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Akut kar›n

Çocuk yafl grubunda kar›n a¤r›s›, kar›n içi veya baflka
sistemleri ilgilendiren hastal›klar›n seyri s›ras›nda s›k karfl›la-
fl›lan bir semptomdur. Akut kar›n, kar›n içindeki patolojilere
ba¤l› olarak geliflen ve ‘’periton irritasyonu‘’ yapan hastal›k-
lar›n ortaya ç›kartt›¤› klinik bulgulara verilen genel bir isimdir. 

Fizyopatoloji

Akut kar›n a¤r›s› ile daha önceleri bilinmeyen ve bir haf-
tadan daha yeni olan kar›n a¤r›s› tan›mlanmaktad›r (2). Bafl-
ka sistemik ve/veya gastrointestinal semptomlar ve lokal
bulgular da hastal›k tablosuna eklenirler. Bu bulgular›n kli-
ni¤e yans›mas›;

1. A¤r›
2. ‹fltahs›zl›k, bulant› ve kusma,
3. Distansiyon, kab›zl›k veya ishal fleklindedir.
1. A¤r›
Kar›n a¤r›s› üç grupta incelenir: 
Visseral (splanknik) a¤r›
• Kar›n içindeki içi bofl organlar›n spastik kas›lmalar›, in-

traluminal bas›nç art›fl›, iskemi ve solid organlar›n kapsülle-
rinin ani gerilmesi sonucu oluflur.

• A¤r›n›n bafllang›c› yavafl ve süresi uzundur.
• Hasta a¤r›y› iyi tarif edemez, künt bir a¤r›d›r.
• A¤r›n›n lokalizasyonu zordur.
• Otonom C grubu sinirler a¤r›y› iletir. Bu afferent sinir

lifleri ile merkezi sinir sistemine iletilen a¤r› ayn› dermatoma
uyan alanda hissedilir. Bu nedenle visseral a¤r›; ön barsak
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ÖÖzzeett  
Akut kar›n, ani periton irritasyonu yapan hastal›klar›n oluflturdu¤u klinik tablodur. Genelde lokal bir etken sonucu ortaya ç›kar ancak tan› ve
tedavide geç kal›n›rsa h›zla ilerleyip a¤›r sistemik problemlere neden olur. Kar›n a¤r›s› ile baflvuran çocuklarda temel amaç olas› nedeni ve
cerrahi müdahale gerektirip gerektirmedi¤ini ortaya koymakt›r. Tüm kar›n a¤r›lar› içinde cerrahi nedene ba¤l› olanlar›n oran› %5’tir. Akut ka-
r›n tan›s›nda en önemli basamak, hastay› ilk de¤erlendiren hekimin bu durumdan flüphelenmesidir. Kolayl›kla akut kar›n teflhisi konulam›-
yorsa, gözlem ve zaman›nda cerrahi konsültasyon hayat kurtar›c›d›r. (Türk Ped Arfl 2010; 45 Özel Say›: 62-7)
Anahtar sözcükler: Appandisit, invaginasyon, Meckel divertükülü

SSuummmmaarryy
Acute abdomen is a clinical condition formed by diseases causing acute peritoneal irritation. Delay in diagnosis and treatment may result
in rapid progression of disease and may give rise to severe systemic problems. The fundamental aim for physician is to find out the 
possible cause while coping with the child admitted with abdominal pain. Matter of importance is whether the cause of the abdominal 
pain requires surgical intervention or can be cured by a prompt medical treatment. Roughly speaking, five percent of all abdominal pain
problems may be related with a severe surgical problem. First physician is very important in surgical abdomen as far as early diagnosis
and prevention of complications are concerned. For the cases which the diagnosis is not that easy, observation and surgical consultation
should be the policy of choice. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 62-7)
Key words: Appendicitis, invagination, Meckel’s diverticulum

6622

Yaz›flma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Rahflan Özcan, ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi,
Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, Cerrahpafla 34303, ‹stanbul, Türkiye E-posta: Rozcan1@hotmail.com

Türk Pediatri Arflivi Dergisi, Galenos Yay›nevi taraf›ndan bas›lm›flt›r. / Turkish Archives of Pediatrics, published by Galenos Publishing. 

DOI: 10.4274/Turk Ped Ars.45.62



lezyonlar›nda epigastrik bölgede, orta barsak lezyonlar›nda
göbek etraf›nda, son barsak lezyonlar›nda ise hipogastrik
bölgede hissedilir.

