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Cocuklarda akut karin
Acute abdomen in children
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Ozet

Akut karin, ani periton irritasyonu yapan hastaliklarin olusturdugu klinik tablodur. Genelde lokal bir etken sonucu ortaya ¢ikar ancak tani ve
tedavide gec kalinirsa hizla ilerleyip agir sistemik problemlere neden olur. Karin agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda temel amag olasi nedeni ve
cerrahi mudahale gerektirip gerektirmedigini ortaya koymaktir. Tim karin agrilari icinde cerrahi nedene bagli olanlarin orani %5’tir. Akut ka-
rin tanisinda en dnemli basamak, hastayi ilk degerlendiren hekimin bu durumdan siiphelenmesidir. Kolaylikla akut karin teshisi konulami-
yorsa, gézlem ve zamaninda cerrahi konsiiltasyon hayat kurtaricidir. (Ttirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 62-7)

Anahtar soézciikler: Appandisit, invaginasyon, Meckel divertukalt

Summary

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)
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Akut karin 1. Agri
2. Istahsizlik, bulanti ve kusma,
Cocuk yas grubunda karin agrisi, karin ici veya baska 3. Distansiyon, kabizlik veya ishal seklindedir.
sistemleri ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda sik karsila- 1. Agn
sllan bir semptomdur. Akut karin, karin igindeki patolojilere Karin agrisi U¢ grupta incelenir:
bagl olarak gelisen ve “periton irritasyonu® yapan hastalik- Visseral (splanknik) agr
larin ortaya ¢ikarttigi klinik bulgulara verilen genel bir isimdir. ¢ Karin igindeki ici bos organlarin spastik kasilmalari, in-
traluminal basing artigi, iskemi ve solid organlarin kapstille-
Fizyopatoloji rinin ani gerilmesi sonucu olusur.
e Agrinin baslangici yavas ve suresi uzundur.
Akut karin agrisi ile daha dnceleri bilinmeyen ve bir haf- e Hasta agryi iyi tarif edemez, kiint bir agndir.
tadan daha yeni olan karin agrisi tanimlanmaktadir (2). Bas- ® Agrinin lokalizasyonu zordur.
ka sistemik ve/veya gastrointestinal semptomlar ve lokal e Otonom C grubu sinirler agriyi iletir. Bu afferent sinir
bulgular da hastalik tablosuna eklenirler. Bu bulgularin kli- lifleri ile merkezi sinir sistemine iletilen agr ayni dermatoma
nige yansimasi; uyan alanda hissedilir. Bu nedenle visseral agr; 6n barsak
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lezyonlarinda epigastrik bdlgede, orta barsak lezyonlarinda
gbbek etrafinda, son barsak lezyonlarinda ise hipogastrik
bdlgede hissedilir.

e Hasta agrinin oldugu yeri genis bir alani gostererek ta-
rif eder. Akut apandisitin erken déneminde gdbek etrafinda
duyulan agri buna bir érnektir.

Paryetal (somatik) agri

e Paryetal peritonun irritasyonu sonucu olusur.

e Hasta agriyi lokalize edebilir.

e Keskin ve siddetli bir agndir.

e Miyelinli agn lifleri uyarly ayni taraftaki dorsal kok
ganglionlarina iletir ve agr kaynaklandigi ayni seviyedeki
dermatomda hissedilir.

Yansiyan agri

Afferent sinir liflerinin sayisi periferden baslayarak me-
dulla spinalis arka kok, talamus ve kortekste giderek azalir.
Ciltten ve i¢ organdan gelen iki ayri uyari ayni sinir lifi ile
kortekse ulagabilir. Bu durumay;

e Diafragma irritasyonu-omuz agrisi

¢ Safra kesesi irritasyonu-sag skapula agrisi

e Bbbrek ve Ureter irritasyonu-kasik ve genital bolge ag-
risi 6rnek gosterilebilir.

Yansiyan agrilar genellikle aci seklinde hissedilir.

2. istahsizlik, bulanti ve kusma

istahsizlik spesifik olmayan bir bulgudur. Akut batin tab-
losuna eslik edebilir. Akut apandisitte %60 oraninda sapta-
nabilmektedir (1).

