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OZET

Amag: Cocukluk doneminde karin agrisi, acil servis ve poliklinik bagvurularinda
en sik karsilagilan sikayetlerden biridir. Bu caligmanin amaci, hastanemiz acil
servisine karin agris1 sikayetiyle bagvuran ¢ocuklarin karin agrisinin nedenlerini,
eslik eden semptomlari, 6ykii ve fizik muayene bulgulart ile tan1 koyma siirecinde

kullanilan diger tetkiklerin etkinligi degerlendirmektir.

Gere¢c ve Yontem: Calismamiz prospektif olup 1 Nisan 2024/1 Ocak 2025
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk hastanesi acil servisine
karm agris1 sikayetiyle bagvuran 6-17 yas arasi dahil edilme kriterlerini karsilayan
100 hasta dahil edildi. Hastalarin ayrintili anamnezleri, fizik muayene bulgular1 ve
laboratuvar incelemeleri yapildi. Alinan onam formunda hastalarla ilgili istenen
veriler de toplandi (Ek-2). Karin agris1 ii¢ giinden kisa siirenler akut karin agrisi
olarak degerlendirildi. Fonksiyonel karin agrisi kabul edilen hastalar Roma IV

kriterlerine gore siniflandirildi.

Bulgular: Inceledigimiz 100 hastanin %47’si kiz gocuguydu. Ortalama yas
10,9+3,38 yil olarak hesaplandi. En sik goriilen ek sikayetler bulant1 (%65) ve kusma
(%56) olarak saptandi. Hastalarin %26’sinda defans saptanmistir. Bir giinden kisa
stireli agris1 olan hasta sayis1 48 (%48) olarak tespit edilmisti. Hastalarin %38’ine
cocuk cerrahisi konsiiltasyonu istenmis olup bunlardan sadece 18 tanesine cerrahi
girisim yapilacak tam1 konulmustur. Hastalara en sik konulan tan1 %29,3 ile akut
gastroenterit iken, bunu sirasiyla %15,2 ile akut apandisit ve %13,1 ile fonksiyonel
karm agris1 izlemistir. Yatirilarak tedavi edilen hastalarda bulant1 ve sag alt kadran
agrist (p<0,05) daha ytiksek saptandi. Yatirilarak tedavi edilen hastalarda viicut 1sist,
kreatinin ve CRP seviyeleri anlamli olarak daha yiiksek saptandi. (p<0,05).

Sonuc¢: Cocuk acil servis bagvurularinda karin agrisinin yaygin bir semptom
oldugunu ve ¢ogu vakada cerrahi miidahaleye gerek olmadigini gostermektedir.
Hastalarin c¢ogunda tani, klinik degerlendirme, anamnez ve fizik muayene ile

rahatlikla konulabilmistir.

Anahtar kelimeler: Karin agrisi, cocuk hasta, acil servis, etiyoloji



ABSTRACT

Objektive: In childhood, abdominal pain is one of the most common complaints
in emergency department and outpatient clinic admissions. The aim of this study was
to evaluate the causes of abdominal pain, accompanying symptoms, history and
physical examination findings and the effectiveness of other tests used in the
diagnostic process in children presenting to the emergency department of our

hospital with abdominal pain.

Materials and Methods: Our study was prospective and included 100 patients
aged 6-17 years who were admitted to the emergency department of Dicle University
Medical Faculty Children's Hospital between 1 April 2024 and 1 January 2025 with
abdominal pain and who met the inclusion criteria. Detailed anamnesis, physical
examination findings and laboratory investigations were performed. The requested
data about the patients were also collected in the consent form (Appendix-2). Patients
with abdominal pain lasting less than three days were considered as acute abdominal
pain. Patients with functional abdominal pain were classified according to Rome IV

criteria.

Results: Of the 100 patients we analysed, 47% were female. The mean age was
calculated as 10.943.38 years. The most common additional symptoms were nausea
(65%) and vomiting (56%). Defence was found in 26% of the patients. The number
of patients with pain lasting less than one day was 48 (48%). Pediatric surgery
consultation was requested in 38% of the patients and only 18 of these patients were
diagnosed to undergo surgical intervention. The most common diagnosis was acute
gastroenteritis with 29.3%, followed by acute appendicitis with 15.2% and functional
abdominal pain with 13.1%. Nausea and right lower quadrant pain (p<0.05) were
found to be higher in inpatients. Body temperature, creatinine and CRP levels were

significantly higher in inpatients (p<0.05).

Conclusion: It shows that abdominal pain is a common symptom in paediatric
emergency department admissions and surgical intervention is not required in most
cases. In most of the patients, the diagnosis could be easily made by clinical

evaluation, anamnesis and physical examination.



Keywords: Abdominal pain, paediatric patient, emergency department,

aetiology



1.GIRIS ve AMAC

Cocukluk doneminde karin agrisi, acil servis ve polikliniklere en sik basvuru
nedenlerinden biridir. Bu sikayete yol acan nedenlerin ¢ok c¢esitli olmasi, tan1 ve
tedavi siirecini zorlastirmaktadir. Cocukluk c¢agi karin agrisi, cesitli faktorlerin

dikkatle degerlendirilmesini gerektiren yaygin ve karmasik bir konudur (1,2).

Akut karmn agrisi hem cocuklarda hem de yetiskinlerde siklikla hastaneye
basvurmaya neden olan yaygin bir sikayettir (3,4) Karin agrilar1 tiim acil servis
ziyaretlerinin yaklasik %5-10'unu olusturmaktadir (5). Karin bolgesindeki rahatsizlik
hissi olarak tanimlanan bu durum, akut ve kronik olmak {izere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Akut karin agrisi, genellikle ¢ocuklarin yasina bagli olarak farkli
nedenler ve semptomlar gosterebilen, cogu durumda kendiliginden diizelebilen,
ancak bazi durumlarda ciddi ve hayati tehdit edebilecek tablolar olusturabilen bir
klinik durum olarak tanimlanmaktadir. Akut karin agrisinin yaygin nedenleri arasinda
akut gastroenterit, kabizlik, {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve sindirim sistemi
enfeksiyonlar1 gibi iyi seyirli hastaliklar yer almaktadir (6). Ancak, akut apandisit,
invajinasyon, volvulus ve adezyon gibi acil miidahale gerektiren ve yasami tehdit
edebilecek durumlar, tan1 ve tedavi agisindan klinisyenler i¢in 6nemli bir zorluk

olusturmaktadir (6,7).

Cocuklarda karin agrisi, acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir (4,8,9).
Calismalar, karin agrisinin tiim c¢ocuk acil servis ziyaretlerinin %5-8'ini temsil
ettigini ve en yaygin nedenlerin spesifik olmayan karin agris1 (%40) ve kabizlik
(%22) oldugunu bulmustur (4,10). Cocuklarda karin agrisinin diger yaygin nedenleri
arasinda apandisit, gastroenterit ve idrar yolu enfeksiyonlar1 yer almaktadir (8,9).
Acil servise karin agris1 sikayetiyle gelen cocuklarin yalnizca %1l'inde cerrahi
miidahale gerektiren bir patoloji saptanmaktadir. Cogu durumda karin agrisinin kesin
nedeni tespit edilememekte ve hastalar genellikle klinik olarak dnemsiz karmn agrisi
tanisiyla taburcu edilmektedir. Bununla birlikte, bu hastalarin bir kism1 semptomlarin
devam etmesi ya da siddetlenmesi nedeniyle tekrar acil servise basvurmaktadir.
Takip stlireglerinde bazi hastalarda acil cerrahi miidahale gerektiren veya tibbi

tedaviye ihtiya¢ duyulan tanilar konulabilmektedir (11,12). Bununla birlikte, erken



donemde karin agrisi  genellikle hafif ve belirgin olmayan belirtiler
gosterebileceginden, ilk degerlendirmede yanlis yonlendirmeler yasanabilmektedir.
Bu nedenle, akut karin agrisi olan c¢ocuklarin izlenmesi ve cerrahi miidahale
gereksinimi agisindan yeniden degerlendirilmesi onemlidir. Dogru taniya ulagmak
icin detayli anamnez alinmasi, kapsamli fizik muayene yapilmasi ve uygun

goriintiileme yontemlerinin kullanilmas1 6nemli bir yol gosterici olmaktadir (11,12).

Ote yandan kronik karin agris1, farkli bir yaklasim gerektiren ayr1 bir problemdir.
Kronik karin agrisi, irritabl bagirsak sendromu, kronik pankreatit veya noropatik agri
sendromlar1 gibi durumlarla iligkili olabilir. Kronik karin agrisinin yonetimi
genellikle agr1 yonetimi, diyet degisiklikleri ve psikolojik miidahaleleri iceren

multidisipliner bir yaklasim igerir (13).

Bu calismada, Dicle Universitesi Cocuk Acil Servisine karin agris1 sikayetiyle
basvuran c¢ocuklar detayli bir sekilde incelenmis ve en sik goriilen karin agrisi
nedenleri belirlenerek tani siireci degerlendirilmistir. Calismada, karin agrisinin
nedenleri, eslik eden semptomlar, 6ykii ve fizik muayene bulgular ile tan1 koyma
sirecinde  kullanilan  laboratuvar ve  radyolojik  tetkiklerin  etkinligi
degerlendirilecektir. Ayrica, cerrahi miidahale gerektiren ve gerektirmeyen
durumlarin ayrimina katki saglayacak faktorler incelenerek, bu oOnemli klinik
durumun yonetimine yonelik daha etkili yaklagimlar belirlenmesi hedeflenmektedir.
Bu sayede, cocuklarda akut karin agrisinin daha hizli ve dogru sekilde

degerlendirilmesine katkida bulunulmasi amac¢lanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Karimn Agrisi

Karm agrisi, kaburga kemiklerinin (kosta) altindan pelvis bolgesine kadar olan
alanda hissedilen agr1 olarak tanimlanmaktadir. Bu agri1, karin i¢i ya da disindaki
farkli sistemlere bagli cesitli nedenlerden kaynaklanabilmektedir (14). Genellikle
karin agrisinin nedenleri iyi huylu olsa da nadiren cerrahi miidahale gerektiren
durumlarla da karsilasilabilmektedir. Bu durum, karin agrisiyla basvuran hastalarda
kesin tanitya ulagsmay1 zorlastirabilmektedir. Cocuklarda karin agrisi, farklt organ
sistemlerinden kaynaklanabilen veya sistem dis1 faktorlerle iliskili olabilen 6znel bir
semptom olarak tanimlanmaktadir. Cogunlukla midenin epigastrik bdlgesinde
baslayarak farkli bolgelere yayilabilmektedir. Bu durum, ¢ocugun yasam kalitesini
olumsuz etkileyerek giinliik aktivitelerini kisitlayabilmekte ve tibbi degerlendirme

ihtiyacini dogurabilmektedir (15).

2.1.1.Tipleri

Karmm agrismin genis diinyasinda, karmasik mekanizmalarinin ve c¢esitli
siniflandirmalarinin kapsamli bir sekilde anlasilmasi, etkili teshis ve yonetim i¢in ¢ok
onem arz etmektedir. Karin agris1 mekanizmasina gore ii¢ ana gruba ayrilmaktadir.

Viseral tip karin agrisi, parietal tip karin agris1 ve yanstyan tip karin agrisi.

2.1.1.1.Viseral agr

Viseral agri, i¢ organlardan kaynaklanmakta ve bu yapilar i¢indeki 6zellesmis
nosiseptorler tarafindan aracilik edilmektedir. Bu agn tiirli genellikle zayif lokalize
olan donuk, kramp hissi olarak tanimlanmaktadir. Otonom sinir sistemi, bulanti,
kusma, kalp atis hiz1 ve kan basincindaki degisiklikler gibi tepkileri ortaya ¢ikardigi
icin visseral agrida ¢cok onemli bir rol oynamaktadir (16,17). Visseral agrinin alt

basliklar1 sunlardir:



Gastrointestinal agri: Gastroenterit, peptik iilser hastaligi ve pankreatit gibi
durumlarda oldugu gibi sindirim sisteminden kaynaklanan agr1 olarak bilinmektedir.
Bu agn tiirli genellikle inflamasyon, bagirsak hareketliliginin degismesi ve bagirsak
mikrobiyomundaki degisiklikler gibi faktorlerin neden olabilecegi visseral asiri

duyarlilik ile iligkilidir (18,19).

Genitoiiriner agri: Idrar yolu enfeksiyonlar1 veya jinekolojik durumlar gibi idrar
yollarindan veya ilireme organlarindan kaynaklanan agri olarak tanimlanmaktadir.
Viseral asir1 duyarlilik ve degismis otonomik diizenleme de bu tiir agrilara katkida

bulunabilmektedir (20,21).

Vaskiiler agri: Abdominal aort anevrizmasi veya mezenterik iskemi vakalarinda
oldugu gibi kan damarlarindan kaynaklanan agri olarak tanimlanmaktadir. Bu agr
tiirii genellikle visseral nosiseptor aktivasyonu ve otonomik diizensizlik ile iliskilidir

(23).

2.1.1.2. Parietal agnr

Parietal agri, cilt, kaslar ve parietal periton gibi karin duvarindaki somatik
sinirlerin uyarilmasindan kaynaklanan agr tip1 olarak bilinmektedir. Tipik olarak iyi
lokalize, keskin ve genellikle palpasyonda hassasiyet ile iligkili bir agr1 olarak
tanimlanmaktadir. Parietal agr1 genellikle apandisit, kolesistit ve karin duvari fitiklar

gibi durumlarda goriilmektedir (24,25). Parietal agrinin alt bagliklar: sunlardir:

Karin duvart agrisi: Karin duvan fitiklar1 veya sinir sikismasi vakalarinda
oldugu gibi karin duvarinin kaslarindan, fasyasindan veya sinirlerinden kaynaklanan
agr1 olarak tanimlanmaktadir. Bu agr tiirii genellikle lokal enflamasyon ve somatik

nosiseptorlerin hassaslagmasi ile iligkilidir (26,27).

Peritoneal agri: Peritonit veya i¢ organlarin yirtilmast (perfore viscus)
vakalarinda oldugu gibi karin boslugunu kaplayan parietal peritondan kaynaklanan
agr1 olarak bilinmektedir. Bu agriya parietal peritondaki somatik nosiseptorlerin

uyarilmasi aracilik etmektedir (25,27).



2.1.1.3. Yansiyan agri

Yansiyan tip agri, altta yatan patolojinin bulundugu yerden farkli bir yerde
algilanan agr1 olarak bilinmektedir. Bu agn tiirii genellikle visseral agn ile iliskili
olup farkli organlardan gelen duyusal girdilerin ayni omurilik segmentlerinde

birlesmesi ile olusmaktadir. Yansiyan agrinin alt basliklart sunlardir (28-31):

Somatik referansh agri: Kolesistitte omuz agris1 gibi viicut duvarinda algilanan
agr1. Bu tiir sevk edilen agriya, visseral ve somatik afferent girdilerin ayn1 omurilik

segmentlerinde birlesmesinin aracilik ettigi diistiniilmektedir.

Viseral referansh agri: Pankreatitte sirt agris1 gibi farkli bir viseral organda
algilanan agri. Bu tiir sevk edilen agriya da viseral afferent girdilerin ayn1 omurilik

segmentlerine yakinsamasinin aracilik ettigi diistiniilmektedir.