• Hasta a¤r›n›n oldu¤u yeri genifl bir alan› göstererek ta-
rif eder. Akut apandisitin erken döneminde göbek etraf›nda
duyulan a¤r› buna bir örnektir.

Paryetal (somatik) a¤r›
• Paryetal peritonun irritasyonu sonucu oluflur.
• Hasta a¤r›y› lokalize edebilir.
• Keskin ve fliddetli bir a¤r›d›r.
• Miyelinli a¤r› lifleri uyar›y› ayn› taraftaki dorsal kök

ganglionlar›na iletir ve a¤r› kaynakland›¤› ayn› seviyedeki
dermatomda hissedilir.

Yans›yan a¤r›
Afferent sinir liflerinin say›s› periferden bafllayarak me-

dulla spinalis arka kök, talamus ve kortekste giderek azal›r.
Ciltten ve iç organdan gelen iki ayr› uyar› ayn› sinir lifi ile
kortekse ulaflabilir. Bu duruma;

• Diafragma irritasyonu-omuz a¤r›s›
• Safra kesesi irritasyonu-sa¤ skapula a¤r›s›
• Böbrek ve üreter irritasyonu-kas›k ve genital bölge a¤-

r›s› örnek gösterilebilir.
Yans›yan a¤r›lar genellikle ac› fleklinde hissedilir.
2. ‹fltahs›zl›k, bulant› ve kusma
‹fltahs›zl›k spesifik olmayan bir bulgudur. Akut bat›n tab-

losuna efllik edebilir. Akut apandisitte %60 oran›nda sapta-
nabilmektedir (1).

Çocuklarda kar›n a¤r›s› ile birlikte kusma s›k görülür.
Cerrahi patolojilerde genellikle a¤r› kusmadan önce bafllar.
Cerrahi olmayan kar›n a¤r›lar›nda ise a¤r› kusmay› takip et-
mektedir (1).

Kusulan materyalin miktar› ve içeri¤i de önemlidir. Bü-
yük hacimli ve s›k kusmalar mideye yak›n t›kan›kl›klarda gö-
rülür. Safral› kusma, proksimal t›kan›klara; koyu kahve
renkli kusma, distal t›kan›kl›klara iflaret eder. Bu tip kusma-
larda altta yatan bir cerrahi patoloji olma olas›l›¤› yüksektir.

3. Distansiyon, kab›zl›k ve ishal
Akut kar›n olgular›nda barsak hareketleri artm›fl veya

azalm›fl olabilir. Buna ba¤l› olarak kab›zl›k, ishal ve barsak
al›flkanl›klar›nda de¤ifliklikler ortaya ç›kabilir. Çocuklarda
özellikle kronik konstipasyon olgular› akut bat›n tablosuyla
karfl›m›za ç›kabilir.

Gaz ve gaita ç›k›fl›n›n tam veya k›smi olarak engellen-
mesi ile kar›n distansiyonu ortaya ç›kabilir. Özellikle meka-
nik barsak t›kan›kl›klar›nda distansiyon, kolik kar›n a¤r›lar›
ve safral› kusma görülür. Distansiyonun artmas› ile bir süre
sonra barsak dolafl›m› bozulur. Bu yüzden mekanik t›kan›k-
l›k düflünülen hastalar uygun ve h›zl› s›v› replasman›n› taki-
ben hemen ameliyata al›nmal›d›r (5).

Etyoloji ve bulgular

Kar›n a¤r›s› ile baflvuran çocukta temel amaç olas› ne-
deni ortaya koymakt›r. Önemli olan kar›n a¤r›s›n›n nedeni-
nin cerrahi müdahale gerektirip gerektirmedi¤idir. Tüm ka-
r›n a¤r›lar› içinde cerrahi nedene ba¤l› olanlar›n oran› %5’tir
(2). Çocuklarda s›kl›kla idrar yolu enfeksiyonlar›, gastroen-
terit, mezenter lenfadenit gibi durumlar kar›n a¤r›s›na ne-
den olmaktad›r. Çocuklarda kar›n a¤r›s› nedenleri flu flekil-
de s›n›fland›r›labilir (Tablo 1) (5).

