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OZET

Cocuklarda akut karin, halen tanida ikilem yasanan ve ¢ocuk acillere bagvurularda en sik
rastlanan klinik bir durumdur. Akut karin agrisi, hayati tehdit eden durumdan cerrahi
gerektirmeyen durumlara kadar farkli nedenlere bagl olabilir. Her ne kadar laboratuvar ve
goriintiileme yontemleri taniya yardimei olsa da, hikaye ve fizik muayene daha 6nemlidir.
Bu yazida akut karin tanisi konulmasina yardimei olan ¢alismalar ve bu hastalara giincel
yaklasim gozden gegirilmistir. (Giincel Pediatri 2012; 10: 31-5)

Anahtar kelimeler: Akut karin, agri, analjezik

SUMMARY

Acute abdomen in children is still a diagnostic dilemma, and accounts for the majority of
pediatric emergency admissions. The causes range from life-threatening surgical
emergencies to benign non-surgical conditions. Although laboratory tests and imaging
modalities may help to diagnose, medical history and physical examination are most
important factors in children. This article reviewed the investigations that aid in
the establishment of a diagnosis and the current management of an acute abdomen.
(Journal of Current Pediatrics 2012; 10: 31-5)
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Giris

Akut karin (AK), 6nemsiz bir durumdan, hayati tehdit
eden ve hastaneye yatigi gerektiren tibbi veya cerrahi
durumlar da igine alan genis bir klinik tanimlamadir.
Ancak akut karinda, agri 6n planda oldugundan bu durum
Ingilizce literatiirde akut karin agnisi olarak da ifade
edilmektedir (1-3).

Ozellikle acil servise getirilen ve kendini heniiz ifade
etmeye baglayan okul ¢cagi cocuklarinin yarisinda en sik
goriilen belirtinin karin agrisi oldugu bulunmustur (4). AK,
cocuklarda sik goriilmesine ragmen ¢ogu kendi kendini
sinirlayan bir durumdur ve cok azinda cerrahi tedavi
gerektiren bir neden tespit edilmektedir. AK'a neden olan
hastaliklar ¢ogunlukla basar ile tedavi edilmektedir.
Morbidite ve mortalite oranini arttiran en dnemli faktorler
arasinda ge¢ tani konulmasi ve hastaligin tiri
(malignensi, aort anevrizmasi gibi) yer almaktadir (5).

Cocuk cerrahlari ile ¢cocuk saghgr ve hastaliklari
uzmanlari, hastalara yaklagimda igbirligi icinde olmalar
onemlidir, ancak zaman zaman AK algisi, bu birimler
tarafindan farkliliklar gdsterebilmektedir. Bu yazida acil
servislere basvuran ve travma olmadan AK tanisi konulan
cocuklara yaklagim ¢ocuk cerrahisi yoniiyle derlenmistir.

Akut karin agrisinin patofizyolojisi

Klinik olarak karin agrisi visseral (splanknik), paryetal
(somatik) ve yansiyan agri olarak {ice ayrilir (6). Visseral
agr, karin ici organlarinin  ¢ekilmesi, gerilmesi,
enflamasyonu veya iskemisi ile miyelinsiz duyu sinirlerinin
(sempatik) uyariimasi sonucu olusur. Bu agrilar iyi lokalize
edilemez ve siklikla orta hatta hissedilir. ﬁrneg”]in mide,
duodenum, pankreas, karaciger ve safra yollar gibi 6n
barsak organlarinin agrilar epigastrik bdlgede, ince
barsaklar ve cekum gibi orta barsak kdkenli organlar
periumbilikal bdlgede, kalin barsak, rektum, (irogenital
organlar gibi son barsaga ait visseral agrilar da
infraumbilikal bdlgede hissedilir. Diger yandan bébrek ve
over gibi organlara ait visseral agrilar flank bdlgesinde
hissedilir.