Yukarida agiklanan mekanizmalara ek olarak karin agrilari siirelerine gore, akut

karin agrisi, kronik karm agris1 olarak temel olarak 2 ana grupta incelenebilmektedir.
2.1.1.3.Akut karin agrisi

Ani baslangich bir agr1 olup etiyolojisine bagli olarak genellikle 3 giinden kisa
stirmektedir. Acil servislere en sik basvuru sebeplerinden biri olarak bilinmektedir.
Acil miidahale gerektiren ciddi durumlarin belirtisi olabilecegi gibi hastalarin agri
esiklerinin diisiikliigline veya yaniltici anamnezlerine bagli olarak acil servislerde
gereksiz tahlil tetkik yiikii de yaratabilmektedir. Bu agri tipine 6rnek olarak apandisit,
kolesistit, bagirsak tikamikligt ve mezenterik iskemi gibi durumlardan

kaynaklanabilir (27,32).
2.1.1.4. Kronik karin agrisi

Genellikle 3 ay ve lizerinde bir siire boyunca karin agris1 semptomlari olan hasta

grubunu ifade etmektedir. Kronik karin agrisina Ornek olarak; irritabl bagirsak



sendromu (IBS), fonksiyonel karin agris1 (FKA) ve inflamatuar bagirsak hastaliklar

(IBH) gosterilebilmektedir (13,30,33).

2.1.2. Nedenleri
2.1.2.1.Fonksiyonel karin agrilar

Kronik karin agrist tanimi 1957 yilinda Apley tarafindan yapmis olup
tanimlamaya gore, kronik karin agrilari; cocugun giinliik yasamini etkileyecek
siddette, haftada en az ii¢ kez tekrarlayan ve iic aydan daha uzun siiren karin agrisi
ataklar1 olarak ifade edilmistir (9). Cocukluk doneminde bu tiir karin agrilar1 oldukca
yaygin bir durumdur. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH), yapisal ya da
biyokimyasal bir neden ile agiklanamayan, en az iki aydir devam eden ve haftada bir
ya da daha sik tekrar eden gastrointestinal sikayetlerden olusan bir hastalik grubunu

kapsamaktadir.

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi tarafindan
belirlenen Roma IV kriterlerine gore, bu durum artik Fonksiyonel Karin Agrisi
Sendromu (FKAS) olarak tanimlanmaktadir. FKAS ve FGIH terimleri, kronik karmn
agrisin1 ifade etmek i¢in genellikle es anlamli olarak kullanilmaktadir. Organik
nedenler ekarte edildikten sonra, fizik muayene ve laboratuvar testleri yoluyla
fonksiyonel nedenler oOncelikli olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, psikolojik
faktorlerin bu durumun etiyolojisinde o6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir.
Fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklarinin  tanimlanmasinda 2016  yilinda
yayimlanan Roma IV kriterleri rehber olarak kullanilmaktadir (Tablo 1) (34).

Fonksiyonel karin agrist sendromlari, dort ana baslik altinda siniflandirilmaktadir:

» Fonksiyonel dispepsi,
» Abdominal migren,
> Irritabl bagirsak sendromu (iBS),

» Kronik fonksiyonel karin agrisi.



Tablo 1. Fonksiyonel Karin Agrisi Bozukluklari icin Roma IV Kriterleri (34).

Kiriter
Fonksiyonel | Tanidan onceki en az 2 ay boyunca ayda en az 4 kez asagidaki rahatsiz edici semptomlardan bir
dispepsi veya daha fazlasini icermelidir
1. Yemek sonrasi dolgunluk
2. Erken doygunluk
3.Diskilama ile iliskili olmayan epigastrik agr1 veya yanma
4.Uygun degerlendirmeden sonra semptomlarin baska bir tibbi durumla tam olarak
aciklanamamast
Abdominal Tanidan en az 6 ay dnce baslayan ve asagidakilerin tiimiiniin en az iki kez gergeklestigi agrilar:
migren
1. Paroksismal, 1 saat veya daha uzun siiren siddetli, akut periumbilikal, orta hat veya yaygmn
karm agris1 ataklari
2. Bolumler haftalar veya aylarla ayrilmistir
3. Agri, normal aktiviteleri engelleyici niteliktedir
4. Bireysel hastada stereotipik patern ve semptomlar
5. Agrn belirtilen semptomlarda iki veya daha fazlasiyla iligkilidir (anoreksi, bulanti, kusma, bag
agrisi, fotofobi, solukluk)
6. Uygun degerlendirmeden sonra semptomlarin bagka bir tibbi durumla tam olarak
agiklanamamasi
Irritabl Tanidan en az 2 ay dnce baslayan ve agagidakilerin tiimiinii iceren agrilar:
barsak
sendromu 1. Asagidakilerden bir veya daha fazlasiyla iligkili olarak ayda en az 4 giin karimn agrist
(IBS) a. Diskilama ile ilgili
b. Diski sikliginda bir degisiklik
c. Diski seklinde bir degisiklik
2. Karn agris1 ve kabizligi olan ¢ocuklarda, kabizligin ¢6ziilmesiyle agr1 gegmez
3. Uygun degerlendirmeden sonra semptomlarin bagka bir tibbi durumla tam olarak
agiklanamamasi
Kronik Tanidan en az 2 ay Once baglayan ve ayda en az 4 kez gergeklesen ve asagidakilerin tiimiinii
fonksiyonel iceren agrilar:

karin agrist

1. Yalnizca fizyolojik olaylar sirasinda ortaya ¢ikmayan epizodik veya siirekli karin agrisi
2. Irritabl bagirsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal migren igin yetersiz kriterler

3. Uygun degerlendirmeden sonra semptomlarin baska bir tibbi durumla tam olarak
agiklanamamasi
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Fonksiyonel dispepsi: Fonksiyonel dispepsi (FD), tanimlanabilir herhangi bir
organik neden olmaksizin iist gastrointestinal sistemden, Ozellikle de mide ve
duodenumdan kaynaklanan bir dizi semptomla karakterize yaygin bir gastrointestinal
bozukluk olarak bilinmektedir (34,35). Bu durum genellikle iki alt tipe ayrilmaktadir:
her biri farkli semptom profilleri sunan epigastrik agr1 sendromu (EPS) ve

postprandial distres sendromu (PDS) (34,36).

Fonksiyonel dispepsi epidemiyolojisi, farkli ¢alismalarda %8 ila %23 arasinda
degisen tahminlerle ¢esitli popiilasyonlarda 6nemli bir prevalans ortaya koymaktadir.
Bati iilkelerinde, FD dispeptik vakalarin 6nemli bir bolimiinii olusturmaktadir ve
tahminler dispeptik hastalarin %50 ila %70'inin fonksiyonel dispepsi olarak
smiflandirildigini  gostermektedir. Bu durum ozellikle geng yetiskinler arasinda
yaygindir ve kronik yapisi ve sik tibbi konsiiltasyon ihtiyact nedeniyle saglik

sistemleri lizerinde 6nemli bir yiik olusturmaktadir (37-39).

Fonksiyonel dispepsinin patofizyolojisi karmasik ve ¢ok faktorliidiir; gastrik
motilite bozukluklari, visseral asir1 duyarlilik ve bagirsak-beyin eksenindeki
degisiklikleri icermektedir. Calismalar, FD'li hastalarin siklikla gecikmis mide
bosalmasi sergiledigini ve bunun da yemek sonrasi dolgunluk ve erken tokluk gibi
semptomlara katkida bulunabilecegini gostermistir. Ek olarak, anksiyete ve
depresyon da dahil olmak iizere psikolojik faktdrler semptomlarin alevlenmesinde rol
oynamakta ve hem fizyolojik hem de psikolojik bilesenlerin rol oynadig

biyopsikososyal bir dispepsi modeline isaret etmektedir (40-42).

Diyet faktorleri de fonksiyonel dispepsi yonetiminde ¢ok Onemlidir. Bazi
gidalar, 6zellikle de yag orani yiiksek olanlar, semptomlar: tetikleyebilir ve bu da
tedavi planinin bir pargasi olarak diyet degisiklikleri i¢in Onerilere yol acar. Ayrica,
hastalar genellikle diyet degisiklikleri yoluyla semptomlarin hafifledigini bildirerek,

FD yo6netiminde bireysellestirilmis diyet tavsiyesinin 6nemini vurgulamaktadir (43).

Fonksiyonel dispepsinin yonetimi, evrensel olarak etkili tedavilerin eksikligi
nedeniyle zor olmaya devam etmektedir. Farmakolojik secenekler arasinda mide
asiditesini azaltarak veya mide hareketliligini artirarak semptomlart hafifletmeyi

amaclayan proton pompast inhibitérleri (PPI), H2 reseptor antagonistleri ve
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prokinetik ajanlar yer almaktadir. Bununla birlikte, bu tedavilerin etkinligi hastalar
arasinda Onemli Olclide degisebilmekte ve bircok kisi farmakolojik miidahaleye
ragmen semptomlar1 yasamaya devam etmektedir. Biligsel-davranis¢1 terapi ve diyet
degisiklikleri de dahil olmak tizere farmakolojik olmayan yaklasimlar, kapsamli bir
tedavi stratejisinin degerli bilesenleri olarak giderek daha fazla kabul gormektedir

(44-46).

Abdominal migren: Abdominal migren tekrarlayan karin agris1 ataklari ile
karakterize, siklikla bulanti, kusma ve solukluk gibi migrene 6zgii semptomlarin
eslik ettigi fonksiyonel bir gastrointestinal bozukluk olarak bilinmektedir. Bu durum
oncelikle ¢ocuklar etkilemektedir, ancak daha az siklikta da olsa yetiskinlerde de
ortaya c¢ikabilmektedir. Abdominal migren siniflandirmasi, semptomlar i¢in
tanimlanabilir organik nedenlerin yoklugu ile tanimlanan daha genis fonksiyonel
karm agris1 bozukluklar1 kategorisine girmektedir. Roma IV kriterleri, abdominal
migreni, epizodik dogasmi ve migrendz O&zelliklerin varligim1  vurgulayarak,
fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar icinde ayr1 bir varlik olarak

siniflandirmaktadir (34,47,48).

Tarihsel olarak, abdominal migren ilk olarak ¢ocuklarda tekrarlayan karin agrisi
baglaminda tanimlanmis. Apley ve Naish'in 1957'deki seminal ¢calismasi bu fenomeni
anlamak i¢in zemin hazirlamistir (49). Bu durum, tipik olarak gobek c¢evresinde
lokalize olan ve bir saatten birka¢ giine kadar siirebilen paroksismal orta ila siddetli
karin agris1 ataklar ile karakterizedir (50,51). Bu ataklar genellikle anoreksi, bulanti,
kusma ve genel bir halsizlik hissi gibi diger semptomlarla iliskilidir ve bu da klinik

tabloyu karmasiklastirabilir ve yanlis taniya yol acabilir (50-52).

Abdominal migrenin patofizyolojisi tam olarak anlagilamamuistir, ancak genetik,
cevresel ve ndrobiyolojik faktorlerin bir kombinasyonunu igerdigine inanilmaktadir.
Abdominal migren ile migrenle iliskili diger durumlar arasinda kayda deger bir iliski
vardir ve bu da altta yatan ortak bir mekanizma oldugunu disiindiirmektedir.
Ornegin, abdominal migreni olan g¢ocuklarin ailelerinde genellikle migren &ykiisii
vardir ve bu da potansiyel bir genetik yatkinlifa isaret etmektedir. Ayrica,

gastrointestinal hareketlilik ve duyarliliktaki degisiklikler ataklar sirasinda yasanan
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karm agrismma katkida bulunabileceginden, bagirsak-beyin ekseni semptomlarin

ortaya ¢ikmasinda énemli bir rol oynamaktadir (51,52).

Epidemiyolojik calismalar, abdominal migrenin ¢ocuklarin yaklasik 90,2 ila
%A4'tni etkiledigini ve prevalansin kizlarda daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(53). Baslangic yasi tipik olarak 4 ila 15 arasinda degismekte olup en yiiksek
insidans 10 yas civarindadir. Birgok saglik hizmeti saglayicist bu duruma asina
olmayabileceginden, durum genellikle yetersiz teshis edilir ve bu da diger

gastrointestinal bozukluklar i¢in gereksiz tetkik ve tedavilere yol agar (47,50).

Irritabl barsak sendromu: rritabl Bagirsak Sendromu (IBS), basta karm agrisi
ve ishal, kabizlik veya her ikisinin bir kombinasyonu olarak ortaya cikabilen
bagirsak aliskanliklarinin degismesi olmak iizere karmasik bir semptom etkilesimi ile
karakterize yaygin bir fonksiyonel gastrointestinal bozukluk olarak bilinmektedir.

(54).

[rritabl Bagirsak Sendromu prevalansi, kullamlan tani kriterlerine ve ¢aligilan
popiilasyona bagli olarak kiiresel olarak %5 ila %20 arasinda degisen tahminlerle
poplilasyonlar arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir (55). Kuzey Amerika ve
Avrupa'da prevalansin %10-15 civarinda oldugu bildirilmektedir (56). Bu durum
kizlarda erkeklerden daha yaygin olarak teshis edilmekte ve her yasta ortaya
cikabilmesine ragmen genellikle ge¢ ergenlik veya erken yetiskinlik doneminde
ortaya ¢ikmaktadir (57,58). Irritabl Bagirsak Sendromunun ekonomik yiikii,
bozuklugun kronik dogasi nedeniyle 6nemli saglik maliyetleri ve iiretkenlik kaybi ile

onemlidir (54).

[rritabl Bagirsak Sendromunun patofizyolojisi ¢ok faktdrliidiir ve heniiz tam
olarak anlasilamamistir. Genetik yatkinlik, psikososyal faktorler ve c¢evresel
tetikleyicilerin ~ bir  kombinasyonunu icerdigine inanilmaktadir.  Bagirsak
hareketliligindeki  degisiklikler,  viseral asir1  duyarlilik ve  bagirsak
mikrobiyotasindaki degisiklikler IBS'nin gelisiminde rol oynadigindan, bagirsak-
beyin ekseni semptomlarin ortaya ¢ikmasinda onemli bir rol oynamaktadir (54,59).
Stres ve anksiyete gibi psikolojik faktorler de IBS semptomlarmin siddetine ve

sikligina 6nemli katkida bulunan faktorler olarak kabul edilmektedir. Calismalar,
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[BS'li bireylerin genellikle visseral uyaranlara kars1 yiiksek hassasiyet sergiledigini
ve bunun da stresli durumlarda semptomlarini siddetlendirebilecegini gostermistir

(59,60).

[rritabl Bagirsak Sendromu genellikle baskin bagirsak aliskanligina gére alt
tiplere ayrilir: ishal baskin IBS (IBS-D), kabizlik baskin IBS (IBS-C) ve karisik IBS
(IBS-M). Her alt tip farkli klinik o&zelliklerle ortaya ¢ikabilmekte ve tedavi
stratejilerine farkli yanit verebilmektedir. Ornegin, IBS-D genellikle aciliyet ve sik
bagirsak hareketleri ile iliskilendirilirken, IBS-C seyrek diski ve diskilama sirasinda
tkinma ile karakterizedir. Karisik alt tip hem ishal hem de kabizligin bir

kombinasyonunu sunarak yonetim stratejilerini karmasiklagtirir (59,61,62).

[rritabl Bagirsak Sendromunun teshisi oncelikle kliniktir, hastanin dykiisiine ve
semptomatolojisine dayanmaktadir, ¢linkii bu durum i¢in kesin bir laboratuvar testi
yoktur. Roma IV kriterleri, iBS'yi diger gastrointestinal bozukluklardan ayirmaya
yardimci olarak tani i¢in bir kilavuz gorevi goriir (Tablo 1) (34,54). Karin agrisi ve
bagirsak aliskanliklarinin degismesine yol acan inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH),
colyak hastalig1 ve enfeksiyonlar gibi organik nedenlerin uygun incelemelerle ekarte

edilmesi onemlidir (57,58).

