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OZET

DASLI, E. HUTF Cocuk Acil servisine akut karin agris1 nedeni ile basvuran
hastalarda klinik 6nemli abdominal patolojiyi belirleyen faktorlerin prospektif olarak
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024. Akut karin agrisi, ¢ocuklarda acil servise basvurunun en
yaygin nedenleri arasindadir ve hekimler i¢in tanisal agidan zorlayicidir. Bu calismada ¢ocuk
acil servisine karin agrist nedeniyle basvuran hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi ve klinik 6nemli abdominal patoloji (KOAP) ile iliskili faktdrlerin
belirlenmesi amaglandi. Calismanin birincil ¢iktisi, cocuk acil servisine akut karin agrist nedeni
ile bagvuran hastalarda KOAP’a isaret eden klinik faktdrlerin belirlenmesi; ikincil ¢iktis1 ise
klinik énemli olmayan karin agris1 (KOOKA) olan hastalar arasindaki yeniden basvuru
sikligini, nedenlerini ve bu hastalar arasinda da KOAP’yi gosteren kriterlerin belirlenmesidir.
Bu prospektif kesitsel calismada hastanemiz Cocuk Acil Poliklinigine 1 Subat 2023-31
Temmuz 2023 tarihleri arasinda karin agris1 sikayeti ile bagvuran tiim hastalar ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya alinan 1738 hastanin ilk bagvuru ve yeniden basvurusu sirasindaki
demografik ozellikleri, klinik 6ykii ve fizik muayene bulgular ile laboratuvar sonuglar1 ve
radyolojik goriintiilemeleri elektronik tibbi kayitlardan alindi. Hastalar izlem siirecinin
tamamlanmasi igin {iciincii ve yedinci giinlerde telefonla arandi. Tiim veriler KOOKA olan
hastalar ile KOAP-T ve KOAP-C tespit edilen hasta gruplarinda ayri ayr1 analiz edildi ve
sonuglar birbirleriyle karsilastirildi. Calismamizda karin agrisi ile gelen hastalarin %85’ine
direk karm grafisi gekildigi saptandi. KOAP tanis1 alan hastalarin daha gok 112 ile bagvurdugu
,hastanemize basvurusundan dnceki son 72 saat i¢inde baska bir merkeze de basvurdugu, daha
fazla gegirilmis cerrahi operasyon Oykiisiiniin oldugu ve karin agris1 ile beraber kusma
sikayetinin olmasi, organomegalisinin olmasi, giderek artan veya karin agrisinin azalmamasi
anlamli oldugu goriildii. Sonu¢ olarak; ¢ocuk acil poliklinigine karin agris1 ile bagvuran
hastalarda KOOKA olan hastalarin sik goriildiigii, karin grafisi kullanma sikhiginin
beklenenden fazla oldugu, 112 ile bagvuran, hastaneye basvurusundan 6nceki son 72 saat i¢inde
baska hastaneye bagvurusu olan, karin agris1 giderek artan veya agr1 siddeti degismeyen,
gecirilmis gastrointestinal sistem ile ilgili cerrahi operasyon Oykiisii olan, takipnesi olan ve
¢ocuk acilde 6 saatten daha uzun siireyle izlenen hastalarin KOAP tanisi almasi ihtimalinin

yiiksek oldugu goriildii. Ancak bu klinik belirte¢lerin KOAP-T ve KOAP-C’yi ayird etmede



yeterli olmadig1 anlasildi. Telefon ile takip edilen ve yeniden bagvuran ve KOOKA olan
hastalarin izleminde KOAP tanis1 alma ihtimalinin diisiik oldugu saptandi. Ancak KOAP’ye
isarete eden belirteglerin kullanilmasinin hastalarin takip ve izleminde faydali olacagi
diisiiniildii. T1ibbi ya da cerrahi klinik 6nemli abdominal patolojiyi gdsteren klinik belirteclerin
arastirildig1 daha fazla sayida calismaya ihtiyag vardir. Akut karin agris1 ile bagvuran hastalarda

kullanilmak tizere bir rehber olusturulmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Klinik 6nemli abdominal patoloji, klinik 6nemli cerrahi abdominal

patoloji, klinik dnemli tibbi abdominal patoloji, apandisit skorlar1, cocuk.

ABSTRACT

DASLI, E. Evaluation of factors determining clinically significant abdominal pathology in
patients presenting to the pediatric emergency department with acute abdominal pain. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Child Health and Diseases, Thesis in Pediatrics,
Ankara, 2024. Acute abdominal pain is among the most common reasons for emergency
department visits in children and is diagnostically challenging for physicians. This study aimed
to evaluate the clinical and demographic characteristics of patients who applied to the pediatric
emergency department due to abdominal pain and to determine the factors associated with
clinically significant abdominal pathology (CSAP). The primary outcome of the study was to
determine the clinical factors indicating CSAP in patients presenting to the pediatric emergency
department with acute abdominal pain; The secondary outcome is to determine the frequency
of readmission among patients with non-spesific abdominal pain (NSAP), its causes, and the
criteria indicating CSAP among these patients. In this prospective cross-sectional study, all
patients who applied to the Pediatric Emergency Department of our hospital with complaints
of abdominal pain between February 1, 2023 and July 31, 2023 were included in the study.
Demographic characteristics, clinical history and physical examination findings, laboratory
results and radiological imaging of 1738 patients included in the study were taken from
electronic medical records. The patients were called by phone on the third and seventh days to
complete the follow-up process. All data were analyzed separately for the patients with NSAP
and the patient groups with CSAP-Medical and CSAP-Surgery, and the results were compared

with each other. In our study, it was determined that 85% of the patients presenting with



abdominal pain had a direct abdominal radiography. It is significant that patients diagnosed
with CSAP are more likely to call 112, have been admitted to another center within the last 72
hours before applying to our hospital, have a history of more surgical operations, and have
complaints of vomiting along with abdominal pain, organomegaly, and gradually increasing or
not decreasing abdominal pain. was seen. In conclusion; patients with NSAP are frequently
seen in patients presenting to the pediatric emergency clinic with abdominal pain, and the
frequency of using abdominal radiography is higher than expected, patients who applied with
transported by ambulance, who were admitted to another hospital within the last 72 hours before
admission to the hospital, whose abdominal pain gradually increased or whose pain intensity
did not change, who had a history of previous surgery related to the gastrointestinal system,
who had tachypnea, and who were monitored for more than 6 hours in the pediatric emergency
department, should be diagnosed with CSAP. The probability was found to be high it was
observed that patients who had a history of surgery related to surgery, had tachypnea, and were
monitored for more than 6 hours in the pediatric emergency department were more likely to be
diagnosed with CSAP. However, it was understood that these clinical markers were not
sufficient to distinguish between CSAP-Medical and CSAP-Surgery. It was determined that the
probability of being diagnosed with CSAP in the follow-up of patients with CSAP who were
followed up by phone and who presented with a review was low. However, it was thought that
the use of markers indicating CSAP would be useful in the follow-up of patients. More studies
are needed to investigate clinical markers indicating medical or surgical clinically significant
abdominal pathology. It is recommended to create a guide for use in patients presenting with

acute abdominal pain.

Keywords: non-specific abdominal pain; clinically significant abdominal pathology; AIR;
PAS; pARC ; CSAP-M(clinically significant abdominal pathology medical); CSAP-
S(clinically significant abdominal pathology surgery)
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1. GIRIS VE AMAC

Akut karm agrisi, ¢ocuklarda acil servise bagvurunun en yaygin nedenleri arasindadir
ve hekimler i¢in tanisal agidan zorlayicidir. Akut karin agrisi, hafif ve kendi kendini sinirlayan
durumlardan (6rn. gastroenterit, kabizlik ve idrar yolu enfeksiyonlari) acil cerrahi miidahale
gerektiren yasami tehdit eden durumlara (Orn. testis torsiyonu, invajinasyon, volvulus ve
apandisit) kadar degisebilir. Adolesan kizlarda yumurtalik torsiyonu veya kist riiptiirii ve
ektopik gebelik de ayirici tani olarak diistiniilmelidir. Karin agrisi, diyabetik ketoasidoz gibi
sistemik durumlarin bir 6zelligi de olabilir. Akut karin agrisinin uygun ve kesin tedavisi bu
nedenle etiyolojinin dogru ve zamaninda ayirici tanisina dayanir. Bu da klinisyenlerin ayrintili
bir dykii almasin1 ve belgelemesini, kapsamli bir fizik muayeneyi ve gerektiginde uygun
arastirmalar1 gerektirir. [1]

Cogu durumda karin agrisinin nedeni belirsizligini korumakta ve hastalar genellikle
klinik énemli olmayan karin agrist (KOOKA) tanisi ile taburcu edilmektedir. Bu hastalarin bir
kism1 semptomlarin devam etmesi veya alevlenmesi nedeniyle acil servise tekrar bagvurur ve
baz1 hastalar takipte acil cerrahi gerektiren ya da tibbi tedavi verilmesi gereken tanilar alirlar.
Onceki calismalara bakildiginda karin agris1 ile ¢ocuk acile bagvuran hastalarin basvuru
sikayetlerinin degerlendirildigi bir caligmada hastalarin yarisindan daha azinda laboratuvar
tetkiklerinin istendigi ve ticte birine radyolojik goriintiilleme yapildig: goriilmektedir. Ancak
bu calismada cerrahi islem gerektirmeyen pankreatit, over kistleri, torsiyon gibi apandisit dis1
durumlar klinik 6nemli abdominal patoloji olarak kabul edilmedigi i¢in bulunan sonuglarin
olmas1 gerekenden daha az olabilecegi vurgulanmis [2]. Bu nedenle yaptigimiz bu ¢alismada
klinik dnemli abdominal patolojiler (KOAP) cerrahi ve tibbi olarak iki ana baslik altinda ele
alindi.

Tanm ve tedavideki gecikme ya da hatalar, akut komplike durumlar i¢in daha ytiksek
komplikasyon riski, daha uzun hastanede yatis ve daha yiiksek bakim maliyetleri ile
iligkilendirilebilir. Tekrarlayan vizitler artmis is yiikiine neden olur. Sonug olarak, hastalarin
tan1 ve tedavilerinin kalitesini artirmaya yonelik stratejilere ihtiya¢ vardir. Yapilan bir
caligmada karin agrisi ile bagvuran hastalarda 6ykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiilleme
ile ilgili 6nceden hazirlanmis semada acil ekibi, genel pediatri ve diger alanlarda retrospektif
olarak bakildiginda uygunsuz goriintiilemenin %10 civarinda oldugu, ¢alismada hazirlanan
semaya bagliligin en fazla goriintiileme (%91) oldugu goriilmiis. Diger ¢alismalarda akut
karin ile basvuran ¢ocuklarda bakim kalitesinin arastirilmasi i¢in baska ¢alismalara ihtiyag

oldugu vurgulanmaktadir. [3]



Bu ¢alismada ¢ocuk acil servisine karin agrisi nedeniyle bagvuran hastalarin klinik ve
demografik o6zelliklerinin degerlendirilmesi ve KOAP’ye isaret eden iliskili faktdrlerin
belirlenmesi amaglandi. Calismanin birincil ¢iktisi, cocuk acil servisine akut karin agrisi nedeni
ile bagvuran hastalarda KOAP’a isaret eden klinik faktorlerin belirlenmesi; ikincil ¢iktis1 ise
KOOKA olan hastalar arasinda yeniden basvuru siklig1, nedenleri ve bu hastalar arasinda da
KOAP’yi gosteren klinik belirteclerin belirlenmesidir. Belirlenecek faktorlerle acil servise
karin agris1 ile bagvuran hastalar i¢in daha erken tani; yeniden basvurular sirasinda artan is yiikii
ve maliyeti azaltmak; gec tanilarla olusabilecek komplikasyon ve mortaliteyi azaltabilecek bir
sema olusturacak bilgi potansiyelini olusturarak tilkemizde yapilacak ilerdeki ¢aligmalara yon

verilmesi hedeflendi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Karimn Agris1
Karmn agrisi, ¢ocukluk ¢aginda sik goriilen sikayetlerden biridir.[4] [5] Cocuklar

arasinda karin agrist siklikla gastroenterit, kabizlik ve viral hastaliklar gibi kendini sinirlayan
durumlarla iligkili olup spesifik olmayan bir semptomdur. Genellikle agr1 siiresi kisadir ve
hayati risk tasimaz. Daha az siklikla goriilen (<%?2 ) ciddi karin agrisi nedenleri erken miidahale

edilmezse hayati tehdit olusturabilir. [6]

2.2. Akut Karin Agris1 Nedenleri

Cocuklarda karin agrisi nedenleri oldukga genis bir yelpazede hemen hemen her sistemi
ilgilendiren ¢ok sayida etiyoloji igermektedir. Yas gruplarina gore sik goriilen ve acil miidahale
gerektiren nedenler farklidir. Yasa gore sik goriilen nedenler dikkate alinarak ayrintili bir dykii
ve kapsamli bir muayene ile degerlendirmenin yapilmasi 6nemlidir. [7]

Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda karin agrisinin ifade edilmesi, lokalizasyonunun
belirlenmesi ve giivenilir muayene yapilmasi zordur. Bu nedenle tani1 alma siirecinde hastanin
Oykiisii, muayene bulgulari, laboratuvar testleri ve goriintiileme ¢alismalarini igeren sistematik

bir yaklagim gerektirmektedir. Cocugun yasi, cinsiyeti, travma Oykiisii, tibbi dykii (altta yatan



hastalik, ila¢ kullanimi vb.) klinik 6zellikleri, karin agrisimin sekli, eslik eden semptomlari,
semptomlarin meydana gelme sirasi gibi degiskenler degerlendirilerek karin agrisi nedenleri
tanimlanabilir. Akut karin agrisi ile bagvuran bir ¢ocukta ilk asamada tan1 koymak her zaman
miimkiin olmayabilir. Tekrarlayan muayeneler ile hastanin yeniden degerlendirilmesi
onemlidir. Tani siirecinde hastanin kendisinden veya ebeveyninden ayrintili 6ykii alinmasi
gerekir. Cocuklar iki yas altinda agriy1 yeterince ifade edemezler, ebeveyn veya bakicilar da
kiiciik ¢ocuklarin sikayetlerini yorumlamakta zorlanabilirler. Okul 6ncesi cocukluk déneminde
agr1 ve diger semptomlar tanimlanabilir ancak giivenilirligi diisiiktiir. Biiyiik ¢ocuk ve addlesan
doneminde ise semptomlarin baglangici, siklig, siiresi ve yeri ayrintilari ile ifade edilebilir [1].

Karin agrisina yaklasimda tanilarin yayginlik veya ciddiyetine gore uygun yas
ayirimlar1 yenidoganlar 0-2 ay, bebekler 3-12 ay, okul dncesi 1-5 yas, okul ¢ocugu 6-11 yas ve
addlesanlar 12-18 yas aras1 seklinde ayrilabilir (Tablo 2.1) [8]. Yenidogan doneminde volvulus
ve nekrotizan enterokolit, iki aydan iki yila kadar invajinasyon, inkarsere herni, Hirschsprung
hastaligimin komplikasyonlar1, konjenital atrezi veya stenozun neden oldugu bagirsak
tikaniklig1 ve Meckel divertikiilii goriilebilir. Okul ¢caginda agrinin nedeni genellikle idiopatik
kabizlik veya enfeksiyon kaynaklidir. Apandisit, daha az siklikta nefrotik sendromun bir
komplikasyonu olarak primer bakteriyel peritonit ve ameliyat sonrasi adezyonlara bagl gelisen
tikanikliklar, fonksiyonel karin agrisi ve abdominal migren de bu yas grubunda ortaya ¢ikabilir.
Adolesanlarda apandisit, ameliyat sonrasi adezyonlara baglh tikaniklik, iltihaplanma, perfore
iilser, menars sonrasi kadinlarda over torsiyonu, tubaovaryan apse, riiptiire ektopik gebelik
ciddi akut karin agris1 nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu donemde menstriiasyon, cinsel

yolla bulasan enfeksiyonlar ve gebelik ile ilgili durumlar goz 6ntinde bulundurulmalidir.[8, 9]

Akut apandisit

Akut apandisit, ¢ocuklarda en sik goriilen akut cerrahi durum olmaya devam etmektedir ve
cogunlukla komplike apandisit ile iliskili olan, cocukluk ¢agi morbiditesinin ve saglik bakim
maliyetlerinin 6nemli bir nedenidir. Akut apandisit nedeni ile her yil yaklagik 100.000 ¢ocuk
apandisit nedeniyle tedavi edilir. Akut apandisitteki genis klinik bagvuru sekilleri, karin agrisi
ve stipheli apandisitlerin degerlendirilmesi, teshis dnlemleri ve tedavisinde 6nemli uygulama
farkliliklar ile iliskilendirilmistir. Ozellikle apandisit tanis1 alan bir kistm ¢ocuklarin siklikla
oncelikle sepsis tanisi aldig1 ve tan1 gecikmesi nedeniyle genelde apandisitin ileri evrelerinde
akut karm agrismin nedeninin anlagildig1 gériilmektedir. Ozellikle siit cocugu yas grubunda

vakalarin ¢ogunda altta yatan baska bir hastalik bulunmadigi, ancak bazi1 hastalarin



Hirschsprung hastaligi, kistik fibrozis, inguina herni ve mekonyum tika¢ sendromu ile iligkili
oldugu izlenmektedir [1, 9].

Anatomik oOzellikler ¢ocukluk donemi boyunca apandisit insidansini etkileyebilir.
Apendiks i¢indeki lenfoid hiperplazi ergenlik doneminde en fazladir ve bu yas grubunda sik
goriilmesinin nedeni olabilir. Genel olarak apendiksin obstriiksiyonunun (digki materyali,
apendikolit veya basit¢e lenfoid hiperplazi ile) apandisit gelisiminde dnemli bir adim olduguna
inanilmaktadir. Obstriiksiyon oldugunda bakteriyel asir1 biliyiime ve mukozal bariyere
invazyon, ilerleyici inflamasyona ve genislemeye yol agar. Lokalize agr1 ve hassasiyet gelisir.
Perforasyon nadiren 12 saatten once gelisir ve genellikle 72 saatten sonra meydana gelmektedir.
Perforasyon, jeneralize peritonite veya fokal apselere yol agabilir. Kii¢iik cocuklarin nispeten
az gelismis bir omentumu oldugundan, yaygin peritonit ile bagvurma olasiliklar1 daha

yiiksektir[9].

Apandisitin en yaygin semptomu akut karin agrisidir. Periumbilikal, santral veya epigastrik
karimn agris1 genellikle nonspesifik semptomlardan sonra geligir. Agr1 daha sonra karnin sag alt
kadranmna gecer. Mide bulantis1 gelisirse, genellikle agri1 basladiktan sonra ortaya ¢ikar.
Apendiksin idrar yoluna yakinligi nedeniyle diziiri veya hematiiri olusabilir. Anoreksiya yaygin
olmasina ragmen, genel olarak mevcut degildir. Ozellikle ¢ocuklarda tipik bulgularmn kural
degil, istisna olduguna dikkat edilmesi gerekmektedir. Ornegin diarenin olmas1 apandisit yerine
gastroenterit olarak degerlendirilirse taniy1r geciktirebilir. Atipik klinik tablo ve spesifik
olmayan semptomlar nedeniyle cocuklarda akut apandisit tanis1 koymak ¢ogu zaman zor
olabilir. Bu 6zellikle yeni doganlar ve bebekler icin gegerlidir. Infantil apandisit tanis1 igin
yiiksek diizeyde klinik sliphe gerekir. Gecikmis tani, daha yiiksek perforasyon goriilmesi ve
hastalikla iligkili morbidite artis1 anlamina gelmektedir [10].

Tedavi edilmeyen apandisitin sonunda perforasyona ilerleyecegi ve buna bagli olarak mortalite
ve morbidite artisina yol agacagi teorisi yillardir kabul edilmektedir. [11] Bu nedenle, onlarca
yildir standart uygulama, akut apandisit siiphesi oldugunda erken cerrahi olmaktadir. Bunun
gerekcesi enflamasyonun erken evrelerinde ameliyat yapilirsa perforasyonun 6nlenebilecegi

dolayistyla mortalite ve morbiditeyi 6nleme inancidir.[12]



2.3. Karin Agris1 Degerlendirilmesi

2.3.1. Oykii

Agr1 epizodunun baslangici, sikligi, zamanlamasi ve siiresi, agrinin lokalizasyonu ve
yayginligi, yer degisikligi, agriy1 azaltan veya arttiran faktorler (hareket, diskilama, yemek, ilag
kullanim vb.) ve agrinin karakteri (yanma, keskin bigak saplanmasi seklinde vb.)

sorgulanmalidir [4].