Paryetal (somatik) agrlar ise etkilenen organin
paryetal peritonu uyarmasi ile meydana gelir. Uyarilar
miyelinli sinir lifleri ile agrinin yerine gore ayni dermatom
diizeyinde ve ayni taraftaki dorsal kdk ganglionlarina
iletili. Agn keskin, yogun ve iyi lokalize edilir, ayni
zamanda hareket ve ksiiriik ile artar.

Yansiyan agr ise paryetal agri ile ayni ozelliklere
sahiptir, ancak agr etkilenen organdan uzakta hissedilir.
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Ayni embriyolojik kokenden gelen yapilarin ortak santral
sinir yoluna sahip olmalari nedeniyle agn ilgili organin
disinda hissedilir. Ornegin, T9 dermatomu akciger ve karin
tarafindan paylagildigi icin sag alt lob pndémonisi, karin
agnisi ile belirti verebilir.

Etiyoloji

Tablo 1'de cerrahi gerektirip gerektirmedige
bakilmadan yaslara gdre, AK'a en sik neden olan
hastaliklar verilmigtir. Tablodaki her hastalik basl bagina
bir boliim olarak ele alinabilir.

Klinik Belirtiler ve Bulgular

Hastalija 6zgii belirtiler olsa da, AK, her yasta farkli
bir klinik tablo ile karsimiza c¢ikabilir. Yenidogan
déneminde araliksiz aglama, ayaklarini karnina ¢ekme,
huzursuzluk veya beslenme yetersizligi ile kargimiza
cikabilir. Cogunlukla bu belirtiler ve bulgular kendini
sinirlayan hastaliklari gosterse de beraberinde safrali
kusma, karin distansiyonu ve kabiziigin birlikte bulunmasi
cerrahi bir nedene bagl hastaligi diistindirir.

ki yas altinda da gocuklar agrilari lokalize edemezler;
aglama, huzursuzluk ve diger 6zgiin olmayan belirti ve
bulgular ile karsimiza cikabili. Ornegin, kusma
gasrodzofagial reflii gibi acil bir girisim gerektirmeyen
hastalifa bagli olabilecedi gibi beraberinde aralikli
aglama ndbetleri ile beraber olan kanli mukuslu
defekasyon olmasi acil miidahale gerektiren
invajinasyonun belirtisi olabilir.

Daha biiyiik cocuklar sikayetlerini sozle ifade
edebilirler ve agriyr gdsterebilirler. Bu yas grubunda
agrilarin cogu gecicidir. Ancak, dzellikle safrali kusma ve

fizik muayenede peritonit bulgulari varhgi, acil cerrahi
girisim gerektiren hastaliklari diigtindiirmelidir.

Tanisal Testler

Sadece klinik degerlendirme yeterli olmasa da,
deneyimli bir hekim agrinin fonksiyonel veya organik bir
nedene bagl hastalik ayrimini fizik muayene ile yapabilir.
AK nedeni ile bagvuran gocukta muayenenin duyarlilig
%90'a ¢ikabildigi bildiriimistir (7). Bu nedenle, AK olarak
degderlendirilen olgularin tamisinda fizik muayene, diger
tanisal testlerin 6niine gegmektedir.

Laboratuvar ve goriintiilemenin tanida gerekliligi ve
hangi yéntemin secilecedi konusunda goriis birligi yoktur.
Secim kigisel, klinigin tercihi ve deneyime gére farklilik
gosterebilir. Kullanilacak laboratuvar testlerinin yas
grubuna gore sik gdriilen hastaliklara yonelik yapilmasi,
dogru taniya gidisi hizlandirir. Yine de karin agrisi nedeni
ile getirilen hemen tiim ¢ocuklarda, tam kan sayimi ve
idrar analizi gibi basit tarama testleri siklikla yeterlidir.
Tablo 2'de AK’li cocuklarda en sik yapilan testler ve hangi
durumlarda dedgistigi gosterilmektedir.

AK diisiiniilen ¢ocukta secilecek goriintiileme yontemi
iyi alinmig hikaye ve fizik muayene yaninda ilk laboratuvar
degerlendirmeye baghdir. En cok kullanilan testler
arasinda direkt filmler, ultrasonografi (USG), bilgisayarli
tomografi (BT) ve kontrastli filmler yer almaktadir.

