
Akut bat›n, ani bafllayan kar›n a¤r›s›, bulant›, kusma ve di¤er
flikayetlerin efllik etti¤i, ço¤unlukla intraperitoneal bölgedeki inf-
lamatuvar ve cerrahi patolojilerin rol oynad›¤› hastal›klar›n ortak
klinik semptom ve bulgular›n› tan›mlayan bir terimdir. Özellikle
bebekler ve küçük çocuklar a¤r›n›n karakterini tam olarak tan›m-
layamad›klar›ndan ve kar›n içi hacimleri de eriflkinlere göre kü-
çük oldu¤undan ve eriflkinde pelvik yerleflimli olan ço¤u organ bu
yafl grubunda bat›nda yer ald›¤›ndan (mesane, uterus, over, vs)
bu yafl grubunda akut bat›n tablosunun de¤erlendirilmesi zordur.

Çocuklarda akut bat›na yol açan hastal›klar› mutlaka cerrahi
tedavi gerektirenler, bafllang›çta cerrahi tedavinin gerekli olma-
d›¤› ancak bazen kaç›n›lamad›¤› hastal›klar ve cerrahi müdahe-
lenin yerinin olmad›¤› hastal›klar olarak üç s›n›fta de¤erlendir-
mek mümkündür. Bu s›n›flamaya giren hastal›klar Tablo 1’de
gösterilmifltir (1). 

Bu yaz›da bu hastal›klar üzerinde ayr› ayr› durulmayacakt›r.
Özellikle akut apendisit detayl› olarak incelenecek ve ay›r›c› ta-
n›da gerekli olan bilgiler çok k›sa olarak ifade edilecektir.

Akut Apendisit

Akut apendisit, apendiksin lümeninin her hangi bir nedenle t›-
kanmas› sonucu bafllayan inflamatuvar bir süreçtir. Bu inflamatu-
var süreç spontan veya antibiyotik tedavisi ile gerileyebilece¤i gi-
bi, ço¤unlukla da ilerleyerek akut apendisit tablosunu ve takiben-
de apendiks perforasyonu sonucu lokalize veya yayg›n peritonit ve
sepsisi oluflturabilir. Genel populasyonda apendisit insidans› %
7’dir. Çocuklarda eriflkinlere nazaran daha s›k görülür ve 6-12 yafl-
lar aras›nda, yani okul çocuklu¤u döneminde pik yapar (1,2,3).

PPaattooffiizzyyoolloojjii:: Apendiks lümeninin herhangi bir sebeble t›kan-
mas› (Tablo 2) bu organ›n inflamasyonunu bafllat›r. Çocuklarda
lümen t›kan›kl›¤› oluflturan en önemli sebeb sistemik enfeksiyon-
lar (viral, bakteriyel) esnas›nda oluflan submukozal lenfoid hi-
perplazidir. Bilindi¤i gibi apendiks lenfoid doku bak›m›ndan zen-
gin bir organd›r. Apendiks lümeninin t›kanmas›, Goblet hücreleri
taraf›ndan sal›nan müküsün apendiks lümeni içinde birikmesine
ve birkaç saat içinde intraluminal bas›nc›n apendiks duvar›nda-
ki kan bas›nc›n› bozacak kadar artmas›na yol açar. Bu staz sonu-
cu lümende bakteri say›s› artmaya bafllar. Hastal›¤›n ilerlemesiy-
le intraluminer bas›nç kapiller bas›nc›n üzerine ç›k›nca apendiks
duvar›nda geçirgenlik artar ve nihayetinde perforasyon oluflur.
Perforasyon olgular›n % 80’inde ilk 48 saat içinde geliflir ve ço-
cuklarda tan› konuldu¤unda perforasyon oran› yaklafl›k % 30-45
aras›nda bulunmufltur. Bat›n içinde enfeksiyonu s›n›rlamakla gö-

revli mekanizmalardan omentum ve komflu barsak anslar› perfo-
re olan bölgeyi s›n›rlarlar. Apendiksdeki perforasyon kar›n içi sa-
vunma mekanizmalar› ile s›n›rland›r›ld›¤› durumlarda plastron
veya periçekal abse, s›n›rland›r›lamad›¤› durumlarda ise yayg›n
peritonitle sonuçlan›r. Plastron olgular›n yaklafl›k % 5’inde görü-
lür (1-4).