2.3.2. Yas

Cocuklarda karin agrisina neden olan durumlar yasla birlikte degiskenlik gosterir. Yenidogan
doneminde volvulus ve nekrotizan enterokolit, iki aydan iki yila kadar invajinasyon, inkarsere
herni, Hirschsprung hastaligi, konjenital atrezi veya stenozun neden oldugu bagirsak tikanikligi
ve Meckel divertikiilii en sik nedenler olarak goriilebilir. Okul ¢aginda agrinin nedeni genellikle
idiyopatik kabizlik veya enfeksiyon kaynaklidir. Adolesanlarda apandisit, ameliyat sonrasi
adezyonlara bagh tikaniklik, perfore iilser, menars sonrasi kadinlarda over torsiyonu, riiptiire
ektopik gebelik ciddi akut karin agrisi nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu donemde
menstriiasyon, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ve gebelik ile ilgili durumlar da g6z oniinde

bulundurulmalidir. [13, 14]

2.3.3. Karin Agrisinin Ozellikleri

Sag alt kadran agrisinin varligi akut apandisiti; epigastrik agrinin olmasi peptik iilser hastaligina;
yaygin agri ise perforasyon veya peritoniti diisiindiiriir. Kivrandirici, hareketle iyilesen ve yeri
lokalize edilemeyen agrinin ici bos organlardan kaynaklanan visseral agri olmasi; oksiirme,
ziplama ve yiirlime gibi hareketle siddeti artan ve iyi lokalize edilen agrinin pariyetal periton,
pariyetal kas veya deriden kaynaklanmas1 muhtemeldir. Sirta yayilan karin agrisi kolesistit veya
pankreatiti diisiindiiriirken, merkezi baslayan ve sag alt kadrana yerlesen agri akut apandisit i¢in
tipiktir. Yemekten (6zellikle yagli yiyecekler) sonra ortaya ¢ikan karin agrisi peptik iilser,
kolelitiazis veya kolesistiti diislindiiriirken; kusma sonrast agrinin gerilemesi ince bagirsak
iliskili olabilir. Agrili digskilama, digkilama sonrasi agrinin azalmasi veya fekal inkontinans
varlig1 kronik kabizlik veya bagirsak iltihabi gibi kolon kaynakli bir durumu akla getirir. Nadir
olmakla beraber kursun zehirlenmesi veya akut porfiri hastalig1 da aralikli karin agris1 ve ileus

belirtileri ile acil servise basvurabilir. [9]



Tablo 2.1. Cocuklarda yaslara gore karin agrisinin nedenleri.[8]

0-1 yas 2-5 yas 6-11 yas 12-18 yas
Tibbi Infantil kolik Gastroenterit Gastroenterit Gastroenterit
Gastroenterit Alt lob pndmonisi ~ Kabizlik Kabizlik
Kabizlik Farenjit Abdominal Alt lob pndmonisi
IYE Kabizlik tiiberkiiloz Farenjit
IYE Farenjit Dismenore
Orak hiicreli anemi  Fonksiyonel agr1 Mittelschmerz
HSP Alt lob pndmonisi PIH
Mezenterik IYE IBH
lenfadenit Orak hiicreli anemi ~ Abdominal tiiberkiiloz
HSP
Mezenterik
lenfadenit
IBH
Cerrahi Invajinasyon Apandisit Apandisit Apandisit
Volvulus/malrotasyon Invajinasyon Kolesistit Ektopik gebelik
Herni Volvulus Testis torsiyonu Over/testis torsiyonu
Hirchburg Travma Travma
NEK

*HSP: Henoch- Schlein purpurasi, NEK: Nekrotizan enterokolit, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu,

PID: pelvik inflamatuar hastalik, IBH:inflamatuar barsak hastaligi

2.3.4. Karm Agrisina Eslik Eden Semptomlar

Karmn agrisina eslik eden semptomlarin varligir ve ciddiyeti sorgulanmalidir. Ates, bulanti-

kusma, istahsizlik, ishal/kabizlik, yorgunluk, sarilik, oksiiriik, gaitada mukus/kan, kusmukta

safra veya kan, genitoliriner semptomlar, diziiri, hematiiri, iseme sikligi/miktarinin artmasi



(pollakiiri/politiri), vajinal akinti, mentriiasyon kanamasi, letarji-bas agrisi-fotofobi gibi genis

bir yelpazede ¢esitli semptomlar eslik edebilir. [4]

2.3.5 Travma Hikayesi

Travma Oykiisii varsa sekli (kiint/delici-kesici) sorgulanmalidir. Motorlu tasit kazalarinda ve
yiiksekten diismelerde (<2yas ise >90 cm, >2 yas ise >150 m) ciddi yaralanmalar
goriilebilir.[15] Karin i¢i solid organ hasar1 veya perforasyonu meydana gelebilir. Semptomlar
hemen ortaya c¢ikmayabilir. Dalak hematomundan kaynaklayan sol omuz agrisi, duodenal
hematom sonras1 obstriiksiyondan kaynaklanan kusma veya emniyet kemeri yaralanmasiyla
iligkili bagirsak perforasyonu ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir. Yaralanmalara maruz kalan
bebekler ve g¢ocuklar i¢in travma Oykiisii sdylenmeyebilir veya travma mekanizmasi ile

yaralanma ciddiyeti tutarsiz olabilir, bdyle durumlarda ¢ocuk istismar1 unutulmamalidir. [16]

2.3.6. Gecmis Tibbi Oykiisii

Gegirilmis ameliyatlar, ilag kullanimi, alerji ve mevcut hastaliklart kaydedilmelidir. Abdominal
cerrahi sonrasi yapisikliklardan kaynaklanan bagirsak tikanikligi gelisebilir. Yasamin ilk 36
saatinde mekonyum c¢ikarilamamasi 6n planda Hirschsprung hastaligini diisiindiiriir. Biiyiik
cocuklarda kistik fibrozis veya orak hiicre hastalig1 varliginda kolesistit/safra tasi; orak hiicre
hastaliginda ayrica vazookliizif kriz veya dalak enfarkti; nefrotik sendrom, kronik karaciger
hastalig1, portal ven tikaniklig1 veya siloz asitli cocuklarda primer bakteriyel peritonit karin

agrisi nedeni olabilir. [9]

2.3.7. Tla¢ OyKkiisii

[lag kullanim1 yan etkiler agisindan degerlidir. Demir takviyeleri gibi bazi ilaglar kabizliga;
kortikosteroidler, adrenokortikotropik hormonlar, kontraseptifler dahil dstrojenler, azotioprin,
asparaginaz, tetrasiklin, klorotiyazidler ve valproik asit pankreatite; steroid olmayan anti-

inflamatuvar ilaglar, salisilatlar ve kortikosteroidler ise peptik iilser gelisimine neden olabilir.

[9]

2.3.8. Kronik Hastalik Oykiisii
Kabizlik, fonksiyonel karin agrisi, gastrodzofageal reflii, diyet intoleransi kronik ve tekrarlayan
karin agrisinin en sik nedenlerindendir. Bir ila i¢ aylik bebeklerde karin agrisi ve huzursuzluk

kolik belirtisi olabilir. Biiylik ¢ocuklarda ve addlesanlarda akut karin agrilari, inflamatuvar



bagirsak hastalig1 (iilseratif kolit ve Crohn hastaligl) ve abdominal migren gibi kronik

hastaliklarin alevlenmesi seklinde de goriilebilir.[17]

2.3.9. Aile OyKiisii
Inflamatuvar bagirsak hastalig1, bobrek tasi ve fonksiyonel karmn agrisi aile dykiisii varliginda

cocuklardaki karin agrisi nedenleri i¢in risk faktorii olabilir. [4]

2.4. Karmn Agris1 Olan Hastaya Yaklasim

2.7.1. Fizik Muayene

Cocuklarin  karin agrisint  lokalize edebilmesi genellikle zordur. Hastalarin dogru
degerlendirilmesinde kapsamli bir fizik muayene esastir. Hastanin genel goriinimii ve
hidrasyon durumu, vital bulgulari, cilt bulgulari, karin muayenesi (distansiyon, bagirsak
seslerinde azalma/artma, palpasyonla hassasiyet, istemsiz defans, rebound varligi), skrotal,
rektal ve pelvik muayenesi ayrintili degerlendirilmelidir. Ayrica gerekirse bu hastalar igin

tekrarlayan muayeneler yapilmasi gerekir [18]

2.7.2. Laboratuvar

Genel olarak laboratuvar testleri karin agrisinin cerrahi nedenlerle iliskili olup olmadigi
hakkinda yeterince fikir vermez, ancak hastaligin prognozunu belirlemede yardimci olabilir.
Beyaz kiire sayimi (BK), eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP),
elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri (KCFT), bobrek fonksiyon testleri (BFT), amilaz,

lipaz ve tam idrar tahlili baglangi¢ laboratuvar testleri olarak istenebilir.[9]

2.7.3. Mikrobiyolojik Tetkikler

Klinik 6zelliklere gore spesifik patojenler icin testler secilebilir. Sepsis siiphesinde kan kiiltiirii,
A grubu beta hemolitik Streptokok ile enfeksiyon diisiiniilen hastalarda hizli streptokok antijen
testi veya bogaz kiiltiirli, gastroenteritin enfeksiydz etiyolojisinin belirlenmesinde gaita

mikroskopisi ve kiiltiirii, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) siiphesinde idrar kiiltiirii vs. alinabilir.[9]



2.7.4. Goriintiileme

Akut karin agrist olan ve travma, periton hasari, obstriiksiyon belirtileri, kitle, siskinlik veya
fokal hassasiyet bulgular1 gibi gibi klinik 6zelliklere sahip ¢ocuklarda goriintiileme tetkikleri
tan1 koymada yardimci olabilir. Spesifik bir tan1 koymak i¢in genellikle diiz radyografiler
yardimct degildir. Ayakta direkt batin grafileri obstriiksiyonu (hava-sivi seviyeleri, siskin
bagirsak veya sentinel bagirsak anslari), perforasyonu (diyafram altindaki serbest hava), renal
veya Ureter tasi ve abdominal Kkitleyi; gogiis radyografisi, pndmoni veya miyokarditi
(kardiyomegali) gosterebilir. Konstipasyonu degerlendirmek i¢in acil serviste batin
radyografileri ¢ekilse de, yorumlamadaki yetersizlik ve tutarsizliktan dolay1 bu uygulama rutin

onerilmemektedir. [19]

Karin agrist ile basvuran hastalarda apandisit gibi klinik 6nemli abdominal patoloji tanisi
koymak ve diger hastaliklar1 diglamak, 6zellikle sozlii kendini ifade edemeyen bebeklerde
genellikle zordur. Bu nedenle ileri goriintiileme yontemleri giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Ancak bu goriintiilemelerin iyonize radyasyona maruz kalma (bilgisayarli tomografi) ve
uygulayict bagimli olmasi (ultrasonografi) gibi sinirlamalar1 vardir. Ayrica cerrahi miidahale

gerektiren ¢ocuklarda goriintiilemede gecikmeler de apandisitin tani ve tedavisini geciktirebilir.

Gortintilleme, akut apandisit ve komplikasyonlarinin hizli teshisinde énemli bir rol oynar.
Yanlis teshisten kaginmak i¢in bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimina yonelik geleneksel
strateji nedeni ile BT goriintiilemesinin artmasiyla asiri radyasyona maruz kalma ; perforasyona
ilerlemeyi 6nlemek icin erken cerrahi yapilmasi nedeni ile vaka sayis1 artmakta ancak bu durum
yiiksek negatif apendektomi oranlari ile sonuglanmistir. [20] Cocuklar1 BT taramasi kullanarak
iyonlastirict radyasyona maruz birakma endisesi goz oniine alindiginda, American College of
Emergency Physician ve American College of Radiology pediatrik apandisit i¢in ilk radyolojik
modalite olarak ultrasonografinin (US) tercih edilmesini 6nermektedir.[21] 2018 yilinda Orly
Ohana ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢alismada pediatrik BT kullaniminda bir azalma

kaydedilmesine ragmen, kullanma sikliginin hala ¢ok yiiksek oldugu vurgulanmaktadir.[22]

Ulkemizde de son yillarda BT goriintiilemesinin yaygin kullanimina bagl olarak nedeni ile
cocuklarin maruz kalacagi radyasyon nedeni ile endiseler artmaktadir. Kanaatimizce
iilkemizde de pediatrik BT ve manyetik rezonans (MRG) goriintiilemelerini asir1 kullanma
egilimi oldugu, bu nedenle endikasyonlarin belirlenerek klinik protokollerin olusturuldugu

giincel ¢aligmalara ihtiyag oldugu diistintilmektedir.



2.8. Hasta Yonetimi

Cocuklarda karin agrisinin degerlendirilmesinde ilk adim, travma gegirenlerin belirlenmesidir.
Hasta hemodinamik olarak stabil degilse, ciddi, ¢oklu yaralanmasi ve yiiksek enerjili travma
mekanizmas1 varsa hizli degerlendirme ve stabilizasyon endikedir. Akut karin agrisinin
tedavisi altta yatan hastaliga yonelik olmalidir. [8] Hipoksemi, hipovolemi ve metabolik ano-
malliklere yonelik ilk tedaviler hizla uygulanmalidir. Hastanin karin agris1 ¢ok siddetli ise
cerrahi degerlendirme Oncesi analjezik saglanabilir. Bagirsak tikaniklig1 diistindiiren belirtiler
varsa veya operasyon/girisim diislinlilen bir neden diglanmadigi siirece hastanin oral alimi
kesilmeli ve nazogastrik tiip ile mide dekompresyonu saglanmalidir. Abdomen i¢i apse, perfore
apandisit, peritonit gibi ciddi enfeksiy6z durumlar varsa IV antibiyotik tedavisi uygu-

lanmalidir. [1]

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Grubu

Bu prospektif kesitsel calismaya Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigine 1 Subat 2023 — 31 Temmuz 2023 tarihleri arasinda karin
agrisi sikayeti ile bagvuran tiim hastalar dahil edildi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan ¢aligsma i¢in onay alind1 (GO22/1091). Tiim ¢aligma Helsinki Bildirgesi’ni takiben
yiiriitiildii ve ¢alismadan 6nce tiim hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; 2-18 yas arasinda karin agris1 sikayeti ile basvuran ya
da ailesi tarafindan karm agris1 oldugu ifade edilen tiim hastalar, ¢calismaya katilmay1 kabul
eden hastalar ve hastanin izlemi i¢in 3. ve 7. glinlerde telefon ile aranmay1 kabul eden hastalar
olarak belirlendi. Travma sonrasi karin agrisi ile bagvuran hastalar, verileri eksik olan hastalar,
tedavisi tamamlanmadan hastaneden ayrilan hastalar, hastanin izlemi i¢in 3. ve 7. gilinlerde
telefon ile aranmay1 ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ise ¢aligma dis1 birakildi.

Cocuk acilimize karmn agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin izlemi Sekil 3.1° de

gosterilmistir.
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Acile karin agrisi
ile basvuran
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Yeniden

basvurusu Yeniden bagvuru
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Sekil 3.1. Cocuk acile karin agrisi ile bagvuran hastalarin izlem semasi

(KOAP-T: Klinik 6nemli abdominal patoloji-Tibbi; KOAP-C: Klinik énemli abdominal
patoloji- Cerrahi; KOOKA Klinik énemli olmayan karm agrisi)

* Acile yeniden bagvuran hastalar: hastanemiz bagka departmana bagvuru, acile kontrol
basvurusu, yeniden bagvuran hastalar seklinde alindi.

3.2. Tanimlar

Klinik énemli abdominal patoloji (KOAP); tibbi ve cerrahi karin agris1 olarak iki ayr1
sekilde tanimlandi:

Klinik Onemli Abdominal Patoloji - Cerrahi (KOAP-C); intraoperatif ve/veya
histolojik bulgularla (apandisit, over torsiyonu, intestinal perforasyon, kist
hidatik vb.) gosterilen anormal abdominal patoloji, invajinasyon rediiksiyonu
veya radyoloji klavuzlugunda intraabdominal apse drenaj1 yapilan hastalar.

Klinik Onemli Abdominal Patoloji - Tibbi (KOAP-T); tibbi tedavi gerektiren
hastalar (intravenoz sivi (iv) yiiklemesi dahil uzun siireli sivi tedavisi verilen

hastalar, antibiyotik tedavisi verilen hastalar, immunsupresif tedavi, kemoterapi
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veya steroid ihtiyacit olan hastalar, vb.) ve 48 saatten uzun izlem ya da

arastirilmasi i¢in hastaneye yatirilmasi gereken hastalar.

Klinik énemli olmayan karm agrisi (KOOKA); klinik énemli cerrahi ya da tibbi
abdominal patoloji tanis1 almayan, ayaktan tedavi edilebilecek tibbi tanilart olan (idrar yolu
enfeksiyonu, kabizlik, gastroenterit, pndmoni, vb.) ve acilden taburcu edilen hasta grubu olarak
tanimlandi.

Yeniden bagvuru; karin agrisi nedeni ile bagvuran hastalarin ¢ocuk acil poliklinigine
basvurusundan sonraki 72 saat i¢inde plansiz olarak yeniden hastaneye basvurmasi olarak kabul
edildi.

Apandisit ¢capinin 6 mm'den biiylik olmasi, apendiksin basiya ugramamasi ve apendiks

cevresindeki dokunun ekojenitesi ultrasonografik incelemede ‘““akut apandisit” olarak kabul

edildi.

3.3 Veri Toplama ve izlem

Cocuk acil poliklinigine karin agrisi ile bagvuran tiim hastalar hastanemizde uygulanan
bes diizeyli triyaj sistemine gore degerlendirildi. Calisma sirasinda karin agrist ile ilgili acil
serviste herhangi bir sistematik klinik protokol veya laboratuvar ¢alismasi olusturulmadi ve
hastalarin yonetimine miidahale edilmedi. Hastalarin laboratuvar, goriintiileme ve konstiltasyon
siireci normal akisinda devam etti.

Calisma siiresince prospektif olarak hastalarin klinik, laboratuvar ve goriintiileme
sonuglart sorumlu arastirmaci tarafindan hazirlanan hasta kayit formuna kaydedildi.
Hastanemize basvurudan onceki son 72 saat igerisinde baska bir merkeze basvuran hastalar da
belirlendi. Hastalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas), triyaj diizeyi, basvuru zamani, gelis
sekli, bagvurdugu sehir, klinik 6ykii (agr siiresi, bulanti-kusma sikayeti, kusma sayisi, ates,
ishal, kabizlik, istahsizlik, {iriner sistem ile ilgili sikayetler, vajinal akinti, kasinti, testiste sislik
ya da agri, bilinen bir hastaliginin olup olmamasi, diizenli kullandig: ilag, bilinen ilag-besin
allerjisi, gegirilmis abdominal cerrahi dykiisiiniin olup olmamasi, ailede tas oykiisii) ve fizik
muayene bulgulari tedavi eden hekim tarafindan kaydedilen elektronik tibbi kayitlardan alind.
Ayrica laboratuvar testleri (kan gazi, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit, karaciger fonksiyon
testleri, pankreas enzimleri, laktat dehidrojenaz, kan sekeri, tam kan sayimmi, akut faz
reaktanlari, tam idrar tetkiki, idrar kiltlirii, vb.), goriintiilleme sonuglar1 ( grafi, bilgisayarl

tomografi, manyetik rezonans goriintiilemesi) ve verilen tedaviler kaydedildi. Hastalarin
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laboratuvar sonuglar1 sayisal ve kategorik olarak kaydedildi, kategorik olarak artis ve azaligini
degerlendirmek icin yasina gére normal degerleri kullanildi [23]. Bilinen kronik bir rahatsizlig1
olan hastalar, mevcut hastaligin intraabdominal patolojiye yol a¢ip agmama ihtimaline gore
degerlendirildi. Bilinen kronik hastalik; gastrointestinal sistemi ilgilendiren hastaliginin
(crohn, ¢dlyak, bobrek tasi, vb.) olup olmamasi olarak kabul edildi. Gastrointestinal sistemi
ilgilendiren veya gastrointestinal sistemi etkileyecek diizenli ila¢ kullanilmasi (demir
takviyeleri,kortikosteroidler, adrenokortikotropik hormonlar, kontraseptifler dahil dstrojenler,
asparaginaz, tetrasiklin, klorotiyazidler ,valproik asit steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar,

salisilatlar vb ) diizenli kullandig1 ilaglar olarak kabul edildi.

Hastalar saptanan etiyolojiye gére KOAP-T, KOAP-C, KOOKA olarak gruplandirild.
Hastalara yapilan cerrahi islemler ve cerrahi uygulanan hastalarin histopatolojik bulgular1 da
kaydedildi. Abdominal bolgeyi ilgilendiren ve daha Once yapilan cerrahi islemler anlamli
cerrahi girisim olarak belirlendi. Ayrica hastalara taburculuk sirasinda verilen tedaviler, acilde
kalma siireleri, hastaneye yatirilip yatirilmadigi, sevk edilip edilmedikleri ve planlanmis

bagvurulari (kontrol) da incelendi.