Direkt filmlerin en dnemli avantajlari, ucuz, hazir ve
kolay uygulanabilir olmalandi. AK'da en sik saptanan
cerrahi hastalik olan apandisitte, apandikolit disinda,
direkt filmler 6zgiin degildir, sadece perforasyon, peritonit
veya barsak obstruksiyonu veya palpe edilen bir kitle
varsa degerli olabilir (5,8). Direkt filmlerde apandikolit
goriilmesi apandisit tanisinda degerli olsa da kalsifiye

Tablo 1. Yaglara gére akut karina neden olan durumlar

1 yasa kadar 2-5 yas arasi 6-11 yas arasi 12-18 yas arasi
infantil kolik Gastroenterit Gastroenterit Apandisit
Gastroenterit Apandisit Apandisit Gastroenterit
Kabizlik Kabizlik Kabizlik Kabizlik

idrar yolu enfeksiyonu idrar yolu enfeksiyonu Fonksiyonel agri Dismenore

invajinasyon

invajinasyon

idrar yolu enfeksiyonu Mittelschmerz

Malrotasyon/Volvulus Malrotasyon/Volvulus Travma Pelvik enfl. hastalik
Bogulmus fitik Travma Faranijit Gebelik
Hirschsprung hastaligi Faranjit Pnémoni Over hastaliklari

Orak hiicreli anemi
Meckel divertikiili
Henoch-Schanlein
Mezenter lenfadenit

Orak hiicreli anemi
Henoch-Schdnlein
Mezenter lenfadenit
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Tablo 2. Akut karinh gocuklarda sik yapilan laboratuar testleri ve dnemleri
Test Onemi
Tam kan sayimi
Hemoglobin \ akut veya kronik kan kaybi, A dehidratasyon
Lékosit < veya A enflamasyon, enfeksiyon veya iskemi
Trombosit /N enflamasyon, \ sepsis,
Biyokimya
Ure/Kreatin /N dehidratasyon, bobrek yetmezligi
Sodyum \V kusma
Potasyum \ kusma
Glukoz N diabetik ketoasidoz
Karaciger fonksiyon testleri /N hepatit, travma, sepsis
Amilaz N perforasyon, iskemi, 4 kat yiikseklik pankreatit
idrar analizi
Eritrosit Enfeksiyon, travma veya tas
Lokosit Idrar yolu enfeksiyonu, tas, apandisit
Glukoz Diyabet
Dansite /N dehidratasyon
apendikolit sikhg cocuklarda %13-22 sikhigindadir (9).  duyulmasi, yorumlama deneyimi gerektirmesi

Direkt filmlerde barsak gaz dagilimi, hava-sivi seviyeleri,
diyafram altinda serbest hava gibi 6zgiin olmayan ancak
cerrahi gerektiren hastalik bulgulari arastirilir (10).
Bunlarin yaninda karin agrisi ile bagvuran olgularin %2-
5'inde pnémoni saptanabilir, 6zellikle sag bazal pnémoniyi
gostermede yararhdir (11). Ancak direkt filmlerin duyarsiz,
hastalija 6zgii olmamasi (apendikolit harig) ve radyasyon
yaymasl nedeni ile dezavantajlidir.

Ultrasonografi (USG), karin agrii ¢ocuklarda siklikla
istenen bir goriintiileme ydntemidir.  Radyasyon
yaymamasi yaninda agrisiz olmasi, invaziv olmamasi ve
dinamik olmasi avantajlari arasinda yer alir. Bunlarin
yaninda pilor stenozu, bobrek patolojileri, invajinasyon ve
safra kesesi hastaliklarinda tanidaki degerinin yiiksek
olmasi bu gdriintiileme yonteminin diger avantajlaridir.
Ancak tek basina degeri tartigmalidir. Mutlaka hikaye,
fizik muayene, laboratuvar ve diger gdriintiileme
yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) gibi tiim karini tarayamamasi, barsak
gazlarinin goriintiiyi kisitlamasi ve en énemlisi kisiye gdre
yorumlarin farkliik gdsterebilmesi, tani degerinin disiik
olmasina neden olmaktadir (12,13).

