigl yerden
baslanacagl soylenir. Eger mimkinse ¢ocugun dikkati-
nin dagitiimasi amaciyla karmasik sorular sorularak mu-
ayeneye baslanir. Muayene sirasinda ellerin soguk olma-
masina 6zen gosterilmelidir. Islem sirasinda ¢ocugun ytiz
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gorinimu gozlenmeli ve ona gore muayene yonlendiril-
melidir (13). Palpasyonda defans ve rebound pozitifligi
cerrahi bir patoloji varliginin yani akut karnin gostergesi-
dir. Palpasyondan sonra perkisyona gegilir. Nazik bir se-
kilde yapilan perkisyon, rebound duyarlilik icin yeterli-
dir. Timpanizm, i¢i bos organ perforasyonlar ve intesti-
nal obstriksiyonda goriltrken, matite alinmasi bir Kitle-
ye isaret edebilir. Karin muayenesi ¢ocugun oturtularak
piyelonefritin varligini arastirmak icin yapilan kostover-
tebral duyarliliginin tespiti ve omurga palpasyonu ile bi-
tirilir.

Eksternal genital muayene ¢ocuklarda rutin olarak
yapilmaldir. Rektal muayene yapilmadan once mutlaka
¢ocuga anlatiimalidir. Bol miktarda kaydirict kremlerle,
mumkin olan en yavas ve nazik sekilde yapilmaldir.

LABORATUAR

Karin agrisinin nedenini bulmak icin 6yku ve fizik mu-
ayeneden sonra laboratuar ve radyolojik tetkiklerden
destek alinir.

Hemogramda; beyaz kiire, hemoglobin ve trombosit
degerleri irdelenir. Lokositoz, karin icinde bir infeksiyonu,
nekrotik bir dokunun varligini veya apseyi isaret ederse
de, gastroenterit ve Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda
da siklikla gordldr.

Idrar tetkiki; karin agrili cocukta yapilmasi gereken
ikinci rutin tetkiktir. idrar yolu enfeksiyonu tanisi koy-
mak icin tek basina piydri yeterli degildir, bakterinin id-
rar sedimentinde gorllmesi gerekir (14). Ureter ve mesa-
neye yakin komsu olan inflame apendiks idrarda l6kosit
gorulmesine neden olabilir. Hematuri varligi Uriner tas ya
da uriner enfeksiyonu dusundurir. Hematuri ile birlikte
gorllen proteiniride Henoch-Schonlein purpurasi ve he-
molitik Gremik sendrom dusunulur.

Gaita tetkiki; karn agrili ¢cocuklarda yapilmasi gere-
ken diger bir tetkiktir. Gaita, parazit yumurtalari, amip ve
giardia yonunden incelenmelidir (15).

Biyokimyasal tetkikler; serumda aclik kan sekeri, elek-
trolitler ve kan gazlarina bakilir. Asiri kusma ve ishalde se-
rum elektrolitleri diser. Serum glikoz yuksekligi diabetik
ketoasidozu, BUN ve kreatinin hidrasyon durumunu ve
bobrek patolojisini gosterir. Karaciger fonksiyon testleri
ve amilaz tayini hepatit, pankreatit ve pankreas psodokis-
ti tanisinda faydalidir. Karin agrili bir hastada metabolik
asidoz olmasi sepsis, hipovolemik sok, diabetik ketoasi-
doz, zehirlenme veya bobrek yetmezligini disundurdr.
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Karin agrisi olan adodlesan Kizlarda nadir de olsa gebe-
lik akla gelmelidir. Beta-HCG idrar ya da kanda bakilabi-
lir. Pelvik inflamatuvar hastalik dusunuluyorsa vaginal ve
servikal gram yaymalari yapilabilir (16).