[rritabl Bagirsak Sendromunun yonetimi tipik olarak diyet degisiklikleri,
farmakolojik tedaviler ve psikolojik miidahaleleri igeren c¢ok yonliidiir. Diisiik
FODMAP diyeti (Fermente olabilen, Oligosakkarit, Disakkarit, Monosakkarit ve
Polioller) semptomlar1 yonetmek i¢in etkili bir diyet yaklasimi olarak popiilerlik
kazanmistir (55,63). Bu diyet bazi hastalarda semptomlar1 siddetlendirebilen
fermente edilebilir oligosakkaritler (fruktanlar ve galakto-oligosakkaritler),
disakkaritler (laktoz gibi), monosakkaritler (fruktoz gibi) ve poliollerin (sorbitol,
mannitol gibi) kisitlanmasini igcermektedir. Farmakolojik secenekler arasinda
antispazmodikler, laksatifler, ishal onleyici ajanlar ve trisiklik antidepresanlar ve
secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI) gibi viseral asir1 duyarliligi hedefleyen
ilaglar yer almaktadir (57,64). Biligsel-davranisg1 terapi ve farkindalik temelli
miidahaleler de dahil olmak iizere psikolojik terapiler, IBS'li hastalar igin
semptomlar1 hafifletme ve yasam kalitesini iyilestirme konusunda umut vaat

etmektedir (65).
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Kronik fonksiyonel karin agrisi: Kronik fonksiyonel karin agrisi sendromu,
tanimlanabilir herhangi bir organik nedene baglanamayan inat¢1 karmn agrisi ile
karakterize karmasik ve ¢ok yonlii bir durum olarak bilinmektedir. Bu sendrom,
semptomlar1 agiklayabilecek yapisal veya biyokimyasal anormalliklerin yoklugu ile
tanimlanan fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar altinda siniflandirilmaktadir

(34,606,67).

Kronik fonksiyonel karin agrisi sendromunun epidemiyolojisi, yetiskinleri de
etkileyebilmesine ragmen, 6zellikle ¢cocuklar ve ergenler arasinda yaygin bir sikayet
oldugunu gostermektedir. Tahminler, kronik fonksiyonel karin agris1 sendromu dahil
olmak {tizere fonksiyonel karin agrisi sendromlarinin, ¢ocuklardaki gastrointestinal
sikayetlerin dnemli bir boliimiinii olusturdugunu ve prevalans oranlarinin %S5 ila %20
arasinda degistigini gostermektedir (68). Patofizyolojisi tam olarak anlagilamamustir,
ancak fizyolojik, psikolojik ve gevresel faktorlerin bir kombinasyonunu igerdigine
inanilmaktadir. Kronik karin agrisinin gelisiminin merkezinde, beynin agr1 algisinin
arttig1 ve viseral uyaranlara karst duyarliligin artmasina neden olan degismis agri
isleme kavrami yer almaktadir. Bu fenomen genellikle merkezi duyarlilasma olarak
adlandirilir ve fibromiyalji ve irritabl bagirsak sendromu gibi diger kronik agri
durumlarinda da rol oynamaktadir. Stres, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
faktorler, semptomlarin siddetlenmesinde ©6nemli bir rol oynar ve bir agri ve
duygusal sikint1 dongiisiine katkida bulunabilir (34,67,68). Roma IV kriterlerinde
‘Yalnizca fizyolojik olaylar sirasinda ortaya ¢ikmayan epizodik veya siirekli karin
agris1’ olarak tanimlanmaktadir. Diger agn tiplerini karsilamayan kriterler olmal1 ve

aciklayacak bagska bir sebep olmamali (Tablo 1).

2.1.2.2. Organik karin agrilar

Organik karin agrisi, batin i¢inde ve batini etkileyen organlar etkileyen,
tanimlanabilir fiziksel durumlardan kaynaklanan agriyr ifade etmektedir. Bu tiir bir
agri, enflamatuar, enfeksiydz, obstriiktif, neoplastik ve vaskiiler durumlar dahil
olmak iizere altta yatan c¢esitli nedenlere baglanabilmektedir. Bu nedenleri anlamak,

karin agrisinin dogru teshisi ve etkili yonetimi i¢in ¢ok dnemlidir.
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Inflamatuar kosullar: Enflamasyon, organik karin agrisimn yaygin bir
nedenidir. Apandisit, pankreatit ve divertikiilit gibi durumlar klasik Orneklerdir.
Bunlar disinda romatolojik ve inflamatuar hastaliklar da karin agris1 sebebi olarak
bilinmektedir. Ornek olarak Ailesel Akdeniz atesi (FMF), Apandisit tipik olarak sag
alt kadran agris1 ile ortaya ¢ikmakta ve genellikle ates ve bulanti eslik etmektedir.
Apendiksin iltihaplanmasi, derhal tedavi edilmezse perforasyona yol acarak
peritonitle sonuglanabilmekte ve bu da agriy1 ve sistemik semptomlar1 6nemli 6l¢iide
artirmaktadir. Benzer sekilde, pankreasin iltihaplanmasiyla karakterize olan
pankreatit, genellikle bulanti ve kusmayla iligkili, sirta yayilabilen siddetli {ist karin
agrisi ile kendini gostermektedir (69,70).

Enfeksiyoz nedenler: Enfeksiyonlar da organik karim agrisma yol
acabilmektedir. Genellikle viral veya bakteriyel patojenlerin neden oldugu
gastroenterit, yaygin karin agrisi, ishal ve kusma ile sonuglanabilmektedir.
Piyelonefrit veya idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi enfeksiyonlar, batinda yansiyan
agriya neden olarak klinik tabloyu karmagiklastirabilmektedir. Ozellikle kiz
cocuklarinda karin agrist semptomunda idrar yollar1 enfeksiyonlar1 akilda
tutulmalidir. Ayrica, abdominal tiiberkiiloz gibi durumlar kronik karin agrisi, kilo
kayb1 ve ates ile ortaya cikabilmekte ve endemik bolgelerde yiiksek bir insidans
gosterebilmektedir (71,72).

Obstriiktif durumlar: Gastrointestinal sistemin tikanmasi, organik karin
agrismin bir diger onemli nedenidir. Bagirsak tikanikligi, safra tasi, renal taslar ve
fittkk (herni) gibi durumlar distansiyon ve iskemi nedeniyle siddetli agriya yol
acabilmektedir. Ornegin, barsak obstriiksiyonu, krampli karmn agrisi, siskinlik ve
kabizlik ile kendini gosterebilirken, safra kesesi taslar1 yagli yemeklerden sonra sag
ist kadranda siddetli agr ile karakterize biliyer kolige neden olabilmektedir. Fitiklar
da strangiilasyona yol agarak akut agriya neden olabilmekte ve acil cerrahi miidahale
gerektirebilmektedir. Renal kolik agrilar1 da 6zellikle yan agrilar ile karakterize olsa

da batin orta ve alt bolgesinde ciddi agrilara yol acabilmektedir (73,74).

Neoplastik durumlar: Hem iyi huylu hem de koti huylu tiimorler, ¢evre
dokulara dogrudan invazyon, obstrilksiyon veya metastaz yoluyla karin agrisina

neden olabilmektedir. Kolorektal kanser gibi gastrointestinal sistem kanserleri
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bagirsak aliskanliklarinda degisiklikler, kilo kaybi1 ve karmm agrisi ile ortaya
cikabilmektedir. flerlemis hastalik genellikle daha siddetli agr1 ve komplikasyonlara
yol agtig1r i¢in erken teshis kritik Onem tasimaktadir. Ayrica, genellikle damar
tikaniklifina bagli mezenterik iskemi gibi durumlar siddetli karin agrisina neden

olabilir ve yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir (75,76).

Vaskiiler nedenler: Mezenterik iskemi ve aort anevrizmalar1 gibi vaskiiler
sorunlar akut karin agrisina yol agabilmektedir. Mezenterik iskemi, genellikle emboli
veya tromboz nedeniyle bagirsaklara kan akisi azaldiginda ortaya c¢ikmakta ve
fiziksel bulgularla orantisiz siddetli agriya yol agmaktadir (76). Aort anevrizmalar: da
ozellikle yirtilirlarsa, hayati tehdit eden i¢ kanamayla sonuglanan karin agrisi ile

ortaya ¢ikabilmektedir (77).

Organik temelleri olan fonksiyonel bozukluklar: Fonksiyonel karin agrisi
sendromlari, tanimlanabilir organik nedenlerin yoklugu ile karakterize edilirken, bazi
organik durumlar bu sendromlar1 taklit edebilmektedir. Ornegin, ¢olyak hastaligi ve
Helicobacter pylori enfeksiyonu gibi durumlar, fonksiyonel karin agrisina benzer
semptomlarla ortaya c¢ikabilmektedir ancak tanimlanabilir organik nedenleri
bulunmaktadir (72). Klinisyenlerin uygun yonetimi saglamak i¢in fonksiyonel ve

organik nedenleri birbirinden ayirt etmesi ¢ok dnem arz etmektedir.

Ameliyat sonrast agri: Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travma, enfeksiyon veya
apse olusumu gibi komplikasyonlar da dahil olmak {izere ¢esitli kaynaklardan
kaynaklanabilmektedir. Ornegin laparoskopik prosediirlerden sonraki agri, diyafram
irritasyonuna bagli omuz agrisi, insizyonel agr1 veya cerrahi bolgeyle ilgili derin

karin i¢1 agriya baglanabilmektedir (78).

Psikosomatik faktorler: Burada odak noktast organik nedenler olsa da
psikosomatik faktorlerin agr1 algisini etkileyebilecegini kabul etmek Onemlidir.
Kronik karmn agrisi olan hastalar, semptomlarini siddetlendiren ve klinik tabloyu
karmasiklastiran altta yatan psikolojik kosullara sahip olabilir (79). Organik ve
psikosomatik faktorler arasindaki bu etkilesim, tan1 ve tedaviye kapsamli bir

yaklasim gerektirmektedir.
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Karin agrilariin lokalizasyona gore siniflandirmasi Tablo-2’de gosterilmistir

(80).

Tablo 2. Lokalizasyona gore karin agrist sebepleri (80).

Epigastrik Bolge

- Gastroozofageal reflii hastaligi
(GORH)

- Peptik iilser hastalig1 (mide
veya duodenum)

- Gastrit
- Pankreatit

- Abdominal aort anevrizmasi
(erken evrede)

Sag Ust Kadran

- Safra tas1 hastalig
(kolelitiazis)

- Safra kesesi iltihab1
(kolesistit)

- Hepatit

- Karaciger absesi veya
tiimorleri

- Sag alt akciger enfeksiyonlari
(6r., pndmoni)

Sol Ust Kadran

- Dalak biiyiimesi
(splenomegali)

- Dalak enfarktiisii
- Sol alt akciger enfeksiyonlari

- Pankreas hastaliklari (or.,
pankreatit)

Sag Alt Kadran

- Apandisit

- lleumda Crohn hastalig:

- Sag over kisti veya torsiyonu

- Pelvik inflamatuar hastalik

Sol Alt Kadran

- Divertikiilit

- Sol over kisti veya torsiyonu
- Pelvik inflamatuar hastalik

- Irritabl bagirsak sendromu

Periumbilikal Bolge
- Erken apandisit

- Gastroenterit

- Mezenterik iskemi

- Ince bagirsak obstriiksiyonu

(kabizlik agirliklr)
- Mezenterik adenit
Alt Karin (Suprapubik) Diffiiz (Genel) Agrt
- Idrar yolu enfeksiyonlar - Peritonit

- Mesane taglar1
- Dismenore (adet agrisi)

- Pelvik inflamatuar hastalik

- Irritabl bagirsak sendromu
(karigik tip)

- Bagirsak tikanikligi

- Diyabetik ketoasidoz

Cocuk hastalarda yas gruplarina gore en sik goriilen karin agris1 nedenleri Tablo-

3’te gosterilmistir (81).
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Tablo 3. Cocuklarda yas gruplarina gore karin agristmin akut ve kronik

nedenleri (81).
Yas grubu | Akut karin agrist nedenleri Kronik karin agrist nedenleri
Yenidogan | - Mekonyum ileusu - Gastrodzofageal reflii (GORH)
(0-1 ay) , , :
- Nekrotizan enterokolit - Laktoz intolerans1
- Bagirsak tikanikligi (6r., volvulus) - Gida alerjileri
Bebek (1 - Infantil kolik - Gastrodzofageal reflii (GORH)
ay-1 yas) — 5 . o o
- Invajinasyon (bagirsak - Gida intoleranslari (or., inek siitii
diigiimlenmesi) protein alerjisi)
- Viral gastroenterit - Kabizlik
Okul - Apandisit - Kabizlik
Oncesi -5 el . _
- Invajinasyon - Fonksiyonel karin agrisi

yas)

- Uriner sistem enfeksiyonu

- Yabanci cisim yutulmasi

- Paraziter enfeksiyonlar

Okul Cag1 | - Apandisit - Fonksiyonel gastrointestinal
(5-12 yas) hastaliklar
- Viral gastroenterit
- Irritabl bagirsak sendromu
- Kabizlik
- Abdominal migren
- Uriner sistem enfeksiyonu
- Psikolojik faktorlere bagli kronik
karin agrisi
Ergenlik - Apandisit - Fonksiyonel gastrointestinal
(12-18 yaS) hastaliklar

- Pelvik inflamatuvar hastalik
(kizlarda)

- Mesane enfeksiyonu

- Travma (0r., spor yaralanmalari)

- Irritabl bagirsak sendromu
- Abdominal migren

- Stres veya anksiyete kaynakli
fonksiyonel karin agrisi
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2.2.Cocuklarda Karmn Agrisina Yaklasim
2.2.1.Anamnez

Anamnez veya tibbi Oykii alma silireci, ¢ocuklarda karm agrisinin
degerlendirilmesinde kritik bir ilk adimdir. Hastanin semptomlari, tibbi gecmisi ve
karm agrisina katkida bulunabilecek psikososyal faktorler hakkinda kapsamli bilgi
toplamay1 icermektedir. Bu siireg, ayirici taninin olusturulmasi ve uygun hareket

tarzinin belirlenmesi i¢in esastir.

Semptom tanimi: Anamnezin ilk odak noktasi karin agrisinin kendisidir.
Klinisyenler, agrinin yeri, siddeti, siiresi ve dogas1 (6rn. keskin, donuk, krampli)
dahil olmak iizere 6zellikleri hakkinda bilgi almalidir. Ornegin, sag alt kadranda
lokalize olan agr1 apandisiti diisiindiirebilirken, yaygin karin agris1 gastroenterit veya
fonksiyonel karin agris1 gibi daha genel bir duruma isaret edebilmektedir. Ek olarak,
agrinin  yemeklerle, bagirsak hareketleriyle ve diger aktivitelerle iligkili olarak
zamanlamasin1  anlamak, potansiyel nedenler hakkinda degerli bilgiler

saglayabilmektedir (80-83).

Iligkili belirtiler: Karin agrisma eslik edebilecek iliskili semptomlarm
degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Bunlar bulanti, kusma, ishal, kabizlik, ates ve
istah degisikliklerini icerebilmektedir. Ornegin, kusma veya ishalin varlig1 bulasici
bir stirece isaret edebilirken, kabizlik fonksiyonel gastrointestinal bozukluklara isaret
edebilmektedir. Ayrica, kilo kaybi, uyusukluk veya davranis degisiklikleri gibi
semptomlar altta yatan daha ciddi durumlara isaret edebilir ve daha fazla arastirma

yapilmasini gerektirebilmektedir (80,83,84).

Tibbi ge¢mis: Kapsamli bir tibbi ge¢mis, karin agrisina katkida bulunabilecek
onceden var olan herhangi bir durumu tanimlamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu, ¢ocugun
gecmis tibbi Oykiisiiniin, cerrahi Oykiisiinlin ve inflamatuar bagirsak hastaligi veya
¢Olyak hastaligr gibi kronik hastaliklarin gozden gegirilmesini igermektedir. Ek
olarak, ailede gastrointestinal bozukluklar veya diger ilgili durumlarin Oykiisii,
cocugun semptomlarin1 etkileyebilecek kalitsal faktorler hakkinda ipuglar

saglayabilmektedir (80,85).
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Psikososyal faktorler: Psikososyal faktorler, cocuklarda karin agrisinin ortaya
¢ikmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Aile dinamiklerindeki degisiklikler, okulla
ilgili sorunlar veya travmatik olaylar gibi yakin zamandaki stres faktorlerini
arastirmak cok onemlidir, ¢linkii bunlar agriy1 siddetlendirebilmekte veya katkida
bulunabilmektedir. Caligmalar, tekrarlayan karmn agrisi olan c¢ocuklarin genellikle
daha yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyona sahip oldugunu ve bunun da klinik
sunumlarini zorlastirabilecegini gostermistir (80,81). Psikososyal baglam1 anlamak,

klinisyenlerin tedavi ve destek yaklasimlarini uyarlamalarina yardimer olabilir.