Her ne kadar radyologlara gore tani degeri USG'den
daha fazla olsa da, BT iizerinde uzlagilamayan ¢ocuklarda
tercih edilmektedir (12-15). BT, AK'li cocuklarin
degerlendirilmesinde algoritmlere girmigtir. BT, pahali
olmasi, bulunabilirliginin az olmasi, sonuglarinin
gecikebilmesi, kontrast maddeye kargi reaksiyon
gelisebilmesi, kusma veya oral kontrast madde alma zorlugu
ve ¢cocuklarda uygulama kisithgi nedeni ile dezavantajlidir.

Pek c¢ok dstiinligi olan manyetik rezonans
goriintlilemenin (MRI) pahali olmasi, anesteziye ihtiyag

dezavantajlaridir (10). Nadiren AK'li gocuklarda kontrastli
grafiler gerekir. Hirschsprung hastali§i, malrotasyon
volvulusu ve invajinasyonu gostermede yararli olabilir.
Uzerinde uzlagilamayan olgularda son yillarda
laparoskopi de kullanilmaktadir (16-19). Hastalgin
tanisinin~ konulmasinda  dogrudan  karin iginin
gbzlenebildigi bu yontem ¢ok avantajli olabilir, ancak
ozellikle apandisitte hangi apendiksin normal hangisinin
enflame oldugunu degerlendirme kisiye bagimli ve gizli
organ patolojilerini gostermede duyarsiz olmasi bu
uygulamanin rutin kullanimini zora sokmaktadir (16,17).

Ayirici Tani

Cocuklarda AK'nin ayirici tanisinda gastrointestinal,
genitoiiriner ve solunum sistemine ait genis bir hastalik
yelpazesi bulunmaktadir. Cocuklarda tani konulmasi igin
tek bagsina karin agnsi ¢ok 6zgiin bir belirti degildir.
Hekimlerinin konuya asina olmalari ve deneyimleri
onemlidir. AK nedeni ile hastaneye basvuran olgularin az
bir kisminda tedavi gerektiren bir hastalik saptandig
bilinmektedir. Yapilan bir calismada, 15 yas alti
cocuklarda klinige basvuran olgularin %25’inde ana
sikayetin akut karin agrisi oldugu, bu olgularin %5’inin
hastaneye yatirildigi ve ¢ok az bir kisminda cerrahi bir
hastalik oldugu saptanmistir (20). Scholer ve ark. yaslari 2
ile 12 arasinda olan ve travma olmadan karin agrisi
nedeni ile klinie basvuran 22.546 cocugun %5'inde,
sikayetin li¢ giin veya daha az sireli oldugunu
saptamiglardir. Ayni calismada en sik tani alan 6
hastaligin {ist solunum yolu enfeksiyonu veya otit (%19),
farenjit (%17), viral hastalik (%16), etyolojisi belli olmayan
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(%16), gastroenterit (%11) ve akut atesli hastalik (%8)
oldugu bulunmus, bunlarin diginda 10 gocukta (%0,8)
apandisit ve 2 ¢ocukta diger cerrahi hastalik (%0,2) tanisi
konulmustur (3).

AK nedeniile acil servislere getirilen ¢gocuklarin biiyiik
bir kisminda, cerrahi gerektiren bir hastalik
saptanmamaktadir, ancak ilerleyici ve klinik kotiilesme
gOsteren siddetli karin agnsi, belirgin bir neden
bulunamadan safrali kusma, istemsiz karin defansi ve
hassasiyeti, rebound tenderness, belirgin karin
distansiyonu ve ciddi karin travmasi oldugunda cerrahi
konsiiltasyon istenmesi dnemlidir (21).