Cocuklarda karin agrisi ile birlikte kusma sik gorUlUr.
Cerrahi patolojilerde genellikle agr kusmadan énce baglar.
Cerrahi olmayan karin agrilarinda ise agri kusmayi takip et-
mektedir (1).

Kusulan materyalin miktari ve icerigi de énemlidir. BU-
yuk hacimli ve sik kusmalar mideye yakin tikanikliklarda g6-
rilir. Safrali kusma, proksimal tikaniklara; koyu kahve
renkli kusma, distal tikanikliklara isaret eder. Bu tip kusma-
larda altta yatan bir cerrahi patoloji olma olasiigr ylksektir.

3. Distansiyon, kabizlik ve ishal

Akut karin olgularinda barsak hareketleri artmis veya
azalmig olabilir. Buna bagll olarak kabizlik, ishal ve barsak
aliskanliklarinda degisiklikler ortaya cikabilir. Cocuklarda
6zellikle kronik konstipasyon olgular akut batin tablosuyla
karsimiza cikabilir.

Gaz ve gaita cikisinin tam veya kismi olarak engellen-
mesi ile karin distansiyonu ortaya ¢ikabilir. Ozellikle meka-
nik barsak tikanikliklarinda distansiyon, kolik karin agrilari
ve safrali kusma gorulir. Distansiyonun artmasi ile bir sire
sonra barsak dolasimi bozulur. Bu ylizden mekanik tikanik-
lik distndlen hastalar uygun ve hizli sivi replasmanini taki-
ben hemen ameliyata alinmalidir (5).

Etyoloji ve bulgular

Karin agrisi ile bagvuran ¢ocukta temel amag olasi ne-
deni ortaya koymaktir. Onemli olan karin agrisinin nedeni-
nin cerrahi midahale gerektirip gerektirmedigidir. Tim ka-
rin agrilari igcinde cerrahi nedene bagli olanlarin orani %5’tir
(2). Cocuklarda siklikla idrar yolu enfeksiyonlari, gastroen-
terit, mezenter lenfadenit gibi durumlar karin agrisina ne-
den olmaktadir. Cocuklarda karin agrisi nedenleri su sekil-
de siniflandinlabilir (Tablo 1) (5).

Cerrahi bir nedene bagl akut karin nedeninin belirlen-
mesinde en énemli basamak hastay ilk géren hekimin bu
durumdan sUphelenmesidir. Akut karin varligini destekle-
yen diger bulgular;

1. Agrinin hasta tarafindan lokalize edilmesi

2. Agrinin lokalize edildigi bdélgede palpasyon ve per-
klsyonla hassasiyet olmasi

3. indirekt hassasiyetin olmasi (rebound)

4. Karin duvar kaslarinin spinal refleks ile kasili olmasi-
dir (istemsiz defans)

Agrinin dzelliklerini sorgulamak tanida yol gésterici ola-
bilir. Ug saatten uzun siiren karin agrisinin aksi ispat edile-
ne dek cerrahi bir nedene bagli olabilecedi dusuntlmelidir
(3). Ani baslayan agn, invajinasyon, organ torsiyonunu; ani
siddetli agn, ici bos organ perforasyonunu; yavas baglayan
agn, akut apandisit, kolesistit gibi inflamatuar hastaliklari
akla getirir.

Hastanin 6zgegmiginin sorgulanmasi tanida yol géste-
rici olabilir. Nefrotik sendrom, siroz, asit, karsinom ve im-
mun yetmezlik varliinda primer peritonit akla getirilmeli-
dir. Gegirilmis bogaz enfeksiyonu akut romatizmal ates,
travma 6ykUsu de pankreatit ya da pankreas psédokistini
disindidrmelidir (1).

Tablo 1. Cocuklarda karin agrisina neden olan hastaliklar

Mutlaka cerrahi gerektiren hastaliklar

Cerrahi gerektirebilen hastaliklar

Cerrahi gerektirmeyen hastaliklar

e Akut apandisit

e Akut pankreatit

e Diabetik ketoasidoz

e Meckel divertikull patolojileri

e Henoch-Schénlein purpurasi

e Akut romatizmal ates

* invajinasyon

e Orak hticreli anemi

* Uriner enfeksiyon

e Kolesistit

e Primer peritonit

e Hemofili

e Limenli organ perforasyonlari

e Kawasaki hastalig

e Sag alt lob pndémonisi

e Omentum torsiyonu

e Akut granilomatoz ileitis

e Parazit enfestasyonu

e Over kisti torsiyonu veya riipturt

e Pelvik inflamatuar hastalik

e Mezenter lenfadenit

e \/olvulus

e Ailesel Akdeniz atesi (FMF)
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Fizik muayene