Apandisit tanisi alan hastalarin PAS (pediatrik apandisit skoru) ilk bagvurusu sirasinda
ve hastalarin yeniden bagvurusunda kaydedildi. Bu ¢alismada yer alan lokal bdlgede
hassasiyetinin olmasi; sag alt kadran ve periumbilikal bolge hari¢ olmak iizere herhangi bir

karimn bolgesinde hassasiyetinin olmasi olarak kabul edildi.

Hastalarm vital bulgular1 yasa gore degerlendirildi. Viicut sicaklig1 >38°C olmasi ates;

oksijen satiirasyonu (%Sp0O2) <95 ise hipoksi olarak kabul edildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Hastalarin yagina gére normal yasamsal bulgulari

Kalp tepe Sistolik kan Diastolik kan Solunum sayisi
atim basinci basinci (solunum

Yas (atim/dakika) (mmHg) (mmHg) sayisi/dakika)

Neonatal 100-205 67-84 35-53

lay-1 yas 100-180 72-104 37-56 30-53

1-3 yas 98-140 86-106 42-63 22-37

3-5 yas 80-120 89-112 46-72 20-28

6-9 yas 75-118 97-115 57-76 18-25

10-12 yas 75-118 102-120 61-80 18-25

12-15 yas 60-100 110-131 64-83 12-20

Tablo 3. 2. PAS (pediatrik apandisit skoru).

okstirme, perkiisyon veya ziplayarak sag alt

kadranda agr1 olmasi

istahsizlik

bulant1 veya kusma

ates

(>38 C)

sag iliyak fossada hassasiyet

Lokositoz

( WBC >10.000 pL)

Notrofil artist

(>7.500 pL)

Agrinin sag alt kadrana yer degistirmesi

*PAS: 3-18 yas arasindaki hastalarda ve karin agris1 <4 giin olan hastalar i¢in kullanilmaktadir.
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Primer aragtirmaci tarafindan ¢alismaya dahil edilen ve takibi kabul eden hastalar acil
servis ziyaretini takiben 3. ve 7. gilinlerde telefonla aranarak takip edildi. Yeniden bagvuran
hastalar da benzer sekilde 3. ve 7. giinlerde telefonla arandi. Telefon ile goriisme yapilamayan
hastalarin karin agrisi izlemi basarisiz olarak kabul edildi. Telefon gdriigmesi sirasinda karin
agrisinin hastalarin giinliik aktivite tizerindeki etkisi, okula gidip gitmemesi, devam eden karin
agrisi nedeni ile bagka merkeze bagvurusunun olup olmadigi, olduysa aldig: tani, hastaneye
yatisinin olup olmadigi veya cerrahi bir miidahale gerekip gerekmedigi soruldu

(https://docs.google.com/document/d/1bRqCINrHYOr1Le7AHYYQti_TVEizDYOPMTqGw

x8yeC0/edit?usp=sharing ) .

4. ISTATISTIK

Hastaneye bagvuran hastalar KOOKA, KOAP-T ve KOAP-C olarak 3 gruba ayrildi.
Verilerde hem kategorik degiskenler hem de sayisal degiskenler mevcuttu. Bu ii¢ hasta grubu
arasinda kategorik degiskenlerin dagilimi tablolarda tanimlayici olarak verildi. Grup
karsilagtirmalarina iligkin Ki-kare analizi sonuglari verildi ,her bir analiz sonucu i¢in p<0.05
olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak p degeri 6rneklem biiyiikliiglinden
etkilenen bir ol¢iidiir, 6rneklem biiyiidiik¢e ger¢ekte anlamli olmayan bir sonucun bile p degeri
anlamli (p<0.05) ¢ikabilir. Bu ¢alisma toplam gozlem sayisi fazla olup KOOKA grubundaki
kisi sayis1 da fazla oldugu i¢in p degeri anlamli olsa sonug¢ gergekten klinik agidan anlamli
olmayabilir. Bu nedenle p degerinin yani sira etki biiyiikliiklerinin de verildi. Ki-kare analizinde
etki biiytikligl iki degisken arasindaki iligkinin bir 6l¢iisii olup 6rneklem biiyiikliigiinden
etkilenmemektedir. Bu tablo i¢in uygun etki biiyiikliigli Cramer's V katsayidir. Buna gore 0-1

arasindaki degerler negatif olarak kabul edildi.

Phi ve Cramer’s V

>(0.25 Cok giiclii
>0.15 Gigli
>0.1 Orta
>0.05 Zayif

>0 Cok zay1f
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Calismadaki sayisal degiskenlerin incelenmesi i¢in p degerinin yani sira etki
biiyiikliikleri de analiz edildi. Kruskal Wallis testine gore elde edilen etki biiyiikliigii gruplar
arasindaki farkin bir 6l¢iisii olup 6rneklem biiyiikliiglinden etkilenmemektedir. Bu test i¢in
hesaplanan etki biiytikliigii 0.01'e yakinsa kiigiik, 0.06'ya yakinsa orta, 0.14'e yakin ise biiyiik,
0.20'den fazlaysa ¢ok biiyiik bir etki olarak degerlendirilir. Kruskal Wallis testi gruplar arasinda
tiimel olarak bir fark olup olmadiginmi gosterir, eger p degeri anlaml ise farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigi Dunn ikiserli karsilastirma testi sonuglarina gore degerlendirildi.
Kruskal Wallis testi sonucuna gore anlamli bulunan (p<0.05) degiskenler i¢in Dunn testi

sonuglari ile de analiz edildi.

Klinik 6nemli abdominal patolojiyi belirleyen faktorler icin KOOKA ve KOAP grubuna
ayrilarak yapilan karsilastirilmada anlamli ¢ikan sayisal ve kategorik degiskenlerle lojistik
regresyon analizi yapildi, ancak hastalarin anlamli olan kategorik ve sayisal degiskenlerin

verilerin tam oldugu hasta sayis1 yeterli olmamasindan dolay1 2 grup olusturuldu:

Birinci grupta 23 bagimsiz degisken secildi: yas kategorisi, mesafe, basvuru sekli,
hastaneye basvurusundan 6nce 72 saat i¢cinde bagka hastaneye basvurusunun olmasi, triyaj, agri
karakteri, kusma, istahsizlik, iisye semptomlar1, gegirilmis abdominal cerrahi, bilinen GiS ilgili
kronik hastalik, diizenli kullandig1 ilag, solunum sayisi, bagirsak hareketleri, hassasiyet,
rebound, defans, organomegali, petesi-purpura-ekimoz, ziplama testi, beyaz kiire sayisi,
notrofil sayisi, CRP, PAS, pARC, AIR, ANS/WBC, ALS/WBC, AMS/WBC oranina bakild;
birinci gruptaki toplam 408 hasta alindi.

Ikinci grupta 24 bagimsiz degisken secildi: yas kategorisi, mesafe, basvuru sekli,
hastaneye basvurusundan 6nce 72 saat i¢cinde bagka hastaneye basvurusunun olmasi, triyaj, agri
karakteri, kusma, istahsizlik, iisye semptomlari, gegirilmis abdominal cerrahi, bilinen GiS ilgili
kronik hastalik, diizenli kullandig1 ilag, solunum sayisi, hareketleri, hassasiyet, rebound,
defans, organomegali, petesi-purpura-ekimoz, ziplama testi, kreatinin ,sodyum, potasyum,
klor,AST, ALT, total biliriibin, direk biliriibin, kan sekeri, ¢cocuk acil serviste kalis siiresine

bakilds; ikinei gruptaki toplam 419 hasta alindi.

Regresyon modellerinde bagimsiz degiskenler arasinda iliski olmasi istenmedigi i¢in 23

degiskenin birlikte yer aldigi model kullanilmak uygun olmayacaktir. Bu nedenle geriye
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yonelik degisken se¢im algoritmasi kullanilarak modelde en anlamli degiskenlerin kalmasi
saglanmistir. Geriye yonelik yontemde baslangicta 23 bagimsiz degiskenin yer aldigi modeli
kurar. Ardindan bu modeldeki 6nemlilik diizeyi en diisiik degiskeni ¢ikartarak ikinci modeli
kurar. Bu sekilde her adimda en 6nemsiz de8isken ¢ikararak sonugta istatistiksel olarak en

anlamli degiskenlerin yer aldig1 modeli 6nerildi.

5. BULGULAR

Calismaya 1 Subat 2023 — 31 Temmuz 2023 tarihleri arasinda ¢ocuk acil poliklinigine
karin agris1 sikayeti ile 1738 hasta bagvurdu. Calisma siiresi boyunca bakildiginda karin agrist
sikayeti ile hastaneye bagvurma sikligi %5,8 (1738/29.948) saptandi. Ancak 145 hasta
calismaya dahil edilme kriterlerine uymadigi i¢in ¢aligma kapsami disina alindi. Klinik 6nemli
abdominal patolojisi olan ve cerrahi gereken (KOAP-C) bir hasta hastanemizden baska bir
hastaneye sevk edildi. Evine KOOKA tanist ile ¢ocuk acilden gonderilen hastalarin 19°unun iig
giin i¢inde hastanemizin farkli bir poliklinigine bagvurdugu goriildii ve bu hastalardan biri
apandisit nedeni ile opere oldu. 34 hasta planlanmig bagvuru (kontrol) ile hastanemiz ¢ocuk acil
poliklinigine bagvurdu ve bu hastalardan KOAP tanis1 alan hasta yoktu. Hastalarin 83’iiniin
(%5,2; 83/1593) hastanemiz ¢ocuk acil servisine yeniden basvurusu oldu. Calismaya dahil

edilen hastalar ve izlem siireci Sekil.5.1’de gdsterildi.

17



Tum
hastalar

n=1738

Calismaya alinmayan hastalar
-verileri eksik n=44

-hastaneden izinsiz ayrilan
n=89

-2 yasaltin=11
-travma n=1

Geriye kalan

hastalar
n=1593

Yeniden

hastalar
n=1368

bagvurmayan

Baska departmana
basvuru n=19

Apandisit nedeni
ile opere n=1

Acile planlanmig
kontrol

n=34

Yeniden basvuru
n=83

Sekil 5.1. Cocuk acile karin agrisi ile bagvuran hastalar ve izlem siireci.

5.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin ortalama yast 106,5 ay olup, 855 hasta (%53,6) kiz idi. Hastalarin 115’1
(%7,2) Ankara disindan, 131°1 (%8,2) ikinci merkez olarak hastanemize bagvurdu. Hastalarin
giin i¢indeki basvuru zamanlarina bakildiginda en fazla 16-24 saat araliginda bagvurunun
oldugu (718 hasta - %45) ve hastalarin triyaj diizeyinin daha ¢ok Diizey 4 (1393 hasta -%87,4)
oldugu goriildii. Hastalarin 246’sinin (%15,44) gastrointestinal sistemi ilgilendiren kronik bir

hastalig1 vardi (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. Hastalarin demografik ve basvuru sirasindaki temel 6zellikleri.

n=1593 (%)

Yas (ay) * 106,5 (24-215)
Yas

2-3 yas 508 (13,9)

6-11 yas 688 (43,2)

12-18 yas 386 (24,3)
Cinsiyet

Kiz 855 (53,6)

Erkek 738 (46.,4)
Mesafe

Sehir dis1 1478 (92,8)

Sehir i¢i 115 (7,2)
Basvuru sekli

Ayaktan 1575 (98.8)

112 18 (1,13)
Bagska merkeze 131 (8,22)
basvuru
Triyaj diizeyi

T2 3(0,2)

T3 108 (6,8)

T4 1393 (87,5)

TS 89 (5,6)
Basvuru zamani

8-16 606 (38,1)

16-24 718 (45)

24-08 269 (16,9)
Bagvuru giint

Hafta ici 1093 (68,6)

Hafta sonu 500 (32,4)
Bilinen kronik 246 (15,4)
hastalik
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flag 234 (14,5)
Bilinen allerji 200 (12,6)
oykiisii

Gegirilmis cerrahi 84 (5,3)
oykiisii

Ailede renal tas 44 (2,8)
oykiisii

*Yas (ay); ortalama (en kiiciik-en biiyiik)

Calismamizda KOOKA ve KOAP grubunun demografik 6zelliklerine bakildiginda
hastalarin yas: arttikga KOAP tanis1 alma olasiligmin arttig1 izlendi (p=0,001). Klinik énemli
abdominal patoloji saptanan hastalarin daha sik 112 ile getirildigi (p=0,000), daha fazla Ankara
disindan geldikleri (p=0,001) ve daha fazla sayida hastanin hastanemize bagvurmadan dnceki
son 72 saat i¢inde baska bir hastaneye bagvurdugu (p=0,000) saptandi. Gastrointestinal sistemi
ilgilendiren kronik bir hastalig1 olan, diizenli kullandig bir ilac1 olan ve daha 6nce abdominal
bolgeyi ilgilendiren cerrahi bir islemin yapildig1 hastalarin, KOAP saptanan hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli daha sik oldugu goriildi (p=0,000).

Tablo 5. 2. Ilk basvuru sirasinda klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP) tespit edilen ve
klinik 6nemli olmayan karin agris1 (KOOKA) olan hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik
bulgularinin karsilastirilmasi.

Basvuru KOOKA KOAP p
5;::12;“’“"" n=1504 (%) n=89 (%)
Ozellikler
Yas (ay)* 104,7 (24215) 1341 (31-215) 0,000
Yas (y1l)
2-5 501(32,6) 18 (20,2) 0,001
6-11 659 (43.8) 28 (31.,5)
12-18 343 (22.8) 43 (48.5)
Cinsiyet
Kiz 811(54) 43(48,3 0,3
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Erkek 692 (46) 46 (51,7)
Mesafe
Sehir dis1 1403 (93,3) 75 (84,3) 0.001
Sehir ici 101(7,2) 14 (15,7)
Basvuru sekli
Ayaktan 1495 (99,4) 80 (89,9) 0,000
112 9(0,6) 9 (10,1)
Baska merkeze 104 (6,9) 27 (30,3) 0,000
basvuru
Triyaj diizeyi
T2 3(0,2) 0 (0) 0,000
T3 88 (5,9) 20 (22,5)
T4 1327(88,2) 66 (74,2)
T5 86a(5,7) 33,4
Basvuru
Zamani
8-16 576 (38,3) 30 (34,1) 0,728
16-24 674 (44,8) 42 (47,7)
24-08 253 (16,8) 16 (18,2)
Basvuru giinii
Haftaici 1029 (68,4) 64 (71,9) 0,49
Haftasonu 475 (31,4) 25 (28,1)
Bilinen kronik 214 (14,2) 32 (36) 0,000
hastahk
Ilag 203 (13,7) 31 (34,6) 0,000
Bilinen allerji 204 (12,9) 2(2,2) 0,053
oykiisii
Gecirilmis 69 (4,6) 15 (16,9) 0,000
cerrahi oykiisii
Ailede renal 42 (2,8) 2(2,2) 0,835

tas oyKkiisii

*Yas (ay); ortalama (en kiiciik-en biiyiik)
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Tibbi ya da cerrahi KOAP tespit edilen (KOAP-C ve KOAP-T) ve edilmeyen hastalar
(KOOKA) karsilastirildiginda, KOOKA olan hastalarin yasinin daha kiiciik oldugu goriildii
(p=0,000). Ancak KOAP-T ve KOAP-C tanis1 alan hastalarn ortalama yaslar1 arasinda fark
izlenmedi (p=0,009).

Hastanemize 112 ile basvuran ve hastanemize basvurusundan 6nceki son 72 saat i¢inde
baska bir hastaneye basvuran hastalarin sikligi, KOAP tanis1 alan hastalar arasinda anlamli
olarak yiiksek saptandi (p=0,000). Ancak ii¢ grup arasindaki karsilastirmada KOAP-T ve
KOAP-C arasinda anlamli bir farkliik saptanmadi (p=0,099). Kronik hastalik &ykiisii ve
diizenli ilag alan hastalarin KOAP-T grubunda daha sik oldugu goriildii (p=0,000). Gegirilmis
cerrahi dykiisiiniin KOAP-T grubunda diger iki gruba gére daha sik oldugu izlendi (p=0,000).
Hastalarin aldiklar1 tanilar incelendiginde gegirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalarda , bu
hastalarin yakin zamanda cerrahi bir islem gecirdigi saptandi, karin agrist ile bagvurusunda
abse, adezyon, ileus gibi yapisikliklar agisindan takip edilen ve Cocuk Cerrahi servisine
yatirilan ancak herhangi bir cerrahi isleme gerek olmayan hasta grubundan (bu hasta grubu daha

sonra etiyolojide KOOKA tanis1 iginde yer aldi) kaynakli oldugu goriildii.

Tablo 5.3. Ilk basvuru sirasinda tibbi ve cerrahi klinik énemli abdominal patoloji (KOAP-T ve
KOAP-C) tespit edilen ve klinik énemli olmayan karin agrisi (KOOKA) olan hastalarin
demografik 6zellikleri ve klinik bulgularinin karsilagtirilmasi.

Basvuru KOOKA KOAP-C KOAP-T p Cramer’s
Swrasindaki _ o A0 (0 —40 (0

Temel n=1504 (%) n=40 (%) n=49 (%) \Y
Ozellikler
Yas (ay) * 104,7 143.3 128 0,000

(24-215) (36-214) (31-215)

Yas (y11)

2-5 yas 501a (32,6) 6a (15) 124(24,5) 0,009 0,099

6-11 yas 659. (43,8) 14 (35) 144(28,6)

12-18 yas 343.(22,8) 201 (50) 231 (46,9)
Cinsiyet (Kiz) 811. (54) 184 (45) 254 (51) 0,497 0,03
Sehir dis1 115 (7,2) 54,6 (12,5) 91 (18,4)
(mesafe)

22




112 ile bagvuru 9. (0,6) 2u(5) Tv(14,3) 0,000 0,231
Baska merkeze 104.(6,9) 15+ (37.,5) 126 (24,5) 0,000 0,204
basvuru
Triyaj diizeyi
T3 88a(5,9) 91 (22,5) 11v(22,4) 0,005 0,108
T4 1327.(88,2)  30b(75) 36b(73,5)
Basvuru
Zzamani
8-16 576 (38,3) 134 (33,1) 17a(34,7) 0,956 0,014
16-24 674 4 (45) 19a (48,7) 234(46.,9)
24-08 2534 (16,9) 7a (17,9) 9a(18,4)
Basvuru giinii
Haftaici 1029.(68,4)  28a (70) 36a(73,5) 0,746 0,019
Haftasonu 4752 (31,6) 12a (30) 132(26,5)
Bilinen kronik 214. (14,2) 7. (17.5) 25v(51) 0,000 0,176
hastahk
Ilag 203a(13,5) 8a (20) 2316(46,9) 0,000 0,165
Bilinen allerji  204. (12,9) 2a (5) 4a (8,1) 0,182
oykiisii
Gecirilmis 69v (4,6) 4ap(10) 11v(22,4) 0,000 0,142
cerrahi oykiisii
Ailede renal 42.(2,8) la (2,5) la(2) 0,311
tas oyKkiisii

*Yas (ay); ortalama (en kiiciik-en biiyiik)

5.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Hastalarin 1078’inin (%67,67) sikayetin baslamasindan sonra ilk 24 saat i¢inde ¢ocuk
acil poliklinigine basvurdugu, 1160’ mnn (%72,91) tekrarlayan karin agrist karakterine sahip
karin agrisi ile geldigi, 370’inde bulant1 (%23,23), 569’unda kusma (%35,72), kusma sikayeti
belirten ancak son 6 saat i¢cinde kusmanin olmadig: hasta sayis1 91 (%15,96) (Tablo 5.4) idi.

23



Tablo 5.4. Ilk basvuru sirasinda galismaya dahil edilen tiim hastalarin semptomlarinin

dagilimi.
Tium Hastalar
n=1593 (%)

Agr siiresi (saat)
<24 1078 (67,7)
24-48 168 (10,6)
48-96 134 (88,4)
<96 213 (134)
Agrimin karakteri

Tekrarlayan 1160 (72,9)

Giderek artan 111 (6,9)

Ayni1 karakterde kalan 122 (7,7)
Bulanti 370 (23,2)
Kusma sayis1* 3,25 (1-20)
Kusma 569 (35,7)
Hangi Sikayetin Once
Basladigi

Bulant1 16 (1)

Kusma 105 (6,6)

Karin agrisi 1472 (92,4)
Kabizhk 238 (14.9)
Ishal 376 (23,9)
Ates 236 (20,5)
IYE semptomlar: 116 (7,28)
USYE 261 (16,3)
GUS semptomlari 45 (2,8)

*Kusma sayisi: ortalama (en kiigiik-en biiytik)
IYE; idrar yolu enfeksiyonu USYE; iist solunum yolu enfeksiyonu ; GUS; genitoiiriner sistem

Tibbi ve cerrahi klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP-C ve T) tespit edilen ve klinik
onemli olmayan karin agris1 (KOOKA) olan hastalarin ilk bagvuru sirasindaki semptomlari
karsilagtirildiginda; giderek artan veya siddeti azalmayip ayni sekilde devam eden agrilarin

KOAP saptanan hastalarda daha sik oldugu gériildii (p=0,000).
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Tablo 5.5. Klinik énemli abdominal patoloji (KOAP) tespit edilen ve klinik énemli olmayan
karm agris1 (KOOKA) olan hastalarin ilk basvuru sirasindaki semptom sikliginin
karsilastirilmasi.