Yaklagim

Tiim acil durumlarda oldugu gibi hastalara uygun triaj
yapildiktan sonra hava yolu, solunum ve dolagim
sistemleri kontrol edilerek ilk yaklasima baglanir.
Malrotasyona bagl midgut volvulus nedeni ile olgu sok
tablosu ile kargimiza ¢ikabilir. Solunumu durma
asamasinda olan olgunun mekanik ventilatore
baglanmasi ve gecikmeden tani konulup cerrahi tedaviye
baslanmasi hayat kurtarici olabilir.

Olgularin hikayesi ayrintili alinarak agrinin kaynagi
bulunmaya caligili. Ani baslayan agnlar barsak
perforasyonu, invajinasyonu digiindiriirken, yavas
baslayan agrilarilerleyici enflamasyonu diisiindiiriir. Kendini
ifade edebilen ¢ocuklardan alinacak dykii ile agn siddeti,
karakteristigi, ilerleyisi, dagiimi, sonlanigi ve alevlendiren
durumlarin bilinmesi tani ve tedaviye gidiste yardimci olur.

Bazen dykiiniin geri kalani hasta ile iletigsim kurulmasi
icin fizik muayene sirasinda alinir. Fizik muayene sirasinda
hastanin rahat olmasi ¢ok 6nemlidir. Kiigiik yastakilerin
muayenesi gerekirse ebeveyn kucaginda yapilabilir. Daha
biiyiik cocuklarda istemli defansi ayirt etmek giic olabilir,
bunun igin onun kendi ilgi alanlar hakkinda sohbet
edilmesi vyararli olabilir. Hichir sekilde iletisim
kurulamayanlarin muayenesi ertelenebilir. AK'da karin
muayenesi yaninda ozellikle {ist solunum vyolu ve
akcigerlerin de dikkatle degerlendirilmesi yararl
olacaktir. Diger yandan genitoiiriner sistemin
degerlendiriimesi aligkanlik haline getirilmelidir. Rektal
dijital muayene konusunda tartismalar olsa da AK nedeni
ile getirilen olgularda rutin muayene iginde yapilmasi
ayirici tanida oldukga degerlidir.

Oykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerine ragmen bazi olgularin tanisinin konulmasi
(6zellikle apandisit) glic olabilir. Boyle durumlarda olgularin
gbzlem altina alinarak araliklarla muayene yapilmasi dogru
taniya gotirebilir. Ancak bu yaklagimin hastaligin
ilerlemesine neden olabilecedi unutulmamalidir.

Gerek tani konulduktan sonra gerekse takip veya
gbzlemdeki olgulara analjezik, antiemetik ve/veya
antibiyotik verilmesi 6zellikle ¢ocuk acil hekimleri ile
cocuk cerrahlari arasinda goriis ayriigi olan konulardan
biridir. Analjezik kullaniminin 6niinde engeller vardir.
Geleneksel olarak egitimimiz bize cerrahi bir hastalik
diigiinilen  olgularda, altta yatan  hastahg
maskeleyebilecegi icin analjezik kullaniimamasini
ogretmektedir. Yapilan az sayidaki ¢calismalarda kismen
de olsa hekimler arasinda goriis ayriliklari oldugu
bulunmustur. Yapilan bir ankette genel cerrahlarin %56'si
hastayi muayene etmeden ©Once asla analjezik
kullanilmamasini énermiglerdir (22). Ancak cerrahlarin
%20’si analjezigin altta yatan hastaliji gizlemedigine
inandiklarini bildirmistir. Cocuk cerrahlari ve ¢ocuk acil
hekimleri arasinda yapilan bir calismada ise, cerrahi
degerlendirmeden dnce c¢ogdu cerrahin analjezigi
onermedigi gorilmistir (23). Bu calismada, ¢ocuk
cerrahlarinin %62’si analjezigin hastaligi maskeledigine,
%A41'i ise taniyl geciktirdigine inanirken, c¢ocuk acil
hekimlerinin %41'i hastaligi gizledigine %26'si da taniy
geciktirdigine inandiklarini bildirmisler.