SSeemmppttoomm vvee BBuullgguullaarr:: Apendisit tan›s› esas olarak hastan›n
hikayesine ve klinik bulgular›na dayan›r. Akut apendisitli çocu-
¤un yüz ifadesi s›k›nt›l›d›r. Hastal›k genellikle göbek çevresine
duyulan, tam olarak tan›mlanamayan hafif ve bafllang›çta kolik
tarz›nda bir a¤r› ile bafllar. Hastalar›n yar›s›ndan ço¤unda ifltah-
s›zl›k vard›r. Çocuklar›n % 80’inde a¤r› ile birlikte kusma da var-
d›r. Kusma a¤r›n›n bafllamas›ndan k›sa bir süre sonra bafllar. A¤-
r›n›n bafllamas›ndan saatler önce bulant› ve kusmas› olan olgu-
lar da mevcuttur. A¤r› bafllang›c›ndan yaklafl›k 6-12 saat sonra
sa¤ alt kadrana lokalize olur. A¤r›n›n göbek çevresinden sa¤ alt
kadrana lokalize olmas› akut apendisit tan›s› için tipik kabul edi-
lir. Hasta bu a¤r›l› evrede bat›n içi bas›nc›n› art›ran hareketler-
den kaç›n›r (öksürme, ›k›nma). A¤r›dan korunmak için bacaklar›-
n› karn›na çekerek yatar. A¤r›n›n bafllamas›n›n ard›ndan perito-
neal irritasyona ba¤l› mukoid ishal, tenesmus, s›k idrara gitme ve
idrara yaparken yanma görülebilir. Akut apendisitte atefl, 38-38.5
derece civar›ndad›r. Daha yüksek atefl, komplike apendisitte ve-
ya bat›n d›fl› inflamatuvar sebeplerle oluflur (1-4).

Akut bat›nla baflvurmufl bir çocu¤un muayenesi çocukla soh-
bet edilerek ve dikkati baflka yönlere çekilerek yap›l›r.Kar›n mu-
ayenesine a¤r›s›z bölgeden, ço¤unlukla sol alt kadrandan baflla-
n›r. Akut apendisitin tipik muayene bulgusu sa¤ alt kadranda pal-
pasyonla hassasiyetin saptanmas›d›r. Direkt veya indirekt riba-
und bulgusu pozitifdir. Sol alt kadran›n muayenesinde barsak
anslar›n›n sa¤a do¤ru yer de¤ifltirmesi ile sa¤ alt kadranda a¤r›
duyulabilir (Rovsing). Retroçekal apendisit olgular›nda hassasi-
yeti ortaya koymak için yap›lan psoas ve obturator testlerinin ta-
n› de¤eri çocuklarda düflüktür. Barsak seslerinin akut apendisit
tan›s›nda fazla bir önemi yoktur. Ancak komplike olmufl vakalar-
da barsak seslerinin azalmas›, gastroenteritlerde ise artm›fl ol-
mas› klinik takipde önemli bulgulard›r. Muayene rektal tufle ile
tamamlan›r. Rektal tuflenin akut apendisit tan›s›na katk›s› azd›r.
Normal çocuklar›n yar›s›nda rektal tufle a¤r›l›d›r. Bu muayene
akut apendisitin ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› ve di¤er patolojilerin
ortaya konulmas› aç›s›ndan gereklidir. Akut apendisit düflünülen
olgularda sadece bat›n muayenesinin yap›lmas›, hastan›n tam
olarak de¤erlendirilmemesi hekimi yanl›fl tan›ya götürür. Bu ba-
k›mdan tam bir fizik muayene mutlaka yap›lmal›d›r.

Güncel Pediatri 2005 ; 2 : 54-56‹rfan K›r›flt›o¤lu. Çocuklarda Akut Bat›n

Çocuklarda Akut Bat›n
‹rfan K›r›flt›o¤lu

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, Doç.Dr.

Yaz›flma Adresi: Doç. Dr. ‹rfan K›r›flt›o¤lu, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, 16059, Görükle, Bursa Tel & Faks: (0224) 4429198, e-mail: irfank@uludag.edu.tr

54

Gü
nc

elP
ed

iat
ri

                     



Akut apendisit tan›s›nda laboratuar çal›flmalar› hastal›¤› des-
tekleyebilir ama asla ekarte ettirmez.Tam kan say›m›nda, lökosit
say›s› perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm3 civa-
r›ndad›r. Perforasyon olmadan lökosit say›s›n›n 20.000/ mm3’ün
üzerine ç›kmas› s›k görülen bir durum de¤ildir. Periferik yayma-
da parçal›lar hakimdir. ‹drar tahlili akut apendisit tan›s›nda yol
gösterici de¤ildir. Ancak idrarda lökosit ve bakteri görülmesi
pyelonefrit bulgusu olarak de¤erlendirilir (1,2,5).