KOOKA

KOAP

p
n=1504 (%) n=89 (%)
Agr siiresi(saat)

<24 10144 (67,4) 644(71,9) 0,34

24-48 163a(10,8) 5a(5,6)

48-96 10a(1,2) 10a(11,2)

>96 203.(13,5) 10a(11,2)

Agrin karakteri

Tekrarlayan 11224(4,6) 38v(43,7) 0,000

Giderek artan 884(5.,9) 231 (26,4)

Ayni siddette kalan  106a(7) 160 (18,4)

Bulant1 347.(23.1) 23a(25,8) 0,548
Kusma sayis1* 3.3 (1-20) 3.2 (1-10) 0,748
Kusma 523a(34,8) 460 ,(51,7) 0,001
Hangi sikayetin

once basladig:

Bulant1 15a(1,0) la (1,1) 0,711

Kusma 101a(6,7) 44(4,5)

Karin agrist 13884(92,3) 844(94,4)
Istahsizhk 79a(5,3) 18,(20,2) 0,000
Kabizhik 225a(15) 13.(14,6) 0,928
Ishal 364.(24,5) 125(13,8) 0,081
Ates 309a(20,5) 17a(19,1) 0,743
IYE semptomu 1084(7,2) 8a(9) 0,524
USYE semptomu 2544(16,9) Tv (7,9) 0,025
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GUS semptomu 39.(2,6) 6a(6,7) 0,07

*Kusma sayisi: ortalama (en kiigiik-en biiyiik) )
I'YE; idrar yolu enfeksiyonu USYE; iist solunum yolu enfeksiyonu ; GUS; genitoliriner sistem

Tibbi ya da cerrahi KOAP tespit edilen (KOAP-C ve KOAP-T) hastalarin dykiisiinde
agrinin karakteri giderek artan ve agris1 ayni siddette kalan hastalarda iki grup arasinda bir
farklilik olmadig1 ancak KOOKA tespit edilen hastalara gore daha sik goriildiigii saptandi
(p=0,000, Cramer’s V:0.172) (Tablo 5.6).

Hastalarin bagvurusu sirasinda bulunan istahsizlik sikayetinin KOAP-C tespit edilen
hastalarda KOOKA olan hastalardan daha sik goriildiigii bulundu (p=0,000; Cramer’s V:
0,129).

Tablo 5.6. 11k basvuru sirasinda tibbi ve cerrahi klinik énemli abdominal patoloji (KOAP-T ve
KOAP-C) tespit edilen ve klinik énemli olmayan karin agrisi (KOOKA) olan hastalarn
basvurusu sirasindaki semptomlarin karsilastirilmasi.

KOOKA KOAP-C KOAP-T p
n=1504 (%) n=40 (%) n=49 (%)
Agrn siiresi(saat)
<24 10144 (67,4) 27a(67,5) 37a(75,5) 0,545
24-48 1634 (10,8) 3a(7,5) 2a(4,1)
48-96 1244 (8,2) 44(10) 6a(12,2)
>96 2034(13,5) 6a(15) 44(8,2)
Agn karakteri
Tekrarlayan 11224(74,6) 15 (37,5) 231 (48,9) 0,000
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Giderek artan

Aym siddette kalan

Bulant1

Kusma Sayis1*

Kusma

Hangi sikayetin
once basladigi
Once bulant1

Once kusma

Once karin agrisi

Istahsizhik

IYE semptomu

USYE semptomu

GUS semptomu

*Kusma sayisi: ortalama (en kiigiik-en biiytiik)

884(5.9)

1064(7,0)

3474(23,1)

3,26
(1-20)

5234(34.8)

15a(1)

1014(6,7)

13884(92,3)

794(5.,3)

1084(7,2)

2544(16,9)

394(2,6)

156(37,5)

95(22,5)

134(32.5)

3,56
(1-8)

214(52,5)

0a(0)

2a(5)

384(95)

126(30)

6a(15)

16(2,5)

la, b(2,5)

85(17)

7a,0(14,9)

104(20,4)

2,85
(1-10)

254(51)

1a(2)

2a(4,1)

464(93.9)

6a,6(12,2)

2a(4,1)

6a,5(12,2)

56(10,2)

0,338

0,349

0,005

0,823

0,000

0,104

0,038

0,034
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5.3. Hastalarin Yasamsal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasamsal bulgularina bakildiginda; karin agrisina en sik eslik eden anormal
bulgunun tasikardi oldugu, bu hastalarin sadece birinde tasikardi ile beraber ates oldugu
goriildii. Diger hastalarda ise KOAP ile KOOKA hasta grubu karsilastirildiginda tasikardisi
olan hastalar arasinda bir farkliligin olmadig1 saptandi. Tasikardinin yasamsal bulgular i¢inde
en yliksek oranda (%53,2) saptanmasinin nedeni agr1 kaynakli olabilecegi diisiiniildii (Tablo

5.7).

Tablo 5.7. Acile karin agris1 ile bagvuran hastalarin bagvurusundaki yasamsal bulgulari.

n=1593 (%)

Ates >38°C 121 (7,6)
Kalp hizi Tasikardik 847 (53,2)
Solunum sayisi Takipneik 18 (1,1)
Oksijen satiirasyonu Diistik 2(0,1)

Hastalarm yasamsal bulgular;, KOAP tespit edilen ve edilmeyen (KOOKA) hastalar
arasinda degerlendirildiginde KOAP tanisi alan hastalarda takipnenin daha sik oldugu izlendi

(p=0,000).

Tablo 5.8. Klinik énemli abdominal patoloji (KOAP) tespit edilen ve klinik 6nemli olmayan
karin agrist (KOOKA) olan hastalarm ilk basvuru sirasindaki yasamsal bulgularinin
karsilastirilmasi.

KOOKA KOAP p
n:1504 n:89
Ates >38°C 1154 (7,6) 6a (6,8) 0,768
Solunum Takipne 12 0(,8) 66 (6,7) 0,000
Sayis1
Diisiik 2a(0,1) 0a(0) 0,336
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Oksijen
Satiirasyonu

IIk basvuru sirasinda KOAP-T, KOAP-C etiyoloji tespit edilen ve KOOKA olan
hastalarin solunum sayis1 degerlendirildiginde; KOAP-T ve KOAP-C hasta gruplari arasinda
istatistiksel bir farkliligin olmadig, ancak her iki grupta da takipne goriilme sikliginin KOOKA
tespit edilen hastalara gore daha sik goriildiigii saptandi (p=0,016; Cramer’s V:0,114).

5.4. Hastalarin Fizik Muayene Ozellikleri

Karin agrisi ile bagvuran hastalarin fizik muayenesine bakildiginda en sik bulgu karinda
hassasiyetin olmas1 (%17,5) idi. Bunun i¢inde de en sik periumblikal ve sag alt kadran harig¢
diger lokal abdominal alanlardaki (%7) agr1, ikinci sirada da sag alt kadran agrisinin (%5) tespit

edildigi goriildii (Tablo 5.9).

Tablo 5.9. Acile karin agrisi ile bagvuran hastalarin bagvurusundaki fizik muayene 6zellikleri.

Fizik muayenede anormal bulgusu olan n=1593 (%)
hastalar
Bagirsak hareketi
Normal 1411 (88,6)
173 (10,9)
Artmis 8(0,5)
Azalmis
Hassasiyet
Yok 1306 (81,9)
58 (3,7)
Jeneralize 113 (7,1)
23 (1,4)
Lokal 93 (5,3)
Periumblikal

Sag alt kadran agrisi

Yan agrist 29 (1,8)
Rebound 16 (1)
Defans 28 (1,7)
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Tahta karin
Organomegali
Solunum sistem muayenesi

Kalp-dolagim sistem muayenesi

Petesi ekimoz purpura

Genitoliriner sistem muayenesi

Ziplama testi

0(0)
6(0,4)
7(0,4)

3(0,2)
9 (0,6)
4(0,3)
15 (0,9)

Karin agrisi ile hastaneye basvuran hastalarin fizik muayene bulgulari incelendiginde;

bagirsak seslerinin azalmasi, jeneralize, lokal ve sag alt kadran agrisi, rebound, defans,

organomegali, ciltte petesi, ekimoz, ziplama testinin pozitif olmasi1 KOAP tespit edilen

hastalarda istatistiksel olarak daha sik saptandi (p<0.05) (Tablo 5.10).

Tablo 5.10. Klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP) tespit edilen ve klinik &nemli olmayan
karin agrist (KOOKA) olan hastalarn ilk basvuru sirasindaki fizik muayene 6zelliklerinin

karsilastirilmasi.

Fizik Muayene
Bulgular:

Bagirsak sesleri
Artmis
Azalmis

Hassasiyet
Jeneralize

Lokal

Periumblikal

Sag alt kadran agris1

KOOKA
n=1504 (%)

167a(11,1)

5a(0,3)

46.(3,1)

101a(6,7)

204(1,3)

61a(4,1)

KOAP p
n=89 (%)

64(6,7) 0,000

35 (3.4)
126(13,5) 0,000
126(13,5)

3a(3,4)

325 (36)
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Yan agrist 27.(1,8) 2a(2,2) 0,675

Rebound 8a(0,5) & (9) 0,000
Defans 16a(1,1) 126 (13,5) 0,000
Organomegali 42(0,3) 2v(2,2) 0,040
Solunum sistemin 6a(0,4) la(1,1) 0,332
degerlendirilmesi

Kalp-dolagim 32(0,2) 02 (0,0) 1,000
Sistemi

Petesi- ekimoz 6a(0,4) 3v(3,4) 0,011
Purpura

GUS 32(0,2) la(1,1) 0,206
Muayenesi

Ziplama testi 44(0,3) 11v(12,5) 0,000

[Ik basvuru sirasindaki fizik muayene ozellikleri degerlendirildiinde; agrmin
lokalizasyonu acisindan ii¢ grup karsilagtirildi (Tablo 5.11). Jeneralize karin hassasiyetinin
goriilme sikiginin KOAP-T ve KOAP-C tespit edilen hastalarda benzer oldugu, ancak KOAP-
C grubundaki hastalarda KOOKA olan hastalara gore daha sik goriilen bir fizik muayene
bulgusu oldugu goriildi (p=0,000 ; Cramer’s V:0,284).

Fizik muayenede lokal hassasiyeti olan hastalar degerlendirildiginde (sag alt kadran ve

periumblikal disindaki diger alanlar) KOAP-T tespit edilen hastalarda KOOKA olan hastalara
gore daha fazla siklikta lokal hassasiyetin oldugu izlendi (p=0,000 ; Cramer’s V:0,284) .
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Fizik muayenede periumblikal ve sag alt kadranda tespit edilen agrmin KOAP-C
grubunda, KOOKA olan hastalara gére anlaml1 olarak daha sik saptandig1 goriildii (p=0,000 ;
Cramer’s V:0,284) .

Fizik muayenede saptanan rebound ve defans agisindan {i¢ grup birlikte
degerlendirildiginde KOAP-T ve KOAP-C tespit edilen hastalarda, KOOKA tespit edilen
hastalara gore anlamli olarak daha sik saptandi; ancak KOAP-C ve KOAP-T tespit edilen
hastalar arasinda rebound ve defansin tespit edilmesi agisindan anlamli bir farkliligin olmadigi
goriildii (rebound i¢in p=0,000, Cramer’s V:0,209; defans i¢in p=0,000, Cramer’s V:0,215).
Fizik muayene sirasinda degerlendirilen ziplama testinin de KOAP-C tanisi alan hastalarda,
KOAP-T ve KOOKA tanis1 alan hastalara gére daha sik oldugu gériildii (p=0,000, Cramer’s
V:0,406). Hicbir hastamizda fizik muayenesinde tahta karin ve sarilik saptanmadi. Pediatrik
cerrahi hekimi tarafindan tespit edilen fizik muayene bulgular1 ile pediatri arastirma
gorevlisinin fizik muayene bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi

saptand1 (p=0,337).

Tablo 5.11. Ik basvuru sirasinda tibbi ve cerrahi klinik énemli abdominal patoloji (KOAP-T
ve KOAP-C) tespit edilen ve klinik dnemli olmayan karmn agris1 (KOOKA) olan hastalarmn
bagvurusu sirasindaki anormal fizik muayene 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Fizik Muayene KOOKA  KOAP-C KOAP-T p
Bulgulan n=1504 (%) n=40 (%) n=49 (%)
Bagirsak hareketi
Artmis 167a(11,1) 3a(7,5) 3a(6,1) 0,006
Azalmis 52(0,3) 2v(5) la,b(2)
Hassasiyet 0,000
Jeneralize 46a(3,1) Tv(17,5)  5b(10,2)
Lokal 101a 4a,v 8(16,3)
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6.7% 10.0%

Periumblikal 20a(1,3) 3v(7,5) 0a, 5 (0)

Sag alt kadran agris1

61a(4,1) 216(52,5) 11c(22,4)
Rebound 84(0,5) 5v(12,5) 3v(6,1) 0,000
Defans 21a(1,4) 105 (25,0) 8 (16,4) 0,000
Organomegali 44(0,3) 0a,5 (0) 2v(4,1) 0,021
Petesi-purpura-ekimoz 6a(0,4) 0a,1(0) 3v(6,1) 0,003
Zaplama testi 4,(0,3) 105 (25,6) 1.(2) 0,000

5.5. Hastalarin Laboratuvar ve Goriintiilleme Sonuclari ile Cocuk Acil Gozlem Odasinda
Verilen Tedaviler ve Istenen Konsiiltasyonlarin Degerlendirilmesi

Karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin ilk bagvurusu sirasinda %85’ inden (n=1354)
laboratuvar testleri ve/veya radyolojik goriintiillemenin istendigi goriildii. Hastalarin
%32’sinden (n=509) kan ve idrar tetkikleri istendigi, %11,9’undan (n=189) ise herhangi bir test

ya da goriintiileme istenmedigi saptandi.

33



Tablo 5.12. Cocuk acil poliklinigine karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalardan istenen
laboratuvar testlerinin ve radyolojik goriintiilemelerin dagilima.

n (%)
Bobrek fonksiyon testleri 458 (28,8)
Kan gaz1 206 (12,9)
Elektrolit 503 (31,5)
Karaciger fonksiyon testleri 442 (27,7)
Pankreatik enzimler 99 (6,2)
Kan sekeri 500 (31,3)
Tam kan yayim 455 (28,5)
C-reaktif protein 415 (26,1)
Prokalsitonin 60 (0,04)
Sedimentasyon 352 (22,1)
Tam idrar tahlili 527 (33)
Idrar kiiltiirii 193 (12,1)
X-ray 1368 (85,9)
Abdominal US 204 (12,8)
Abdominal BT 12 (0.8)
Abdominal MRG 19 (1,2)

US: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarli tomografi; MRG: Magnetik rezonans goriintiileme.

Hastalarmn laboratuvar sonuglart KOOKA ve KOAP tespit edilen iki grup arasinda
karsilastirildiginda ortalama serum sodyum diizeyinin KOAP tespit edilen hastalarda daha
diisiik oldugu goriildii (p=0,001 ). Tam kan sayimi incelendiginde ortalama beyaz kiire sayisi,
nétrofil sayisi, CRP ve prokalsitonin diizeyleri KOAP tespit edilen hastalarda istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0.05)

Tablo 5.13. Klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP) tespit edilen ve klinik nemli olmayan
karin agrist (KOOKA) olan hastalarin ilk basvuru sirasindaki laboratuvar sonuglarinin
karsilastirilmasi.

KOOKA KOAP p
pH 7,35 7,39 0.474
(n) (7,54-7,14) (7,52-7,05)

(173) (28)
HCO3 0,634
(n) 21.91 21.59

(13.1-30) (9.9-26.6)

(173) (28)
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BUN
(n)

Urik asit
(n)

Kreatinin

(n)

Sodyum
(n)

Potasyum

(n)

Kalsiyum

(n)

Magnezyum

(n)

Fosfor

(n)

AST
(n)

ALT
(n)

LDH
(n)

12.48

(4.6-42.8)
(369)

45
(1-9,9)
(364)
0,49
(0,19-1,05)
(368)
137,98
(130-146)
(414)
4,15
(2.49-5.5)
(403)
10,05
(7,43-10,1)
(336)

2,02
(1,35-4,59)
(353)

4,37

(1,91-6.33)
(367)

30
(10-345)
(352)

19,7
(2-190)
(355)

254
(9,5-1065)
(116)

12
(0.9-53,5)
(89)

45
(1,95-10,8)
(88)

0,5
(0,19-1,52)
(89)

137,01
(126-147)
(88)

4,1
(2.5-5.05)
(88)

9,76
(7,35-10,98)
(89)

2,04
(1,47-3,16)
(83)

4.1
(2,37-7,91)
(89)

50
(12-1551)
(87)

34,7
(7-621)
(88)

325
(138-2254)
(30)

0,019

0,487

0.919

0,001

0,426

0,589

0,524

0,339

0,044

0,007

0,673

0,002

0,001
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Total biliriibin
(n)

Direk biliriibin
(n)

Amilaz

(n)

Pankreatik amilaz

(n)

Lipaz
(m)

Kan sekeri

(n)

Bozulmus achk
glukozu**

Hiperglisemi**

Hemoglobulin

(n)

Beyaz Kkiire sayisi

(n)

Notrofil sayisi

(n)

Lenfosit

(n)

0,53
(0,07-3,81)
(347)

0,17
(0,03-17)
(347)

68
(30-145)
(67)

18,81
(3,2-74,6)
(68)

16,96
(1-51)
(72)

94.08
(62-289)
( 409)

92a
(22.3)

244(5,8)

13,1
(7,6-18)
(366)

10,32
(0,2-30,72)
(366)

8,06
(0,03-27)
(366)

2,29
(0,14-6.86)

0,93
(0,15-20,3)
(87)

0,29
(0,03-9,1)
(87)

76
(20-173)
(24)

23,88
(3,1-139,9)
(25)

62,88
(5-540)
(24)

105.17
(61-493)
(88)

30
(34.,1)

8a(9,1)

12,9
(8,7-18,6)
(89)

12,55
(0,27-85)
(89)

8,7
(0,06-22,23)
(89)

2,06
(0,1-6)

0,395

0,962

0,777

0,053

0,032

0,228

0,004

0,003

0,181
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Monosit

(n)

Trombosit

(n)

CRP
(n)

Prokalsitonin

(n)

Sedimentasyon

(n)

Tam idrar tahlili

Hematiiri

Piyiiri

Ketoniiri

ANS/BK

ALS/BK

AMS/BK

(366)

0,76
(0,01-3,35)
(366)

311,97
(0,29-695)
(366)

2,08

(0,1-31)
(329)

0,13
(0,02-0,74)
(42)

11
(2-118)
(282)

55.(11,8)

61a(13,1)
304 (6,4)
0,65

(0,09-0,94)

0,26
(0,03-0,75)

0,08
(0-0,36)

(89)

0,8
(0,01-2,41)
(89)

329,88
(48-800)
(89)

4,7

(0,05-37,6)
(85)

2,34
(0,02-15,75)
(18)

16
(2-120)
(74)

166(26,7)

2 (3,3)
54(8,3)
0,69

(0,05-0,94)

0,21
(0,03-0,9)

0,07
(0,01-0,18)

0,633

0,432

0,008

0,005

0,422

0,004

0,005

0,004

0,015

*Laboratuvar degerlerin sayisal ifadesi ortalama (en kiigiik- en biiytik); yukardaki tabloda tiim
laboratuvar degerlerinin kategorik olarak yasina gore artis ve azalisi ve sayisal degerleri
calismada incelendi; ancak sonuglarinda sayisal degiskenler verildi bununla birlikte anlaml
kategorik degiskeni olan laboratuvar degeri de tabloya eklendi.
**Bozulmus glukoz intolerans1:100-125 mg/dl, hiperglisemi:>126 [24]
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*BK; beyaz kiire sayis1

Klinik dnemli olmayan karin agris1 (KOOKA) ve KOAP tespit edilen hastalarda anlamli
bulunan laboratuvar sonuglarinin hangi gruptan kaynaklandigini anlamak icin; KOOKA,
KOAP-T ve KOAP-C ii¢ gruba ayrilarak yeniden analiz edildi. Analiz sonuglar1 Tablo 5. 14’te
verildi.