Akut karin varhigini degerlendirirken muayene telagsiz,
sakin, sicak elle ve gocugun yanina oturularak yapilmahdir
(8). Muayene sirasinda ¢gocukla sohbet ederek dikkati bas-
ka yone cekilmelidir. Bdylece istemli karin defansi, gergek
periton irritasyonuna bagl defanstan ayirdedilebilir. De-
vamli aglayan ve huzursuz bir gocukta degerlendirme yap-
mak zordur. Béyle durumlarda sedasyon altinda ya da
uyurken muayene yapmak faydalidir.

inspeksiyon: Hastanin genel gériinimu énemli bir bul-
gudur. Hastanin yiz goérintist, agiz kokusu (fekaloid ko-
ku), durus pozisyonu, karin agrisinin nedeniyle ilgili ipuglari
verebilir. Peritoneal irritasyonu olan cocuk hareketsiz yatar.
Buna karsin kolik agrisi olan ¢cocuk strekli kivranarak aglar.

Palpasyon: Muayeneye agriya en uzak olan noktadan
baslanir. Once yiizeyel, sonra derin palpasyon yapilir. Has-
sasiyet, defans ve rebound varligi degerlendirilir.

Perkiisyon: Sivi-gaz ayriminda yararlidir. Perkiisyonla
agrinin artmasi periton irritasyonu bulgusu olarak degerlen-
dirilir.

Oskiiltasyon: Barsak seslerinin artmasi, metalik ses
duyulmasi intestinal tikanikliga, barsak sesinin alinamama-
sl paralitik ileusa isaret eder.

Laboratuvar ve goriintilleme yéntemleri

Karin agrisi ile bagvuran her hastadan rutin olarak;

e Tam kan sayimi

e Tam idrar tahlili

e Ayakta direk karin grafisi (ADKG) istenmelidir.

Ayrica amilaz, karaciger fonksiyon testleri, Ure, kreati-
nin, periferik yayma ve p-HCG bakilmasi ayirici tanida yar-
dimci olabilir.

Tam kan sayiminda, inflamatuar bir olay varhiginda I6ko-
sitoz gorulir. Het ylksekligi dehidratasyonu isaret edebilir.
Tam idrar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu, diabet, nefrotik
sendrom, potrfiria ile ilgili bulgular verir.

ADKG ile diafragma alti serbest hava, barsak gaz dagi-
limi, hava-sivi seviyesi, kalsifikasyonlar ve barsak duvar ka-
linlasmalari da degerlendirilebilir.

Gerekirse akciger grafisi, US, BT gibi daha ayrintili ince-
lemeler yapilabilir.

Cocuklarda akciger patolojileri karin agrisina neden ola-
bilir. Alt lob pnémonileri ve spontan pndmotoraks akciger
grafisi ile gosterilebilir.

Ultrasonografi noninvaziv, kolay uygulanabilir ve tekrar-
lanabilir olmasi nedeni ile akut karin ayirici tanisinda sik kul-
lanilan bir yéntemdir (4).

Yapilan tum incelemelere ragmen tani konulamiyorsa
hasta gézlem icin yatinlir. Beslenmesi durdurulur, analjezik
etkili ilaglar verilmez. Tekrarlayan karin muayeneleri ile has-
ta takip edilir. Gerektiginde laboratuvar ve radyolojik ince-
lemeleri tekrarlanir.

Cerrahi gerektiren hastaliklar

Akut apandisit

Cocuk yas grubunda en sik cerrahi girisim gerektiren
patolojidir. Kiz/erkek orani 3/2’dir (3). Tim yas gruplarinda
g6rulme sikhg %7°dir (2,5). En sik 6-12 yaslarinda gorUlUr.
Bebek ve yaslilarda nadir gorilir, ancak mortalite ve mor-
biditesi ylksektir (4,5).