Radyolojik tetkikler; karin agrisi olan bir hastaya
ayakta ya da yatarak direkt karin grafisi ¢cekilmelidir (17).
Eger pnomoniden suphe ediliyorsa, hastada oksuruk ve
tasipne varsa akciger grafisi de ¢ekilmelidir. Filmlerde ha-
va-sivi seviyeleri, serbest hava, intestinal obstriksiyon,
kalsifikasyon, yabanci cisim ve Kitleler gorilebilir. Hava-
SVl seviyeleri, sentinel anslar ve gazsiz karin intestinal
obstriksiyonu destekler. Diafragma altinda serbest hava,
akciger grafisinde daha iyi gorullr ve ici bos organ per-
forasyonunu gosterir. Radyoopak yabanci cisimler, apen-
diks ve Meckel divertikulinde fekalitler, safra kesesinde-
ki ve Uriner sistemdeki taslar da radyolojik olarak tespit
edilebilir. Eger kann grafileri stipheli ise ve tani koymak-
ta faydasizsa ultrasonografi yapilmalidir. Ultrasonografi
agrisiz, noninvaziv, radyoaktif olmayan, kontrast madde
gerektirmeyen, pek cok sistemi degerlendirilebilen ve
¢ocuklar icin de uygun bir goruntuleme yontemidir. Tek
olumsuz yani yapanin tecribesi ile orantili olarak tani
koydurucu olmasidir (18).

Travma ve intraabdominal Kitlelerde tomografi, akut
skrotumlu olgularda Doppler-USG istenmelidir.

COCUKLARDA KARIN AGRILARININ NEDENLERI

Cocuklarda karin agrilari yasa ve nedene gore degisik
sekillerde siniflandinlabilir. Burada yasa gore siniflandir-
ma tercih edilmistir (Tablo 1). Karin agrisiyla hastaneye
basvuran ¢ocuklarda agrinin en sik tibbi nedeni gastoen-
terit iken bunu uriner enfeksiyon, kabizlik ve parazit en-
festasyonlari takip eder (2). Cerrahi nedenler i¢inde akut

Tablo 1: Cocuklarda Yasa Gore Karin Agrisi Nedenleri

apandisit ilk sirada yer alirken toplamda ameliyat gerek-
tiren hastalik orani %0.5-5 civarindadir (19,20).

Acil Servise karin agrisi ile basvuran ¢ocuk hastalarda
en sik karsilasilan hastaliklar ve genel ozellikleri asagida
Ozetlenmigtir.

infantil Kolik: Genellikle 3 ayliktan daha kiciik be-
beklerde, aglama ile birlikte aralikli olarak gorilen karin
agrisidir. Atak ani olarak baslar ve saatler boyunca sure-
bilir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, daha ¢ok
achiga bagl olarak yutulan havanin barsaga ge¢cmesi ne-
deniyle oldugu duslinuilmektedir. Alinan gidalarin bar-
saklardaki fermentasyonu sonucunda da olusabilir. Yapi-
lacak olan dikkatli bir fizik inceleme ile diger hastalikla-
nn ayirici tanisi yapilmaldir. Verilen gidalarin degistiril-
mesi ataklar azaltabilir (21).

Gastroenterit: Karin agrisinin en sik nedenlerinden-
dir. Akut gastroenteritlerin yaklasik %50'si Rotaviruslar,
%25'1 E.coli, %10'u Salmonella ve %5'i Shigella enfeksi-
yonlari sonucu olusur. Parazitlerden Entamoeba histoly-
tica, Giardia lamblia, Cryptosporidum ve Strongyloides
stercoralis de gastroenterit nedeni olabilirler. Ates de bir-
likte seyreder. Akut gastroenteritin tanisi oykid ve fizik
inceleme bulgulari ile konur. Pozitif gaita kultlrd taniyi
Kesinlestirir. Gaita kultlru varsa uygun antibiyotik teda-
visi de eklenir (22-24).

invaginasyon: Proksimal barsagin distal barsak icine
teleskopik olarak girmesi ve intestinal obstriksiyona ne-
den olmasina invaginasyon denir. iki yas altindaki erkek
¢ocuklarda daha siktir ve en ¢ok ileocekal bolgede olu-
sur. Klasik invaginasyonda belirgin bir etyolojik faktor ol-
mamasina ragmen gida degisiklerini takiben olusan Pe-
yer plagl hipertrofisinin, adenoviruslara bagli Ust solu-
num yolu enfeksiyonlar sirasinda olusan mezenter len-
fadenopatinin ve rotavirus gastroenteritinin roll oldugu