Klinik 6nemli olmayan karmn agris1 (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen
hastalarda ortalama serum sodyum diizeyinin KOAP-T ‘de klinik énemli olmayan karm

agrisina (KOOKA) gore daha diisiik oldugu gériildii (p=0,005 ).

Klinik énemli olmayan karin agrist (KOOKA) ve KOAP tespit edilen hastalarda serum
klor ortalama degeri KOAP hasta grubunda anlamli daha diisiik saptanirken (p=0,001); klinik
onemli olmayan karin agris1 olan (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda
ortalama serum klor degeri KOAP-T tespit edilen hastalarda diger iki gruba gére diisiik oldugu
saptandi (p=0,002 )

Total biliriibin ve direk biliriibin ortalamasmin artisi KOAP-C tespit olan hastalarda
anlamli saptandi1 (p<0.05).

Klinik 6nemli olmayan karmn agris1 (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen
hastalarda serum kan sekeri kategorik olarak bakildiginda bunun bozulmus aglik glukozu ile
basvurularinda KOAP-C tespit edilen hastalarda sik olmasi istatistiksel olarak anlaml1 saptandi
(p=0,033) ;ancak serum kan sekeri ortalama degeri KOAP-T tespit edilen hastalarda istatistiksel
olarak yiiksek saptand1 (p=0,049).

Klinik énemli olmayan karm agris1 (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen
hastalarda beyaz kiire sayis1, ndtrofil sayisi, CRP ve prokalsitonin ortalama degeri KOAP-C
tespit edilen hastalarda diger iki gruba gére anlamli olarak yiiksek saptandi(p<0.05). KOOKA
ve KOAP tespit edilen hastalarda ortalama monosit degeri anlamli saptanmazken (p=0,633);
Klinik 6nemli olmayan karin agris1 olan , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda bakilan
ortalama monosit degeri KOAP-C tespit edilen hastalarda monosit ortalamasimin yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,028)
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Tablo 5. 14. ilk bagvuru sirasinda tibbi ve cerrahi klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP-T
ve KOAP-C) tespit edilen ve klinik énemli olmayan karmn agris1 (KOOKA) olan hastalarmn
basvurusu sirasindaki laboratuvar testlerinin sonug¢larinin karsilastirilmasi.

pH*
(n)

HCO3*
(n)

BUN*
(n)

Urik asit*
(n)

Kreatinin

(n)

Sodyum*
(n)

Potasyum*

(n)

Klor*
(n)

Kalsiyum*

(n)

KOOKA
n=

(“o)

7,35
(7,4-7,54)
(173)

21,9
(13,1-30.00)
(174)

12,48
(4,6-42.,8)
(369)

4,54
(1-9,87)
(364)

0,49
(0,19-1,05)
(368)

137,98
(130-146)
(414)

4,15
(2,49-5,5)
(403 )

103,5
(94-136)
(406 )

10,05
(8,43-10,1)
(336)

KOAP-C
n=

(“o)

7,44
(7,32-7,52)
(11)

21,8
(18,2-26,6)
(11)

0,035
11,01(5,7-
25)

(40 )

4,55
(2,39-10,35)
(40)

0,52
(0,21-0,9)
(40 )

137,15
(128-147)
(40 )

3,99
(2,5-4.55)
(40)

101,6
(71-111)
(40)

9,88
(9,17-10,86)
(7)

KOAP-T
n=

(“e)

7,37
(7,05-7,49)
(17)

21,4
(9,4-26,1)
(17)

12,8

(0,9-53,5)
(49)

4,54

(1,95-10,79)

(48)

0,49

(0,19-1,52)

(49)

136,9
(129-146)
(48)

4,2

(3.09-5.05)

(49)

101,7
(94-110)
(49)

9,66

(7,35-10,98)

(46)

p

0,445

0,869

0,035

0,781

0,288

0,005

0,060

0,002

0,185

Etki
biiyiiklii
gii

0,008

0,001

0,015

0,001

0,021

0,025
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Magnezyum*

(n)

Fosfor*

(n)

AST*
(n)

ALT*
(n)

LDH*
(n)

Total
biliriibin*

(n)

Direk
biliriibin*

(n)

Amilaz *

(n)

Pankreatik
amilaz*

(n)

Lipaz*
(m)

Kan sekeri*

(n)

2,02
(1,35-4,59)
(353)

437
(1,91-6,33)
(367)

30
(10-345)
(352)

19,7
(2-190)
(355)

2542
(9,49-106,5)
(116)

0,53
(0,07-3,81)
(347

0,17
(0,03-17)
(347)

67,64
(30-145)
(67)

18,81
(3.2-74,6)
(68)

16,96
(1-51)
(72)

94
(72-289)

2,01
(1,65-2,69)
(40)

4,03
(2,37-6,37)
(40)

34
(14-192)
(39)

33,7
(7-621)
(39)

249.5
(169-365)
(12)

0,8
(0,21-5,05)
(39)

0,25
(0,05-3,4)
(39)

73,7(24-131)
(15)

21,8
(7,1-51,2)
(15)

21,4
(5-66)
(15)

101,6
(72-155)

2,06
(1,47-3,16)
(48)

4,54
(2,83-7,91)
(49)

63
(12-1551)
(48)

354
(7-503)
(48)

376,28
(138-225)
(18)

1,03
(0,15-20,3)
(48)

0,32
(0,03-9,1)
(48)

78,5
(20-173)
9)

26,9
(3,1-139)
(10)

132
(5-540)
)

108,2
(61-493)

0,439

0,025 0,016

0,111

0,024

0,886

0,002

0,000

0,665

0,752

0,959

0,049

0,017

0,029

0,037

0,009

0,006

0,001

0,012
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( 409)

Bozulmus achk 924 (22,3)
glukozu
Hiperglisemi 244 (5,8)
Hemoglobin 13,11
(n) (7,6-18)
(366 )
Beyaz kiire* 10,32
(n) (0,2-30,72)
(366 )
Notrofil* 8,06
(n) (0,03-34,3)
(366 )
Monosit* 0,81
(n) (0,03-3,47)
(366 )
Trombosit* 311
(290-695)
(n) (366 )
CRP* 2,08
(n) (0,1-31)
(329)
Prokalsitonin* 0,13
(0,02-0,74)
(42)
Sedimentasyon® 11,22
(n) (2-118)
(282)
ANS/BK* 0,65
(0,09-0,94)
ALS/BK* 0,26
(0,03-0,75)

(40)

185 (45)

4. (10)

13,2
(8,9-18,5)
(40)

15,19
(0.27-35)
(40)

10,48
(0,08-21,8)
(40)

1,48
(0,08-2,18)
(40)

307
(163-555)
(40)

5,79
(0,11-33,3)
(39)

6,33
(0,07-15,75)
(6)

15
(2-66)
(34)

0,74
(0,05-0,94)

0,16
(0,03-0,52)

(48)

1245 (25)

4a (8,3)

12,72
(8,7-18,6)
(49)

10,4 (0,41
27-56)
(49)

7,25
(0,06-22.,2)
(49)

0,73
(0,06-2,2)
(49)

347
(48-800)
(49)

3,77
(0,05-37,6)
(46)

0,34
(0,02-2,11)
(12)

17,1
(2-120)
(40)

0,65
(0,06-0,88)

0,26
(0,06-0,90)

0,033

0,195

0,001

0,000

0,028

0,788

0,011

0,006

0.692

0,855

0,680

0,007

0,033

0,038

0.016

0,004

0,022

0,175

0.002
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AMS/BK* 0,08 0,07 0,07 0,093
(0,00-0,36) (0,01-0,11)  (0,02-0,18)

*Laboratuvar degerlerin sayisal ifadesi ortalama (en kiigiik- en biiytik); yukardaki tabloda tiim
laboratuvar degerlerinin kategorik olarak yasina gore artis ve azalisi ve sayisal degerleri
calismada incelendi; ancak sonuglarinda sayisal degiskenler verildi bununla birlikte anlaml
kategorik degiskeni olan laboratuvar degeri de tabloya eklendi.

Cocuk acil poliklinigine karin agris1 sikayeti ile bagvuran hastalardan istenen radyolojik
goriintiilemelerin dagilimi degerlendirildiginde; hastalarin 1368’ine (%85,9) karin grafisi,
204’iine (%12,8) abdominal USG, 12’sine (%0,75) abdominal BT, 19’una (%1,19) abdominal
MRG c¢ekildigi goriildii (Sekil 5.3). Hastalarin 214’tinden (%13,4) herhangi bir goriintiileme

istenmedi.

sayI

B Karin grafisi
B USG
H BT

MR
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Sekil 5.3. Cocuk acil poliklinigine karin agris1 sikayeti ile bagvuran hastalardan istenen
radyolojik goriintiilemelerin dagilimi (n=1593) (USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarl
tomografi; MRG: Magnetik rezonans goriintiileme).

Karin grafisi, USG, BT, MRG c¢ekilme oranmi arasinda KOAP-T ve KOAP-C tespit
edilen hastalar arasinda farklilik saptanmadi, KOOKA tespit edilen hastalara gore ileri

goriintiileme yéntemlerine bagvurulmast KOAP-T ve KOAP-C grubunda daha yiiksek oldugu
goriildi (p<0,05)

Tablo 5.15. ilk bagvuru sirasinda tibbi ve cerrahi klinik dnemli abdominal patoloji (KOAP-T
ve KOAP-C) tespit edilen ve klinik énemli olmayan karm agris1 (KOOKA) olan hastalara
uygulanan radyolojik goriintiileme sonuglarinin karsilastirilmasi.

KOOKA  KOAP- KOAP- p Cramer’s
n=1504 C T \Y%
(%) n=40(%) n=49(%)

Karin grafi 1279. 40y 49y 0,000 0,099
(85,0) (100) (100)

Ultrasonografi 123, 39 42y 0,000 0,487
(8,2) (97.5) (85,7)

Bilgisayarh 3a 4p 5b 0,000 0,263

tomografi (0,2) (10) (10,2)

Manyetik 6a 6b To 0,000 0,301

Rezonans (0,4) (15) (14,3)

Goriintiileme

Hastalara verilen tedaviler degerlendirildiginde; en sik uygulanan tedavilerin lavman
(383 hasta - %24), antiemetik (64 hasta - %4) ve intravendz sivi (intravendz sivi; yiikleme

ve/veya idame intravendz sivi verilen hastalar ) (335 hasta - %21) tedavileri oldugu goriildii.

43



Lavmanin en fazla uygulandigi hasta grubunun KOOKA olan hastalar oldugu saptand.
Lavman tedavisinin en az uygulandig: hasta grubu ise KOAP-C hasta grubu oldugu gériildii ve
zayif diizeyde iligki saptand1 (p=0.003, Cramer’s V:0.086) (Tablo 5.16). Tibbi ve cerrahi klinik
onemli abdominal patoloji (KOAP-T ve KOAP-C) tespit edilen ve KOOKA olan hastalar
verilen s1v1 tedavisinin siklig1 agisindan degerlendirildiginde; intravendz s1vi tedavisi alan hasta
sayisinin KOAP-T ve KOAP-C tespit edilen hastalar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gostermedigi, ancak her iki grupta sivi tedavisi alan hastalarin sayismin KOOKA olan

hastalardan anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p=0,000, Cramer’s V:0.338).

Tablo 5. 16. Tibbi ve cerrahi klinik énemli abdominal patoloji (KOAP-T ve KOAP-C) tespit
edilen ve klinik 5Snemli olmayan karimn agris1 (KOOKA) olan hastalara uygulanan semptomatik
tedavilerin dagilimi1 ve karsilagtirilmasi.

KOOKA KOAP-C KOAP-T p
n (%) n (%) n (%)

Lavman 375a 3b S5a6 0,003
(24,9) (7,5) (10,2)

Antiemetik 62a la 1. 0,709
4,1) (2,5) (2,0)

IV sivi* 266 32 37 0,000
(17,7) (80) (75,5)

* IV s1v1; yiikleme ve/ veya idame sivi tedavisi alan hastalar

Tablo 5.17. Tibbi ve cerrahi klinik nemli abdominal patoloji (KOAP-T ve KOAP-C) tespit
edilen ve klinik 6nemli olmayan karin agris1 (KOOKA) olan hastalarin pediatrik apandisit
skorunun karsilastirilmasi.

44



KOOKA KOAP p

n=347 n=84

PAS* 1,96 3,56 0,000
(0-7) (0-9)

<4 307.(88,5) 516(60,7) 0,000

4-6 39,(11,2) 216 (25)

>6 12(0,3) 126(14,3)

* Ortalama (en kii¢iik-en biiytik)

Tablo incelendiginde PAS, kategorik degisken ve alinan puanlar KOAP tespit edilen
hastalarda anlaml1 olarak daha yiiksek saptandi. Bunun iizerine KOAP grubu KOAP-T ve
KOAP-C grubu olarak ayrilarak yeniden analiz edildi. Bu anlamli farklihigin KOAP-C
grubunda oldugu saptandi (Tablo 5.18).

Tablo 5. 18. Tibbi ve cerrahi klinik énemli abdominal patoloji (KOAP-T ve KOAP-C) tespit
edilen ve klinik énemli olmayan karin agrist (KOOKA) olan hastalarin pediatrik apandisit

skorunun karsilastirilmasi

KOOKA KOAP-C  KOAP-T p Etki
n= 347 n=38 n= 46 Biiyiikliigii
PAS* 1.96 4.92 2.47 0,000 0,110
(0-7) (0-9) (0-7)
<4 307.88,5) 106(26,3)  41.(89,1) 0,000
4-6 394(11,2) 19 (50) 2.(4,3)
>6 12(0,3) % (23,7) 3v(6,5)

5.6. Karin Agrisi ile Bagvuran Hastalarda Klinik Onemli Olan Hastalara isaret Eden
Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi
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KOOKA ve KOAP grubunun demografik, klinik, yasamsal bulgular, fizik
muayene,labartuvar karsilastirilmasi sonucunda anlamli ¢ikan sonuglarin lojistik analizinde
KOAP ‘yi isaret eden ortak kategorik degiskenler: hastaneye basvurusundan dnce 72 saat i¢inde
baska hastaneye bagvurusu olan hastalar, giderek kotiilesen agrisi olan hastalar KOAP’yi

ongormede anlamli saptandi.

Birinci grupta anlamli olan degiskenler 112 ile basvuran hastalar, cerrahi operasyon
Oykiisii, kusma, takipnesinin olmasi, nétrofil sayisinin artis1 anlamli olarak yiiksek saptandi.
pPARC ‘unda artig orani fazla yliksek saptandi bunun nedeni ise kategorideki gézlem sayisinin

diistik olmas1 nedeni ile ilgili oldugu diisiiniildii (Tablo 5.19)

Ikinci grupta ise fizik muayenesinde defans, organomegalinin olmas1, ziplama testi
pozitif olan, hipokloreminin olmasi, kan sekerinin >100 iistii olmasi, acil serviste kalis

siiresinin 6 saatinin iizerinde olmas1 KOAP grubunu éngérmede anlamli saptandi.

Fizik muayenede organomegalinin olmas: ¢oklu analizde KOAP’yi 6ngérmede anlamli
saptandi; bununla ilgili ii¢ grup karsilastirilmasi ile incelendiginde KOAP- T grupta anlamli
oldugu saptandi. Bu hastalarin altta kronik hastaligi olan (malignite ) ve malignite tanis1 alan

hastalardan kaynaklandig1 goriildii.

Tablo 5.19. KOAP ‘yi 6ngérmede etkili faktorlerin lojistik regresyon sonuglar1 , birinci grup.

OR %95 C1 p

112 ile bagvuru 12,172 (3,14-47,26) 0.000
Hastanin bize bagvurusundan 2,636 (1,28-5,41) 0.008
72 saat once baska hastaneye

basvurusunun olmasi

Agrn karakteri-tekrarlayan 2.599 (1.34-5,04) 0.005
veya giderek artmasi

Kusma 2.933 (1,56-5,52) 0.001
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Gegirilmis cerrahi operasyon
oykiisii
Kullandig1 diizenli ilag

Solunum say1s1

Notrofil sayist

3.204

2.783

5.431

0.831

(1,42-7,21) 0.005

(1,45-5.35) 0.002

(1.07-27.7) 0.042

(0,75-0,92) 0.001

Tablo 5.20. KOAP ‘yi 6ngérmede etkili faktorlerin lojistik regresyon sonuglari , ikinci grup.

Hastaneye basvurusundan 72

saat Once bagka hastaneye

bagvurmasi

Agri karakteri

Solunum say1s1

Defans

Organomegali

Ziplama testi

Klor

ALT

Hipoglisemi

OR %95 p
Cl

3,06 (1,33-7,02) 0,008
3,87 (1,91-7,85) 0,000
12,28 (2,24 -67.39) 0,004
4 (1,38-11,62) 0,011
23,58 (2,07-268,83) 0,011
13,01 (3,03-55,88) 0,001
0,83 (0,75-0,92) 0,001
1,01 (1-1,02) 0,017
0,07 (0,01-0,94) 0,045
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Bozulmus aclik glukozu

2,43 (1,24-4,77) 0,010
Cocuk acil serviste kalig 13,22 (6,53-26,77) 0,000
sliresi >6 saat

5.7. Hastalarin Aldiklar1 Tanilar

Hastalarin bagvurusunda aldiklar1 tanilar icinde ilk sirada 481°le (%30,16) kabizlik ,
ikinci sirada 411°le (%25,8) gastroenterit , liclincii sirada ise diger etiyolojiler i¢inde herhangi
spesifik tan1 almayan 230’la (%14,42) klinik énemli olmayan karm agrisi (KOOKA) yer
almakta (Tablo 5.21).

Tablo 5.21. Cocuk acile karin agrisi ile bagvuran tiim hastalarin etiyolojileri .

n=1593

(%)
IYE 93 (5,8)
Nefrolitiyazis 4(0,3)
Dismenore 23 (1,5)
Over Kisti 4(0,3)
Over Torsiyonu 2(0,1)
Herni 1(0,1)
Akut Kolesistit 4(0,3)
Herhangi spesifik tan1 almayan 230 (14,4)
Akut Pankreatit 3(0,2)
Akut Apandisit 25(1,6)
Volvulus 1(0,1)
Divertikiilit 1(0,1)
Herediter Anjioodem 1(0,1)
Toksikasyon 3(0,2)
Pnomoni 23 (1,4)
GOR/Gastrit 47 (2,9)
Henoch Schonlein Purpurasi 7(0,4)
Romatizmal Hastahk 14 (0,9)
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Malignite 5(0,3)
Parazitik Enfeksiyon 1(0,1)
Kardiyak Nedenler 1(0,1)
USYE 184 (11,5)
Seliilit 1(0,1)
MiS-C 2(0,1)
Kabizhik 481 (30,1)
Diabetik Ketoasidoz 2(0,1)
Notropenik Ates 1(0,1)
Besin Zehirlenmesi 5(0,3)
Gastroenterit 411 (25,8)

*IYE: idrar yolu enfeksiyonu; KOOKA: klinik énemli olmayan karin agris;; GOR: gastrodzofageal

reflii; USYE: iist solunum yolu enfeksiyonu ;MiS-C: multisistem inflamatuar sendrom

Bagvuran hastalarin 40’1n1in (%2,5; 40/1593) cerrahi nedenlerle servise yatirildigi, 25
(%62,5; 25/40) hastanin akut apandisit nedeniyle ameliyat edildigi ve en sik izlenen KOAP-C
tanis1 alan hasta grubu oldugu goriildii. KOAP-C tespiti yapilan hastalarm 22’si ise Cocuk
Cerrahi servisine karin agrisi izlemi i¢in yatirilmis olup hastalar bu serviste oral beslenmeleri
izlenmis ve gereken tibbi tedavilerini (antibiyotik tedavisi vb.) aldiktan sonra herhangi bir

cerrahi patoloji saptanmadigindan KOOKA tanisi ile taburcu oldugu goriildii.

Hastaneye basvuran tiim hastalarin %7,6°st (n=121/1593) i¢in c¢ocuk cerrahi
béliimiinden konsiiltasyon istendigi saptandi. 52 hasta (%42,9 ; 52/121) KOOKA tanisi ile
taburcu edildi. Hastalarin %57’si (n=68, 58/121)) KOAP-T ve KOAP-C tanisi ile hastaneye
yatirildi. Hastalarin 35’ine cerrahi islem uygulandi (25’1 apendektomi, 2 ‘si kistektomi, 2’si
over torsiyon, 1’1 volvulus, 1’i intraabdominal abse drenaji, 2’si invajinasyon, 2’si akut
kolesistit nedeni ile opere edildi) . Cerrahi konsiiltasyon yapilan hastalarin (n=121) %33 {iniin
cerrahi nedenlerle yatis1 oldu. Cerrahiye konsiilte edilen ve taburcu edilen hastalarin sirasiyla
KOOKA(n=26, %50 ), kabizlik (n=9, %17,3), gastroenterit (n=6, %11,5) tanis1 ile taburcu
edildigi saptandi.