Cerrahi bir nedene ba¤l› akut kar›n nedeninin belirlen-
mesinde en önemli basamak hastay› ilk gören hekimin bu
durumdan flüphelenmesidir. Akut kar›n varl›¤›n› destekle-
yen di¤er bulgular;

1. A¤r›n›n hasta taraf›ndan lokalize edilmesi
2. A¤r›n›n lokalize edildi¤i bölgede palpasyon ve per-

küsyonla hassasiyet olmas›
3. ‹ndirekt hassasiyetin olmas› (rebound)
4. Kar›n duvar› kaslar›n›n spinal refleks ile kas›l› olmas›-

d›r (istemsiz defans)
A¤r›n›n özelliklerini sorgulamak tan›da yol gösterici ola-

bilir. Üç saatten uzun süren kar›n a¤r›s›n›n aksi ispat edile-
ne dek cerrahi bir nedene ba¤l› olabilece¤i düflünülmelidir
(3). Ani bafllayan a¤r›, invajinasyon, organ torsiyonunu; ani
fliddetli a¤r›, içi bofl organ perforasyonunu; yavafl bafllayan
a¤r›, akut apandisit, kolesistit gibi inflamatuar hastal›klar›
akla getirir.

Hastan›n özgeçmiflinin sorgulanmas› tan›da yol göste-
rici olabilir. Nefrotik sendrom, siroz, asit, karsinom ve im-
mun yetmezlik varl›¤›nda primer peritonit akla getirilmeli-
dir. Geçirilmifl bo¤az enfeksiyonu akut romatizmal atefl,
travma öyküsü de pankreatit ya da pankreas psödokistini
düflündürmelidir (1).

Tablo 1. Çocuklarda kar›n a¤r›s›na neden olan hastal›klar

Mutlaka cerrahi gerektiren hastal›klar Cerrahi gerektirebilen hastal›klar Cerrahi gerektirmeyen hastal›klar

• Akut apandisit • Akut pankreatit • Diabetik ketoasidoz

• Meckel divertikülü patolojileri • Henoch-Schönlein purpuras› • Akut romatizmal atefl

• ‹nvajinasyon • Orak hücreli anemi • Üriner enfeksiyon

• Kolesistit • Primer peritonit • Hemofili

• Lümenli organ perforasyonlar› • Kawasaki hastal›¤› • Sa¤ alt lob pnömonisi

• Omentum torsiyonu • Akut granülomatöz ileitis • Parazit enfestasyonu

• Over kisti torsiyonu veya rüptürü • Pelvik inflamatuar hastal›k • Mezenter lenfadenit

• Volvulus - • Ailesel Akdeniz atefli (FMF)
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Fizik muayene

Akut kar›n varl›¤›n› de¤erlendirirken muayene telafls›z,
sakin, s›cak elle ve çocu¤un yan›na oturularak yap›lmal›d›r
(3). Muayene s›ras›nda çocukla sohbet ederek dikkati bafl-
ka yöne çekilmelidir. Böylece istemli kar›n defans›, gerçek
periton irritasyonuna ba¤l› defanstan ay›rdedilebilir. De-
vaml› a¤layan ve huzursuz bir çocukta de¤erlendirme yap-
mak zordur. Böyle durumlarda sedasyon alt›nda ya da
uyurken muayene yapmak faydal›d›r.

‹nspeksiyon: Hastan›n genel görünümü önemli bir bul-
gudur. Hastan›n yüz görüntüsü, a¤›z kokusu (fekaloid ko-
ku), durufl pozisyonu, kar›n a¤r›s›n›n nedeniyle ilgili ipuçlar›
verebilir. Peritoneal irritasyonu olan çocuk hareketsiz yatar.
Buna karfl›n kolik a¤r›s› olan çocuk sürekli k›vranarak a¤lar.

Palpasyon: Muayeneye a¤r›ya en uzak olan noktadan
bafllan›r. Önce yüzeyel, sonra derin palpasyon yap›l›r. Has-
sasiyet, defans ve rebound varl›¤› de¤erlendirilir.

Perküsyon: S›v›-gaz ayr›m›nda yararl›d›r. Perküsyonla
a¤r›n›n artmas› periton irritasyonu bulgusu olarak de¤erlen-
dirilir.

Oskültasyon: Barsak seslerinin artmas›, metalik ses
duyulmas› intestinal t›kan›kl›¤a, barsak sesinin al›namama-
s› paralitik ileusa iflaret eder.

Laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri

Kar›n a¤r›s› ile baflvuran her hastadan rutin olarak;
• Tam kan say›m›
• Tam idrar tahlili
• Ayakta direk kar›n grafisi (ADKG) istenmelidir.
Ayr›ca amilaz, karaci¤er fonksiyon testleri, üre, kreati-

nin, periferik yayma ve β-HCG bak›lmas› ay›r›c› tan›da yar-
d›mc› olabilir.

Tam kan say›m›nda, inflamatuar bir olay varl›¤›nda löko-
sitoz görülür. Hct yüksekli¤i dehidratasyonu iflaret edebilir.
Tam idrar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu, diabet, nefrotik
sendrom, porfiria ile ilgili bulgular verir.

ADKG ile diafragma alt› serbest hava, barsak gaz da¤›-
l›m›, hava-s›v› seviyesi, kalsifikasyonlar ve barsak duvar ka-
l›nlaflmalar› da de¤erlendirilebilir.

Gerekirse akci¤er grafisi, US, BT gibi daha ayr›nt›l› ince-
lemeler yap›labilir. 

Çocuklarda akci¤er patolojileri kar›n a¤r›s›na neden ola-
bilir. Alt lob pnömonileri ve spontan pnömotoraks akci¤er
grafisi ile gösterilebilir.

Ultrasonografi noninvaziv, kolay uygulanabilir ve tekrar-
lanabilir olmas› nedeni ile akut kar›n ay›r›c› tan›s›nda s›k kul-
lan›lan bir yöntemdir (4). 

Yap›lan tüm incelemelere ra¤men tan› konulam›yorsa
hasta gözlem için yat›r›l›r. Beslenmesi durdurulur, analjezik
etkili ilaçlar verilmez. Tekrarlayan kar›n muayeneleri ile has-
ta takip edilir. Gerekti¤inde laboratuvar ve radyolojik ince-
lemeleri tekrarlan›r.

Cerrahi gerektiren hastal›klar

Akut apandisit
Çocuk yafl grubunda en s›k cerrahi giriflim gerektiren

patolojidir. K›z/erkek oran› 3/2’dir (3). Tüm yafl gruplar›nda
görülme s›kl›¤› %7’dir (2,5). En s›k 6-12 yafllar›nda görülür.
Bebek ve yafll›larda nadir görülür, ancak mortalite ve mor-
biditesi yüksektir (4,5).

Fizyopatoloji
Apendiks lümeninin t›kanmas› ile inflamasyon süreci

bafllar. Bu süreç ilk 6-12 saati kapsar. Lümenin t›kanmas›-
na neden olan patolojiler s›kl›kla fekalit, lenfoid hiperplazi,
parazit, yabanc› cisim ve karsinoid tümörlerdir. Lümenin t›-
kanmas› mukus birikimine, bas›nç art›fl›na ve bakterilerin
üremesine neden olur. Apendiksin gerilmesi reseptörler ile
torasik ganglionlara (T10 dermatom) iletilir, a¤r› göbek çev-
resinde hissedilir. ‹fltahs›zl›k, bulant› ve kusma tabloya efl-
lik eder.

12-24 saatlik süreçte intraluminal bas›nç artt›kça lenfa-
tik ve venöz drenaj bozulur. ‹skemi, infarkt ve duvarda gan-
gren oluflur. Bakteriler periton bofllu¤una ulafl›r. Paryetal
peritonun uyar›lmas› ile a¤r› sa¤ alt kadrana lokalize olur.

24-48 saatte perforasyon geliflir. Bu dönemde hastan›n
a¤r›s›nda geçici bir azalma olabilir. Bakteriler peritona yay›-
larak lokalize abse formasyonundan generalize peritonite
kadar uzanan bir tablo geliflebilir.

Fizik muayene
A¤r› daima ilk semptomdur. Ard›ndan ifltahs›zl›k, bulan-

t›, kusma ortaya ç›kar. A¤r› göbek çevresinden bafllay›p so-
matik a¤r›n›n yerleflmesi ile sa¤ alt kadrana lokalize olur.
Defans, rebound geliflir. Apendiksin pelviste, çekum arka-
s›nda, karaci¤er alt›nda yerleflimine ba¤l› olarak bulgular
de¤ifliklik gösterebilir.