Akut apendisit tan›s›nda çeflitli radyolojik yöntemler tan›ya
yard›mc›d›r. Bunlar afla¤›da s›ralanm›flt›r.

AAyyaakkttaa ddiirreekktt bbaatt››nn ggrraaffiissii:: Akut apendisitin ayakta direkt bat›n
grafisinde saptanacak patognomonik bir bulgusu yoktur. Bafllan-
g›ç safhas›ndaki bir akut apendisit olgusunda ilk saptanacak bul-
gu fekalit yani tafllaflm›fl gaitad›r. Bu bulgu sa¤ alt kadranda iliak
kemik üzerinde silik bir kalsifikasyon olarak görülür. Çocuklarda
ayakta direkt bat›n grafisinde fekalit saptanma oran› % 10-20 ara-
s›nda de¤iflmektedir. ‹lerlemifl olgularda sa¤ alt kadranda bir iki
hava-s›v› seviyesi ve a¤r› nedeniyle oluflmufl sa¤a do¤ru bir skol-
yoz görülebilir. Bu bahsedilen bulgular›n yan›nda akut apendisit
olgular›nda ayakta direkt bat›n grafisinde saptanan di¤er görece-
li radyolojik bulgular Tablo 3’de özetlenmifltir (1,3).

UUllttrraassoonnooggrraaffii:: Son zamanlarda yayg›n olarak kullan›lan bir
tan› yöntemi olup, ayakta direkt bat›n grafisi ile beraber hatta

onun yerine kullan›l›r hale gelmifltir.
Ultrasonografi ile akut apendisit tan›s› yan›nda, akut apendi-

sitin safhas›n›n ortaya konmas› ve di¤er akut bat›n yapan hasta-
l›klarla ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› mümkün olabilmektedir. Ayr›ca
periçekal s›v›, apse, plastron gibi tan›lar›n konmas› kolayl›kla ya-
p›labilmektedir. Ultrasonografide akut apendisit tan›s›nda peris-
taltizmi olmayan, bir ucu kapal› bir tubuler oluflum ve ultrason
probu ile yap›lan kompresyona ra¤men bu tubuler oluflumun ça-
p›n›n 6 mm’den büyük olmas› yeterlidir. Ayr›ca ultrasonografik
olarak apendiks içten d›fla do¤ru hipoekoik, ekojenik, hipoekoik
ve ekojenik olmak üzere 4 tabaka gösterir. ‹ç ekojenik bölge his-
topatolojik olarak submukozal bölgeye eflde¤erdir. Bu bölgedeki
ultrasonografik bulgulara görede apendisiti I-IV aras›, yani er-
ken dönemden gangrenöz safhaya kadar s›n›flamak mümkün ol-
mufltur. Ultrasonografi ile negatif apendektomi oranlar›n›n düfl-
tü¤ü ve ultrasonun tan›sal do¤ruluk oran›n›n % 88 oldu¤u bildiril-
mifltir. Akut apendisitte ultrasonografik bulgular Tablo 4’de özet-
lenmifltir (1,2,6).

AAbbddoommiinnaall ttoommooggrraaffii:: Rutin uygulamada yeri yoktur. Ancak
fluuru kapal› hastalarda, immün yetmezli¤i veya afl›r› fliflman
olan çocuklarda di¤er yöntemlerle tan› konulamad›¤› durumlar-
da endikedir. Abdominal tomografi bulgular› Tablo 5’de gösteril-
mektedir (2,3).

Klinik hikaye, fizik muayene ve ultrasonografik bulgulara göre
akut apendisit tan›s›nda kullan›labilecek bir ak›fl flemas› Tablo
6’da verilmifltir ( 5).

Sonuç olarak, fizik muayene sonunda çocu¤un akut apendisit
olabilece¤i konusunda küçük bir tereddüdün olmamas› gerek-

Güncel Pediatri 2005 ; 2 : 54-56 ‹rfan K›r›flt›o¤lu. Çocuklarda Akut Bat›n

55

GüncelPediatri

Tablo 1: Çocuklarda akut bat›n tablosuna yol açan hastal›klar.