Tablo 5.22. Cerrahi nedenlerle (KOAP-C) hastanede yatan hastalarin etiyolojileri .
n=40
(%)
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Akut apandisit 25 (62,5)

Akut kolesistit 4(10)
Invajinasyon 3(7.5)
Over torsiyonu 2(5)

Over kisti 2(5)

Kolelityazis 1(2,5)
Ileus 1(2,5)
Volvulus 1(2,5)
Intraabdominal abse 1(2,5)

Karm agrist nedeniyle gocuk acile 112 ile bagvuran hastalarin 9°u (%50) KOAP tanist
aldi; bunlardan 5’1 (5/18, %27,7) KOAP-C nedenlerle 4’ii (4/18, %22.,2) KOAP-T nedenlerle
hastaneye yatis1 oldu (Tablo 5.23).

Tablo 5.23. Cocuk acile 112 esliginde karin agrisi sikayeti ile bagvuran tiim hastalarin
etiyolojileri .

n=18

(“o)
Herhangi spesifik tan1 almayan 7 (38,8)
Akut apandisit 1(5)
Kabizhk 2(11,1)
Toksikasyon 2(11,1)
Dismenore 1(5)
Akut Kolesistit 1(5)
Over Kkisti 1(5)
GERD 1(5)
AGE 2 (11,1)
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Karin agris1 izlemi nedeni ile yatirilan 47 hastanin 25 i apandisit nedeni ile opere olmus,
opere edilen hastalarin patolojisi negatif olan 1 hasta (%4,1) , perfore apandisit 2 hasta (%8)
saptandi(Tablo 5.24).

Tablo 5.24. Apandisit nedeni ile opere olan hastalarin histopatolojik veya operatif bulgulari.

Histopatolojik /operasyon bulgular n(%)
Perforasyon olmadan 19 (%76)
Perforasyon 2 (%8)
Abse 3 (%12)
Lenfoid hiperplazi 1(%4)
Total 25(%100)

Tibbi nedenlerle hastaneye yatist olan hastalarin oran1 %3 (n=49/1593) olarak saptandi.
Hastaneye bagvuran hastalarin tibbi nedenlerle olan yatiglar incelendiginde 27’sinin (%55)
herhangi spesifik tan1 almayan hastalarin oldugu izlendigi (22’si akut apandisit 6n tanisi ile
servise yatist olup izleminde hastanin taburcu oldugu, diger hastalar ise oral alim, iv sivi
ihtiyaci, kabizlik, ishal ile izlenmis olup taburcu olan hasta grubu), diger tibbi etiyolojiler Tablo
5.25’te gosterildi.

Tablo 5.25. KOAP-T nedenlerle hastanede yatan hastalarin etiyolojileri .

n=49

(%)
Herhangi spesifik tan1 almayan 27 (55)
Henoch Schoélein Purpurasi 3(6,1)
Malignite 3 (6,1)
Notropenik Ates 2(4)
Kardiyak Nedenler 1(2)
Romatolojik Nedenler 1(2)
Over kisti 1(2)
Idrar Yolu Enfeksiyonu 24)
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Kawasaki 1(2)

MiS-C 1(2)
Diabetik ketoz/ketoasidoz 1(2)
Pnomoni 2(4)
Akut Pankreatit 1(2)
Gastrit 1(2)
Akut Kolesistit 1(2)
Diger Endokrin Nedenler 1(2)

5.8. Yeniden Basvuru

Karin agrisi ile bagvuran hastalarin hastaneye yeniden basvurma oranit %5,2 (83/1593)
olarak saptandi. Yeniden bagvuran hastalarin %46,5’inin (n=40) 6-11 yas arasinda oldugu,
%358,82’sinin cinsiyetinin kiz hasta oldugu, 9%95,3’lintin sehir i¢i, %4.7’sinin (n=4)
hastanemize basvurmadan farkli bir merkeze de basvurduklari, %50,6’sinin en sik 8-16 saatleri

icinde bagvurdugu goriildii.

Hastanemize yeniden basvurularin en sik 24-72 saat icinde oldugu; bu dagilima

bakildiginda %28.9’unun 24-48 saatte, %27.7 sinin 48-72 saat i¢cinde basvurduklar1 saptandi.

Yeniden basvuru ile gelen hastalarin ilk bagvuruda aldiklari tanilar incelendiginde
gastroenterit tanist alanlar ilk sirada (%30,7 ), ikinci sirada kabizlik (%21,3) tanisi, {igiincii
sirada ise herhangi spesifik tanis1 olmayan (%18,8) hastalar hastanemize 72 saat i¢inde yeniden
basvurduklar1 goriildii. Yeniden basvuran hastalarin izleminde aldiklar1 tanilarin siklik
siralamasi ise gastroenterit (%27,3), kabizlik (%15,3), herhangi spesifik tan1 almayan (%11,9)

hastalar oldugu saptandi.

Yeniden basvuran hastalarin %69 “u (81/117) ilk basvurusundan farkli tanilar aldigi

saptandi.
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Bu ¢alismada sadece bir hastanin ilk basvurusunda IYE nedeni ile tedavi edildigi, ancak
izleminde hastanemiz Cocuk Cerrahisi poliklinigine bagvurdu ve apandisit nedeni ile

hastanemizde opere edildigi saptandi.

Tablo 5.26. 11k basvurudan sonra ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran hastalarin yeniden
basvuru sirasinda (n=117) almis oldugu tanilar .

Yeniden Herhangi | Kabizhk | USYE | IYE | Gastro- | Apandisit | Pnémoni | Romato | Ter | Karmn
basvuruda | spesifik n=18 n=7 n=5 | Enterit | n=1 n=2 lojik mi- | Agris1
aldiklar: tam n=32 hastahk | nal Dis1
nilar almayan n=1 ileit | basvur

. n=14 n=1 |u

IIk Basvuru n=36

Sirasindaki

Tanmlar

Herhangi spesifik | 5 3 0 1 3 0 0 0 1 9

tam1 almayan n=22

Kabizhik 5 10 2 1 5 0 1 1 0 0

n=25

USYE 1 1 3 0 4 0 0 0 0 3

n=12

iYE 0 1 0 2 2 - 0 0 0 0

n=6

Gastoenterit 3 3 2 1 15 0 0 0 0 12

n=36

Romatolojik 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Hastalik (FMF)

n=1

HSP 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

n=1

Besin zehirlenmesi | 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

n=2

Gastrit 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10

n=10

Pnomoni 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

n=2
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*[YE: idrar yolu enfeksiyonu; KOOKA: klinik dnemli olmayan karm agrisi; USYE: {ist solunum yolu

enfeksiyonu

5.9 Telefonla izlem

Calismaya kabul edilen ilk basvuru ve yeniden basvurusunda KOOKA tanisi alan

hastalara 3. Ve 7. Giinde telefonla aramalar1 yapildi. Ugiincii giin telefonla ulastigimiz hasta

.....

agrist devam eden hastalardan biri apandisit nedeni ile dis merkezde opere oldugu 6grenildi,
diger hastalarin ise karin agris1 acil durumlar i¢in sorgulandiginda bunlara yanit hi¢bir hastada

anlamli degildi.

Yedinci giinde telefon aramalarinda 1049 hastaya ulasildi; karin agris1 devam eden 302

.....
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Hastanemize ilk bagvuruda
KOOKA hastalar

n=1499

3.glin telefonla 7.gun telefonla
ulasilan hasta sayisi ulasilan hasta sayisi

n=1051 n=1049

KOAP-C n=1 KOAP-C n=0
KOAP-T n=0 KOAP-T n=0
KOOKA n=1050 KOOKA n=1048

lhasta ex:dilate
kardiyomyopati

Sekil 5.4. Cocuk acile karin agrisi ile bagvuran hastalarin telefonla izlemi

6. TARTISMA
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Cocuklarda en sik goriilen yakinmalardan biri olan karin agrisi cocuk acil bagvurularinin
biiylik bir kismindan sorumludur [25] ve yapilan ¢alismalarda ¢ocuk acil poliklinigine karin
agrisi ile bagvuran hastalarin tiim basvurularin %5-10’unu olusturdugu goriilmektedir [5]. Bu
calismada da ¢ocuk acil poliklinigine karin agrist ile basvuran hastalarin siklig1 %35,8 olarak
saptandi. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de acil servise bagvuran g¢ocuk hasta
popiilasyonu her gegen giin artmaktadir ve bu artisla birlikte ileri goriintiileme dahil acil
kaynaklariin gereginden fazla kullanildig1 dikkati ¢ekmektedir. Cocuk acil polikliniklerindeki
yogunluk ile beraber kisalan muayene siiresi ile karin agrisiyla bagvuran hastalarda klinisyenler
icin zorluk, acil miidahale gereken hastalart ya da yasami tehdit eden nedenleri
belirlemektir. Artan bagvuru sayilarina ragmen yanlis veya geg teshisi azaltacak yontemlerin
belirlenmesi ile olusacak komplikasyonlar azaltilarak morbidite ve mortalite azalabilir, gereksiz
tetkik ve goriintiileme yontemleri de azaltilabilir. Bu nedenle ¢ocuk acil polikliniginde akut
karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda kullanilmak iizere bir yaklagim protokoliine ihtiyag
vardir. Bu ¢alisma karin agrisi ile acile basvuran hastalar icin ilerde yapilacak protokoller i¢in

bir bilgi birikimi olugsmasina olanak sagladi.

Bu calismada cocuk acil poliklinigine basvuran iki yasindan biiyiik tiim hastalar akut
etiyolojinin oncelikle tibbi ya da cerrahi nedenli olup olmadigi ayirt edilmeden ele alindi.
Literatiir bu agidan degerlendirildiginde; akut karin agrisi olan ¢ocuklara yaklagimi irdeleyen
az sayida calisma oldugu ve ¢alismalarin 6nemli bir kisminin cerrahi akut karin nedenlerinin
taninmasi ile ilgili oldugu goriildii [26]. Ancak ¢ok farkli ve genis bir ayirici tan1 potansiyeli
olan karmn agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarda oncelikle cerrahi etiyolojilerin dislanmasi
gerekmekle birlikte, bir kisim akut karin agrisi olan hastalarin 6nemli tibbi nedenlerle de acilde
izlem, ileri tetkik, tedavi ve hastaneye yatis ihtiyact olmaktadir. Bu c¢alisma ile diger
calismalardan farkli olarak KOAP sadece cerrahi nedenlerle sinirlandirilmayarak, tibbi ve
cerrahi tiim nedenler KOAP ad: altinda degerlendirildi ve KOAP’a isaret eden faktorlerin
belirlenmesine olanak sagladi. Ayrica calisma, tibbi ve cerrahi nedenlerle olan hastane

yatiglarinin ve acilden taburculuk sonrasi yeniden basvurularin incelenmesine de yardimei oldu.

Cocuk acil poliklinigimize karin agrisi nedeni ile bagvuran hastalarin genel
ozelliklerine bakildiginda 1593 hastanin yas ortalamasi 106 aydi ve %53’ kiz idi. En fazla
bagvurunun 6-11 yas (%43,1) aralifinda oldugu, ikinci sirada ise 1-5 yas arasindaki (%32)

hastalarin bagvurdugu goriildii. Literatiire bakildiginda karin agris1 nedeniyle acil poliklinigine
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bagvuran hastalarin ortalama yasinin 11-12 yil arasinda oldugu [2, 27] , bu calismada ise

ortalama bagvuru yasinin (9 yas) daha kiiciik oldugu saptandi.

Klinik 6nemli olmayan karin agrist tanisi ile eve gonderilen hastalarin yas grubuna
bakildiginda ise en sik bagvuru yasimin 6-11 yas grubunda (%43,8) oldugu, ancak KOAP tanist
alan hastalarin ise en sik 12-18 yas grubunda oldugu goriildii. Literatiirde yapilan diger
caligmalara bakildiginda nonspesifik karin agrisi ile basvuran hastalarin yine en sik basvuru
yasinin 6-12 yas oldugu izlenirken [27, 28] , ¢alismamizdaki sonuglar da benzer. Bu yas
dagiliminin yapilan ¢alismalarda 6zellikle kizlarda okula basladiktan sonra olugan anksiyete ve
strese bagl oldugu diisiiniilmektedir [28]. Klinik 6nemli cerrahi karin agris1 ve KOAP-T tanisi
alan hastalarda ise yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Hastalarin yas
ortalamasina bakildiginda KOOKA (ortalama 104,7 ay) tanisi olan hastalarin, KOAP (ortalama
134,1 ay) tanisi olan hastalara gore daha kiicilik yasta olduklar1 goriildii.

Bu ¢alismada gastrointestinal sistemi ilgilendiren altta yatan bir hastalig1 olan hastalarin
siklig1 %15.,4 idi. Bunun nedeninin hastanemizin referans bir merkez olmasi, hastanemizde
takip edilen kompleks kronik hastaliklar1 olan hasta sayisinin her gecen yil artmasi, bagka
hastanelerden tibbi ve cerrahi nedenlerle hastalarin siklikla yonlendirilmesi ya da sevkinin
yapilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Calismadaki hastalarin %92’sinin Ankara iginde
basvurdugu ve sadece %1,13 hastanin hastanemize 112 ile getirildigi ve hastalarin %8,2’sinin
hastanemize bagsvurmadan o6nce bagka bir hastaneye de basvurdugu goriildii. Klinik 6énemli
olmayan karm agrisi ve KOAP tanisi alan hastalar karsilastirildiginda; 112 ile basvuran
hastalarin ve hastanemize bagvurmadan 6nceki son 72 saat iginde baska bir hastaneye basvurusu
olan hastalarin KOAP tanis1 olan hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu saptand.
Ulkemizden yapilan kritik cocuklarm hastane dncesi degerlendirmesini kapsayan bir ¢calismada
112 ile gelen kritik cocuklarin aldiklar1 tanilara bakildiginda 112 ile getirilen tiim hastalar i¢inde
kritik gastrointestinal nedenlerin (gastrointestinal sistem kanamasi ve 6zofagus atrezisi)
sikliginin %3,8 oldugu goriilmektedir [29]. Her ne kadar literatiirdeki diger ¢alismalarda 112
ile gelen cocuk hasta popiilasyonunda diger kritik bakim gerektiren aciller arasinda
gastrointestinal kaynakli bagvuru orani diisiik olsa da, ¢alismamizda bagvurusu 112 ile olan
hastalarm KOAP tanis1 alma ihtimalinin arttigi, bu nedenle bu hastalarin acilde

degerlendirilirken bu durumun dikkate alinmasi1 gerektigi diistiniilmektedir.
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Karin agrisi ile birlikte goriilen en sik goriilen semptomlarin sirasiyla kusma (%35.7),
ishal (%23.9) ve ates (%20.4) oldugu saptandi. Literatiire bakildiginda karin agris1 ile bagvuran
hastalarda en sik goriilen semptomlarin ve eslik eden semptom sikliginin ¢alismadan ¢aligmaya
degistigi goriildii. Baz1 ¢aligmalarda en sik eslik eden semptomlar sirasiyla ates, kusma ve
istahsizlik olarak belirtilirken, diger bir ¢alismada ise en sik kusma, istahsizlik ve bulantinin
oldugu goriildii [30, 31]. Calismamizda kusma sikayetinin KOAP ve KOOKA tanisi alan
gruplar arasinda yapilan karsilastirmasinda; kusmani KOAP tespit edilen hasta grubunda 2,9
kat daha fazla goriildiigii saptandi. Ancak KOAP-T ve KOAP-C grubu arasinda anlamli bir
farklilik olmadig1 goriildii. Michalowski ve ark.’nin [32] yaptig1 bir ¢aligmada karin agrist ile
beraber goriilen uyarict durumlarin tespit edildigi klinik bir ¢alismada kusmanin (6zellikle sik
sik, ticten fazla kusmanin olmasi), sag alt kadran agris1 ve beyaz kiire sayisi yiiksekligi ile
beraber KOAP igin uyarici olmasi gerektigi raporlandi. Ancak bu c¢alismada, ¢alismamizdan

farkl1 olarak KOAP olarak sadece apandisit tanisi olan hastalarin galismaya dahil edildigi

gorildi

Bu calismada agri karakterinin giderek artmasi veya ayni kalmasmin KOAP tespit
edilen hastalar1 gosteren anlamli bir bulgu olarak saptandi. Agr1 karakterinin giderek artmasi
veya aymi kalmasi her iki KOAP grubu (KOAP-T ve KOAP-C) arasinda ise farkli bulunmadi.
Yapilan bir ¢alismada tekrarlayici vasifta olan karmn agrilarimin daha ¢cok KOOKA ile
iliskilendirildigi gosterildigi ve ¢calismamizin sonuclarinin da agr1 kararkteri acisindan benzer
oldugu goriildii [33]. Calismamizda literatiirde bulunan diger calismalardan farkli olarak
KOAP-C olarak tanimladigimiz hasta grubunda sadece apandisit yoktu. En sik goriilen cerrahi
abdominal patoloji apandisit olsa da c¢aligmamiza invajinasyon, ileus, volvulus gibi diger

etiyolojiler de dahil edildi.

Bilindigi gibi iist solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda da karin agris1 sik goriilen
semptomlardan biridir. Genel olarak bu agrinin sebebinin viral enfeksiyonla birlikte
mezenterdeki lenfadenopatilerdeki biiylimenin neden oldugu yoniinde bir goriis bulunmaktadir.
Calismamizda hastaneye basvuru semptomlar1 arasinda iist solunum yolu enfeksiyonu
sikayetleri olan hastalarda KOAP tespit edilme ihtimalinin KOOKA olarak siniflandirilan
hastalardan anlamli1 olarak daha diisiik oldugu goriildii. Literatiire bakildiginda 6zellikle Jason
ve ark. [34] 2018 de yaptiklar1 bir ¢alismada Streptokok farenjit i¢in test yapilmasini

gerektirecek yeterli semptomlar1 olan hastalarda apandisit tanisinin daha az olasi oldugu ve
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cerrahi miidahale yapilan hastalarda daha yiiksek negatif apendektomi goriilme ihtimalinin

oldugu belirtildi.

Karin agrisina eslik eden vital bulgularin degerlendirilmesi de olduk¢a Onemlidir.
Calismamizda hastalarm solunum sayis1 KOAP ve KOOKA arasinda degerlendirildiginde
yasina gore takipnesi olan hastalarda KOAP tespit edilme ihtimalinin KOOKA olarak
siniflandirilan hastalara gore 12 kat daha fazla oldugu saptandi. Ancak KOAP-T ve KOAP-C
tespit edilen hastalar arasinda farklilik yoktu. Literatiire bakildiginda karin agrisi olan
hastalarda takipnenin akciger enfeksiyonu veya metabolik asidoza bagli olarak (diabetik
ketoasidoz, gastroenterit, intestinal obstriiksiyon dehidratasyon gibi) goriildiigii, ancak bu
durumun karin agrisi i¢in nonspesifik oldugu sdylenmektedir [35]. Bir erigkin ¢alismasinda
acile karin agris1 ile bagvuran hastalarda takipnenin olmasi, olumsuz klinik sonuglarla iliskili

bulunmaktadir [36].

Bu ¢alismada KOAP tanisi alan hastalarda fizik muayenede azalmis bagirsak seslerinin
olmasinin daha sik ve anlamli oldugu bulundu, ancak ¢oklu analizlere bakildiginda anlamlilik
yoktu. Bu durumun nedeni olarak tiim karin agris1 gruplari degerlendirildiginde; KOAP-C
tanis1 alan hastalarda beklendigi gibi azalmis bagirsak seslerinin goriilme sikliginin diger iki
gruba gore yiiksek oldugu goriildii. Bu durumun KOAP-C grubunda olan ileus ve volvulus
tanilar1 alan hastalarimizdan kaynaklandig diistiniildii. Literatiire bakildiginda ise 2015 yilinda
D. Zaborski ve ark. [37] yaptiklar1 bir ¢calismada bagirsak seslerini kaydeden bir cihazla ileus,
volvulus ve perfore apandisit tanilari olan hastalarda bagirsak seslerinin azalmasinin anlaml

olabilecegi, bununla ilgili daha fazla caligmaya ihtiyacin oldugu gosterildi.

Calismamizda karin agris1 sikayeti ile basvuran hastalarin ilk karsilagsmada yaklasik
%85’ ine laboratuvar ve/veya goriintiileme tetkiki yapildi. Hastalarin tigte birine (%32) kan ve
idrar analizini igeren laboratuvar testleri, %12’sine laboratuvar veya goriintiileme testi
yapilmadi. Caligmamizda laboratuvar ve/veya goriintileme yapilma sikligr literatiir

incelendiginde diger ¢alismalarla uyumlu bulundu[38].