Apandisit tan›s›nda rektal tuflenin yeri tart›flmal›d›r. Sa¤-
l›kl› çocuklar›n %50’sinde rektal tufle s›ras›nda a¤r› olmak-
tad›r (1,5). Ancak, pelvik abse ve k›z çocuklar›nda iç genital
organlar›n de¤erlendirilmesinde anlaml›d›r.

Laboratuvar
• Lökositoz, s›k rastlan›lan bir bulgudur. Ancak lökosit

say›s› normal de olabilir.
• CRP yüksekli¤i ve sedimentasyon h›z›n›n artm›fl olma-

s› da tan›y› destekler. Bu parametrelerin normal olmas› da
tan›y› ekarte ettirmez (4,5).

• ‹drar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu ve tafl ay›r›c› tan›s›n-
da yararl›d›r. Pelvik apandisitler lökositüri ve hematüriye
neden olabilir. ‹drar dansitesi ve keton miktar› hastan›n hid-
rasyonu hakk›nda bilgi verir.

• ADKG: Fekalit varl›¤›, sa¤ alt kadranda hava s›v› sevi-
yesi, psoas gölgesinin silinmesi, preperitoneal ya¤ gölgesi-
nin silinmesi, skolyoz varl›¤› apandisiti destekleyici bulgu-
lard›r (2,3).

Ay›r›c› tan›da ultrasonografi ve bilgisayarl› tomografiden
yararlan›labilir. Bu yöntemlere ancak tan›dan emin olunmad›-
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¤›nda baflvurulmal›d›r. Ayn› kifli taraf›ndan seri muayene ya-
p›lmas› en güvenilir tan› yöntemidir. fiüpheli olgular gözlem
alt›nda tutulmas›, gereksiz ameliyat oran›n› %10-20’den
%5’e düflürmüfltür (2,5,6).

Tedavi
Laparoskopik veya aç›k apendektomidir. 
Mortalite oran› %0,1-1, morbidite (%4-5)’dir. Yara en-

feksiyonu, intraabdominal apse, sepsis, barsak yap›fl›kl›k-
lar›, karaci¤er absesi ve k›z çocuklarda pelvik inflamasyona
ba¤l› tubal infertilite en s›k komplikasyonlard›r.

Meckel divertikülü
Omfalomezenterik kanal›n bir art›¤› olan Meckel diverti-

külü, barsa¤›n antimezenterik yüzünde yer alan gerçek bir
divertiküldür (Resim 1). S›kl›kla ileoçekal valve 40-100 cm
aras› uzakl›kta yer al›r. 

Meckel divertikülünün karakteristik özellikleri “2’ler ku-
ral›” fleklinde özetlenmifltir:

-‹nsanlar›n yaklafl›k %2’sinde Meckel divertikülü bulu-
nur,

-Bulgular› genellikle 2 yafl›ndan önce ortaya ç›kar,
-S›kl›kla 2 inch uzunlu¤undad›r,
-Erkeklerde kad›nlara oranla 2 kat daha s›k görülür,
-‹leoçekal valve ortalama 2 feet (yaklafl›k 60 cm) uzak-

l›kta yer al›r,
-Genellikle pankreas ve mide olmak üzere 2 ektopik do-

ku içerir.
‹nsanlar›n önemli bir k›sm›nda Meckel divertikülü bulun-

mas›na karfl›n az bir k›sm›nda belirti ortaya ç›kar. Meckel
divertikülü komplike hale gelmemiflse (kanama, obstrüksi-
yon, nekroz, invaginasyon, perforasyon) aral›kl› kar›n a¤r›s›
yapabilir. Bu da H2 reseptör blokerleri ile geçer. En s›k
komplikasyonu kanamad›r. Kanaman›n klasik flekli a¤r›s›z,
viflne çürü¤ü fleklinde rektal kanamad›r. Ancak aç›k k›rm›z›
renkte kanama da olabilir. Kanaman›n nedeni ektopik mide

ya da pankreas dokusundan salg›lanan enzimlerin yaratt›¤›
ülserasyonlard›r. Meckel divertikülüne ba¤l› kanamalar da-
ha ziyade 5 yafl alt› çocuklarda görülür. Meckel divertikülü
kanamas›n›n tan›s›nda Tc99m sintigrafisi kullan›l›r. Ancak
bu ifllem akut kanama s›ras›nda de¤il, kanama durmuflken
“elektif” olarak yap›l›r. Birkaç gün öncesinden H2 reseptör
blokerleri kullanmak testin etkinli¤ini art›r›r. Meckel diverti-
külüne ba¤l› kanama bazen hastay› floka sokacak kadar
ileri düzeyde olabilece¤i için bu tip hastalar›n yat›r›larak ta-
kibi gerekir. 5 yafl›ndan büyük çocuklarda daha çok diver-
tikülit tablosuyla karfl›m›za ç›kar. Meckel divertikülünün
komplikasyonlar› s›kl›k s›ras›na göre kanama, intestinal
obstrüksiyon (invaginasyon ve volvulusa neden olma nede-
niyle) ve divertikülit ve divertikülite ba¤l› perforasyondur.