Onceki degerlendirmeler ve tedaviler: Karm agrisiyla ilgili  &nceki
degerlendirmeler, tedaviler veya miidahaleler hakkinda bilgi almak hayati 6nem
tasimaktadir. Bu, yapilan tiim tanisal testlerin (Orn. goriintiileme calismalari,
laboratuvar testleri) yani sira diyet degisiklikleri veya ilaclar gibi denenmis tedavileri
de icermektedir (80,86). Daha dnce neler yapildiginin anlasilmasi, gereksiz tekrar
tetkiklerin Onlenmesine yardimci olabilir ve gelecekteki yonetim stratejilerine

rehberlik edebilir.

2.2.2.Fizik Muayene

Fizik muayene, ¢ocuklarda karin agrisinin degerlendirilmesinde anamnezden
sonra gelen Oonemli bir ikinci adimdir. Bu muayene, agrinin altinda yatan nedeni
belirlemeye yardimci olabilecek objektif verileri toplamay1 amaglamaktadir. Gelisim
evreleri ve etkili iletisim kurma becerileri de dahil olmak tizere ¢ocuk hastalarla ilgili
benzersiz zorluklar goz Oniline alindiginda, fizik muayene Ozenle ve dikkatle

yapilmalidir.

Fiziksel muayene, ¢ocugun genel goriiniimiiniin ve yasamsal belirtilerinin genel
bir degerlendirmesiyle baglamaktadir. Klinisyenler ¢ocugu, dnemli bir agriya isaret
edebilecek aglama, nobet tutma veya hareket etmeye isteksizlik gibi sikinti belirtileri
acisindan gozlemlemelidir. Anormallikler enfeksiyon veya diger sistemik sorunlarin
varligina dair ipuglar1 verebileceginden, ates, kalp atis hizi ve solunum hiz1 gibi

hayati belirtiler kaydedilmelidir. Ornegin, ates enfeksiydz bir etiyolojiye isaret
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edebilirken, tasikardi agr1 veya dehidrasyona isaret edebilir. Bir sonraki adim, karnin
dikkatli bir sekilde incelenmesini icermektedir. Klinisyenler siskinlik, asimetri veya
travma belirtileri gibi gozle goriiliir anormallikler aramalidir. Cilt, 6nceki karin
ameliyatlarin1 veya durumlarii gosterebilecek kizariklik, morarma veya cerrahi yara
izleri agisindan incelenmelidir. Ayrica klinisyen, altta yatan daha ciddi bir duruma
isaret edebilecek sertlik defans veya rebound gibi peritonit belirtilerini
degerlendirmelidir. Palpasyon, fizik muayenenin kritik bir bilesenidir ve
klinisyenlerin hassasiyet, kitle veya organomegali acisindan degerlendirme
yapmasina olanak tanimaktadir. Karmn sistematik olarak palpe edilmeli, rahatsizlig
siddetlendirmekten kaginmak i¢in agr1 bolgesinden uzak bir kadrandan baslanmalidir.
Palpasyonla hassasiyet, agrinin kaynaginin lokalize edilmesine yardimci olabilir;
Oornegin, sag alt kadran hassasiyeti apandisite isaret edebilirken, sol alt kadran
hassasiyeti divertikiilit veya over patolojisine isaret edebilmektedir. Klinisyen ayrica
tiimdr veya genislemis organlar gibi durumlara isaret edebilecek ele gelen kitleleri de
degerlendirmelidir. Bagirsak seslerinin oskiiltasyonu, fizik muayenenin bir diger
onemli yonidiirr. Normal bagirsak sesleri aktif gastrointestinal fonksiyonu
gosterirken, seslerin azalmasi veya olmamasi ileus veya bagirsak tikanikligini
diisiindiirebilmektedir.  Perkiisyon, altta yatan durum hakkinda ek bilgi
saglayabilmektedir. Karnda sivi  birtkimi  veya hava olup olmadigini
degerlendirmeye yardimci olabilmektedir. Perkiisyonda matite sivi varligina isaret

edebilirken, timpani gaz varligina isaret edebilmektedir (80,81,87,88).

2.2.3.Laboratuar ve Goriintiileme

Laboratuvar testleri: Karin agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda laboratuvar testleri
genellikle ilk degerlendirme ve muayeneden sonra gerekli hastalarda
kullanilmaktadir. Bu testler altta yatan enfeksiyonlari, enflamasyonu veya metabolik
bozukluklar1 tanimlamaya yardimci olabilir. Tam Kan Sayimi genellikle enfeksiyon
veya inflamasyon belirtilerini degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Yiiksek beyaz kan
hiicresi sayis1 (WBC) apandisit veya gastroenterit gibi enfeksiydz bir siirece isaret
edebilirken, anemi kronik hastalik veya gastrointestinal kanamaya isaret

edebilmektedir. Sola kaymanin varligi (artmis olgunlasmamis nétrofiller) akut
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enfeksiyon tanisin1 daha da destekleyebilir. Sodyum, potasyum ve bikarbonat dahil
olmak iizere elektrolit seviyeleri, Ozellikle kusma veya ishal durumlarinda
dehidrasyonu degerlendirmek i¢in degerlendirilmektedir. Bir metabolik panel,
pankreatit veya karaciger hastaligi vakalarinda 6énemli olabilecek bobrek fonksiyonu
ve karaciger enzimleri hakkinda da bilgi saglayabilmektedir. Karaciger
patolojisinden siiphelenilen durumlarda, karaciger fonksiyon testleri (KCFT)
karaciger fonksiyonunun durumunu degerlendirmeye yardimci olabilmektedir.
Yiiksek karaciger enzimleri hepatit veya safra tikanikligi gibi durumlara isaret
edebilir.  Amilaz, lipaz gibi enzimler oOzellikle slipheli  pankreatitin
degerlendirilmesinde faydalidir. Yiiksek serum amilaz ve lipaz seviyeleri, tek bagina
pankreatite 6zgli olmamakla birlikte pankreas inflamasyonuna isaret edebilmektedir.
Idrar tahlili, dzellikle kii¢iik ¢ocuklarda karm agrisi ile ortaya ¢ikabilen idrar yolu
enfeksiyonlariin (IYE) belirlenmesine yardimci olabilir. idrarda nitrit, 16kosit
esteraz veya kan bulunmasi IYE tamisim1 destekleyebilir. ishal vakalarinda bakteri

veya parazit gibi enfeksiy0z ajanlar1 degerlendirmek icin digki testleri endike

olabilmektedir (80,81,89-91).

Goriintiilleme yontemleri: Goriintileme c¢alismalari, karin  organlarinin
gorlintiillenmesi ve yalnizca fizik muayene ile anlasilamayan yapisal anormalliklerin
tanimlanmasi i¢in gereklidir. Ultrasonografi (USG), giivenli olmasi ve iyonlastirici
radyasyon igermemesi nedeniyle c¢ocuklarda siklikla kullanilan ilk goriintiileme
yontemidir. Ozellikle apandisit, safra hastalifi ve karm kitleleri gibi durumlarin
degerlendirilmesinde faydalidir. Ultrason, perforasyon veya kanamaya isaret
edebilecek sekilde karinda serbest sivi olup olmadigini da degerlendirebilmektedir.
Bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 apandisit, divertikiilit ve bagirsak
tikanikliklar1 gibi belirli durumlarin teshisinde USG’den daha hassastir. Bununla
birlikte, ¢ocuklarda radyasyona maruz kalma konusundaki endiseler nedeniyle, BT
genellikle ilk degerlendirmeden sonra taninin belirsiz kaldigi durumlar icin
ayrilmisti.  Diisiik doz  protokollerinin ~ kullanilmasi radyasyon risklerinin
azaltilmasina yardime1 olabilmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), akut
durumlarda daha az kullanilmakta ancak yumusak doku yapilarinin veya tiimdorler
gibi belirli durumlarin degerlendirilmesinde faydali olabilmektedir. Radyasyona

maruz kalmanin endise verici oldugu hastalarda Ozellikle avantajlidir. Karin
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rontgenleri, bagirsak gaz paternlerini  degerlendirmek, tikanikliklart veya
perforasyonlar1 tanimlamak i¢in yararli olabilmektedir. Bununla birlikte, USG ve BT
ile karsilastirildiginda tanisal faydalar1 sinirhidir. Genellikle acil servis ortaminda ilk
tarama araci olarak kullanilirlar. Geleneksel bir goriintiileme yontemi olmasa da
endoskopi veya kolonoskopi, gastrointestinal sistemin dogrudan goriintiilenmesi ve
inflamatuar bagirsak hastalig1 veya diger mukozal bozukluklardan siipheleniliyorsa

biyopsi alinmasi i¢in kullanilabilmektedir (91-95).

2.2.4.Tedavi

Cocuklarda karin agrisinin yonetimi, agrinin altinda yatan nedenine gore
uyarlanmis cesitli tedavi yontemlerini kapsamaktadir. Karin agrisinin fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklardan organik patolojilere kadar uzanan ¢esitli etiyolojileri
g0z Oniine alindiginda, tedavi yaklasimi kapsamli ve bireysellestirilmis olmalidir.
Baz1 durumlarda semptomatik tedavi ile tedaviye baslanabilmektedir. Analjezikler,
Antispazmodikler, Laksatifler, probiyotikler ve antiasit ilaglar genel gastrointestinal
semptomlarini gidermek i¢in sik¢a kullanilmaktadir. Ayrica akut bazi patolojilerde
cerrahi girisim endikasyonlart bulunmaktadir. Bu durumlar 6zellikle kirmizi bayrak

sikayetler ile saptanan spesifik tanilarin tedavilerinde kullanilmaktadir (8,96-99).
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3.MATERYAL ve METOD

3.1.Calisma Dizayni

Prospektif olarak yiiriitiilecek olan bu ¢alismaya 01.04.2024-01.01.2025 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Servisine karin agrist
sikayetiyle bagvuran 6 ile 17 yas arasi dahil edilme kriterlerini karsilayan 100 hasta
dahil edildi. Hastalar semptom ve tanilar agisindan degerlendirildi. Calismaya alinan
hasta ¢ocuklarin ailelerine c¢alismanin amaci ve kapsamui ile ilgili ayrintili bilgi
verildi. Caligmaya katilmaya goniillii olan ailelerden sézlii onamlar1 alindi. Hastalarla
ilgili kayitlar c¢ocuklara hitaben onam formu araciligiyla tutuldu. Her hasta
basvurdugu cocuk acil servisteki gorevli doktor tarafindan degerlendirildi. Hastalar
degerlendiren doktorlar, toplanan verilerin yalnizca bilimsel c¢alisma amagh
kullanilacagina dair bilgilendirildi ve doktorlarin sozlii onaylar1 alindi. Formlar
hastay1 degerlendiren, tetkik isteyen ve tani koyan tek bir hekimin goniillii olarak
verdigi bilgiler 15181nda dolduruldu. Hastalarin ayrintili anamnezleri, antropometrik
Olctimleri, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar incelemeleri yapildi. Hastalar,
agrinin baslama zamani, sekli, siddeti, lokalizasyonu, siiresi, agriya eslik eden
semptomlara gore degerlendirildi. Safrali kusma, hematemez, kanli gaita, lokal
hassasiyet, batin distansiyonu, rebound, batinda palpable kitle, inguinal bdlgede
sislik veya agr1 eslik eden hastalar ¢ocuk cerrahisi tarafindan degerlendirildi. Tiim
hastalarin, tre, kreatin, sodyum, potasyum, kalsiyum, alanin aminotransferaz,
aspartat aminotransferaz, tam idrar tahlili, gaita mikroskopisi, hemogram tetkikleri
incelendi. Diger laboratuvar tetkikler, izlem siirecinde gerekli olan hastalardan
istendi. Calismada verileri toplamak i¢in ¢ocuklara hitaben onam formu diizenlenen
bu form disinda bagka bir 6l¢ek kullanilmadi. Formda; basvuru tarihi, adi, soyadi,
cinsiyeti, dogum yili, yas, boy, viicut agirligi, adres, bagvuru sikayeti, sikayetinin
siresi, ates, nabiz, solunum sayisi, karin agris1 basglama zamani, agrn tarifi,
lokalizasyonu, agr1 siiresi, giin i¢inde dagilimi, yemekle iliskisi, analjeziklere yaniti,
stirekli kullandig: ilaglar, yeme aligkanliklari, giinliik digkilama sayisi, gaitanin rengi,

mukus ve kan varligi, ailenin diger tiyelerinde karin agris1 dykiisii, ek semptomlar,
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fizik muayene bulgulari, 6n tani, laboratuvar tetkikleri kismi yer aldi (Ek-2). Karin
agrist ii¢ giinden kisa siirenler akut karin agris1 olarak degerlendirildi, en az ii¢ ay
siireyle giinliik aktiviteleri etkileyen {ic ya da daha fazla karin agris1 atagi olanlar
kronik karin agris1 olarak degerlendirildi. Fonksiyonel karin agrisi kabul edilen
hastalar Roma IV kriterlerine gore siniflandirildi. Etik kurul onay1 alindiktan sonra

Ocak 2025 tarihinde ¢alisma tamamlandi.

3.2.Cahsmaya dahil edilme kriterleri

1. Cocuk Acil Servisine karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastalar
2. Yaglar1 6 ile 17 yil aras1 ¢ocuk hastalar

3. Calismaya katilmayi ailesi araciligi ile kabul eden hastalar.

3.3.Hari¢ Birakilma Kriterleri

1. Travmaya bagl karin agris1 sikayeti olan hastalar
Son lay i¢inde batin bdlgesinden ameliyat gecirme dykiisii olan hastalar
Yas aralig1 dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar

Karin agris1 disinda bir semptom ile acil servis bagvurusu olan hastalar

A

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar.

3.4.Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama =+
standart sapma (SD), Medyan, Minimum deger, Maksimum deger, korelasyon
katsayist (r), varyasyon katsayist (CV%), %95 giiven araligt (%95 CI), tutarlilik
orani ve agirlikli kappa (k) ile, kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi.
Nitel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Pearson Chi-kare (y2) testi,

Yates Chi-kare (y2) testi, Fisher Chi-kare (x2) testi analizi kullanilmasi planlandi.
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Degiskenler arasindaki iligski icin Pearson/ spearman korelasyon analizi yapildi.

Hipotezler ¢ift yonlii alindi, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.

4.BULGULAR

Calismamizda dahil edilme kriterlerini karsilayan 100 hasta incelenmistir.
Hastalarimizin %47°si (n=47) kiz %53’ (n=53) erkekti (Sekil 1). Bu 100 hastanin
ortalama yas1 10,9 + 3,38 yil olarak hesapland1 (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik ozellikleri.

n %
Cinsiyet Kiz 47 47,0
Erkek 53 53,0
Total 100 100,0
n Min-max Ort£SS
Yas (yil) 100 6-16 10,9 + 3,38

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort:
Ortalama (Mean), SS: Standart sapma

Cinsiyet

m Kiz = Erkek

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlerinin dagilimi.
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Hastalarin bagvuru anindaki semptom ve bulgular1 incelendiginde; %65 (n=65)
hastada bulanti, %56 (n=56) hastada kusma, %30 (n=30) hastada ishal, %23,2 (n=23)
hastada kabizlik, %25 (n=25) hastada gaz gaita ¢ikaramama, %44 (n=44) hastada
istahsizlik, %5 (n=5) hastada dispepsi, %5 (n=5) hastada yemeklerle artan agri1, %7
(n=7) hastada agril1 idrar yapma, %2 (n=2) hastada anal kasinti, %9 (n=9) hastada
ates, %14 (n=14) hastada oksiirikk, %12 (n=12) hastada bogaz agrisi, %6 (n=6)
hastada eklem bulgulari, %3 (n=3) hastada kas agrisi, %2 (n=2) hastada gogiis agrisi
ve %5 (n=5) hastada diger semptom ve bulgular saptand (Sekil 2) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin semptom ve bulgulari.

n %

Bulant1 65 65
Kusma 56 56
Ishal 30 30
Gaz gaita cikkaramama 25 25
Istahsizik 44 44
Dispepsi 5 5
Yemeklerle artan agri 5 5
Agrih idrar yapma 7 7
Anal kasinti 2 2
Ates 9 9
Oksiiriik 14 14
Bogaz agrisi 12 12
Eklem bulgusu 6 6
Kas agris1 3 3
Gogiis agrisi 2 2
Diger 5 5
n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim.
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. | P -
H Bulanti B Kusma istahsizlik
ishal W Gaz-gaita ¢lkaramama  m Oksiiriik
W Bogaz agisi H Ates B Agriliidrar yapma
B Eklem Bulgulari H Dispepsi B Yemeklerle artan agri
M Kas agrilari Anal kasinti GOgus agrisi

Diger semptom-bulgular

Sekil 2. Hastalarin semptom ve bulgular: (grafiksel).