0-1 yas 2-5 yas 6-11 yas 12-16 yas
Kolik Gastroenterit Gastroenterit Apendisit
Gastroenterit Apendisit Apendisit Gastroenterit

Kabizlik Kabizhk Kabizhk Kabizlk

Idrar yolu inf. idrar yolu inf. Fonksiyonel agri Dismenore
invaginasyon Invaginasyon Idrar yolu inf. Mittelschmerz
Volvulus Volvulus Travma Pelvik infeksiyon
Inkarsere herni Travma Farenjit Over/testis torsiyonu
Hirschprung hast. Farenjit Pnomoni Ektopik gebelik/dusik

Orak hiicre kriz
Henoch-Schonlein P.
Mezenterik lenfadenit
MF

Orak hiicre krizi Orak hiicre krizi
HenochSchonlein p. Henoch-Schonlein p
Mezenterik lenfadenit Mezenterik lenfadenit

FMF FMF
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saniimaktadir. Ayrica ileocekal bolgedeki peristaltik ha-
reketlerde bir koordinasyon bozuklugunun olmasi, ileum
ve cekumun bazi yapisal ozelliklerinden de kaynaklandi-
g1 one sUrtlmustdr. Tim olgularin %2-12’sinde Meckel
divertikuld, hipertrofik Peyer plaklar, polipler, Kistik fib-
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rozis, Crohn hastaligl, Henoch-Schonlein purpurasindaki
intramural kanamalar, hemanjiom ve lenfoma gibi tu-
morler gibi baslatici noktalar (leading point) invaginasyo-
na yol acar. Klinik olarak, aralikli ve siddetli kolik tarzin-
da karin agnsi ile kendisini gosterir. Kusma genellikle

KARIN AGRISI

Travma oykiisii

Yok

Safral kusma
Kanh Gaita
Lokal Hassasiyet
Rebound

Palpe edilen kitle, Distansiyon
inguinal bolgede sislik, agn
Defans

Yok

Idrarda Lokosit, Idrar
Kiiltiirlinde {ireme

Yok

A

Ishl, Kusma

Yok

X

Ates, Oksiiriik, Tagipne

Yok

Alt abdomende palpable
fekalom

Yok

Daha nadir nedenleri diisiin

Sekil 1: Algoritma: Degerlendirmede izlenecek yol

Cocuk Cerrahisi
Var Konsultasyonu
| Var p| Cocuk Cerrahisi
— Konsultasyonu
v Idrar yolu
o enfeksyonu diisiin
Var Akut Gastroenterit

diisiin

Pnémoni diisiin

Var Kabizlik diisiin

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 5, Say1 2, 2009 / Medical Journal of Bakirkéy, Volume 5, Number 2, 2009 45



Cocuklarda karin agrisina yaklasim

vardir ve agrili periyotlardan hemen sonra olur. Onceleri
safrasiz olan kusmalar daha sonra safrall hale gelir. Fizik
muayenede gobek Ustlnde sosis gibi bir Kitle palpe edi-
lir. Cilek jolesi gorinimundeki mukus kan karisimi gaita,
invaginasyon i¢in tipiktir ve tani koydurucudur. Karinda
distansiyon, hassasiyet, defans ve rektal kanamanin ol-
masi ge¢ bulgulardir. Gindmiizde invaginasyonun erken
donemde tesbit edilmesinde siklikla ultrasonografi kulla-
nilmaktadir. Erken donem invaginasyonlari hava, serum
fizyolojik ya da baryumlu lavmanla redikte edilebilir. Fa-
kat ge¢ olgularda; peritonit, perforasyon, sepsis ve muh-
temel barsak gangreni oldugu dusinulen durumlarda
hidrostatik rediksiyon Kkesinlikle uygulanmamahdir
(25,26).