Her ne kadar analjezigin taniyi maskeledigi diiiiniilse
de, son zamanlarda analjezik kullaniminin AK'li hastalarin
ilk degerlendirilmelerinde tanisal dogruluga anlamh bir
etkisinin  olup olmadigini arastiran caligmalarla
elestiriimeye baglanmigtir. Kim ve ark. rasgele 60 ¢cocuga
morfin veya plasebo vererek gerceklestirdikleri bir
calismada gruplar arasinda agr skorunun morfin
kullanilan olgularda anlaml olarak diistigiu gozlenmis.
Ancak gruplar arasinda rebound alaninda veya tanisal
dogruluk oraninda degisiklik olmadigini bulmuslar (24).
Green ve ark. da morfinin, cocuklarin karin agrisi
yogunlugunu azalttifi, ancak fizik muayene bulgularini
maskelemedigini gdstermiglerdir (22).

On yil 6ncesine gore analjezige daha ilimh bakilmaya
baslanmigtir. Kim ve ark. mesleki deneyimi 10 yildan fazla
olan gocuk cerrahlarinin %62’si, cocuk acil hekimlerinin
%38'i AK'll cocuklara asla analjezik vermezken, 10 yildan
daha az deneyimi olan gocuk cerrahlarinin %40", cocuk
acil hekimlerinin de %44l analjezik kullanmadiklarini
bildirmigler (23). Geng¢ kusagin geleneksel fikirlere daha
mesafeli bakis acisi buna neden olmus olabilir. Goriiliiyor
ki hala AK’li cocuklarda analjezik kullaniminin 6niinde
ciddi engeller vardir. Bu tutum geleneksel, kisisel
deneyim ve yetersiz veriye baglh olabilir. Sonug olarak,
AK'li cocuklarda analjezik kullanimi, cocuk acil hekimleri
ile ¢cocuk cerrahlan arasinda iizerinde uzlagilamayan
konu olmaya devam etmektedir. Antibiyotik ve antiemetik
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kullammi da analjezik kullanimi ile ayni nedenlerden
dolayr ¢ocuk cerrahlar tarafindan kesin tanidan dnce
kullanilmasina karsi ¢ikilan uygulamalardir.

Tedavi

Olgulara damar yolundan sivi tedavisi ve agizdan gida
aliminin  kesilmesi hemen tiim olgulara yaklasimin
baslangicini olusturur. Bu islem cerrahi tedavi gerektiren
veya gerektirmeyen hastaliklarin ayrimi yapilamayan
olgularin gbzlem altina alinmasi ile de yapilabilir. Eger
cerrahi tedavi gerektiren bir hastalik disiiniiliyor ise,
hastaligin ilerlemesine ve yapilacak cerrahinin
biiylikliigiine bagh olarak nazogastrik tiip takilmasi ve
mesaneye kateter yerlestirilmesi kisisel tercihe baghdir.
Yine, uygulama farkliigi olsa da kesin cerrahi yapiimasi
karari verilen olgularda analjezik ve/veya antibiyotigin
baslanmasi  hastanin  konforunu ve hastaligin
ilerlememesi icin yararli olacaktir. Cerrahi tedavi
gerektiren bir hastalik tanisi konulan olgulara yaklagim
farkllik géstermese de zamanlamasi konusunda dedgisik
gorisgler olabilir. Volvulus, invajinasyon gibi hastaliklarda
hemen cerrahi yapiimasi gerekirken, gece yarisindan
sonra gelen, apandisit tanisi konulan olgularin giindiiz
uygun sartlarda ameliyat edilmesinin daha uygun
oldugunu bildiren ¢calismalar da vardir (25).

Sonug olarak, AK cocuklarda en sik goriilen klinik
acillerden biridir. AK ile getirilen ¢ocuklarin biiyiik bir
kisminda cerrahi gerektiren bir hastalik bulunamamaktadir.
Tani ve tedavide kisisel deneyim, geleneksel yontemler ve
ilgili klinigin tutumu nedeniyle farkhiliklar olabilir.
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