Fizyopatoloji

Apendiks limeninin tikanmasi ile inflamasyon sireci
baslar. Bu sireg ilk 6-12 saati kapsar. Limenin tikanmasi-
na neden olan patolojiler siklikla fekalit, lenfoid hiperplazi,
parazit, yabanci cisim ve karsinoid timdrlerdir. Limenin ti-
kanmasi mukus birikimine, basing artisina ve bakterilerin
Uremesine neden olur. Apendiksin gerilmesi reseptorler ile
torasik ganglionlara (T10 dermatom) iletilir, agn gdbek gev-
resinde hissedilir. istahsizlik, bulanti ve kusma tabloya es-
lik eder.

12-24 saatlik strecte intraluminal basing arttikga lenfa-
tik ve vendz drenaj bozulur. iskemi, infarkt ve duvarda gan-
gren olusur. Bakteriler periton bosluguna ulasir. Paryetal
peritonun uyariimasi ile agr sag alt kadrana lokalize olur.

24-48 saatte perforasyon gelisir. Bu ddnemde hastanin
agrisinda gegici bir azalma olabilir. Bakteriler peritona yayi-
larak lokalize abse formasyonundan generalize peritonite
kadar uzanan bir tablo geligebilir.

Fizik muayene

Agri daima ilk semptomdur. Ardindan istahsizlik, bulan-
11, kusma ortaya ¢ikar. Agr gébek cevresinden baslayip so-
matik agrinin yerlesmesi ile sag alt kadrana lokalize olur.
Defans, rebound gelisir. Apendiksin pelviste, cekum arka-
sinda, karaciger altinda yerlesimine bagl olarak bulgular
degisiklik gosterebilir.

Apandisit tanisinda rektal tusenin yeri tartismalidir. Sag-
Ikl cocuklarin %50’sinde rektal tuse sirasinda agri olmak-
tadir (1,5). Ancak, pelvik abse ve kiz cocuklarinda i¢ genital
organlarin degerlendiriimesinde anlamlidir.

Laboratuvar

e | 6kositoz, sik rastlanilan bir bulgudur. Ancak I6kosit
sayisi normal de olabilir.

¢ CRP yuksekligi ve sedimentasyon hizinin artmis olma-
sI da taniyl destekler. Bu parametrelerin normal olmasi da
taniyi ekarte ettirmez (4,5).

e idrar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu ve tas ayirici tanisin-
da vyararlidir. Pelvik apandisitler |6kositlri ve hematuriye
neden olabilir. idrar dansitesi ve keton miktar hastanin hid-
rasyonu hakkinda bilgi verir.

e ADKG: Fekalit varligi, sag alt kadranda hava sivi sevi-
yesi, psoas golgesinin silinmesi, preperitoneal yag gélgesi-
nin silinmesi, skolyoz varligi apandisiti destekleyici bulgu-
lardir (2,3).

Ayirici tanida ultrasonografi ve bilgisayarll tomografiden
yararlanilabilir. Bu ydntemlere ancak tanidan emin olunmadi-
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ginda basvurulmalidir. Ayni kisi tarafindan seri muayene ya-
piimasi en guvenilir tani yéntemidir. StUpheli olgular gbézlem
altinda tutulmasi, gereksiz ameliyat oranini %10-20’den
%5’e dUsUrmustir (2,5,6).

Tedavi

Laparoskopik veya acgik apendektomidir.

Mortalite orani %0,1-1, morbidite (%4-5)’dir. Yara en-
feksiyonu, intraabdominal apse, sepsis, barsak yapisikiik-
lan, karaciger absesi ve kiz cocuklarda pelvik inflamasyona
bagl tubal infertilite en sik komplikasyonlardir.

Meckel divertikili

Omfalomezenterik kanalin bir artigi olan Meckel diverti-
kald, barsagin antimezenterik ytizinde yer alan gercek bir
divertiklldir (Resim 1). Siklikla ileogekal valve 40-100 cm
arasl uzaklikta yer alir.