Mezenter lenfadenit: Ust solunum yolu veya her-
hangi bir sistemik enfeksiyon sirasinda ya da sonrasinda
enfeksiyona cevap olarak terminal ileum c¢evresindeki
mezenter lenf nodlarinin hiperplazisidir. Ates, kusma, sag
alt kadrana lokalize olmus karin agrisi vardir. Akut apan-
disitle siklikla kansir. Stipheli durumlarda ultrasonografi-
den yararlanilir ya da hasta hospitalize edilir ve yakin ta-
Kip edilerek gereksiz operasyondan kaginilir.

Meckel Divertikiillii: Omfalomezenterik kanal artikla-
rindan birisidir. lleogekal valvden yaklasik 60 cm proksi-
malde ve barsagin antimezenterik ytzinde bulunur. Ol-
gularin %50'si 2 yasin altinda semptomatik hale gelir. Ka-
nama, intestinal obstriksiyon ve divertikulit gibi komp-
likasyonlara yol acar (27). Kanama ve obstriksiyon ge-
nellikle kiicik ¢ocuklarda, divertikilit ise buyuk ¢ocuk-
larda gorulur. Tc99m sintigrafisi ile %90 tani konur (28).
Tani konulmus Meckel divertikull ikinci kanamada ya da
intestinal obstriiksiyon bulgularinda ameliyat edilmelidir
(29-32).

Volvulus: Embriyolojik gelisim sirasinda barsak ro-
tasyonunda veya mezenterin fiksasyonundaki anormal-
likler nedeniyle olusan bu hastalikta, barsaklarin rotas-
yon anomalileri ve dolasim bozukluklari gordlur. Genel-
likle ilk ay icinde semptomatiktir (33). Aralikli kusmalar-
la gorulebildigi gibi, ani safrali kusma ve siddetli karin ag-
nsi ile de basvurabilir. Karinda ani bir distansiyon, kanli
gaita, dehidratasyon ve sok bulgulari ile kendisini goste-
rebilir. Fizik incelemede genellikle duyarl ve distandu
karinla karsilasilir. Cekilen ayakta direkt grafilerde genis-
lemis mide ve proksimal barsak disinda hi¢ gaz golgesi
gorulemez. Hastalar gerekli sivi ve elektrolit resusitasyo-
nundan ve nazogastrik dekompresyonu takiben acilen
ameliyata alinir.

inkarsere inguinal herni: inguinal herni, 2 yas altin-
daki ¢ocuklarda en sik cerrahi midahale gerektiren has-
taliktir. Inguinal hernilerin hemen hemen %50'si 6 aylik-
tan once gordilir. inguinal hernilerin %60'1 sag, % 30’u sol
ve %10-20 oraninda bilateral yerlesimli olup erkeklerde
kKizlara gore 5-9 kez daha fazla gorilir (34,35). Inguinal
hernili cocuklar genellikle semptomsuz olmakla birlikte
erigskinlerden daha fazla oranda bogulma olur. Hastalar-
da huzursuzluk, kusma yaninda fizik muayenede ingui-
nal veya skrotal bolgede sert, duyarl bir Kitle vardir. ilk
islem olarak semptomlarin ne kadar zaman strdugu sor-
gulandiktan sonra, erken olgularda manuel reduksiyon
denenir. Rediksiyon basarili olursa elektif ameliyat plan-
lanir. Eger redlksiyon islemi basarisizsa veya semptom-
larin baslangicindan itibaren ¢ok zaman gecmis ve has-
tada septik tablo olusmussa, reduksiyon denenmemeli
ve gerekli hazirliklardan sonra ameliyat edilmelidir.