Bu calismada KOAP tanisi alan hastalarda ANS/BK orani, AMS/BK orani, ALS/BK
oranlar1 gibi diger tam kan sayimmi parametreleri ve akut faz reaktanlar1 birlikte ayrica
incelenmis olup, yapilan analizlerde KOAP tespit edilen hastalarda sadece nétrofil sayisi daha

yiiksek saptandi. Calismamizda nétrofil sayisindaki artisin KOAP tanisi alan hastalarda anlamli
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olmas literatiirle uyumlu olmakla birlikte, sola kayma olmasinin (ANS/BK) KOAP tanis1 alan
hastalarda yapilan lojistik regresyon analizinde anlamli olmadig goriildii. G. Gurau ve ark. [39]
yaptig1 bir ¢alismada akut abdominal agris1 olan hastalarda biyokimyasal ve hematolojik
parametreleri incelemis olup, beyaz kiire sayisi, lenfosit, CRP ve sedimentasyonun spesifik bir
abdominal patolojiyi gostermedigi, ancak CRP, beyaz kiire sayisi, Notrofil/lenfosit oraninin
hastaligin daha agir olacagin1i 6ngoérmede faydali olabilecegi saptandi. Notrofil sayisindaki
artisin KOAP-C grubunda, KOOKA ve KOAP-T grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu
goriildii. Akut karin i¢in prediktif laboratuvar gostergelerinin incelendigi baska bir ¢alismada
spesifik bir laboratuvar degerinin saptanamadigi [31], ancak apandisit ile ilgili yapilan
calismalarda cocuklarin %90-96'sinda BK sayis1 veya notrofil yilizdesinin yiiksek oldugu
gosterildi [40]. Bunun nedeni olarak ¢alismamizda daha once de belirttigimiz gibi tibbi ve
cerrahi klinik 6nemli tiim abdominal patolojiler ¢aligmaya dahil edildiginden bu farkliligin

gosterilemedigi diisiiniildii.

Klinik énemli olmayan karin agris1 (KOOKA), KOAP-C ve KOAP-T tespit edilen
hastalarda serum kan sekeri kategorik olarak bakildiginda bozulmus aglik glukozu ile saptanan
hastalar arasinda KOAP-C tespit edilen hastalarda sik olmasi istatistiksel olarak anlaml
saptand1 ;ancak serum kan sekeri ortalama degeri KOAP-T tespit edilen hastalarda istatistiksel
olarak yiiksek saptandi. Bunun nedenine bakildiginda serum kan sekeri ortalamasinin anlaml
olmasinin KOAP-T grubunda tani alan diabet hastalarindan kaynaklandig diisiiniildii. Literatiir
bu konuda incelendiginde bir calismada akut karin ile gelen ¢ocuk hastalarin %60’inda kan
sekerinde dalgalanma ve stress hiperglisemisinin oldugu saptandi; kan sekerindeki
dalgalanmalarin akut karina yol agmasinin altindaki sebebin kandaki sekerin proinflamasyonu
tetikledigi diisiinlilmiis ancak nedeninin tam bilinmedigi; bu patofizyolojiyi agiklayacak ve bu
calismada kandaki seker yiiksekliginin cerrahi patolojileri kuvvetle diisiindiirmesi nedeni ile
ileri caligmalara ihtiyag¢ oldugu vurgulanmis [41]. Calismamizda da bozulmus a¢lik glukozunun
hastalarin bagvurusunda KOAP tanisi alan hastalarda anlamli saptanmasi nedeni ile bu durumun

aydinlatilmasi i¢in ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Cocuk hasta popiilasyonunda yapilan arastirmalarda elektrolit, bobrek fonksiyon
testleri, karaciger fonksiyon testleriyle KOAP arasindaki iliski ile ilgili ayrintili bir ¢alismaya
rastlanmadi. Erigkin ¢alismalarina bakildiginda N. D'Souza ve ark. [42] yaptig1 bir calismada
hiperbiliriibinemi saptanan hastalarin apandisit tanisi1 alan hastalarda 6zellikle de perfore

apandisit tespit edilen hastalarda daha sik saptanmasi anlamli bulunmus; bu nedenle
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hiperbiliriibinemisi olan hastalarda  apandisitin tedavi tercihinde (tibbi veya cerrahi)
yonlendirmede 6nemli oldugu vurgulanmis. Ancak literatiirden farkli olarak calismamiza
bakildiginda KOOKA ve KOAP arasinda biliriibinin yiiksek olmas1 anlaml saptanirken, ¢coklu
lojistik regresyon analizde hiperbiliriibineminin saptanmasi anlamliligini kaybetti. Biliriibin
yiiksekliginin KOAP’de anlamhiginin  KOAP-C ve KOAP-T tespit edilen hastalar arasinda
bakildiginda , biliriibin yiiksekligi KOAP-C tespit edilen hastalarda yiiksek oldugu saptandi.
Literatiirdeki ¢alisma sadece apandisit olan hastalarda biliriibin yiiksekligi incelenirken [42] ,
calismamizda ise sadece KOAP-C tespit edilen hastalarda cerrahi diger etiyolojiler( dzellikle
safra tagi ve akut kolesistit tanist alan hastalar) de mevcut olmasi nedeni ile
hiperbiliriibineminin ¢ocuklarda apandisit tanist alan hastalarda ve 6zellikle perfore apandisiti

ongormede etkisini anlamak i¢in baska ¢alismalara ihtiyacimiz var.

Hastanemizde karin agris1 ile bagvuran tiim hastalara karin grafisi ¢cekilme oran1 %85,8
olarak saptandi. Karin grafisi ¢ekilme siklig1 literatlirdeki diger ¢alismalara gore yliksek
bulundu [43]. Literatiire bakildiginda acil servise bagvuran hastalarda karin grafisinin
kullantmini destekleyen sinirli kanit bulunmaktadir. Karin grafisinin, nonspesifik karin agrisi
ile bagvuran hastalarin genel muayenesinde rutin bir arastirma olarak gelisigiizel kullanilmasi
maliyetlidir, hastay1 gereksiz radyasyona maruz birakir ve vakalarin ¢ogunda endikasyon
yoktur [44]. Literatiirde goriintiilemenin uygunlugu konusunda pek ¢ok tartisma bulunmaktadir.
Lee ve arkadaglar1 [45], yaygin olarak goriilen akut karin tanisi alan hastalarda karin grafisi
cekilen 277 hastay1 inceleyerek vakalarin %48'inde faydali radyolojik ozellikler bulurken,
cesitli karin agrisi tiirlerine sahip 249 hasta {izerinde yapilan ikinci degerlendirmede vakalarin
%42'sinde faydali oldugu bulunmustur. Ozellikle acil serviste yaygin kullanimina ragmen
abdominal radyografinin  duyarliigt ve 0Ozgilligii olduk¢ca degiskendir. Hasta
kooperasyonunun saglanmasindaki zorluklar veya hastanin viicut dl¢iilerine uygun olmayan bir
goriintii elde etme tekniginin kullanilmasi nedeniyle degerlendirmede zorluklar ortaya cikabilir
[46, 47]. Mevcut kanitlara ragmen, uygulamay1 degistirmek ve acil serviste ¢ekilen karin
radyografilerinin yiikiinii azaltmak konusunda harekete gegme konusundaki basarisizlik devam
etmektedir. Bu arastirma ile cocuk acil servisine karin agris1 ile basvuran hastalarda karin

grafisi kullaniminin yeniden gézden gecirilmesi gerektigi goriilmektedir.

Hastanemizde KOAP diisiiniilen hastalarda ikinci tercih edilen goriintiileme
yontemimiz abdominal ultrasonografi tetkik edilme siklig1 %12,8 olarak saptanirken,

abdominal BT goriintiileme siklig1 %0,75, abdominal MRG siklig1 ise %1,2 idi. Ralp C. Wang
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ve ark. [48] yaptiklar1 bir ¢calismada 1197°den 2016°ya yillara gore ¢ekilen BT goriintiileme
siklig1 degerlendirilmis ve bu ¢aligmada goriintiileme sikliginin 1997°de %1,2’den baslayip
2010 da pik yapacak sekilde %16,2’ye kadar arttigi raporlanmistir. Bu calismadaki BT
goriintiileme sikliginin Ralp C. Wang ve ark.’nin yaptig1 caligmaya gore diisiik oldugu goriildii.
Bunun nedeninin hastanemizin bir ¢ocuk hastanesi oldugu, pediatrik radyoloji hizmetinin
nisbeten kolaylikla alindigi ve genel olarak ¢ocuklarda radyasyon konusunda tiim hekimlerin
bir farkindaliginin olmasindan kaynaklandig1 diisliniildii. Ancak calismamizda yillara gore
degisimi gosteremesek de son yillarda da hastanemizde de ileri goriintiileme yontemlerinin

daha onceki yillara gore siklikla kullanilmaya bagslandig1 yoniinde bir egilim bulunmaktadir.

Kabizlik sikayeti ile bagvuran hastalarin yaklasik %98’ine karin grafisi ¢ekildigi
saptandi. Kabizlig1 olan ¢ocuklara yaklagim klavuzlar1 olmasima ve rutin goriintiileme
Onerilmemesine ragmen siklikla karin grafisinin ¢ekilmeye devam edildigi goriilmektedir.
Literatiire bakildiginda bu sikligin ¢alismadan ¢aligmaya degistigi bilinmekle birlikte kullanma
siklig1 %55-70 arasinda raporlanmigtir. Calismamizda karin grafisi kullanma sikligi diger
caligmalara gore daha yiiksek saptandi [49-51]. Kearney ve arkadaglarinin [52] 2019’da
yaptiklari bir caligsmada acilde ¢alisan hekimlerin karin grafisini tercih etme nedenlerinin ¢ogu
zaman kabizligin klinik teshisi i¢in degil, aileleri kabizlik tanisina ikna etmek i¢in oldugunu
gostermislerdir. Benninga ve ark. [53] yaptiklart baska bir calismada kabizlik sikayeti olan
cocuklarda karin grafisi kullanma siklig1 incelenmis olup, ¢caligmanin sonucunda kanita dayali
klavuzlarda [19] 6nerildigi gibi kabizlik siiphesi olan ¢ocuklarda taninin Roma IV kriterlerine
gore konulmasi gerektigi onerilmektedir. Bu arastirma ile ¢ocuk acil poliklinigimizde kabizlik
sikayeti ile basvuran hastalarda karin grafisi kullaniminin da yeniden gbézden gecirilmesi
gerektigi goriilmektedir. Sik kullanilmasinin altinda yatan nedenler ve c¢oziimler igin

calismalara ihtiyacimiz vardir.

Hastalarin ilk basvurusunda aldiklar1 tanilar iginde ilk sirada kabizlik (481 hasta -
%30,1), ikinci sirada gastroenterit (411 hasta-%25,8), liclincii sirada ise herhangi spesifik tani
almayan KOOKA (230 hasta-%14,4) yer almaktadir. Daha 6nce yapilan galismalarda ise
cerrahi dis1 karin agrisi nedenleri arasinda gastroenterit ilk sirada raporlanmistir [43]. Bu
sonucun bizim ¢alismamizin siirdiirildiigii mevsim nedeni ile oldugu diisliniildii. Literatiire
bakildiginda en sik bulunan tanilar arasindaki ilk {i¢ neden ¢alismamizla benzer idi, ancak

siralamanin kendi icinde degistigi goriildi [27].
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Calismamizda c¢ocuk acil poliklinigine karin agris1 ile basvurularin en sik nedeni
KOOKA (%94) olarak saptandi. Literatiirdeki diger ¢alismalara bakildiginda KOOKA tanisi
alan hastalarin %15-50 siklikta oldugu gériilmektedir [31, 54]. Bu ¢alismadaki KOOKA tanisi
alan hastalarin sayis1 diger ¢aligmalardan daha yiiksek saptandi. Ancak diger ¢alismalar
incelendiginde klinik Onemli olmayan karmn agrist tanimmin ¢aligmadan c¢aligmaya
degisebilmesinden kaynaklandigi goriilmektedir. Hastalarin aldiklari tanilar incelendiginde
ekstraabdominal nedenler arasinda ilk sirada USYE (%11,5) (viral, bakteriyel, otitis media ),
ikinci sirada pnomoni (%1.44) yer almaktadir. Literatiire bakildiginda ekstraabdominal sik
nedenler pnomoni, tonsillit ve otitis media olarak gdriilmektedir [55] ; ¢calismamizda da karin
agrisi ile ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran hastalarin ekstraabdominal tanilar i¢inde en sik

goriilen etiyolojinin solunum yolu enfeksiyonu kaynakli olmasi literatiirle uyumlu saptandi.

Pediatrik cerrahi muayenesi ile ¢ocuk doktorunun muayenesi arasinda farkin olup
olmadigmin gruplar arasindaki (KOOKA, KOAP-T ve KOAP-C) Kkarsilastirilmasina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Literatiire bakildiginda
Kenneth ve ark. [56] yaptig1 bir caligmada ise ¢alismamizdan farkli olarak akut karin agrisinin
klinik muayenesinde genis bir yelpazede muayene eden hekimler (acil tip uzmani, pediatrik
cerrah) arasinda farkli muayene bulgularinin oldugu ve ekipler arasinda giivenilirligin zayif
oldugu vurgulanmaktadir. Leena ve ark. [26] yaptiklar1 bir ¢aligmada acil hekimlerinin ve
cerrahlar tarafindan muayene edilen KOOKA tanisi ile eve gdnderilen hastalarin yeniden
basvuran hastalarin oranlar karsilastirilmis ve ikisi arasinda anlamli farklilik saptanmamas,
ancak karin agristyla acile bagvuran ¢ocuklarin artmasi nedeniyle acil hekimlerinin akut karinla
kargilasma olasilig1 gittikge artmakta olup bu nedenle cerrahi aciller konusunda acil

hekimlerinin egitiminin mutlak tam olmasi1 gerektigi ¢alismada vurgulandi.

Karin agrist ile ¢ocuk acile bagvuran hastalarin  %2,5 kadar1 cerrahi nedenlerle, %3
kadar1 ise tibbi nedenlerle hastaneye yatirildi. Hastaneye yatis sikligina bakildiginda tibbi
nedenlerle yatisin cerrahi nedenlerle yatistan daha sik oldugu goriildii. Calismamizin bu
sonucuna gore cocuk acil polikliniklerinde yiikii olusturan sadece KOAP-C tanis1 alan
hastalarin olmadig1, apandisitin tek neden olmadigi, KOAP-T tanisi alan hastalarin ve cerrahi

diger sebeplerin de irdelenmesi gerektigi goriilmektedir.

Hastaneye bagvuran tiim hastalarin %7,6’s1 ¢ocuk cerrahi boliimiine konsiilte edildi.

Hastalarm %42,9’u KOOKA tanisi ile evine taburcu edildi. Hastalarin %57’sinin KOAP-T ve
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KOAP-C tanilar1 ile hastaneye yatirildigi goriildii. Hastalarin 35’ine cerrahi islem uygulandi
(over torsiyonu, kistektomi, apendektomi, vs). Cerrahi konsiiltasyon istenen hastalarin
%33 linilin cerrahi nedenlerle yatis1 oldu. Literatiire bakildiginda bir ¢aligmaya gore cerrahi
konsiiltasyon istenen hastalarin %84’iiniin taburcu edildigi gorildi [57]. Calismamizda
hastanemizde cerrahi konsiiltasyonu istenen hastalarin literatiirdeki diger caligmaya gore

yatirilma sikliginin ve dolayisiyla KOAP olma olasiligiin daha yiiksek oldugu saptandi.

Cocuk acilden KOOKA olarak taburcu edilen hastalarm bir kisminmn yeniden
basvurusunun oldugu goriildii. Caligmamizda hastaneden taburcu edilen 1593 hastanin yeniden
bagvuru sikligr %5,2 olarak belirlendi. Literatiire bakildiginda yeniden basvuru siklig1 diger
calismalardan (%1,9 ile %3 arasinda degismektedir) daha yiiksek saptandi. Saaristo ve ark. [26]
2020 yilinda yaptiklar1 bir eriskin ¢caligmasinda karin agrist olan hastalarda yeniden basvurma
sikliginin %3 oldugunu buldular. Ayni sikayetle yeniden bagvuran hastalarin yas kategorisine
bakildiginda en fazla (%45,7) 6-11 yas grubunda oldugu goriildii ve tiim yas gruplarinda
kizlarin genel bagvuru sikligmin erkeklere gore daha fazla oldugu saptandi. Literatiire
bakildiginda ¢alismamizla uyumlu olarak hastalarin yeniden basvurusunda kizlarin erkeklere
gbre karin agristyla daha sik olmasi benzer saptandi [27]. Hastanemize yeniden bagvurularin
biiylik bir kisminin ilk 72 saat icinde gergeklestigi (%91,86), ilk 72 saat icerisinde de en fazla
basvurularin 6-24 saat i¢inde gergeklestigi goriildii (%32,56). Kisa siirede doniislerin olmasinin
altinda yatan faktdrler acisindan daha fazla calismaya ihtiyacimiz vardir. ilk basvuruda
gastroenterit tanis1 alanlar ilk sirada (%30,7 ), kabizlik tanis1 alanlar (%21,3) ikinci sirada ve
KOOKA tanis1 alanlar iigiincii sirada (%18,8) hastanemize 72 saat i¢inde yeniden basvurdu.
Ug hasta KOAP-T (%3,6), 1 hasta (%1,2) KOAP-C tanis: aldi. Literatiire bakildiginda Maria
ve ark.[27] yaptiklar1 bir ¢alismada karin agrisi ile acile bagvuran ¢ocuklarin tekrarlayan karin
agrisi lizerine yaptiklari incelemede en sik tekrar bagvuru tanisinin ¢alismamizdan farkli olarak
KOOKA (%13), ikinci sirada viral USYE (%11) ve iigiincii sirada ise kabizlik (%9) oldugu
goriildii. Bu sonuglarla c¢alismamizda yeniden basvuru yapan hastalarin tanilar
distintildiiglinde ailelerin sik goriillen hastaliklar agisindan bilgi eksikliginin oldugu, bu
eksikligin giderilmesi konusunda da hasta ve has yakinlarinin egitilmesi gerektigi
diistiniilmektedir. Klinik 6nemli olmayan karin agris1 tanisi ile taburcu edilen higbir hastanin
KOAP tanis1 almadifi saptandi. Caligmamizda sadece bir hastanin IYE nedeni ile tedavi
edildigi, ancak izleminde apandisit nedeni ile hastanemizde opere edildigi ; kabizlik nedeni ile
taburcu edilen bir hastamizin da dis merkezde apandisit nedeni ile opere oldugu telefon

goriismelerinden dgrenildi. Bu hastalar eger gdzden kagan KOAP olarak alinirsa ¢alismanmizda
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yeniden bagvurulan hastalar arasinda KOAP sikligmin %0,12 oldugu goriildii. Literatiire
bakildiginda genel olarak atlanmis tanilarin %0,2 siklikta oldugu [58], bu ¢alismadaki sikligin

literatiirde yapilan ¢alismalarin altinda oldugu goriildii.

Bu calismada hastalara tigiincii ve yedinci giinde telefonla aramalar gerceklestirdik.
Ugiincii giin telefonla ulastigimiz hasta sayis1 1051 olup 749 unun (%70.2) karm agrisinin ilk
dis merkezde opere oldugu 6grenildi, diger hastalarin ise karin agris1 6zelliklerinin klinik 6enmi
olmadig1 goriildii. Yedinci giin telefon aramalarinda, {ligiincii glin karin agris1 devam eden 302
nedeni ile genel pediatri polikliniginden arastirilmasi i¢in randevu aldigi 6grenildi. Literatiire
bakildiginda Lee ve arkadaslarinin [2] yaptiklari bir calismada hastalar taburcu olduktan 2 hafta
sonra telefonla takip edilmis, ulasilabilen 198 hastadan 100'inde (%50,5) agrinin devam ettigi
ve semptomlar1 nedeniyle bir hafta kadar okula gitmedikleri saptanmistir. Calismamizin
sonuclarina gore bu ¢alismadan farkli olarak ilk {i¢ giinde hastalarin biiyilik bir kisminin karin
agrist semptomu diizelmisti. Yapilan telefon goriismeleri, ebeveynlere yoneltilen anket sorulari
lizerinden yapilmis olup ebeveynin o sirada hastanin semptomunun ciddiyetini kisisel
degerlendirme ile yapmasindan dolay1 semptomu hafife alma, o sirada yaninda hastanin
olmamas1 veya ulasilan ebeveyne (anne veya baba) bagli olmasindan kaynakli olabilecegi

thtimali de diisiintildii.