Meckel divertikllinin karakteristik 6zellikleri “2’ler ku-
rali” seklinde 6zetlenmigtir:

-insanlarin yaklasik %2’sinde Meckel divertikiilii bulu-
nur,

-Bulgulan genellikle 2 yasindan énce ortaya cikar,

-Siklikla 2 inch uzunlugundadir,

-Erkeklerde kadinlara oranla 2 kat daha sik gérulur,

-ileocekal valve ortalama 2 feet (yaklasik 60 cm) uzak-
likta yer alir,

-Genellikle pankreas ve mide olmak Uizere 2 ektopik do-
ku icerir.

insanlarin dnemli bir kisminda Meckel divertikiilii bulun-
masina kargin az bir kisminda belirti ortaya cikar. Meckel
divertiklli komplike hale gelmemisse (kanama, obstriksi-
yon, nekroz, invaginasyon, perforasyon) aralikli karin agrisi
yapabilir. Bu da H2 reseptdr blokerleri ile geger. En sik
komplikasyonu kanamadir. Kanamanin klasik sekli agrisiz,
visne ¢Urtgu seklinde rektal kanamadir. Ancak acik kirmizi
renkte kanama da olabilir. Kanamanin nedeni ektopik mide

Resim 1. Meckel divertikiilii (Cerrahpasa Cocuk Cerrahisi AD
hasta arsivinden alinmistir)

ya da pankreas dokusundan salgilanan enzimlerin yarattigi
Ulserasyonlardir. Meckel divertikiline bagl kanamalar da-
ha ziyade 5 yas alti gocuklarda gorulir. Meckel divertikli
kanamasinin tanisinda Tc99m sintigrafisi kullanilir. Ancak
bu islem akut kanama sirasinda degil, kanama durmusken
“elektif” olarak yapllir. Birkag giin éncesinden H2 reseptor
blokerleri kullanmak testin etkinligini artinr. Meckel diverti-
killine bagl kanama bazen hastayl soka sokacak kadar
ileri dlizeyde olabilecegi icin bu tip hastalarin yatirilarak ta-
kibi gerekir. 5 yasindan buyuk ¢ocuklarda daha ¢ok diver-
tikdlit tablosuyla karsimiza c¢ikar. Meckel divertikilindn
komplikasyonlar siklik sirasina gére kanama, intestinal
obstriiksiyon (invaginasyon ve volvulusa neden olma nede-
niyle) ve divertikilit ve divertikilite bagh perforasyondur.

Meckel divertiklli komplike hale gelmis ise tedavisi re-
zeksiyon-anastomozdur. Bu islem laparoskopik ya da acik
cerrahi ydontemle yapilabilir (2,5,6).

invajinasyon

Barsagin proksimal kisminin distal kismin i¢ine girerek
ilerlemesi ve obstriiksiyona neden olmasidir (Sekil 1).

Burada ortaya cikan sorun sade obstriksiyon degil, ic
ice girmis barsakta kan dolasiminin bozulmasi ve nekroza
gitmesidir. Bu nedenle invajinasyon stphesi olan olgularda
tani hizlica netlestiriimeli ve tedavisi yapilmalidir. invajinas-
yon en sik 4 ay-1 yas arasi sisman bebeklerde gorultr. Bu
cocuklarda genellikle altta yatan bir neden yoktur. Ancak
bircok olguda Ust solunum yolu enfeksiyonlar ya da gas-
troenterit sonrasi ortaya ¢ikmasi terminal ileumdaki Peyer
plaklarinin hipertrofisinin neden oldugunu disindirmekte-
dir. Blyuk ¢ocuklarda ortaya ¢ikan invajinasyonda ise sik-
likla altta yatan ek bir patoloji vardir. Meckel divertikald, in-
testinal polipler, lenfoma, intestinal hemanjiom, duplikas-
yon Kisti gibi patolojiler “leading point (&ncu-strikleyici
nokta)” olarak davranir ve invajinasyona neden olur. Bu ne-
denle iki yasindan blyuk invajinasyonlu olgularda bu nokta
akilda tutulmalidir (2,5,6,9).

invajinasyon en sik ileogekal bélgede ileokolik invajinas-
yon seklindedir. Ancak ileoileal ya da kolokolik invajinasyon
da olabilir. Hatta bazi olgularda invajine segment anlsten
prolabe olabilir. Bu olgularda uyanik olunmali ve rektal pro-
lapsus zannedilmemelidir.

e

—
/

Sekil 1. invajinasyonun sematik gériiniimii, proksimal barsak
segmenti distal barsagin icine teleskop gibi girer
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invajinasyon kolik tarzda agriya neden olur. Kolik atak-
lan arasinda cocuk sakindir. Klasik sekli, agn baslayinca
aglamaya baslayan ¢ocuk sonrasinda kusar; arkasindan gi-
lek jolesi seklinde kanli ya da kansiz digkilama olur ve bir
sonraki kolik atagina kadar sakindir. Ancak bu bulgular ku-
ral degildir. Cerrahpasa Tip Fakdiltesi Cocuk Cerrahisi
AD’da 694 olguda yapilan degerlendirmeye gore olgularin
ancak %45’inde kolik agrn saptanmustir. Literattirde bu oran
%70 civarindadir (8).