Apandisit: Tum karin ici cerrahi midahaleler arasin-
da en fazla yaplan ameliyat apendektomidir
(36,37,26,38). Apandisit ¢cocuklarda yetiskinlere nazaran
biraz daha sik gorulur ve sikhig1 6-12 yaslar arasinda pik
yapar. Apendiks [imeni gaita tasl, parazit, yabanci cisim,
submukozal lenfoid hiperplazi veya karsinoid tumorler
gibi nedenlerle tikanir. Cocuklarda daha ¢ok sistemik en-
feksiyonlar sirasinda olusan lenfoid hiperplaziden dolayi
limenin tikandigl gordlur. Bunun sonucunda apendikste
o0dem, dolasim bozuklugu, iskemi ve infarkt olur. Olayin
devaminda olusan bakteri invazyonu ile apendiks nekro-
tik ve gangrenoz hale gelir. Apendiksteki inflamasyon,
karin i¢i savunma mekanizmalari ile lokalize edilemedigi
takdirde, apendiks duvarindaki iskemi ve nekroz perfo-
rasyonla sonuclanir. Cocuk apendikslerinin anatomik
ozellikleri hastah@in gidisini etkilemektedir. Yenidogan
doneminde apendiks tabani genis bir huni seklinde oldu-
gu icin tkanma olasiligl ¢ok azdir. Cocukluk doneminde
ise apendiks ince ve uzundur. Hastaligin baslangicindan
sonra perforasyona kadar gecen siire kisadir. Ozellikle 10
yasin altindaki hastalarda omentum majus kisa ve ince
oldugundan perforasyonu sinirlayamamakta ve perfo-
rasyon sonrasi yaygin peritonit gelismesi daha kolay ol-
maktadir. Apendiks lumeni tikanip i¢cinde basing yuksel-
digi zaman gobek cevresinde visseral tipte kint, mup-
hem, kramp tarzinda agrilar baslar. istahsizlik, bulanti ve
kusma siklikla eslik eder. Ates, perforasyon ve karin ici
yaygin enfeksiyon gelisirse yukselir ve 382 C nin tzerine
¢ikabilir. Apendiks cevresinde inflamatuar sivi olusup,
olayin peritona ulasmasi ile agri hasta tarafindan lokali-
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ze edilir (parietal agr). Agrinin karakteri degisir ve de-
vamli agri seklini alir. Retrocekal yerlesimli apandisitler-
de agn lokalize edilemeyip perforasyon gelisse bile go-
bek cevresinde hissedilebilir. Tanida ayrintili oykiden
sonra en onemli yontem karin muayenesidir. Muayene;
¢ocukla sohbet edilerek, dikkati baska seye yonlendirile-
rek ve sol alt kadrandan baslanarak yapilmalidir. Akut
apandisitin tipik muayene bulgusu, sag alt kadranin (Mc
Burney noktasinin) palpasyonla hassas bulunmasidir. Bu-
nun yaninda direkt ve indirekt reboundun pozitif olmasi
apandisiti destekleyen bulgulardir. Karin muayenesi rek-
tal muayene ile tamamlanir. Muayenede pelvis icinde
dolgunluk veya hassasiyetin olmasi apandisit lehinedir.
Ancak rektal muayene, apandisiti olmayan ¢ocuklarin
yarisinda agrnh oldugu icin, tanisal degerlendirmedeki
yeri ve gerekliligi tartismalidir. Karin muayenesi yaninda
cocuklara tam bir fizik muayene de yapilmalidir. Ozellik-
le bogaz, akciger oskultasyonu ve Kkostovertebral acl

KAYNAKLAR

1. Ruddy RM. Pain?7abdomen. In: Fleisher GR, Ludwig S (Eds). Textbook
of pediatric emergency medicine. 4th ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2000: p. 421-428.

2. Mason JD. The evaluation of acute abdominal pain in children.
Emerg Med Clin North Am 1996; 14: 629-643.

3. Dunphy JE. Acute Abdomen. In: LW Way (Ed). Current Surgical
Diagnosis and Treatment, Lange, 6th ed. California, 1983: p. 412.

4. Leung AK, Sigalet DL. Acute abdominal pain in children. Am Fam
Physician 2003; 67: 2321-2326.

5. Buchert GS. Abdominal pain in children: an emergency
practitioner's guide. Emerg Med Clin North Am 1989; 7: 497-517.

6. Hatch El Jr. The acute abdomen in children. Pediatr Clin North Am
1985; 32: 1151- 1164.

7. Grosfeld JL, Weinberger M, Clatworthy HW Jr. Acute appendicitis in
the first two years of life. | Pediatr Surg 1973, 8: 285-287.