Calismamizin kisithiliklart ise; her ne kadar prospektif olarak yiiriitiilen bir ¢alisma olsa
da ¢ocuk acil poliklinigine karin agrist ile bagvuran hastalarda karin agrisi igin izlenilen bir
protokol olmamasindan dolay1 kararlar muayene eden hekimin kanaatine birakildi. Bu nedenle
elektronik kayit iizerinden elde edilen bazi bilgilerin eksik olmasina neden oldu. Calismaya
alinan hastalarda saglikli ¢ocuklarla birlikte bilinen gastrointestinal sistem hastaliklar1 olan
hastalarin olmasi1 bu hastalarin ilk bagvurusunda altta yatan hastaligi nedeni ile kan ve
goriintiilemenin daha fazla yapilmasina neden oldugu diisiiniildii. Calismaya tamamen saglikli
hastalarin alinmasinin sonuglar1 etkileyebilirdi. Bu nedenle altta yatan kronik hastaligin
KOAP’ye isarete eden bir faktor olarak bulunmas: siirpriz olmadi. Calismamizda 2 yasindan
kiiclik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Bu yas grubunda da 6zellikle karin agrisina yonelik

hastanin 6ykiisiinii almada zorluk olmasi nedeni ile daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Calismamizin giiclii yonlerine baktigimizda ¢ocuk acil poliklinigine karin agris ile
basvuran hastalarda literatiirdeki diger bir¢ok c¢alisma gibi sadece apandisit tanisi olan cerrahi
tanilara odaklanilmadi. Calismamiz 2-18 yastaki tiim hastalarin demografik, klinik, yasamsal
bulgulari, fizik muayene, laboratuvar ve gériintiileme sonuglar incelenerck KOAP tanisi alan
tiim hastalara hem biiyiik pencereden bakip KOAP’ye isaret eden faktorleri inceleme firsati
sundu, hem de tibbi ve cerrahi nedenlerin de ayrica incelemesine olanak sagladi. Hastalarin
ayn1 zamanda yeniden basvurular1 ve telefonla izlemi yapilarak KOOKA ile eve gdnderilen
hastalarin daha sonra yanlis tan1 alip almadiklar1 ve karin agrisinin yakin izlenmesine olanak

sagladi.

Sonug olarak; ¢ocuk acil poliklinigine karin agrisi ile bagvuran hastalarda KOOKA olan
hastalarin sik goriildiigli, karin grafisi kullanma sikliginin beklenenden fazla oldugu,112 ile
basvuran, hastaneye basvurusundan dnceki son 72 saat icinde bagka hastaneye basvurusu olan,
karm agris1 giderek artan veya agr1 siddeti degismeyen, gecirilmis gastrointestinal sistem ile
ilgili cerrahi operasyon Oykiisii olan, takipnesi olan ve ¢ocuk acilde 6 saatten daha uzun siireyle
izlenen hastalarin KOAP tanis1 almasi ihtimalinin yiiksek oldugu gériildii. Ancak bu klinik
belirteglerin KOAP-T ve KOAP-C’yi ayird etmede yeterli olmadig1 anlasildi. Telefon ile takip
edilen ve yeniden bagvuran ve KOOKA olan hastalarin izleminde KOAP tanis1 alma ihtimalinin
diisiik oldugu saptandi. Ancak KOAP’ye isarete eden belirteglerin kullanilmasinin hastalarm
takip ve izleminde faydali olacag1 diisiiniildii. Tibbi ya da cerrahi klinik énemli abdominal
patolojiyi gosteren klinik belirteclerin arastirildigi daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
Akut karin agris1 ile basvuran hastalarda kullanilmak {izere bir rehber olusturulmasi

Onerilmektedir.

7. SONUC
e Hastaneye karin agrisi ile bagvuru orani tiim hastalarin %5,8’ini olusturdu.
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Calismaya dahil edilen 1593 hastanin ortalama basvuru yas1 106,5 ay olup; hastalarin
%53,6’s1 kiz,en cok basvurdugu sift 16-24 saatleri arasindaydi; %15,44’linde eslik eden
gastrointestinal sistemi ilgilendiren bir hastalig1 vardi.

KOAP tespit edilen hastalar daha sik 112 ile getirildigi , daha fazla Ankara digindan
geldikleri , daha fazla hastanemize basvurmadan dnceki son 72 saat baska bir hastaneye
basvurduklar1 ,gastrointestinal sistemi ilgilendiren kronik bir hastaligi olan, diizenli
kullandig1 ilac1 olan ve daha 6nce abdominal bolgeyi ilgilendiren cerrahi bir islemin
yapildig1 hastalar KOAP’de anlamli olarak daha sik saptandi (p<0,05).

KOOKA tespit edilen hastalarin yasinin daha kiiciik oldugu gériildii (p<0,05).

Kronik hastalik 6ykiisii ,diizenli kullandig1 ilag alan ve abdominal bolgeyi ilgilendiren
gecirilmis cerrahi dykiisii olan hastalar KOAP-T tespit edilen hastalarda daha sik
oldugu saptandi (p<0,05).

Hastalarin 1078’inin (%67,67) sikayetin baslamasindan sonra ilk 24 saat i¢cinde ¢ocuk
acil poliklinigine basvurdugu, 1160’1 (%72,9) tekrarlayan karin agris1 karakterine sahip
karin agrisi ile geldi.

Karin agrisi ile beraber en sik eslik eden semptom kusma (%35,72) idi.

KOAP tespit edilen hastalarda giderek artan veya siddeti azalmay1p aym sekilde devam
eden agrilarin daha sik oldugu (p<0,05) saptandi.

Tibbi ya da cerrahi KOAP tespit edilen (KOAP-C ve KOAP-T) ve edilmeyen hastalar
(KOOKA) karsilastirildiginda, giderek artan ve kotiillesmeyen, agris1 ayni siddette kalan
hasta say1 agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi (p>0,05) ; ayni karakterde kalan
agrmin KOAP-C tespit edilen hastalarda KOOKA olan hastalara gére daha sik
goriildiigii saptandi (p<0,05).

Hastalarin bagvurusu sirasinda bulunan istahsizlik sikayetinin KOAP-C tespit edilen
hastalarda KOOKA olan hastalardan daha sik gdriildiigii bulundu(p<0,05).

Hastalarin yasamsal bulgularina bakildiginda; karin agrisina en sik eslik eden anormal
bulgunun tagikardi oldugu goriildii (%53,2).

KOAP ile KOOKA hasta grubu karsilastirildiginda tasikardisi olan hastalar arasinda bir
farkliligin olmadig: saptandi (p>0,05).

Solunum sayisindaki artis (takipnesi olan hastalar JKOAP-T ve KOAP-C tespit edilen
hastalar arasinda istatistiksel bir farkliligin olmadigi (p>0,05) , ancak her iki grupta da
takipne goriilme sikliginin KOOKA’s1 olan hastalara gore daha fazla oldugu saptand:
(p<0,05).
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Karin agrisi ile bagvuran hastalarin fizik muayenesine bakildiginda en sik bulgu karinda
hassasiyetin olmasi (%17,5) idi. Bunun i¢inde de en sik periumblikal ve sag alt kadran
hari¢ diger lokal abdominal alanlardaki (%7) agr tespit edildi.

Karn agrisi ile hastaneye basvuran hastalarin fizik muayene bulgulari incelendiginde;
bagirsak seslerinin azalmasi, jeneralize, lokal ve sag alt kadran agrisi, rebound, defans,
organomegali, ciltte petesi, ekimoz, ziplama testinin pozitif olmas1t KOAP tespit edilen
hastalarda istatistiksel olarak daha sik saptandi (p<0.05).

Jeneralize karin hassasiyetinin goriilme sikliginin KOAP-T ve KOAP-C tespit edilen
hastalarda benzer oldugu, ancak KOAP-C grubundaki hastalarda KOOKA olan
hastalara gore daha sik goriilen bir fizik muayene bulgusu oldugu goriildii (p<0.05).

Fizik muayenede lokal hassasiyeti olan hastalar degerlendirildiginde (sag alt kadran ve
periumblikal disindaki diger alanlar) KOAP-T tespit edilen hastalarda KOOKA olan
hastalara gore daha fazla siklikta lokal hassasiyetin oldugu izlendi (p<0.05).

Fizik muayenede periumblikal ve sag alt kadranda tespit edilen agrinin KOAP-C
grubunda, KOOKA olan hastalara gére anlamli olarak daha sik saptandigi goriildii

(p<0.05).

Fizik muayenede saptanan rebound ve defans acisindan degerlendirildiginde KOAP-T
ve KOAP-C de, KOOKA hasta grubuna gére anlamli olarak daha sik saptandi (p<0.05).
Ancak KOAP-C ve KOAP-T tespit edilen hastalar arasinda rebound ve defans tespit
edilmesi agisindan anlamli bir farkliligin olmadigi goriildii (p>0.05).

Fizik muayene sirasinda degerlendirilen ziplama testinin de KOAP-C tamisi alan
hastalarda, KOAP-T ve KOOKA tanis1 alan hastalara gore daha sik oldugu goriildii

(p<0.05).

Pediatrik cerrahi hekimi tarafindan tespit edilen fizik muayene bulgular ile pediatri
arastirma gorevlisinin fizik muayene bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadig: saptandi (p>0.05).

Karn agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin ilk bagvurusu sirasinda %85’inden (n=1354)
laboratuvar testleri ve/veya radyolojik goriintiilemenin istendigi saptandi.

Hastalarin %32’sinden (n=509) kan ve idrar tetkikleri istendigi, %11,9°’undan (n=189)
ise herhangi bir test ya da goriintiileme istenmedigi saptandi.

KOOKA ve KOAP tespit edilen hastalar karsilastirildiginda ortalama serum sodyum
diizeyinin KOAP tespit edilen hastalarda daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05).
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Tam kan sayimi incelendiginde ortalama beyaz kiire sayisi, notrofil sayisi, CRP ve
prokalsitonin diizeyleri KOAP tespit edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek saptandi (p<0.05).

Klinik 6nemli olmayan karimn agrisi olan , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda
ortalama serum sodyum diizeyinin KOAP-T ‘de klinik 6nemli olmayan karin agrisina
(KOOKA) gére daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05).

Klinik énemli olmayan karimn agrisi olan ve KOAP tespit edilen hastalarda serum klor
ortalama degeri KOAP hasta grubunda anlamli daha diisiik saptanirken (p<0.05) ;
klinik 5nemli olmayan karm agrisi olan (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen
hastalarda da ortalama serum klor degeri de KOAP-T’de diisiik saptand1 (p<0.05).
Klinik énemli olmayan karin agris1 olan ve KOAP tespit edilen hastalarda serum fosfor
ortalama degeri iki grup arasinda anlamli saptanmazken (p>0.05) ;klinik Onemli
olmayan karm agrisi olan (KOOKA) , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda
serum fosfor ortalama degeri KOAP-C’de degerinin diisiik olmas1 anlamli saptandi
(p<0.05).

Total biliriibin ve direk biliriibin ortalamasinim artis1 KOAP-C tespiti olan hastalarda
anlamli saptand1 (p<0.05).

Klinik 6nemli olmayan karin agris1 olan , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda
serum kan sekeri kategorik olarak bakildiginda bunun bozulmus aglik glukozu ile
basvurularinda KOAP-C tespit edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p<0.05) ;ancak serum kan sekeri ortalama degeri KOAP-T tespit edilen hastalarda
istatistiksel olarak yiiksek saptandi (p<0.05).

Klinik nemli olmayan karin agris1 olan , KOAP -C ve KOAP-T tespit edilen hastalarda
beyaz kiire say1s1, ntrofil sayisi, CRP ve prokalsitonin ortalama degeri KOAP-C tespit
edilen hastalarda diger iki gruba gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.05).

KOAP ve KOOKA gruplari arasinda ANS/beyaz kiire sayis1, ALS/lenfosit, AMS/beyaz
kiire say1s1 oranina bakildiginda KOAP’de anlamli saptandi(p<0.05).

Cocuk acil poliklinigine karin agris1 sikayeti ile bagvuran hastalardan istenen radyolojik
goriintiilemelerin dagilimi degerlendirildiginde; hastalarin 1368’ine (%85,9) karin
grafisi, 204 line (%12,8) abdominal US, 12’sine (%0,75) abdominal BT, 19’una (%1,2)
abdominal MRG c¢ekildigi goriildii.

Karmn grafi, USG, BT, MRG ¢ekilme oran1 arasinda KOAP-T ve KOAP-C arasinda
farklilik saptanmadi, ancak beklendigi gibi KOOKA grubuna gore ileri gdriintiileme
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yontemlerine basvurulmast KOAP-T ve KOAP-C grubunda daha yiiksek oldugu
goriildi.

Hastalara verilen tedaviler degerlendirildiginde; en sik uygulanan tedavilerin lavman
(383 hasta - %24), antiemetik (64 hasta - %4) ve intravendz sivi (intravendz sivi,
yiikleme ve/veya idame intravendz sivi verilen hastalar ) (335 hasta - %21) tedavileri
oldugu goriildi

PAS, kategorik degisken ve alman puanlar KOAP tespit edilen hastalarda anlamli
olarak daha yiiksek saptandi (p<0.05). Bunun iizerine KOAP grubu KOAP-T ve
KOAP-C grubu incelendiginde , anlamli farkliligin KOAP-C grubunda oldugu saptandi
(p<0.05), ancak KOAP ve KOOKA hastalar arasinda yapilan ¢oklu analizde anlamini
kabetti.

Bagvuran hastalarin 40’ 1min (%2,5; 40/1593) cerrahi nedenlerle servise yatirildigi, 25
(%62,5; 25/40) hastanin akut apandisit nedeniyle ameliyat edildigi ve en sik izlenen
KOAP-C tanisi alan hasta grubu oldugu saptandi.

25 1 apandisit nedeni ile opere olmus, opere edilen hastalarin patolojisi negatif olan 1
hasta (%4,1) , perfore apandisit 2 hasta (%8) saptandi.

Hastaneye basvuran tiim hastalarin %7,6°s1t (n=121/1593) i¢in c¢ocuk cerrahi
boliimiinden konsiiltasyon istendigi saptand.

Cerrahi konsiiltasyon yapilan hastalarin (n=121) %33 liniin cerrahi nedenlerle yatis1

oldu.

Tibbi nedenlerle hastaneye yatisi olan hastalarin oran1 %3 (n=49/1593) olarak saptandi.
Hastaneye basvuran hastalarin tibbi nedenlerle olan yatislar1 incelendiginde 27’sinin
(%55) KOOKA ile izlendigi saptandi.Hastane yatis oranlarina bakildiginda tibbi
nedenlerle yatigin cerrahi nedenlerle yatisindan daha sik oldugu gériildii. Caligmamizin
bu sonucuna gére cocuk acil polikliniklerinde yiikii olusturuan sadece KOAP-C
grubunda apandisit olmadig1 goriilmekte ve KOAP-T , cerrahi diger sebeplerin daha
fazla incelenmesi gerektigini gostermektedir.

Karin agrisi ile bagvuran hastalarin hastaneye yeniden bagvurma orani %5,2 (83/1593)
olarak saptandi.

Hastanemize yeniden basvurularin en sik 24-72 saat icinde oldugu; bu dagilima
bakildiginda %28.9’unun 24-48 saatte, %27.7’sinin 48-72 saat i¢inde basvurduklari

saptandi.
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Yeniden basvuru ile gelen hastalarin ilk basvuruda aldiklar1 tanilar incelendiginde
gastroenterit tanis1 alanlar ilk sirada (%30,7 ), ikinci sirada kabizlik (%21,3), ti¢lincii
sirada ise KOOKA tamis1 alanlar (%18,8) hastanemize 72 saat iginde yeniden
basvurduklar1 saptanda.

Karin agris1 ile bagvuran hastalarda klinik 6nemli olan hastalara isaret eden risk
faktorleri icin yapilan analizde hastaneye bagvurusundan Once 72 saat i¢inde baska
hastaneye bagvurusu olan hastalar, giderek kotiilesen agrist olan hastalar, 112 ile
basvuran hastalar, cerrahi operasyon Oykiisii, kusma, takipnesinin olmasi, nétrofil
sayisinin artigl, organomegalinin olmasi, ziplama testi pozitif olan, hipokloreminin
olmasi, kan sekerinin >100 iistii olmasi, acil serviste kalis siiresinin 6 saatinin {izerinde
olmas1 KOAP’de anlaml yiiksek saptand1 (p<0.05).

Ucgiincii giin telefonla ulastigimiz hasta sayis1 1051 olup 749’unun (%70.2) karin
agrisinin ilk {i¢ giin i¢inde gegctigi saptandi, karin agrist devam eden hastalardan biri
apandisit nedeni ile dis merkezde opere oldugu 6grenildi, diger hastalarin ise karin agrisi
acil durumlar i¢in sorgulandiginda bunlara yanit hi¢bir hastada anlamli degildi.
Yedinci giinde telefon aramalarinda 1049 hastaya ulasildi; karin agris1t devam eden 302
hastadan sadece ti¢iiniin(%0,28; 3/1049) karin agris1 devam ettigi saptandi, Bu
hastalarin da kronik agri nedeni ile poliklinikten arastirilmasi i¢in randevu aldigi

Ogrenildi.

Calismada USYE sikayeti KOAP’de anlamli saptanmadi (p>0.05) , apandisit tanis1 alan
higbir hastada USYE yoktu ancak calismada diger KOAP -T ve KOAP-C diger
etiyolojilerle (MIS-C, akut pankreatit, pndmoni vs.) birlikte bu semptomlar1 olan
hastalarin  olmasi nedeni ile USYE semptomlar1 olan hastalar dikkatli
degerlendirilmelidir.

Calismada sag alt kadran agrisi ile bagvuran hastalara bakildiginda bunun apandisit dis1
KOOKA tanisi alan hastalarda da sag alt kadran agrisiin saptanmasi %54 oraninda
mevcut goriildii ve ¢oklu analizde anlamli bulunmadi; ancak apandisit tanisi alan
hastalarda %92 oraninda saptanmasi nedeni ile bu hastalar dikkatli degerlendirilmelidir.
Bagirsak seslerinin azalmasi ¢oklu analizde anlamli olmasa da KOAP-C grubunda
KOOKA ’sina gore anlamli saptanmasi nedeni ile (bu hastalar ileus ,volvulus tanisi alan
hastalar) fizik muayenesi anormal olan hastalar dikkatli degerlendirilmelidir.
Calismada tiim hastalara abdominal grafi ¢cekilme oran1 %75’ine olup, kabizlik sikayeti

ile bagvuran hastalarda %98 oraninda literatiirdeki diger ¢alismalardan daha yiiksek
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saptandi, bu konuda altta yatan durumlarin incelenmesi, kabizlik sikayeti ile gelen
hastalar i¢in acilde bir protokole ihtiyag vardir.

Calismada KOOKA’da lavman yapilma orani yiiksek saptandi, lavman yapilma
oraninin en fazla oldugu taniya bakildiginda kabizlik sikayeti olmasi nedeni ile kabizlik
sikayeti ve lavman uygulamasiyla ilgili acile bagvuran hastalar i¢in bir calisma
protokoliine ihtiyag vardir.

Akut karin agris1 ile bagvuran 2-18 yas arasi hastalarda klinik énemli abdominal
patolojiyi isaret eden faktorlerden demografik ve klinik ozelliklere bakildiginda
hastanin 112 ile bagvurusu, il disindan gelen hasta olmasi, hastaneye bagvurusu 72 saat
icinde ikinci merkez olarak yeniden bagvurmasi, agri karakterinin giderek artan veya
siddetinin azalmamasi, gecirilmis cerrahi operasyon Gykiisiinlin olmasi; semptomlari
incelendiginde karin agrisi ile beraber kusma sikayeti olan hastalarin; laboratuvarda
notrofil sayisinda artis tebit edilen hastalarin klinik 6nemli abdominal patolojinin
atlanmamasi i¢in bu hastalarin degerlendirilmesi sirasinda dikkatli olunmasi onerilir.
Laboratuvarda hipokloremisi olan hastalar ¢alismada KOAP-T ‘de anlamli bulunmus
olup, literatiirde sadece cerrahi Oncesi morbidite riskini artirdigina dair ¢aligmada
anlaml1 saptanmis olup, KOAP-C ve KOAP-T grubunda daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Calismada anlamli saptanan laboratuvar parametrelerinden hipokloremi ve ALT , bunun
disinda diger elektrolit ve karaciger fonksiyon testleri ile ilgili bilgi kisithiligir devam
etmekte, bu konuda daha fazla ¢caligmaya ihtiyac vardir.

Yeniden bagvuru oran1 %5.2 ile diger ¢alismalardan yiiksek saptandi, bunun altinda
yatan faktorlerin ayrintili incelenmesi i¢in ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Calismada 2 yas alti hasta alinmadi ; ozellikle 2 yas alt1 hastalarin kendini ifade
edememesi , ailenin de hastanin agrilarini tarfilemede zorluk yasamalari, yine bu yas
hasta grubunda muayene giivenilirliginin diisiik olmasi nedeni ile yanls tani1 alma
olasilig1 yiiksek olan <2 yas alt1 hastalarda morbidite ve mortalite oraninin yiiksek

olmasi sebebiyle bu yas grubunda daha fazla ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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