Hastalarin karin agris1 6zellikleri incelendiginde; tiim batinda agr1 %34 (n=34)
hastada, periumblikal agr1 %16 (n=16) hastada, epigastrik agr1 %12 (n=12) hastada,
sag alt kadran agris1 %30 (n=30) hastada, sol alt kadran agris1 %7 (n=7) hastada, sag
tist kadran agrist %2 (n=2) hastada, sol list kadran agris1 %5 (n=5) hastada, sag
inguinal agr1 %1 (n=1) hastada, sol inguinal agr1 %1 (n=1) hastada, Suprapubik agr
%12 (n=12) hastada ve yan agrist %5 (n=5) hastada saptandi. Hastalarin %26’sinda
(n=26) defans, %9’unda (n=9) rebound, %65’inde (n=65) hassasiyet ve %5’inde
(n=5) diger fizik muayene bulgular1 saptanmistir. Karin agris1 siiresi agisindan
bakildiginda 1 giinden kisa siireli agris1 olan hasta sayis1 48 (%48) ve bir giinden
uzun siliren agrisi olan hasta sayis1 52 (%52) olarak saptanmistir. Karin agrisi
sikliklarina gore bakildiginda; 31 hastada (%31) 1 aydan kisa siireli tekrarlayan
agrilar saptanirken, bir ay ve iizeri uzun periyotlu ataklari olan hasta sayisi1 69 (%69)

olarak saptanmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin karin agrisi ozellikleri.

n %
Tiim batinda agn 34 34
Periumblikal agn 16 16
Epigastrik agn 12 12
Sag alt kadran agrisi 30 30
Sol alt kadran agris1 7 7
Sag iist kadran agrisi 2 2
Sol iist kadran agris1 5 5
Sag inguinal agr | 1
Sol inguinal agn 1 1
Suprapubik agr1 12 12
Yan agrisi 5 5
Defans 26 26
Rebound 9 9
Hassasiyet 65 65
Diger 5 5,1
<1 saat 12 12
Karin agrisi siiresi 1-6 saat 36 36
1-3 giin 38 38
4-7 giin 13 13
Siirekli 1 1
Her giin 23 23
Haftada bir 5 5
2 haftada bir 3 3
Karn agnis1 sikhik Ayda bir 11 11
2 ayda bir 6 6
3-4 ayda bir 9 9
6 ayda bir 14 14
Yilda bir 29 29

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim.

Hastalarin diger ozellikleri incelendiginde; malniitrisyon %2 (n=2) hastada,
yutma gii¢liigii %3 (n=3) hastada, kanli kusma %1 (n=1) hastada, kronik ishal %2
(n=2) hastada, kilo kayb1 %1 (n=1) hastada, biiyiime gelisme geriligi %1 (n=1)
hastada, hepatosplenomegali %1 (n=1) hastada ve anal fissiir %1 (n=1) hastada
saptanmigtir. Hastalarin sahip olduklari ek hastaliklar agisindan bakildiginda 2 (%2)
hastada ailesel Akdeniz atesi (FMF) ve 1’er hastada (%]1) kistik fibrozis (KF), astim,
malignite (AML) ve mitokondriyal norogastrointestinal ensefalomiyopati (MNGIE)

sendromu saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin diger ozellikleri.

n %
Malniitrisyon 2 2
Yutma giicliigii 3 3
Kanh kusma 1 1
Kronik ishal 2 2
Kilo kayb1 1 1
Biiyiime gelisme geriligi 1 1
Hepatosplenomegali 1 1
Anal fissiir 1 1
FMF 2 2,0
Ek hastahik KF 1 1,0
Astim 1 1,0
Malignite 1 1,0
MNGIE 1 1,0
sendromu

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, FMF: Ailesel Akdeniz atesi, KF: Kistik fibrozis,
MNGIE: mitokondriyal norogastrointestinal ensefalomiyopati

Hastalarin hemodinamik ve laboratuar 6zellikleri Tablo-8’de gosterilmistir.
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Tablo 8: Hastalarin hemodinamik ve laboratuar ozellikleri.

n Min Max Ort SS
Viicut 1s1s1 100 35,90 38,00 36,55 0,38
WBC 92 3,63 32,58 11,97 4,90
HGB 92 10,00 16,30 13,23 1,15
PLT 92 4,64 490,00 333,28 85,88
NEU 92 0,78 30,36 8,34 4,74
LYM 92 0,61 105,00 3,77 10,73
Glukoz 92 38,30 140,40 96,84 15,22
Ure 92 0,43 41,20 23,70 6,22
Kreatinin 92 0,23 1,58 0,49 0,17
ALT 92 6,00 199,30 18,90 20,70
AST 92 12,00 132,20 31,68 16,44
Total bilirubin 92 0,02 4,03 0,56 0,55
Direkt bilirubin 92 0,04 2,30 0,14 0,23
GGT 92 7,00 156,80 14,77 16,45
Kalsiyum 92 7,76 11,30 9,86 0,56
Sodyum 92 127,60 144,00 137,06 2,75
Potasyum 92 3,09 5,30 4,30 0,45
Amilaz 20 14,60 986,40 110,75 207,78
CRP 92 0,01 199,90 16,25 34,67

n. Kisi sayisi, Min: minimum deger, Max: maksimum deger, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart
sapma, WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB: Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Nétrofil, LYM:
Lenfosit, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, GGT: Gama Glutamil

Transferaz, CRP: C-reaktif protein

Hastalara yapilan ek tahlil ve goriintiilemeler incelendiginde; tam idrar tahlili
(TIT) istenen 35 hastadan 7’sinde (%20), ultrasonografi (USG) istenen 47 hastadan
24’tinde (%51) ve bilgisayarli tomografi (BT) istenen 14 hastadan 9’unda (%64,3)
patolojik bulgulara rastlanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalara yapilan ek tahlil ve goriintiilemeler.

N %
TIT Normal 28 80
Patolojik 7 20
USG Normal 23 49
Patolojik 24 51
BT Normal 5 35,7
Patolojik 9 64,3
n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, TIT: Tam idrar tahlili, USG: Ultrasonografi, BT
Bilgisayarli tomografi

Hastalara istenen konsiiltasyonlar incelendiginde; toplam hastalarin %38’ine
(n=38) cocuk cerrahisi, %4’line (n=4) cocuk gastroenterolojisi ve %3’line (n=3)

cocuk enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalara istenen konsiiltasyonlar.

n %
Cocuk cerrahisi 38 38
Istenen Cocuk 4 4
konsiiltasyonlar gastroenterolojisi
Cocuk enfeksiyon 3 3
hastaliklar
n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim,

Hastalara konulan tanilar incelendiginde; en yiiksek tant %29 ile (n=29) akut
gastroenterit olmusken, bunu sirasiyla %15 ile (n=15) akut apandisit, %13 ile (n=13)
fonksiyonel karin agrisi, %12 ile (n=12) idiyopatik karin agrisi, %8 ile (n=8)
kabizlik, %3 ile (n=3) ileus, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), iist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) benzeri mezenter lenfadenit ve over kist riiptiirii izledi.
Bunlarin ardindan 2 (%?2) hastada batinda apse ve 1’er (%1) hastada safra tasi,
invajinasyon, inflamatuar barsak hastaligi (IBH), epididimorsit, dismenore,

tirolitiazis, volvulus ve nefrolitiazis saptandi (Sekil 3) (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalara konulan tanilar.

n %
AKkut gastroenterit 29 29
Akut apandisit 15 15
Fonksiyonel karin agrisi 13 13
Idiyopatik karin agris1 12 12
Kabizhik 8 8
ileus 3 3,0
IYE 3 3,0
USYE benzeri mezenter lenfadenit 3 3,0
Over Kkist riiptiirii 3 3,0
Batinda apse 2 2,0
Safra tasi 1 1,0
Invajinasyon 1 1,0
IBH 1 1,0
Epididimorsit 1 1,0
Dismenore 1 1,0
Urolitiazis 1 1,0
Volvulus 1 1,0
Nefrolitiazis 1 1,0
Psodomembranoz enterokolit 1 1

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik dilim, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, USYE: Ust solunum
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m Akut gastroenterit = Akut apandisit = Fonksiyonel karin agrisi

= Idiyopatik karin agrisi = Kabizhk = {leus

= |YE = JSYE benzeri mezenter lenfadenit = Over kist riiptiirii

= Batinda apse m Safra tas! ® invajinasyon

= iBH = Epididimorsit = Dismenore
Urolitiazis = Volvulus = Nefrolitiazis

m Psodomembrandz enterokolit

Sekil 3. Hastalarda saptanan tanilarin dagilimu.



Hastalarin sonuglar1 incelendiginde; 78 hasta (%78) acil servisten taburcu
edilmis, 18 hasta (%18) ilgili kliniklere yatirilmis, 1 hasta (%1) sevk edilmis ve 2
hasta (%2) hastaneyi izinsiz terk etmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin acil servis sonlanimlari.

n %
Taburcu 78 78
Yatis 19 19
Izinsiz hastaneyi terk etme 2 2
Sevk 1 1

Hastalar1 bagvuru sebeplerinden sonra yatis veya sevk edilenler ile digerleri diye
iki gruba ayirip verileri incelenmistir. Yatis veya girisim icin sevk edilen hastalarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde bulanti daha yiiksek saptanmistir (p=0,036). Yine
kusma da bu grupta daha yiiksek bulunsa da istatistiksel fark anlamli bulunamadi
(p=0,056). Oksiiriik sikayeti taburcu edilen grupta anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur (p=0,034). Yine bogaz agris1 da bu grupta daha yiliksek bulunsa da
istatistiksel fark anlamli bulunamadi (p=0,057). Cinsiyet dahil diger verilerle gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 13).
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Tablo 13. Cinsiyet ve bagvuru sikayetlerine gore gruplarin karsilastiridmast.

Yatirilarak tedavi
edilen Diger p

n 10 37
Cinsiyet (Kiz ¢cocugu) % 50,0% 46,3% 0,764

n 17 48
Bulant1 % 85,0% 60,0% | 0,036*

n 15 41
Kusma % 75,0% 51,2% 0,056

n 3 27
ishal % 15,0% 33,8%| 0,102
Gaz gaita ¢itkaramama n 3 22

% 15,0% 27,5% 0,248
Istahsizlik n 10 34

% 50,0% 42,5% 0,546
Dispepsi n 0 5

% 0,0% 6,3% 0,251
Yemeklerle artan agr n 0 5

% 0,0% 6,3% 0,251
Agrili idrar yapma n 1 6

% 5,0% 7,5% 0,695
Ates n 1 8

% 5,0% 10,0% 0,485
Oksiiriik n 0 14

% 0,0% 17,5% | 0,034*
Bogaz agris1 n 0 12

% 0,0% 15,0% 0,057
Eklem bulgusu n 0 6

% 0,0% 7,5% 0,252
Gruplar arast kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamhidr.

Bu gruplarin  agr1 lokalizasyonu ve agri Ozelliklerine gore iliskileri
incelendiginde; periumblikal agri ile basvuran hastalar istatistiksel olarak anlamli
sekilde herhangi bir girisime ihtiya¢ duyulmayan grupta yer alirken (p=0,020), sag
alt kadran agris1 yatis veya sevk yapilmis grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek saptanmustir (p=0,029). Diger verilerle gruplar arasinda anlamli iliski
saptanmadi (Tablo 14).

37



Tablo 14. Agr lokalizasyonu ve agri ozelliklerine gore gruplarin
karsulastiridmasu.

Yatirilarak
tedavi edilen Diger p
n 5 29
Tiim batinda agr1 % 25,0% 36,3% | 0,342
n 0 16
Periumblikal agri % 0,0% 20,0% | 0,020*
n 5 7
Epigastrik agn % 25,0% 8,8% | 0,060
n 10 20
Sag alt kadran agrisi % 50,0% 25,0% | 0,029*
Sol alt kadran agris1 n 2 5
% 10,0% 6,3%| 0,426
Sag iist kadran agrisi n 1 1
% 5,0% 1,3%| 0,362
Sol iist kadran agris1 n 1 4
% 5,0% 5,0%| 0,681
Suprapubik agr1 n 1 11
% 5,0% 13,8%| 0,257
Yan agris1 n 0 5
% 0,0% 6,3%
0,319
Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmig olup p<0,05 anlamhidr.

Tablo 14’lin devam1 olarak tablo 15°te, karin agrist siklig1 ve siiresi ile defans,
rebound ve hassasiyet verileri incelenmistir. Karin agrist siiresi 1 giinden daha uzun
siredir olanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yatis veya sevk daha fazla
saptanmistir (p=0,021). Aym sekilde fizik muayenede defans (p<0,001), rebound
(p=0,002) ve hassasiyet (p=0,036) yatis veya sevk grubunda anlamli sekilde daha
yiiksek bulunmugtur (Tablo 15).
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Tablo 15. Tablo 14 devamu.

Yatirilarak
tedavi edilen Diger p
n 7 24
Karm agnis1 sikhig1 (Agr sikh@1 ayda 1°den | % 35,0% 30,0% | 0,665
kisa)
n 5 43
Karmm agns1 siiresi (1 giinden daha kisa |9, 25,0% 53,8% | 0,021*
siiredir var olan)
n 13 13
Defans % 65,0% 16,3% | <0,001*
n 6 3
Rebound % 30,0% 3,8% | 0,002%
n 17 48
Hassasiyet % 85,0% 60,0% | 0,036*

Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamhdir.

Gruplarin sayisal verilerinin incelemesinde; yatis veya sevk edilen hastalarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek viicut 1sis1 (p=0,027), daha yiiksek
kreatinin (p=0,023) ve daha yiliksek C reaktif protein (CRP) seviyeleri (p=0,008)

saptanmistir. Diger verilerle gruplar arasinda bir iligski saptanmamustir (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin sayisal verilerinin karsilastirimas.