AA.. CCeerrrraahhii mmüüddaahhaalleenniinn ggeerreekkllii oolldduu¤¤uu ggrruupp
• Akut apandisit
• Meckel divertiküliti
• ‹nvaginasyon
• ‹çi bofl organ perforasyonlar›
• Over, testis ve omentum major torsiyonlar›
• ‹nternal herni ve barsak adezyonlar›
• Safra kesesi hastal›klar›

BB.. BBaaflflllaanngg››ççttaa cceerrrraahhii mmüüddaahhaalleenniinn ggeerreekkllii oollmmaadd››¤¤›› aannccaakk bbaazzeenn
kkaaçç››nn››llaammaadd››¤¤›› ggrruupp
• Akut pankreatit
• Henoch-Shönlein purpuras›
• Primer peritonit
• Hemolitik üremik sendrom
• Kawasaki hastal›¤›
• A. granülamatöz ileitis

CC.. CCeerrrraahhii mmüüddaahhaalleenniinn yyeerriinniinn oollmmaadd››¤¤›› ggrruupp
• Gastroenterit
• Parazitozlar
• Üriner enfeksiyon
• Akut romatizmal atefl
• Sa¤ alt lob pnömonisi
• Mezenter lenfadenit
• Hemofili

Tablo 2: Akut apendisitte lümen t›kan›kl›¤›na yol açan sebepler.

Parazit
Yabanc› cisim
Submukozal lenfoid hiperplazi *
Fekalit
Karsinoid
* Çocuklarda en s›k

Tablo 4. Akut apendisit tan›s›nda ultrasonografi bulgular›.

Komprese edilemeyen apendiks
6 mm’ den büyük çap
Fekalit
Periçekal s›v›
Çekal duvar kal›nlaflmas›
Di¤er patolojilerin gösterilmesi

Tablo 5: Akut apendisitte abdominal tomografi bulgular›.

Yo¤unluk ve çap art›m› (4-15 mm)
Kontrast tutulumunda artma
Fekalit
Lümende s›v›
Mezenterik ya¤ dokusunda dens çizgilenmeler

Tablo 3: Akut apendisitde ayakta direkt bat›n grafisinde saptanan
bulgular.

Hava s›v› seviyesi
Lomber skolyoz
Fekalit

Preperitoneal ya¤ hatt›n›n silinmesi
Psoas kas s›n›r›n›n silinmesi
Pelvik yumuflak doku dansitesinde artma
Çekumun preperitoneal ya¤ dokusundan uzaklaflmas›
Sakroiliak eklemin silik görülmesi

‹nce barsak düzeyinde hava s›v› seviyeleri
Kal›n barsak düzeyinde hava s›v› seviyeleri
Serbest hava
Apandiks içerisinde gaz

                                            



mektedir. Tan› konulamayan flüpheli olgular›n hastaneye yat›r›-
larak veya ayaktan gözlenmesi, yani 6 saat arayla fizik muayene-
lerinin gerekirse de laboratuar ve radyolojik tetkiklerin yap›lma-
s› zorunludur. Bu muayenelerde akut bat›n bulgular› belirginle-
flen olgulara apendektomi yap›lmal›d›r. Apendektomi aç›k cerra-
hi metodla veya laparoskopik olarak yap›labilir. (2,3,7).

Akut apendisitin önemli komplikasyonlar›ndan biri perforas-
yona sekonder plastron oluflmas›d›r. Sa¤ alt kadranda kitle, atefl
flikayetleri olan olgularda düflünülmelidir. Tan› fizik muayene ya-
n›nda ultrasonografi ile konur. Tedavide genifl spektrumlu anti-
biyotik verilerek hasta izlenir. Klinik cevab›na göre ya konserva-
tif olarak izlenir ve geciktirilmifl apendektomi yap›l›r. Yada abse
formasyonu h›zl› gelifliyorsa drene edilebilir (2,3).

Günümüzde apendisitin mortalitesi % 0.1-1 aras›ndad›r. Akut
veya perfore tüm apendisitlerde komplikasyon oran› % 4-5 ara-
s›ndad›r (1,3). Kronik veya rekürren apendisit tan›s› ile ilgili tar-
t›flmalar halen devam etmektedir. 
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Tablo 6: Akut apendisit tan›s›nda ak›fl flemas›

Hikaye ve fizik muayene

Akut apendisit

fiüpheli PozitifNegatif

fiüpheli Pozitif
Negatif

Eve gönder ve
telefonla takip et

Eve gönder ve
telefonla takip et

Emin de¤ilsen
gözlem için yat›r

Lökosit/‹drara tahlili/ADBG

Gözlem için yat›r

UUllttrraassoonn

Apendektomi

Apendektomi

                