Fizik muayenede sag Ust kadranda sosis seklinde bar-
sak kitlesi ele gelir. Sag alt kadran ise bostur, cekum palpe
edilemez (Dance bulgusu). Ayakta direkt karin grafisinde
hava- sivi seviyeleri goérilebilir. Ancak patognomonik bir
bulgu yoktur. invajinasyon tanisinda ultrasonografi (US)
¢ok anlamlidir. US’da “target sign-hedef tahtasi” (ic ice
gegmis konsantrik halkalar) ve “Pseudo-kidney” (yalanci
bdbrek) bulgulari tipiktir. Rektal yoldan kontrast madde ve-
rilerek cekilen lavman opak grafileri hem tanida hem de te-
davide kullanilabilir.

invajinasyonun tedavisinde énce hizla hastanin genel
durumu duzeltiimeli sonrasinda gerekli dizeltici islem ya-
pilmalidir. Bu nedenle oral beslenme kesilmeli, parenteral
sivi ve antibiyoterapisi dizenlenmeli, nazogastrik dekom-
presyon yapilmalidir. Tedavide ilk secenek, -barsakta nek-
roz bulgulari yoksa- ultrasonografi ya da floroskopi esligin-
de hidrostatik ya da pnédmotik rediksiyondur. Bu iglem si-
rasinda yasanabilecek perforasyon-kardiyopulmoner arrest
gibi komplikasyonlar géz énlinde bulundurulmali ve hizla
operasyona gegilebilecek kosullar hazirda tutulmalidir. De-
neyimli ellerde ve uygun kosullarda yapildiginda basari
oranlar tatminkardir. Bu secenegin basarisiz olmasi duru-
munda operatif yéntemler kullanilir. Bunlar acik cerrahi ya
da laparoskopik olarak invajinasyon rediksiyonu, zorunlu
olgularda rezeksiyon-anastomozdur. Cogunlukla tani ve te-
davideki gecikmeler nedeniyle invajinasyonun mortalitesi
gelismis Ulkelerde dahi %1 civarindadir.

Over Kkist riiptiiri, torsiyonu

Akut apandisit 6n tanisiyla laparotomi yapilan olgularin
ortalama %2’sinde over kaynakli bir patolojinin bulundugu
saptanir. Buyuk boyutlu over kistlerinin adneksleri déndir-
mesi ya da blyUyUp riptire olmasi sonucunda ortaya ¢i-
kar. Over teratomlari da torsiyon nedenleri icinde siktir.

Alt kadranlarda baslayan ani agr ile kendini belli eder.
Palpasyon ve rektal tusede belirgin hassasiyet gérulur. Di-
ger klinik bulgular siklikla apandisitle karistinlabilir. Ayirici
tanida ultrasonografi ¢ok yararlidir. Apendiks cevresinde
enflamasyon izlenmeden karin ici serbest sivi gorilmesi
over Kist rlptUrtnG, doppler US ile dolasim izlenmemesi ise
over torsiyonunu duslindlrdr. Secilmis olgularda bilgisa-
yarl tomografi de taniya yardimci olur. Yine de bir¢cok olgu-
da tani ancak operasyon sirasinda konur. Tedavi acik ya da
laparoskopik cerrahidir (2,5,6).

Safra kesesi hastaliklari

Safra kesesi hidropsu, kolelitiazis ve akalkUloz kolesistit
cocuklarda en sik karsilagilan safra kesesi patolojileridir.

Safra kesesi hidropsu; tas, konjenital anomali gibi pre-
dispozan faktdrler olmadan Kawasaki hastaligi, diare, sep-
sis, agir dehidratasyon, kolelityazis ve narkotik ilag kullani-
minda goézlenebilir. Sistik kanal asirn mukus salgisiyla tika-
nir ve kese gittikge siser. Tani fizik muayenede sag Ust kad-
randa kitle palpe edilmesi ve US ile konur. ilk etapta kon-
servatif olarak tedavi edilmeye gayret edilmelidir. Yanit ali-
namazsa laparoskopik ya da agik cerrahi ile kolesistektomi
yapillir.