Sonug N Ort SS p

Yas Yatirilarak tedavi edilen 20 11,36 3,30 0,529
Diger 80 10,82 3,40

Viicut 1s1s1 Yatirilarak tedavi edilen 20 36,73 0,44 0,027*
Diger 80 36,51 0,36

WBC Yatirilarak tedavi edilen 20 12,36 5,75 0,690
Diger 72 11,86 4,67

HGB Yatirilarak tedavi edilen 20 12,95 1,02 0,212
Diger 72 13,31 1,17

PLT Yatirilarak tedavi edilen 20 329,85 75,29 0,841
Diger 72 334,24 89,06

NEU Yatirilarak tedavi edilen 20 9,62 5,93 0,175
Diger 72 7,99 4,33

LYM Yatirilarak tedavi edilen 20 1,85 0,95 0,370
Diger 72 4,30 12,09

Glukoz Yatirilarak tedavi edilen 20 99,20 16,19 0,436
Diger 72 96,18 15,00

Ure Yatirilarak tedavi edilen 20 23,61 5,54 0,940
Diger 72 23,72 6,44

Kreatinin Yatirilarak tedavi edilen 20 0,57 0,26 0,023*
Diger 72 0,47 0,12

ALT Yatirilarak tedavi edilen 20 23,87 41,94 0,227
Diger 72 17,52 8,35

AST Yatirilarak tedavi edilen 20 36,23 30,32 0,163
Diger 72 30,42 9,64

Total bilirubin | Yatirilarak tedavi edilen 20 0,90 1,01 0,077
Diger 72 0,47 0,29

Direkt bilirubin | Yatirilarak tedavi edilen 20 0,25 0,49 0,247
Diger 72 0,11 0,06

GGT Yatirilarak tedavi edilen 20 19,73 32,47 0,397
Diger 72 13,39 7,48

Kalsiyum Yatirilarak tedavi edilen 20 9,79 0,74 0,581
Diger 72 9,87 0,51

Sodyum Yatirilarak tedavi edilen 20 136,75 3,88 0,667
Diger 72 137,15 2,37

Potasyum Yatirilarak tedavi edilen 20 4,17 0,50 0,170
Diger 72 4,33 0,43

Amilaz Yatirilarak tedavi edilen 7 183,57 354,52 0,261
Diger 13 71,54 27,31

CRP Yatirilarak tedavi edilen 20 46,58 58,00 0,008*
Diger 72 7,83 17,58

n: Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB:

Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Nétrofil, LYM: Lenfosit, ALT: Alanin aminotransferaz, AST:

Aspartat aminotransferaz, GGT: Gama Glutamil Transferaz, CRP: C-reaktif protein. Gruplar

arasi kryaslamada Student T testi kullaniimig olup p<0,05 anlamhdur.

Hastalara konulan tanilar ile sonuglarin gosterildigi Tablo-17’de; hastanemize en
sik yatis yapilarak tedavi verilen hastalar akut apandisit tanisi alan hastalar olarak
saptanmigken, taburcu edilip ayaktan tedavi verilen grupta en sik saptanan tani akut

gastroenterit ve fonksiyonel karin agris1 olarak saptanmistir (Tablo 17).
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Tablo 17. Hastalarin karin agrist etiyolojileri ve sonuclari.

Sevk (dis
merkezde izinsiz
yatis hastaneyi terk
Yatig | Taburcu| yapilan) etme
n n n n
Akut apandisit 10 3 1 1
Idiyopatik 1 10 0 1
Safra tasi 1 0 0 0
ileus 1 2 0 0
Invajinasyon 1 0 0 0
iBH 1 0 0 0
Over Kist riiptiirii 1 2 0 0
Batinda apse | 1 0 0
Volvulus 1 0 0 0
Psodomembranoz enterokolit 1 0 0 0
Akut gastroenterit 0 29 0 0
Fonksiyonel karin agrisi 0 13 0 0
Kabizhik 0 8 0 0
IYE 0 3 0 0
USYE benzeri mezenter lenfadenit 0 3 0 0
Epididimorsit 0 1 0 0
Dismenore 0 1 0 0
Urolitiazis 0 1 0 0
Nefrolitiazis 0 1 0 0

n: Kigi sayisi, %: Yiizdelik dilim, [YE: idrar yolu enfeksiyonu, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu,

IBH: inflamatuar barsak hastali§i

Hastalar1 basvuru sebeplerinden sonra c¢ocuk cerrahisi boliimiinden istenen
konsiiltasyon durumuna gore iki gruba ayirip verileri incelenmistir. Ishal saptanan
olgular konsiiltasyon istenmeyen grupta anlamli sekilde daha yiliksek bulunmustur

(p<0,001). Cinsiyet dahil diger verilerle gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi

(Tablo 18).
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Tablo 18. Cinsiyet ve bagvuru sikayetlerine gore cerrahi konsiiltasyon
gruplarimin karsilastirilmasu.

Cocuk cerrahisi boliimiine

Cocuk cerrahisi boliimiine

konsiiltasyonu olmayan konsiiltasyonu olan P

n 31 16
Cinsiyet Kz | % 50,0% 42,1% 0,443
cocugu)

n 39 26
Bulanti % 62,9% 68,4% 0,574

n 35 21
Kusma % 56,5% 55,3% 0,907

n 27 3
ishal % 43,5% 7.9%| <0,001*
Gaz gaita | n 18 7
¢ikaramama % 29,0% 18,4% 0,234
Istahsizhk n 23 21

% 37,1% 55,3% 0,076
Dispepsi n 4 1

% 6,5% 2,6% 0,395
Yemeklerle artan | n 4 1
agri % 6,5% 2,6% 0,395
Agril idrar | n 5 2
yapma % 8,1% 5,3% 0,594
Ates n 5 4

% 8,1% 10,5% 0,467
Oksiiriik n 10 4

% 16,1% 10,5% 0,433
Bogaz agrisi n 6 6

% 9,7% 15,8% 0,272
Eklem bulgusu n 3 3

% 4,8% 7,9% 0,413

Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamlidir.

Bu gruplarin  agn

lokalizasyonu ve agr

ozelliklerine gore

iliskileri

incelendiginde; sag alt kadran agris1 olan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha yiiksek cerrahi goriisii istendigi saptanmustir (p<<0,001). Diger verilerle gruplar

arasinda anlaml iligki saptanmadi (Tablo 19).
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Tablo 19. Agrn lokalizasyonu ve agri ozelliklerine gore gruplarin
karsulastiridmasu.

Cocuk cerrahisi Cocuk cerrahisi
boliimiine konsiiltasyonu boliimiine p
Tiim batinda | n 25 9
agri % 40,3% 23,7%| 0,088
Periumblikal n 13 3
agri % 21,0% 7,9%| 0,083
Epigastrik agrn1 | n 8 4
% 12,9% 10,5%| 0,493
Sag alt kadran|n 9 21
agrisi % 14,5% 55,3%| <0,001
Sol alt kadran|n 5 2
agrisi % 8,1% 5,3%| 0,461
Sag iist kadran|n 1 1
agrisi % 1,6% 2,6%| 0,618
Sol iist kadran|n 5 0
agrisi % 8,1% 0,0%| 0,086
Suprapubik agr1 |n 7 5
% 11,3% 13,2%| 0,507
Yan agris1 n 3 2
% 4,8% 5,3%
0,632
Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamhidir.

Tablo 19’un devami olarak tablo 20’de, karin agris1 siklig1 ve siiresi ile defans,
rebound ve hassasiyet verileri incelenmistir. Fizik muayenede defans (p<0,001),
rebound (p=0,014) ve hassasiyet (p=0,007), ¢ocuk cerrahisi istenen grupta anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Karimn agrist sikligi ve siiresinin bu gruplarla

anlamli bir iligkisi bulunamamistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Tablo 19 devamu.

Cocuk
Cocuk cerrahisi cerrahisi
boliimiine boliimiine
konsiiltasyonu | konsiiltasyonu
olmayan olan P
n 17 14
Karin agnris1 sikhig1 (Agri sikhigi ayda 1’den | 9 27.,4% 36,8%| 0,323
kisa)
n 34 14
Karin agnis1 siiresi (1 giinden daha kisa |9, 54,8% 36,8%| 0,080
siiredir var olan)
n 8 18
Defans % 12,9% 47,4% | <0,001*
n 2 7
Rebound % 3.2% 18,4%/| 0,014*
n 34 31
Hassasiyet % 54,8% 81,6%| 0,007*

Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamhdir.

Gruplarin sayisal verilerinin incelemesinde; ¢ocuk cerrahisine konsiilte edilen
hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek viicut 1sis1 (p=0,003), ve
daha yiiksek C reaktif protein (CRP) seviyeleri (p=0,001) saptanmistir. Diger

verilerle gruplar arasinda bir iliski saptanmamustir (Tablo 21).
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Tablo 21. Sayisal verilerle konsiiltasyona gore olusturulmus gruplarin
karsulastiridmasu.

Sonu¢ N Ort SS p

Yas Cerrahi konsiilte edilmeyen 62 10,72 3,28 0,435
Edilen 38 11,27 3,54

Viicut 1sis1 | Cerrahi konsiilte edilmeyen 62 36,47 0,32 0,003*
Edilen 38 36,70 0,43

WBC Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 11,60 493 0,395
Edilen 38 12,49 4,86

HGB Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 13,21 1,09 0,785
Edilen 38 13,27 1,24

PLT Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 335,19 90,98 0,801
Edilen 38 330,57 79,18

NEU Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 7,85 4,97 0,243
Edilen 38 9,03 4,36

LYM Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 4,72 13,95 0,314
Edilen 38 2,42 1,17

Glukoz Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 95,25 14,63 0,235
Edilen 38 99,10 15,96

Ure Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 24,14 6,53 0,425
Edilen 38 23,08 5,79

Kreatinin | Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 0,48 0,12 0,201
Edilen 38 0,52 0,21

ALT Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 17,57 6,01 0,467
Edilen 38 20,78 31,56

AST Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 31,46 13,34 0,880
Edilen 38 31,99 20,24

Total Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 0,47 0,27 0,094

bilirubin Edilen 38 0,70 0,79

Direkt Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 0,12 0,06 0,191

bilirubin Edilen 38 0,18 0,36

GGT Cerrahi Kkonsiilte edilmeyen 54 13,24 433 0,374
Edilen 38 16,94 25,11

Kalsiyum | Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 9,83 0,50 0,611
Edilen 38 9,89 0,64

Sodyum Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 137,03 2,59 0,892
Edilen 38 137,11 3,00

Potasyum | Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 432 0,43 0,544
Edilen 38 4,26 0,47

Amilaz Cerrahi konsiilte edilmeyen 8 84,06 28,02 0,652
Edilen 12 128,55 270,57

CRP Cerrahi konsiilte edilmeyen 54 3,93 9,30 0,001*
Edilen 38 33,7737 4791

n. Kisi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB:

Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Nétrofil, LYM: Lenfosit, ALT: Alanin aminotransferaz, AST:

Aspartat aminotransferaz, GGT: Gama Glutamil Transferaz, CRP: C-reaktif protein. Gruplar

arasi kiyaslamada Student T testi kullanilmis olup p<0,05 anlamlidr.

Hastalar1 bagvuru sebeplerinden sonra goriintiillemede patoloji saptanma
durumuna gore iki gruba ayirip verileri incelenmistir. Cinsiyet dahil verilerle gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. Cinsiyet ve bagvuru sikayetlerine gore goriintiilemede patoloji
saptanma gruplarin karsilastirilmasi.

USG ve/veya BT de patoloji USG ve/veya BT de patoloji
olmayan olan P

n 9 15
Cinsiyet Kz | % 37,5% 57,7% 0,153
cocugu)

n 14 21
Bulanti % 58,3% 80,8% 0,084

n 15 14
Kusma % 62,5% 53,8% 0,536

n 3 3
ishal % 12,5% 11,5% 0,627
Gaz gaita | n 6 5
¢itkaramama % 25,0% 19,2% 0,623
Istahsizhk n 9 14

% 37,5% 53,8% 0,191
Dispepsi n 2 0

% 8,3% 0,0% 0,225
Yemeklerle artan |n 1 1
agri % 4,2% 3,8% 0,735
Agrih idrar | n 1 2
yapma % 4,2% 7,7% 0,531
Ates n 4 1

% 16,7% 3,8% 0,150
Oksiiriik n 3 1

% 12,5% 3,8% 0,275
Bogaz agrisi n 4 3

% 16,7% 11,5% 0,453
Eklem bulgusu n 3 1

% 12,5% 3,8% 0,275
Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamlidir.

Bu gruplarin  agr1 lokalizasyonu ve agri 0Ozelliklerine gore iliskileri

incelendiginde; verilerle gruplar arasinda anlamli iligki saptanmadi (Tablo 23).
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Tablo 23. Agrt lokalizasyonu ve agri ozelliklerine gore goriintiileme sonug
gruplarin karsilagtirilmasi.

USG ve/veya BT de patoloji USG ve/veya BT de
olmayan patoloji olan p

n 8 4
Tiim batinda | % 33,3% 15,4%| 0,138
agri

n 2 2
Periumblikal |2, 8,3% 7,7% | 0,664
agri

n 2 5
Epigastrik % 8,3% 19.2%| 0,244
agri

n 9 16
Sag alt| % 37,5% 61,5%| 0,089
kadran agrisi
Sol alt|n 0 3
kadran agnisi | %, 0,0% 11,5%]| 0,133
Sag iist [n 0 1
kadran agrisi |2, 0,0% 3,8%| 0,520
Sol iist|n 2 0
kadran agris1 | %, 8,3% 0,0%| 0,225
Suprapubik |n 3 3
agri % 12,5% 11,5%| 0,627
Yan agrisi n 2 2

% 8,3% 7,7%

0,664

Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmig olup p<0,05 anlamhdir.

Tablo 23’lin devami olarak tablo 24’te, karin agrist siklig1 ve siiresi ile defans,
rebound ve hassasiyet verileri incelenmistir. Verilerin bu gruplarla anlamli bir iliskisi

bulunamamastir (Tablo 24).
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Tablo 24: Tablo 23 devamu.

USG ve/veya USG ve/veya
BT’de patoloji BT’de
olmayan patoloji olan p
n 7 12
Karmn agnsi sikhi@1 (Agn sikhg1 ayda 1°den | 9 29.2% 46,2%| 0,216
kisa)
n 11 7
Karin agris1 siiresi (1 giinden daha kisa |, 45,8% 26,9% | 0.164
siiredir var olan)
n 8 15
Defans % 33,3% 57,7% 0,084
n 2 6
Rebound % 8,3% 23,1%| 0,151
n 19 23
Hassasiyet % 79.2% 88,5%| 0,305

Gruplar arasi kiyaslamada Ki-kare kullanilmis olup p<0,05 anlamhdir.

Gruplarin sayisal verilerinin incelemesinde; goriintiileme sonuglarinda patoloji
saptanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek C reaktif protein
(CRP) seviyeleri (p=0,026) saptanmistir. Diger verilerle gruplar arasinda bir iligki
saptanmamustir (Tablo 25).
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Tablo 25. Sayisal verilerle goriintiilleme sonuclarina gore olusturulmus

gruplarin karsilagtirilmasi.