Meckel divertikülü komplike hale gelmifl ise tedavisi re-
zeksiyon-anastomozdur. Bu ifllem laparoskopik ya da aç›k
cerrahi yöntemle yap›labilir (2,5,6).

‹nvajinasyon
Barsa¤›n proksimal k›sm›n›n distal k›sm›n içine girerek

ilerlemesi ve obstrüksiyona neden olmas›d›r (fiekil 1). 
Burada ortaya ç›kan sorun sade obstrüksiyon de¤il, iç

içe girmifl barsakta kan dolafl›m›n›n bozulmas› ve nekroza
gitmesidir. Bu nedenle invajinasyon flüphesi olan olgularda
tan› h›zl›ca netlefltirilmeli ve tedavisi yap›lmal›d›r. ‹nvajinas-
yon en s›k 4 ay-1 yafl aras› fliflman bebeklerde görülür. Bu
çocuklarda genellikle altta yatan bir neden yoktur. Ancak
birçok olguda üst solunum yolu enfeksiyonlar› ya da gas-
troenterit sonras› ortaya ç›kmas› terminal ileumdaki Peyer
plaklar›n›n hipertrofisinin neden oldu¤unu düflündürmekte-
dir. Büyük çocuklarda ortaya ç›kan invajinasyonda ise s›k-
l›kla altta yatan ek bir patoloji vard›r. Meckel divertikülü, in-
testinal polipler, lenfoma, intestinal hemanjiom, duplikas-
yon kisti gibi patolojiler “leading point (öncü-sürükleyici
nokta)” olarak davran›r ve invajinasyona neden olur. Bu ne-
denle iki yafl›ndan büyük invajinasyonlu olgularda bu nokta
ak›lda tutulmal›d›r (2,5,6,9).

‹nvajinasyon en s›k ileoçekal bölgede ileokolik invajinas-
yon fleklindedir. Ancak ileoileal ya da kolokolik invajinasyon
da olabilir. Hatta baz› olgularda invajine segment anüsten
prolabe olabilir. Bu olgularda uyan›k olunmal› ve rektal pro-
lapsus zannedilmemelidir. 

Resim 1. Meckel divertikülü (Cerrahpafla Çocuk Cerrahisi AD 
hasta arflivinden al›nm›flt›r)

fiekil 1. ‹nvajinasyonun flematik görünümü, proksimal barsak 
segmenti distal barsa¤›n içine teleskop gibi girer
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‹nvajinasyon kolik tarzda a¤r›ya neden olur. Kolik atak-
lar› aras›nda çocuk sakindir. Klasik flekli, a¤r› bafllay›nca
a¤lamaya bafllayan çocuk sonras›nda kusar; arkas›ndan çi-
lek jölesi fleklinde kanl› ya da kans›z d›flk›lama olur ve bir
sonraki kolik ata¤›na kadar sakindir. Ancak bu bulgular ku-
ral de¤ildir. Cerrahpafla T›p Fakültesi Çocuk Cerrahisi
AD’da 694 olguda yap›lan de¤erlendirmeye göre olgular›n
ancak %45’inde kolik a¤r› saptanm›flt›r. Literatürde bu oran
%70 civar›ndad›r (8).

Fizik muayenede sa¤ üst kadranda sosis fleklinde bar-
sak kitlesi ele gelir. Sa¤ alt kadran ise bofltur, çekum palpe
edilemez (Dance bulgusu). Ayakta direkt kar›n grafisinde
hava- s›v› seviyeleri görülebilir. Ancak patognomonik bir
bulgu yoktur. ‹nvajinasyon tan›s›nda ultrasonografi (US)
çok anlaml›d›r. US’da “target sign-hedef tahtas›” (iç içe
geçmifl konsantrik halkalar) ve “Pseudo-kidney” (yalanc›
böbrek) bulgular› tipiktir. Rektal yoldan kontrast madde ve-
rilerek çekilen lavman opak grafileri hem tan›da hem de te-
davide kullan›labilir. 