8. American Academy of Pediatrics Subcommittee on Chronic
Abdominal Pain and NASPGHAN Committee on Abdominal Pain.
Chronic Abdominal Pain in Children: A Clinical Report of the
American Academy of Pediatrics and the North American Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. ] Pediatr
Gastroenterol Nutr 2005; 40: 245-248.

9. Irish MS, Pearl RH, Caty MG, Glick PL. The approach to common
abdominal diagnosis in infants and children. Pediatr Clin North Am
1998; 45: 729-772.

10. Finelli L. Evaluation of the child with acute abdominal pain. J Pediatr
Health Care 1991; 5: 251-256.

11. Merriman TE, Auldist AW. Ovarian torsion in inguinal hernias.
Pediatr Surg Int 2000; 16: 383-385.

12. Gittleman AM, Price AP, Goffner L, Katz DS. Ovarian torsion: CT
findings in a child. ] Pediatr Surg 2004; 39: 1270-1272.

13. Scholer S, Pituch K, Orr DP, Dittus RS. Test ordering on children with
acute abdominal pain. Clin Pediatr 1999; 38: 493-497.

14. Santen SA, Altieri MF. Pediatric urinary tract infection. Emerg Med
Clin North Am 2001; 19: 675-690.

15. Katz DE, Taylor DN. Parasitic infections of the gastrointestinal tract.
Gastroenterol Clin North Am 2001; 30: 797-815.

16. Schwartz MZ, Bulas D. Acute abdomen. Laboratory evaluation and
imaging. Semin Pediatr Surg 1997; 6: 65-73.

A. Kaymakal, S. Guven, I. Akillioglu, M. Ergiiven, M. Erdogan, S. Akova, R. Ozer

hassasiyeti dikkatle degerlendirilmelidir. Apandisit tani-
sinda laboratuar destegi azdir. Beyaz kiire sayiminin nor-
mal olmasi apandisiti ekarte ettirmez, ancak
13000/mm3 uzerinde olmasi perforasyon lehinedir. Akut
apandisit tanisini koymada ultrasonografinin degeri ya-
pan hekimin bilgi ve tecrubesi ile yakindan ilgilidir
(39,40). Plastron, periapendikiler apse veya apandisit di-
sl over Kisti, timard gibi patolojileri tanimlamak i¢in ul-
trasonografiden yararlanilabilir. SUpheli olgularda gozlem
amaciyla hospitalizasyon hem negatif eksplorasyon insi-
dansini disirmesi hem de perforasyon sikligini azaltma-
sI bakimindan son derece onemlidir. Tani konulunca ye-
terli sivi-elektrolit dengesi saglandiktan sonra apendek-
tomi yapilmalidir. Perfore apandisit 6n tanisi dasunulu-
yorsa aerobik ve anaerobik mikroorganizmalara duyarli
ampisilin+klindamisin ve aminoglikozid kombinasyonu
veya 3. kusak sefalosporin grubu antibiyotik tedavisi
baslandiktan sonra ameliyat edilmelidir (41-43).

17. Stower M, Amar S, Mikulin J, Kean DM, Hardcastle JD. Evaluation of
the plain abdominal X-ray in the acute abdomen. J R Soc Med 1985;
78: 630-633.

18. Jain RK, Jain M, Rajak CL, Mukherjee S, Bhattacharyya PP, Shah MR.
Imaging in acute appendicitis: A review. Indian ] Radiol Imaging
2006, 16: 523-532.

19. Tasar AM. Cocuklarda karin agrsi nedenlerinin degerlendirilmesi.
Gulhane Tip Dergisi 2005; 47: 199-203.

20. McCollough M, Sharieff GQ. Abdominal pain in children. Pediatr Clin
North Am 2006; 53: 107-137.

21. Leung AK. Infantile colic. Eur ] Pediatr 1985; 144: 294.

22. Ramaswamy K, Jacobson K. Infectious diarrhea in children.
Gastroenterol Clin North Am 2001; 30: 611-624.

23. Ulukanhigil M, Bakir M, Arslan G. Sanhurfa'da 0-5 yas arasi
¢ocuklarda ishal etkenlerinin arastiriimasl. Mikrobiyoloji Bulteni
2001; 35: 307-312.