Sonu¢ N Ort SS p

Yas Goriintiillemede patoloji olmayan 24 10,74 3,55 0,474
Olan 26 11,45 3,39

Viicut 1s1s1 Goriintiilemede patoloji olmayan 24 36,52 0,31 0,051
Olan 26 36,75 0,46

WBC Goriintiilemede patoloji olmayan 24 12,59 5,79 0,936
Olan 26 12,71 5,37

HGB Goriintiilemede patoloji olmayan 24 13,49 1,20 0,197
Olan 26 13,07 1,09

PLT Goriintiillemede patoloji olmayan 24| 32841 79,79 0,658
Olan 26| 318,76 73,25

NEU Goriintiilemede patoloji olmayan 24 8,70 5,161 0,553
Olan 26 9,60 5,43

LYM Goriintiilemede patoloji olmayan 24 2,71 0,89 0,095
Olan 26 2,17 1,27

Glukoz Goriintiilemede patoloji olmayan 24 100,46 17,85 0,406
Olan 26 96,90 11,76

Ure Goriintiilemede patoloji olmayan 24 23,80 6,30 0,687
Olan 26 23,15 5,01

Kreatinin Goriintiillemede patoloji olmayan 24 0,52 0,27 0,760
Olan 26 0,50 0,09

ALT Goriintiilemede patoloji olmayan 24 18,48 12,42 0,714
Olan 26 21,40 36,81

AST Goriintiilemede patoloji olmayan 24 32,13 13,89 0,859
Olan 26 31,20 21,49

Total bilirubin Goriintiilemede patoloji olmayan 24 0,50 0,37 0,157
Olan 26 0,79 0,91

Direkt bilirubin Goriintiilemede patoloji olmayan 24 0,12 0,07 0,308
Olan 26 0,21 0,43

GGT Goriintiilemede patoloji olmayan 24 14,36 11,64 0,612
Olan 26 17,56 28,55

Kalsiyum Goriintiilemede patoloji olmayan 24 9,71 0,50| 0,174
Olan 26 9,95 0,71

Sodyum Goriintiilemede patoloji olmayan 24 136,76 3,05 0,826
Olan 26 136,96 3,39

Potasyum Goriintiilemede patoloji olmayan 24 4,35 0,40 0,234
Olan 26 4,20 0,47

Amilaz Goriintiilemede patoloji olmayan 5 88,88 34,78 0,711
Olan 11 137,69 | 282,01

CRP Goriintiilemede patoloji olmayan 24 12,76 19,15 0,026*
Olan 26 39,67 55,16

n: Kigi sayisi, Ort: Ortalama (Mean), SS: Standart sapma, WBC: Beyaz kan hiicresi, HGB:

Hemoglobin, PLT: Trombosit, NEU: Notrofil, LYM: Lenfosit, ALT: Alanin aminotransferaz, AST:

Aspartat aminotransferaz, GGT: Gama Glutamil Transferaz, CRP: C-reaktif protein. Gruplar arasi

kiyaslamada Student T testi kullanilmis olup p<0,05 anlamhdir.
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5.TARTISMA

Karm agrisi, ¢cocuk acil servise bagvurularin sik goriilen sebeplerinden olup,
hafif durumlardan, yasami tehdit eden durumlara kadar genis bir etyolojik yelpazeye
sahiptir. Cocuklarda karin agrisinin degerlendirilmesi, ¢esitli klinik tablolar ve farkli
hastaliklar arasindaki semptom benzerlikleri nedeniyle tant koymada zorlayici

olabilir.

Calismamizda dahil edilme kriterlerini karsilayan 100 hasta incelendi. Hastalarin
%47’si kiz gocugu, %531 erkekti. Ortalama hasta yas1 10,9 £+ 3,38 yil olarak tespit
edildi.

Hastalardaki semptomlar incelendiginde; bulant1 (%65), kusma (%56), ishal
(%30), istahsizlik (%44) en sik saptanan semptomlardi. Bunlar disinda eklem
bulgular1 (%6), kas agrist (%3), ates (%9), oksiiriik (%14), bogaz agris1 (%12) gibi
bulgular da tespit edildi.

Karin agris1 ozellikleri incelendiginde; en yaygin karin agris1 yerleri, tiim
batinda agr1 (%34), sag alt kadran agrisi (%30), periumblikal agri (%16) ve
Suprapubik agr1 (%12) olarak tespit edildi. Agr siiresi agisindan bakildiginda; %48
hastada agr1 1 giinden kisa siirerken, %52’sinde 1 glinden uzun siirmiisti. %69

hastada agrilar uzun stireli tekrarlayan ataklar seklindeydi.

Fizik muayenede en yaygin bulgu hassasiyet (%65) olup bunu defans (%26) ve
rebound (%9) izlemisti. Ek hastalik acisindan 2 hastada ailesel Akdeniz Atesi (FMF),

I’er hastada astim, kistik fibrozis, malignite vardi.

Hastalarda etiyoloji ac¢isindan en sik istenen ek tahlil-goriintileme USG
olmustur (%47), ikinci sirada tam idrar tahlili (%35) ve son sirada BT (%14)
izlenmistir. Tam idrar tahlili istenen hastalarin %20’sinde, ultrasonografi istenen
hastalardan %351’inde ve bilgisayarli tomografi istenen hastalardan %064,3’{iinde

patolojik bulgulara rastlanmistir.

Hastalarda karin agrist etiyolojileri incelendiginde; en sik saptanan tant Akut

gastroenterit (%29,3) olup bunu akut apandisit (%15,2), fonksiyonel karin agrisi
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(%13,1) ve idiyopatik karin agris1 (%12,1) izlemisti. Bunlardan daha seyrek olarak
kabizlik, ileus, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
gibi etiyolojiler saptandi.

Hastalarin klinik izlemi ve tedavileri incelendiginde; %78,8 hastalar taburcu

edilmigken, %18,2’si kliniklere yatirilarak tedavi edildi.

Yatirilarak tedavi edilen hastalarda bulant1 (p=0,036) ve sag alt kadran agrisi
(p=0,029) daha yiiksek saptandi. Yatirilarak tedavi edilen hastalarda daha yiiksek
viicut 1s1s1, kreatinin ve CRP seviyeleri vardi (sirasiyla p=0,027, p=0,023, p=0,008).

Yatirilarak tedavi edilen hastalarda en sik apandisit tanisi konuldu. Taburcu
edilerek ayaktan tedavi verilen hastalarda ise en sik akut gastroenterit ve fonksiyonel

karin agris1 tanilar1 kondu.

Cocuklarda karin agrisi, acil servislerde siklikla karsilasilan bir durumdur ve
dogru tan1 koymak igin cesitli goriintileme yontemleri kullanilmaktadir. Bu
yontemler, klinik degerlendirme ile birlikte, altta yatan patolojiyi belirlemek ve
gereksiz invaziv islemlerden kacinmak icin olduk¢a Onemlidir. Ancak bunlarinda
gerek maddi gerek is giicli kayb1 ve gerek tomografi gibi goriintiilemelerde alinan
radyasyon riskleri goz ardi edilemez. Fahimi ve ark 2019 yilinda acilde karin agrisi
ile gelen cocuklarda kullanilan goriintiilleme yontemleri incelenmistir. Direkt grafi,
USG, BT agisindan degerlendirme yapilmistir. 32.304 acil servis ziyaretinin 2120's1
(%6,6) karin agris1 nedeniyle yapilmistir. Hastalarin %62’si kiz hastaydi. BT,
ultrason ve diiz rontgen kullanilan ziyaretlerin oranlari sirasiyla %16,0, %10,5 ve
%23,4 olarak raporlanmistir. Onceki veriler dikkate alindiginda, ultrason
kullaniminda 1998'de %5,4'ten 2011'de %12,1'e O6nemli bir artis olmustur. BT
acisindan ise %0,9’dan %15,7’ye yiikselmistir (100). Benzer minvalde 2012 yilinda
Hryhorczuk ve ark yaptiklar1 bir bagka ¢alismada, Amerika Birlesik Devletleri’nde 8
yillik tim c¢ocuk acil servis bagvurulari (karin agris1 sebepli) incelenmis. 16
milyondan fazla hasta geriye doniik taranmistir. Hastalarin %66,3’i kiz olup
hastalarin %8,5’ine USG ve %9,5’ine BT ¢ektirilmis oldugu raporlanmistir. USG
kullanim1 bu yillar arasinda genellikle benzer oranlarda kullanilmis olsa da BT

kullanim1 giin gectikce artan siklikta kullanilmistir (101).
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Benzer nitelikte bir baska ¢alismada Wang ve ark Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) 10 yillik benzer hastalar incelenmistir. Cocuklarda BT
kullanim1 1997'de %1,2 iken 2010'da %16,6 ile zirve yapmis ve 2016'da hafif bir
diisiis gostermistir. Yetigskinlerde BT kullanimi1 1997'de %3,9'dan 2016'da %37,8'e
diizenli olarak artmistir. Apandisit tanisiyla yapilan hem ¢ocuk hem de yetiskin acil
servis ziyaretlerinde BT kullanimi ¢ocuklar i¢in %5,2'den %71,0'e ve yetigkinler i¢in
%7,2'den %83,3'e yiikselmistir. Cocuk acil serviste degerlendirilen karin agris1 ve
apandisit tanist olan c¢ocuklarin BT bakilma olasiligi, eriskin acil servislerde
degerlendirilenlere gore daha diisiik olarak raporlanmistir (102). 2017 yilinda bizim
calismamiz gibi 6zellikle travmatik olmayan karin agrili ¢ocuklarin degerlendirildigi
bir baska caligmada geriye doniik 8 yillik hastalar taranmistir. 21,1 milyon acil servis
ziyaretinin %14,6'sinda sadece BT goriintiileme, %10,9'unda sadece ultrason
goriintilleme ve %1,9'unda hem BT hem de ultrason goriintiileme yapilmistir. Genel
BT ve ultrason kullanimi ¢alisma donemi boyunca Onemli Ol¢iide degismemistir
(swrastyla p=0,63 ve p=0,90). Cocuk acil servislerinde tedavi edilen ¢ocuklar arasinda
BT kullanim1 genel acil servislere kiyasla daha diisiiktii. Tersine, ultrason kullanimi
genel acil servislere kiyasla ¢ocuk acil servislerinde tedavi edilen ¢ocuklar arasinda
daha yiiksekti (103). Goriintiileme agisindan bizim calisma sonug¢larimiz da genel
arastirmalar ile uyumludur. Cocuk acil serviste travmatize olmayan karin agrilarim
inceledigimiz ¢alismamizda BT kullanim siklig1 %14 olup USG daha yiiksek olarak
%47 olarak saptanmistir. Hem radyasyon icermemesi hem invaziv olmamasi hem de
cocuk hastalarda sonografik goriintiiniin tan1 i¢in yeterli olmasi sebebiyle USG’nin
yardimei olarak kullanilmast mantiklidir. BT kullaniminin tiim hekimlerce elimizden
geldigince 6zellikle ¢ocuk hastalarda kisitlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica
goriintilleme sonuglarimiz ile hasta verilerini kiyasladigimizda sadece C-reaktif
protein yiiksekligi olan hastalarda goriintiilemede patoloji saptanma sikligi anlaml
sekilde daha yiiksek cikmistir (p=0,026). Bunun disindaki verilerin goriintiileme

sonucu i¢in yol gdsterici bir sonug vermedigi saptanmigtir.

Cocuklarda karm agrisinin en sik goriilen sebepleri arasinda genellikle ciddi
saglik sorunlarina yol agmayan, fakat klinik agidan 6nemli olan bazi durumlardir. Bu
durumlar genellikle fonksiyonel, enfeksiyonel veya basit sindirim problemleri ile

iligkilidir. Bu sebepler, genellikle tedavi edilebilir ve zamanla kendiliginden diizelir.
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Ancak, karm agris1 uzun siire devam ederse veya siddetlenirse, altinda bagka bir
saglik sorunu olabilecegi icin daha kapsamli bir degerlendirme gerekebilir. Bunlar
disinda kirmizi bayrak semptomlari ve bulgular1 olan hastalar da goz ardi
edilmemelidir. Etiyolojik nedenlere odaklanan ¢aligsmalar1 inceledigimizde; Tasar ve
ark {llkemizde 2005 yilinda yaptigi ‘Cocuklarda karin agrist nedenlerinin
degerlendirilmesi’ adl1 ¢alismada, 2 yillik siirede benzer sikayetlerle bagvuran 250
cocuk hasta incelenmistir. Hastalarin %75,6’sinda agr1 0-7 giindiir mevcuttu. 3 aydan
uzun siiredir olan agrist olan hasta sayis1 %56,8 ile sinirliydi. Agr1 lokalizasyonlar
incelendiginde; %66,8 hastada yaygin karin agrist mevcuttu. Bunu %19,6 ile
epigastrik agri takip etmekteydi. Eslik eden semptomlardan en sik saptanan %34 ile
kusma, ikinci sirada %29 ile ates ve %20 ile ishal olarak raporlanmistir. Etiyolojilere
bakildiginda %42,2 hastada akut gastroenterit, %9,2 hastada IYE veya USYE, %8
hastada fonksiyonel karin agris1 saptanmistir. Cerrahi tedavi gerektiren akut karin

agrisi etiyolojileri sadece %0,4 hastada raporlanmistir (104).

Yine iilkemizde 2004 yilinda yapilmis bir baska calismada, akut karin agrisi ile
acile bagvurmus 2-16 yas araligindaki ¢ocuk hastalar incelenmistir. Acil servise
basvuran ¢ocuk sayis1 7442 idi ve bunlarin 399'unda (%5,4) akut karin agrisi vardi.
Calisma popiilasyonunun ortalama yast 6,9 + 3,5 yild1 ve hastalarin %50,3°1 erkekti.
En yaygin bes tan1 sOyleydi: ilk sirada iist solunum yolu enfeksiyonu (%23,7),bunu
sirayla etiyolojisi belirsiz karmn agrisi (%15,4), gastroenterit (%15,4), kabizlik (9%9,4)
ve idrar yolu enfeksiyonu (%Q8) takip etmistir. En yaygin eslik eden semptomlar istah
azalmasi, ates ve kusmaydi. Seksen iki ¢ocuk, ¢ocuk cerrahisi boliimiine konsiilte
edilmis, ancak 82 hastanin sadece 17'sine (%20,7) cerrahi miidahale gerekmistir
(toplam hastalarin %4,6’s1) (15 hasta apandisit tanisi i¢in). Hastalardan 7 yas ve
altindakilerde anlamli sekilde daha fazla USYE saptanirken, 7 yas iistiindekilerde de
daha yiiksek cerrahi girisim gerektiren tanilar saptanmistir (p<0,05). Etiyolojisi
belirsiz olan 57 hastanin sikayetleri 2 giin i¢inde ge¢mis olarak raporlanmistir (105).
Bir bagka benzer ¢alismada Cocuk Acil Servisine basvuran ¢ocuklarda akut karin
agrist nedenlerini ve eslik eden semptomlar1 degerlendirilmistir. Yaslar1 2 ile 16
arasinda degisen 626 c¢ocuk retrospektif olarak degerlendirilmistir. Akut karin
agrisinin en sik nedeni akut gastroenterit (%40,8) iken, bunu idrar yolu enfeksiyonu

(%15), kabizlik (%9,3), iist solunum yolu enfeksiyonu (%3,6) ve parazitoz (%3,6)
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izlemigtir. Hastalarin  %6,2'sinde acil cerrahi tedavi gerekmistir. Hastalarin
%81,8'inde karin agrisina eslik eden semptomlar vardi. En sik eslik eden semptomlar
ishal (%38), istah azalmas1 (%29), kusma (%24), bulant1 (%16) ve ates (%16) idi.
Bagvuru sirasinda alinan anamneze gore karin agrisi siiresi hastalarin %55'inde 0-24
saat, %22'sinde 24-72 saattir mevcuttu (14). Senayli ve ark yaptiklar1 bir baska
calismada ayn1 6zellikteki 354 hasta incelenmis. BT hari¢ USG dabhil diger tetkiklerin
kullanildig1 ¢aligmada %17 hastada etiyoloji belirlenmisken, %83 hastaya net bir tani
konulamamustir. En yiiksek tan1 konulan durumlar; USYE, apandisit, IYE ve kabizlik
olarak raporlanmigtir. Tan1 almis grup ile almamis grup arasinda, idrar tahlilleri, USG
ve kan tahlilleri arasinda anlamli bir fark saptanmis olup tanilar bu yontemlerden
yola cikilarak konulmustur (106). Shakya ve ark yaptigi 117 hastalik benzer
calismada, %53 hasta erkekti. Ortalama 8,7 yil olarak raporlanmisti (minimum yas
4ay- maksimum yas 15 yil). En sik saptanan tanilar sirasiyla, akut gastroenterit
(%]18), parazit enfeksiyonlart (%10,3) infantil kolik (%9,4), cerrahi gerektiren
sebepler (%8,5) ve fonksiyonel karin agris1 (%7,7) raporlanmistir. Cerrahi gerektiren
sebeplerden en sik ii¢ sebebi {iriner sistem taslari, apandisit ve kolelitiazis olarak
raporlanmistir (107). Yine 2015 yilinda yapilmis bir bagka calismada, 250 hasta
incelenmistir. %54,8 hasta kiz ¢ocuguydu. Ortanca yas 11 yildi. 552,4 hastada agriya
ek sikayet vardi. En sik saptadiklart sikayette %36,8 ile kusma olarak raporlanmaistir.
Bunu bulant1 (%3.,6), diziiri (%2,4) ve sol yan agrist (%2,4) takip etmistir. En sik
saptanan etiyoloji %24,8 ile akut gastroenterit, %20 ile akut apandisit, %19,2 ile IYE
ve %18 ile idiyopatik karin agris1 izlemistir (108). Banerjee ve ark yaptiklari bir
baska ¢alismada, 2-18 yaslar1 arasinda ¢ocuk acil servise bagvuran 720 akut karin
agrili hasta incelenmistir. Agriya en sik eslik eden semptomlar; bulant1 (%62,6),
istahsizlik (%61,6), ates (%51,5) ve batinda gerginlik (%31) olarak tespit edilmistir.
En sik saptanan tanilar %36,7 ile kabizlik ve %28,5 ile akut gastroenteritken, cerrahi
girisim uygulanan hastalarda en sik saptanan tani ise akut apandisitti (109). Sheikh
ve ark yaptiklar1 ¢calismada, 73104 hasta incelenmis. Hastalar akut karin agrisi ile acil
servis bagvurular1 olan hastalar olup hastalarin %58,9°u erkekti. Cerrahi girisim
gerektiren hasta sayisi sadece %1,94 olarak raporlanmistir. Bunlarin igerisinde
%40,4’linde apandisit tanis1 konulmustur. Ayaktan taburcu edilen hastalardan en sik