Kolelitiazis cocuklarda hemolitik ve non-hemolitik ne-
denlere bagl olarak gelisebilir. Kolelitiazise neden olabilen
hemolitik nedenler; orak hlcre anemisi, herediter sferosi-
toz, talasemi major ve sepsis iken, hemolitik olmayan ne-
denler irk, beslenme aliskanliklari, obezite, TPN, bazi ilaclar
(seftriakson, furosemid gibi), genis ileum rezeksiyonlari,
enflamatuar barsak hastaliklaridir. Klinik bulgular ates,
kusma ve kolik tarzda agndir. ilerleyen dénemde ates iyice
belirginlesip sarilik da eklenebilir. Ancak bir¢cok olgu
asemptomatiktir. Tanida US ¢ok yardimci olur. Tedavide
TPN ve seftriaksona bagl taslarda ursodeoksikolik asit kul-
lanimi ile basar saglanabilir. Hemolitik anemili kolelitiazisli
olgularda splenektomi yapilirken asemptomatik dahi olsa
kolesistektomi yapilir.

Pankreatit, kolanjit gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmig
olgularda ya da koledok taslarinda cerrahi mtidahale uygu-
lanir. Safra kesesi taslarinda laparoskopik ya da acik kole-
sistektomi, kolesistostomi uygulanir. Koledok taslarinda ise
koledokotomi-tas ekstraksiyonu ya da ERCP uygulanabilir.

Akalklldz kolesistitler; travma, yanik, cerrahi midahale-
ler, multipl transflizyonlar, sepsis, Salmonella, Shigella gibi
agir enfeksiyon hastaliklar, Askaris ve Giardia enfestas-
yonlar ve narkotik ajanlara sekonder gelisebilir. Kolelitazi-
se godre daha erken yaglarda ortaya cikar. Klinik bulgular
kolelitiazise benzer. Ayirici tani US ile yapilir. Tedaviye kon-
servatif medikal tedavi ile baslanir. Kontrol edilemeyen ol-
gularda cerrahi yapilir (5,6,10-12).

Lumenli organ perforasyonlari

Herhangi bir travma olmadan igi bogluklu organlarin de-
linmesi akut karin tablosuna neden olur. Yenidogan déne-
minde nekrotizan enterokolit, volvulus, mekonyum ileusu,
Hirschsprung hastaligi ve barsak atrezileri perforasyonlarin
en sik nedeni iken, daha ileri yaslarda Britt ileusu, volvulus,
peptik Ulser perforasyonu ve tifo gibi hastaliklar 6ne ¢ikar.
Perforasyonlarda olusan klinik tablo periton irritasyonunun
tdm bulgularini gdsterir ve uygun tedavi erkenden yapilmaz-
sa sok ve 6lime kadar ilerler. Tipik olarak ADBG’de diafrag-
ma alti serbest hava gértlmesi tani koydurucudur. Ancak
olgularin yaklasik doértte birinde bu bulgu yoktur. Bu neden-
le ADBG’de serbest hava goriilmemesi perforasyon olmadi-
g1 anlamina gelmez. Tedavisi laparoskopik ya da laparotomi
ile eksplorasyon ve patolojinin dizeltiimesidir (5,6).
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Volvulus

Midgut volvulus 6zellikle kiiclk yenidoganlarda sik go-
rilen akut obstriktif bir durumdur. Malrotasyona bagl ge-
lisir. Cogunlukla 1. ay icinde baslayan safral kusma ile bas-
vurur. Agr kolik tarzdadir. Rektal tusede kanh diski gérldr.
Karin distansiyonu giderek artar ve gaita cikigi durur. Tani
gec konulursa hipovolemi ve barsak nekrozu nedeniyle so-
ka dogru ilerler. Tanida ADBG’de distal tip barsak obstrik-
siyon bulgular -multipl hava sivi seviyeleri- gortlUr.