‹nvajinasyonun tedavisinde önce h›zla hastan›n genel
durumu düzeltilmeli sonras›nda gerekli düzeltici ifllem ya-
p›lmal›d›r. Bu nedenle oral beslenme kesilmeli, parenteral
s›v› ve antibiyoterapisi düzenlenmeli, nazogastrik dekom-
presyon yap›lmal›d›r. Tedavide ilk seçenek, -barsakta nek-
roz bulgular› yoksa- ultrasonografi ya da floroskopi eflli¤in-
de hidrostatik ya da pnömotik redüksiyondur. Bu ifllem s›-
ras›nda yaflanabilecek perforasyon-kardiyopulmoner arrest
gibi komplikasyonlar göz önünde bulundurulmal› ve h›zla
operasyona geçilebilecek koflullar haz›rda tutulmal›d›r. De-
neyimli ellerde ve uygun koflullarda yap›ld›¤›nda baflar›
oranlar› tatminkard›r. Bu seçene¤in baflar›s›z olmas› duru-
munda operatif yöntemler kullan›l›r. Bunlar aç›k cerrahi ya
da laparoskopik olarak invajinasyon redüksiyonu, zorunlu
olgularda rezeksiyon-anastomozdur. Ço¤unlukla tan› ve te-
davideki gecikmeler nedeniyle invajinasyonun mortalitesi
geliflmifl ülkelerde dahi %1 civar›ndad›r.

Over kist rüptürü, torsiyonu
Akut apandisit ön tan›s›yla laparotomi yap›lan olgular›n

ortalama %2’sinde over kaynakl› bir patolojinin bulundu¤u
saptan›r. Büyük boyutlu over kistlerinin adneksleri döndür-
mesi ya da büyüyüp rüptüre olmas› sonucunda ortaya ç›-
kar. Over teratomlar› da torsiyon nedenleri içinde s›kt›r.

Alt kadranlarda bafllayan ani a¤r› ile kendini belli eder.
Palpasyon ve rektal tuflede belirgin hassasiyet görülür. Di-
¤er klinik bulgular s›kl›kla apandisitle kar›flt›r›labilir. Ay›r›c›
tan›da ultrasonografi çok yararl›d›r. Apendiks çevresinde
enflamasyon izlenmeden kar›n içi serbest s›v› görülmesi
over kist rüptürünü, doppler US ile dolafl›m izlenmemesi ise
over torsiyonunu düflündürür. Seçilmifl olgularda bilgisa-
yarl› tomografi de tan›ya yard›mc› olur. Yine de birçok olgu-
da tan› ancak operasyon s›ras›nda konur. Tedavi aç›k ya da
laparoskopik cerrahidir (2,5,6).

Safra kesesi hastal›klar›
Safra kesesi hidropsu, kolelitiazis ve akalkülöz kolesistit

çocuklarda en s›k karfl›lafl›lan safra kesesi patolojileridir.
Safra kesesi hidropsu; tafl, konjenital anomali gibi pre-

dispozan faktörler olmadan Kawasaki hastal›¤›, diare, sep-
sis, a¤›r dehidratasyon, kolelityazis ve narkotik ilaç kullan›-
m›nda gözlenebilir. Sistik kanal afl›r› mukus salg›s›yla t›ka-
n›r ve kese gittikçe flifler. Tan› fizik muayenede sa¤ üst kad-
randa kitle palpe edilmesi ve US ile konur. ‹lk etapta kon-
servatif olarak tedavi edilmeye gayret edilmelidir. Yan›t al›-
namazsa laparoskopik ya da aç›k cerrahi ile kolesistektomi
yap›l›r.