saptanan tani ise %21,5 ile konstipasyon saptanmistir (110). Dasli ve ark yaptiklari,
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1593 hastalik ¢aligmada ortalama hasta yas1 106,5 ay olarak raporlanmistir. %53,6
hasta kiz cocuguydu. Hastalarin %67,7’sinda agr1 1 glinden kisa siiredir vardi. En sik
eslik eden semptomlar %35,7 ile kusma, %23,9 ile ishal ve %23,2 ile bulant1 olarak
raporlanmistir. En sik saptanan tanilar ise sOyleydi: %30,1 kabizlik, %25,8 akut
gastroenterit, %14,4 idiyopatik ve %11,5 USYE olarak raporlanmistir (111). Celik ve
ark yaptiklari, 653 hastalik c¢alismada ortalama hasta yasi 10,02 yil olarak
raporlanmistir. %53,7 hasta kiz cocuguydu. En sik eslik eden semptomlar %13,4 ile
ishal, %9,34 ile kusma ve %7,81 ile bulant1 olarak raporlanmistir. USG ¢ekilmis
hastalarin %43,09°’unda, BT c¢ekilmis hastalarin ise %56,5’inde patolojik bulgular
saptanmistir. En sik saptanan tanilar ise sOyleydi: %32,3 fonksiyonel karin agrisi,
%23,4 akut gastroenterit, %10,5 USYE ve %8,8 ile kabizlik olarak raporlanmistir.
Akut apandisit tiim hastalar igerisinde %3,3 olarak saptanmis olup cerrahi gerektiren
tanilar icerisinde en sik saptananiydi (112). Bizim sonug¢larimiz ise soyleydi;
Incelenen 100 hastan %47’si (n=47) kiz ¢ocuguydu. Ortalama yas 10,9 = 3,38 yil
olarak hesaplandi. En sik semptomlar %65 (n=65) hastada bulanti, %56 (n=56)
hastada kusma ve %30 (n=30) hastada ishaldi. Karin agris1 lokalizasyonlarindan en
stk %34 tim karinda agri saptanirken, ikinci sirada %30 ile sag alt kadran agrisi
saptanmistir. Hastalarin %26’sinda (n=26) defans ve %65’inde (n=65) hassasiyet
bulgular1 saptanmistir. Bir giinden kisa stireli agris1 olan hasta sayis1 48 (%48) olarak
tespit edilmisti. Hastalarin %38’ine (n=38) cocuk cerrahisi konsiiltasyonu istenmis
olup bunlardan sadece 18 tanesine cerrahi girisim yapilacak tani konulmustur.
Hastalara konulan tanilar incelendiginde; en yiliksek tani %29 ile (n=29) akut
gastroenterit olmusken, bunu sirasiyla %15 ile (n=15) akut apandisit, %13 ile (n=13)
fonksiyonel karin agrisi, %12 ile (n=12) idiyopatik karin agris1 ve %8 ile (n=8)
kabizlik izlemistir. Genel arastirmalarla bizim sonuc¢larimiz uyumluydu. Ancak
apandisit gibi girisimsel yapilan olgu oramimiz arastirmalara gore yiiksek
bulunmustur. Bunun sebebini bdlgenin tamamina 3. Basamak hizmet veren bir
hastane olmamiza, gece sehirde USG bakilabilen iki devlet hastanesinden biri
olmamiza ve deneyimli bir dahili ve cerrahi klinige sahip olmamiz sebebiyle iist

basamaga sevklerle cokca hasta gelmesine baglamaktayiz.

Hastalarin demografik o6zellikleri ile karin agrilar1 arasinda iliskileri inceleyen

calismalar da mevcuttur. Yilmaz ve ark ¢cocuk yas grubu hastalarda acil servise agri
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sikayetiyle basvuran hastalar {izerinde calisma yapmistir. Tiim agr1 sikayeti olan
cocuklarin %77,5°1 karin agrisi ile bagvurmustur. Karin agrisi ile bagvuran ¢ocuklarin
daha sik 0-4 yas grubu ve kiz ¢ocugu oldugu sonucuna varmiglardir (113). Akova ve
ark iilkemizde yaptig1r bir baska calismada ¢ocuk acil poliklinigine karin agrisi
sikayeti ile bagvuran hastalarin degerlendirilmistir. 626 ¢ocuk hasta incelenmis ve
%353,7’s1 kiz gocugu olarak raporlanmistir. En sik saptanan yas grubu ise %47 ile 2-5
yas araliginda saptanmustir (14). Yine iilkemizdeki bir bagka calismada Artantas ve
ark karin agris1 yakinmasiyla acil ve genel pediatri polikliniklerine bagvuran ¢ocuk
hastalar1 incelemiglerdir. 168 karin agrisi sikayetiyle basvuran ¢ocuk hastanin
%359,5’1 kiz ¢cocuguydu. Karmn agrili cocuklarin %64,88’1 acil servislere bagvururken
kalan%35,12’si ¢ocuk hastaliklar1 polikliniklerine bagvurmustur. Bu durum da acil
servislerde bu sikayetle bagvurunun ne kadar sik goriildiigii tizerinde durulmustur
(114). Arica ve ark yaptiklar1 bir bagska calismada ise 12 aylik siirede hastaneye
basvuran akut karin agrili ¢ocuklar incelenmistir. Hastalarin %58,6’s1 kiz ¢ocugu
olarak raporlanmis olup. Yas araligi 1-15 olarak raporlanmistir (115). Magnusdottir
ve ark yaptiklari bir baska benzer calismada ise Izlanda’da 11340 cocuk acil
basvurulart incelenmistir. Karin agrisi ile basvurular %12 civarinda saptanmig olup
bu ¢ocuklarda kiz cinsiyet karin agris1 ile bagvuruda istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur (%58 ye karsi %42, p<0,001) (116). Bizim
calismamizda tiim hastalar karin agris1 sikayeti olan hastalardan olusmaktaydi.
Incelenen 100 hastanin %47’si (n=47) kiz ¢ocuguydu. Ortalama yas 10,9 + 3,38 yil
olarak hesaplandi. Karin agris1 ile gelen cocuklarda olusturulan gruplar (yatis ve
invaziv  tedavi  verilmesi, goriintiilemede patoloji  saptanmasi, istenen
konsiiltasyonlar) ile cinsiyet ve yas faktorleri arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Genel arastirmalarda kiz c¢ocuklarinin daha sik karin agrisi
yasadiklar1 raporlansa da aksi yonde rapor veren g¢alismalar da mevcuttur. Bizim
calismamizda da anlamli bir fark saptanmadi. Caligmalara dahil edilen hastalarin yas
diger demografik Ozelliklerinin de bu farkin olusmasinda etkili oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim ¢aligmamizda homojen dagilim ile alinan hastalarda bu fark

bu sebeple saptanmamastir.

Calismamizda elde edilen bulgular ve arastirma verileri, ¢ocuk acil servis

bagvurularinda karm agrisinin yaygin bir semptom oldugunu ve ¢ogu vakada cerrahi
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miidahaleye gerek olmadigini gostermektedir. Hastalarin ¢ogunda tani, klinik
degerlendirme, anamnez ve fizik muayene ile rahatlikla konulabilmistir.
Calismamizda, en sik goriilen etiyolojiler arasinda akut gastroenterit, akut apandisit,
fonksiyonel karin agris1 ve idiyopatik karin agris1 yer almistir. Ayrica, ¢alismamizda
hastalarin ¢ogu ayaktan tedavi edilmistir ve yatis gerektiren hastalarin daha yiiksek

ates, bulant1 ve sag alt kadran agris1 gibi semptomlarla bagvurdugu belirlenmistir.

6.SONUC ve ONERILER

‘Acil servise karmm agris1 sikayetiyle basvuran c¢ocuklarda prospektif

degerlendirme’ bu tez kapsaminda yapilan ¢alismanin sonuglari;

e Bu caligmaya karin agris1 sikayetiyle acil servise bagvuran 100 ¢ocuk hasta
dahil edildi.
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Hastalarin %47'si kiz, %53" erkekti.

Ortalama yas: 10,9 + 3,38 yild1.

En yaygin semptomlar: Bulant: (%65), Kusma (%56), Ishal (%30), Istahsizlik
(%44) olarak saptandi.

Diger semptomlar arasinda ates (%9), oksiiriik (%14), bogaz agris1 (%12) ve
kas agris1 (%3) bulunuyordu.

En yaygin agr tiirleri: Tiim batinda agr1 (%34), sag alt kadran agris1 (%30),
periumblikal agriydi (%16).

Agri siiresi: %48 hastada 1 giinden kisa, %52 hastada 1 giinden uzundu.

Agr sikligi: %31 hastada 1 aydan kisa siireli tekrarlayan agrilar, %69 hastada
1 ay ve iizeri uzun periyotlu agrilar vardi.

Malniitrisyon, yutma giicliigli, kanli kusma, kilo kayb1 gibi ek semptomlar
%1-%3 arasinda goriildii.

Ailesel Akdeniz Atesi (%2), astim (%]l), kistik fibrozis (%1) gibi ek
hastaliklar saptandi.

Hastalarda etiyoloji agisindan en sik istenen ek tahlil-goriintileme USG
olmustur (%47), ikinci sirada tam idrar tahlili (%35) ve son sirada BT (%14)
1zlenmistir.

Tam idrar tahlili yapilan hastalarin %20’sinde, ultrasonografi yapilan
hastalarin %351’inde ve bilgisayarli tomografi yapilan hastalarin %64,3’{inde
patolojik bulgular saptandi. USG veya BT’de patoloji saptanan hastalarin
%061,5’inde invaziv girisim yapilmak {izere hastaneye yatis yapildi.

%38 hastaya cocuk cerrahisi, %4’e ¢ocuk gastroenterolojisi, %3’e c¢ocuk
enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu yapildi. Cocuk cerrahisine konsiilte
edilen hastalarin %44,7’sine yatis karar1 verildi.

En yaygm tamlar: Akut gastroenterit (%29), akut apandisit (%]15),
fonksiyonel karin agris1 (%13), idiyopatik karin agrisiydi (%12).

Diger tanilar: Kabizlik (%8), ileus (%3), idrar yolu enfeksiyonu (%3) olarak
saptandi.

Yatis yapilan hastalarda; bulanti (%36), sag alt kadran agris1 (%29) ve daha
uzun karin agrisi siiresi anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Ayrica daha

yiiksek viicut 1s1s1, kreatinin ve CRP seviyeleri saptandi.
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e Sag alt kadran agrist olan hastalarda cerrahi konsiiltasyon orani anlamli
derecede yiiksekti.

e Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu yapilan hastalarda daha yiiksek viicut 1s1s1 ve
CRP seviyeleri tespit edildi.

e (Goriintiilemede patoloji saptanan hastalarda daha yiiksek CRP seviyeleri

(p=0,026) saptandi.

Calismamizda elde ettigimiz veriler sonucunda; arastirmalardaki diger
verilerde oldugu gibi, cocuklarda karin agris1 etiyolojisinin biiyiik
cogunlugunun cerrahi miidahale gerektirmedigi, ancak dogru tani igin
dikkatli bir klinik degerlendirme, anamnez ve fizik muayene ile gereksiz
tetkiklerden kaginilmasi gerektigi sonucuna varilabilir. Bu bulgular, ¢ocuk
acil servislerinde karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarin yonetiminde,

erken ve dogru taninin 6nemini vurgulamaktadir.
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8.2.0nam Formu (Ek-2)

HASTA DEGERLENDiRME FORMU
KARIN AGRISI SIKAYETI ILE COCUK ACiL SERVISINE BASVURAN HASTALARIN

DEGERLENDIiRILMESI

Hastanin Adi / Soyad:

Protokolii:

Dogum Tarihi/Yasi/Cinsiyeti:

Eslik Eden Semptomlar: o Bulanti o Kusma o ishal o Kabizlik o Gaz-gaita pikaramama

o istahsizlik 0 Dispepsi o Yemeklerle iliskili artan agn o Agnliidrar yapma o Anal bélgede kaginti

O Ates o Oksirik o0 Bogaz agnsi o Eklem bulgusu o Dakintl o Kas agnisi 0 Gogus agnsi

o Diger (belirtiniz) ............

Karnn Agrnisimin Sdresi: o 1 saatten kisa o 1-6 saat o0 1-3 glin o 4-7 glin O strekli

Kann Agnsimin Lokalizasyonu: o Tim batin (yaygin) o0 Periumblikal o Epigastrik o Sag alt kadran
o 5ol alt kadran o Sag st kadran o Sol st kadran o Sag Inguinal o Sol inguinal

o Suprapubik o0 ¥an agn

Karin Agrnisinin Sikhii: o Her gtin o Ayda bir o 2 haftada bir o Haftada bir o 2 ayda bir

o 3-4 ayda bir o 6 ayda bir o Yilda bir

Alarm bulgulan var mi: o Malnitrisyon o Yutma giglig0 o0 Kanl kusma o Kanh diskilama

o Kronik ishal o Kilo kaybi o Biyime geligme geriligi o0 Agiklanamayan ates 0 Hepatosplenomegali
o Morolojik bulgu o Anal fisslir o Oral aft

Vital Bulgular: TA: ........... Mabiz: ...... WOCUL 1SISE e

Patolojik Muayene Bulgulan: Defans ...... Rebound ...... Hassasiyet ...... Diger (Orofarinks, Tonsil

Barsak Sesleri, Solunum ve Kardiyak bulgulan varsa Belirtiniz).... s,
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Tetkikler:

Whc: Ore: Ggt: Sedim:
Hgh: Kreatinin: Kalsiyum: Crp:
Pli: Alt: Sodyum: TiT:
MNeu: Ast: Potasyum: | USG:
Lyrm: T.Bil: Amilaz: BT:

Ek hastalik dykiisii: o FMF o Kistik Fibrozis o Orak Hicreli Anemi o CP o Astim o KBY
o Malignite (belirtiniz) .......oviene o DM o Epilepsi o Golyak o YOK

Konsiiltasyon: o Yok o Cocuk Cerrahi o0 Cocuk Gastroenteroloji o Cocuk Enfeksiyon
oDiger (belirtiniz) ...

TANL: .o O Fonksiyonel karin agnisi O Safra tag o0 Akut kolesistit o Akut pankreattit
o Akut apandisit o Akut gastroenterit o ileus o invajinasyon o Kabizlik o GORH o Gastrit o IYE o FMF
atak o Orak hticre anemi agril kriz o Célyak o [SYE'ye bagl mezenter lenfadenit o inflamatuar
barsak hastalifi o ASYE o Testis torsiyonu O Epididimorsit o Owver kist riptdrd o Dismenore

Sonug: o Yatig (BEIOM ....ceeeeee. } oTaburcu o Sevk o Acilde Ex o Tedaviyi red o izinsiz terk

ey
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