Doppler US’da A. Mesenterica Superior (SMA) ile V. Me-
senterica Superior (SMV) iligkisinin bozuldugu gorillr. Nor-
malde SMA, SMV’nin sol 6n tarafinda olmali iken volvulusta
SMA, SMV’nin sag arka tarafinda gortllr. Tedavide barsak-
ta nekroz yok ise torsiyonu ortadan kaldirici girisim uygula-
nir. Nekroz var ise nekroze barsak kisimlar rezeke edilir. Bu
nedenle taninin erken konulmasi bebekte kisa barsak sen-
dromu gelismemesi icin cok énemlidir (2,13-15).

Kaynaklar

1. Basaklar C: Karin Agrisi ve Akut Apandisit. Bebek ve Gocuklarin
Cerrahi ve L"Jrolojik Hastaliklar, Palme Yayincilik, 2006; 991.

2. Tekant GT: Cocukluk Caginda Akut Karina Yaklasim,
i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Surekli Tip Egitimi Etkinlikleri,
Pediatrik Aciller Sempozyum Dizisi No: 57, Nisan 2007; 129-45.

3. Erdogan E: Akut Batin, Akut Apandisit, Danismend N (E): Cocuk
Cerrahisi Ders Kitab, istanbul Universitesi Yayinlari, 2009; 265.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

Onen A: Akut Apandisit, Onen A (E) , Gocuk Cerrahisi ve Gocuk
Urolojisi, 2006; 263. .

Emir H: Karin Agrisi ve Akut Karin, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakltesi
Sirekli Tip Egitimi Etkinlikleri, Pediatrik Aciller Sempozyum
Dizisi 14-15: 2001; 85-98.

Emir H: Pediatrik akut karin. Turkiye Klinikleri, Cerrahi Tip Bilimleri
Dergisi-Genel Cerrahi: Acil Cerrahi Ozel Sayisi. 2005; 1: 12.
(Abstract] / (PDF)

Tekant GT: GIS kanamalan. Danismend N (E): Cocuk Cerrahisi
Ders Kitabi, Istanbul Universitesi Yayinlari, 2009; 249.

Elicevik M, Ozcan R, Emre S ve ark. Cok iyi bilinen bir konunun
hizli tekrari: Invajinasyon. Cerrahpasa Tip Dergisi 2006; 37: 41-4.
(PDF)

Celayir SC: 'invajinasfyon. Danismend N (E): Cocuk Cerrahisi
Ders Kitabi, Istanbul Universitesi Yayinlari, 2009; 221.

Senyiiz OF: Safra yolu patolojileri ve uzamig sarilik. Danismend
N (E): Gocuk Cerrahisi Ders Kitabi, Istanbul Universitesi
Yayinlari, 2009; 281.

Celayir S, Sarimurat N, Ekiz O, Emir H, Pasaoglu M, Senyuz OF.
Hepatic duct stone associated with chlamydia sepsis: a rare
condition in childhood. Pediatr Surg Int 1998; 13: 8-9. (Abstract) /
(PDF)

Stringer MD. Disorders of the gallblader and biliary tract. In:
Oldham KT, Colombani PM, Foglia RP, Skinner MA (eds):
Principles and Practice of Pediatric Surgery, LWW,
Philadelphia, 2005; 1495-510.

Bagaklar C: Rotasyon Anomalileri. Bebek ve Cocuklarin Cerrahi
ve Urolojik Hastaliklari, Palme Yayincilik, 2006; 505-17.
Tekant GT: Barsak rotasyon anomalileri ve volvulus.
Danismend N (E): Cocuk Cerrahisi Ders Kitabi, Istanbul Univer-
sitesi Yayinlari, 2009; 273.

lice Z, Celaylr S, Akova F, et al. Intestinal rotation anomalies in
childhood: review of 22 years' experience. Surg Today 2003;
33: 893-5. (Abstract] / (PDF)


http://cbcerrahi.turkiyeklinikleri.com/abstract-tr_36175.html
http://cbcerrahi.turkiyeklinikleri.com/ucretli_makale.php
http://www.ctf.edu.tr/dergi/online/2006v37/s2/a2.pdf
http://www.springerlink.com/content/1w3cyw075bl063cu/
http://www.springerlink.com/content/1w3cyw075bl063cu/fulltext.pdf
http://www.springerlink.com/content/vy87bjxavxvj11nj/
http://www.springerlink.com/content/vy87bjxavxvj11nj/fulltext.pdf
http://cbcerrahi.turkiyeklinikleri.com/ucretli_makale.php