Kolelitiazis çocuklarda hemolitik ve non-hemolitik ne-
denlere ba¤l› olarak geliflebilir. Kolelitiazise neden olabilen
hemolitik nedenler; orak hücre anemisi, herediter sferosi-
toz, talasemi major ve sepsis iken, hemolitik olmayan ne-
denler ›rk, beslenme al›flkanl›klar›, obezite, TPN, baz› ilaçlar
(seftriakson, furosemid gibi), genifl ileum rezeksiyonlar›,
enflamatuar barsak hastal›klar›d›r. Klinik bulgular› atefl,
kusma ve kolik tarzda a¤r›d›r. ‹lerleyen dönemde atefl iyice
belirginleflip sar›l›k da eklenebilir. Ancak birçok olgu
asemptomatiktir. Tan›da US çok yard›mc› olur. Tedavide
TPN ve seftriaksona ba¤l› tafllarda ursodeoksikolik asit kul-
lan›m› ile baflar› sa¤lanabilir. Hemolitik anemili kolelitiazisli
olgularda splenektomi yap›l›rken asemptomatik dahi olsa
kolesistektomi yap›l›r.

Pankreatit, kolanjit gibi komplikasyonlar ortaya ç›km›fl
olgularda ya da koledok tafllar›nda cerrahi müdahale uygu-
lan›r. Safra kesesi tafllar›nda laparoskopik ya da aç›k kole-
sistektomi, kolesistostomi uygulan›r. Koledok tafllar›nda ise
koledokotomi-tafl ekstraksiyonu ya da ERCP uygulanabilir.

Akalkülöz kolesistitler; travma, yan›k, cerrahi müdahale-
ler, multipl transfüzyonlar, sepsis, Salmonella, Shigella gibi
a¤›r enfeksiyon hastal›klar›, Askaris ve Giardia enfestas-
yonlar› ve narkotik ajanlara sekonder geliflebilir. Kolelitazi-
se göre daha erken yafllarda ortaya ç›kar. Klinik bulgular
kolelitiazise benzer. Ay›r›c› tan› US ile yap›l›r. Tedaviye kon-
servatif medikal tedavi ile bafllan›r. Kontrol edilemeyen ol-
gularda cerrahi yap›l›r (5,6,10-12). 

Lümenli organ perforasyonlar› 
Herhangi bir travma olmadan içi boflluklu organlar›n de-

linmesi akut kar›n tablosuna neden olur. Yenido¤an döne-
minde nekrotizan enterokolit, volvulus, mekonyum ileusu,
Hirschsprung hastal›¤› ve barsak atrezileri perforasyonlar›n
en s›k nedeni iken, daha ileri yafllarda Britt ileusu, volvulus,
peptik ülser perforasyonu ve tifo gibi hastal›klar öne ç›kar.
Perforasyonlarda oluflan klinik tablo periton irritasyonunun
tüm bulgular›n› gösterir ve uygun tedavi erkenden yap›lmaz-
sa flok ve ölüme kadar ilerler. Tipik olarak ADBG’de diafrag-
ma alt› serbest hava görülmesi tan› koydurucudur. Ancak
olgular›n yaklafl›k dörtte birinde bu bulgu yoktur. Bu neden-
le ADBG’de serbest hava görülmemesi perforasyon olmad›-
¤› anlam›na gelmez. Tedavisi laparoskopik ya da laparotomi
ile eksplorasyon ve patolojinin düzeltilmesidir (5,6).
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Volvulus
Midgut volvulus özellikle küçük yenido¤anlarda s›k gö-

rülen akut obstrüktif bir durumdur. Malrotasyona ba¤l› ge-
liflir. Ço¤unlukla 1. ay içinde bafllayan safral› kusma ile bafl-
vurur. A¤r› kolik tarzdad›r. Rektal tuflede kanl› d›flk› görülür.
Kar›n distansiyonu giderek artar ve gaita ç›k›fl› durur. Tan›
geç konulursa hipovolemi ve barsak nekrozu nedeniyle flo-
ka do¤ru ilerler. Tan›da ADBG’de distal tip barsak obstrük-
siyon bulgular› -multipl hava s›v› seviyeleri- görülür.

Doppler US’da A. Mesenterica Superior (SMA) ile V. Me-
senterica Süperior (SMV) iliflkisinin bozuldu¤u görülür. Nor-
malde SMA, SMV’nin sol ön taraf›nda olmal› iken volvulusta
SMA, SMV’nin sa¤ arka taraf›nda görülür. Tedavide barsak-
ta nekroz yok ise torsiyonu ortadan kald›r›c› giriflim uygula-
n›r. Nekroz var ise nekroze barsak k›s›mlar› rezeke edilir. Bu
nedenle tan›n›n erken konulmas› bebekte k›sa barsak sen-
dromu geliflmemesi için çok önemlidir (2,13-15). 
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