24. Guerrant RL, Van Gilder T, Steiner TS, et al. Practice guidelines for
the management of infectious diarrhea. Clin Infect Dis 2001; 32:
331-351.

25. Melikoglu M. Acil Serviste Karin Agrili Cocuga Yaklasim. Turkiye Acil
Tip Dergisi. Il Acil Tip Sempozyumu Ozel Sayisi, 2000; 1: 120-129.

26. Waseem M, Rosenberg HK. Intussusception. Pediatr Emerg Care
2008; 24: 793-800.

27. Benson (D. Surgical implications of Meckel’s diverticulum. In Ravitch
MM, Welch K], Benson (D, et al. (Eds): Pediatric Surgery. Third edition.
Chicago, Year Book Medikal Publishers, 1979: p. 955-960.

28. Cooney DR, Duszynski DO, Camboa E, Karp MP, Jewett TC Jr. The
abdominal technetium scan (a decade of experience). ] Ped Surg
1982; 17:611- 619.

29. Amoury RA. Meckel's Diverticulum. In: Welch K], Randolph ]G,
Ravitch MM et al. (Eds) Pediatric Surgery, Chicago, Year Book
Medikal Publishers inc. 1986; p. 859-867.

30. Raffensperger JG. Meckel's Diverticulum. In: Raffensperger JG (Ed).
Swenson’s Pediatric Surgery, 5th Edition, Connecticut, Appleton&
Lange, 1990; p. 491-493.

31. Kouraklis G, Glinavou A, Mantas D, Kouskos E, Karatzas G. Clinical
implications of small bowel diverticula. Isr Med Assoc ] 2002; 4: 431-
433.

Bakirkdy Tip Dergisi, Cilt 5, Say1 2, 2009 / Medical Journal of Bakirkéy, Volume 5, Number 2, 2009 47



Cocuklarda karin agrisina yaklasim

32

33.

34.

35.

36.

37.

48

Sharma RK, Jain VK. Emergency surgery for Meckel's diverticulum.
World ] Emerg Surg 2008; 3: 27.

Andrassy RJ, Mahour GH. Malrotation of the midgut in in infants
and children. Arch Surg 1981; 116: 158-161.

Lynn HB, Johnson WW. Inguinal herniorrhaphy in children. A critical
analysis of 1,000 cases. Arch Surg 1961, 83: 573-579.
Raffensperger ]G. Inguinal Hernia. In: Raffensperger ]G (Ed).
Swenson’s Pediatric Surgery, 5th Edition, Connecticut, Appleton&
Lange, 1990; p. 121-134.

Peltokallia H, Tykka H. Evaluation of the age distribution and
mortality of acute appendicitis. Arch Surg 1981; 116: 153-155.
Basaklar AC (Ed). Karin agrisi ve akut apandisit. Bebek ve Cocuklarin
Cerrahi ve Urolojik Hastaliklari. Cilt 1, Palme yayinlari, Ankara, 2006;
p. 991-1013.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Hardin DM Jr. Acute appendicitis: review and update. Am Fam
Physician 1999; 60: 2027-2034.

Zielke A, Sitter H, Rampp T, Bohrer T, Rothmund M. Clinical
decision-making, ultrasonogrphy and scores for evaluation of
suspected acute appendicitis. World ] Surg 2001, 25: 578-584.
Yacoe ME, Jeffrey RB Jr. Sonography of appendicitis and
diverticulitis. Radiol Clin North Am 1994, 32: 899-912.

Schwartz Mz, Tapper D, Solenberger RI. Management of perforated
appendicitis in children. The controversy continues. Ann Surg 1983,
197: 407-411.

David IB, Buck JR, Filler RM. Rational use antibiotics for perforated
appendicitis in childhood. ] Pediatr Surg 1982; 17: 494-500.
Rothrock SG, Pagane J. Acute appendicitis in children:emergency
department diagnosis and management. Ann Emerg Med 2000; 36:
39-51.

Bakirkoy Tip Dergisi, Cilt 5, Say1 2, 2009 / Medical journal of Bakirkdy, Volume 5, Number 2, 2009



