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SONUÇLAR
Çalışma döneminde akut batın tanısı ile yatırılan 

160 hastanın dosyasına ulaşılmıştır. Olguların 115’inin 
(%71,9) akut batın bulguları nedeni ile ameliyat edildi-
ği, geri kalan 45 (%28,1) hastanın izlemde “özgül olma-
yan karın ağrısı” tanısı ile taburcu edildiği saptanmıştır. 
Tüm olguların 96’sının (%60) erkek ve yaş ortalamasının 
10,2 ± 4,7 yıl olduğu görülmüş; akut apandisit ön tanısı ile 
ameliyat edilen 98 hastanın 94’ünde (%95,9) akut ve/veya 
perfore apandisit saptanmış, dört (%4,1) hastanın doku 
histopatolojisi normal olarak değerlendirilmiştir. Akut 
apandisit saptanan doksan dört vakanın 26’sında (%27,6) 
perforasyon tespit edilmiştir. Ameliyat edilen diğer hasta-
lardan dokuzunda (%7,8) invajinasyon, üçünde over kisti, 
ikisinde Meckel divertikülü, ikisinde brid ileus, birinde ise 
mide perforasyonu saptanmıştır. 

Akut batın tanısı ile ameliyat edilen ve “özgül olmayan 
karın ağrısı” tanısı ile izlenerek taburcu edilen olguların; 
cinsiyet ve yaş dağılımı, başvuru süresi, başvuru öncesin-
deki doktor muayenesi ve ilaç kullanımı öyküsü, yakınma 
ve fizik muayene bulguları ile laboratuvar bulguları Tablo 
1’de özetlenmiştir. Ameliyat edilen ve edilmeyen iki grup 
karşılaştırıldığında, ameliyat edilen hastaların yaş orta-
lamalarının daha düşük, başvuru sürelerinin daha uzun, 
lökosit sayılarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Baş-
vuru anındaki ateş yüksekliği açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmamıştır. Ameliyat edilen hasta gru-
bunda, hastaneye başvuru öncesinde doktor muayenesi ve 
ilaç kullanım oranları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek bulunmuştur. Ameliyat edilen grupta analjezik 
kullanımının oldukça yüksek oranda olduğu tespit edil-
miştir (Tablo 1).

Ameliyat edilen hasta grubunda sağ alt kadran yerle-
şimli ağrı, bulantı, ağrıyı izleyen kusma ve iştahsızlık ya-
kınmalarının istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek 
olduğu bulunmuştur. İki grup arasında ishal ve kabızlık 
varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
mamıştır (Tablo 1). 

Fizik muayene bulguları açısından değerlendirildi-
ğinde defans, rebound ve sağ alt kadran hassasiyeti bul-
gularının ameliyat edilen hasta grubunda anlamlı oranda 
yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 1).

Tüm hastaların 107’sine (%66,8) rektal muayene ya-
pılmış, bunlardan sadece perfore apandisit tanısı alan bir 
hastada tuşe ile rektal kitle saptanmıştır.

Perfore olan ve olmayan akut apandisit olguları karşı-
laştırıldığında, iki grupta cinsiyet dağılımı benzer bulun-
muştur. Perfore akut apandisitli olguların yaş ortalaması-
nın daha düşük, ateş ortalamasının daha yüksek, başvuru 
süresinin daha uzun olduğu saptanmıştır. Her iki grupta 
da hastaların %61’ini erkek hastalar oluşturmuştur. Per-
fore olan gruptaki hastaların %77’sinin, perfore olmayan 
gruptaki hastaların %29’unun hastaneye başvurmadan 
önce bir doktor tarafından değerlendirilmiş olduğu tespit 
edilmiştir (Tablo 2).

Klinik ve laboratuvar verileri çok değişkenli lojis-
tik regresyon analizinde değerlendirildiğinde, cerrahi 

GİRİŞ
Akut karın ağrısı her zaman acil cerrahi yaklaşım 

gerektirmemekle birlikte çocukluk çağında sık görülen 
bir yakınmadır.1 2005’te ABD’de tüm yaş gruplarında 
yüzonbeş milyon acil servis başvurusunun %6,8’ini ka-
rın ağrısı nedeniyle yapılan başvuruların oluşturduğu 
saptanmıştır.2 Türkiye’de çocuk acil servislerine başvu-
ruların %5,4’ünü karın ağrısı nedenli başvurular oluştur-
maktadır.3 ABD’de her yıl yaklaşık 203.000 çocuk gast-
rointestinal hastalıklar nedeniyle hastaneye yatırılmak-
ta; 72.000 hasta akut apandisit tanısıyla tedavi yapılarak 
taburcu edilmektedir.4,5 Karın ağrısının yaş gruplarına 
göre değişen birçok nedeni olabilir. Gastroenteritler, 
akut apandisit, kabızlık, idrar yolu enfeksiyonu, viral en-
feksiyon, streptokokkal farenjit, pnömoni ve otit karın 
ağrısına neden olabilirler. Nedeni bilinmeyen karın ağrı-
sı, akut karın ağrısı yakınmalarının %36’sından sorum-
ludur.6 Akut apandisit acil abdominal cerrahi gerektiren 
durumların başında gelmektedir ve çocuk acil servise 
akut karın ağrısı ile başvuruların %1-12’sini oluşturmak-
tadır.7-10 Çocuklardaki akut karın ağrısına yaklaşımdaki 
en büyük sorun hastanın cerrahi gerektiren bir duru-
munun olup olmadığının anlaşılmasındaki güçlüktür.11 
Özellikle küçük çocuklarda akut apandisit ayırıcı tanısı 
daha güç olduğu için perforasyon tehlikesi artmaktadır. 
Dört yaşından küçük hastalarda perfore apandisit oranı 
%70-100 arasında bildirilmektedir.9,11 Bu çalışma ile ilk 
başvuru sırasındaki öykü, fizik muayene ve laboratuvar 
bulguları değerlendirilerek, cerrahi gerektiren rahatsız-
lıkların ayırdedilmesinde yardımcı olabilecek verilerin 
saptanması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ço-

cuk Acil Servisi’ne iki yıllık süre içerisinde karın ağrısı 
yakınması ile başvuran ve akut batın düşünülerek Çocuk 
Cerrahisi Servisi’ne yatırılan hastalar çalışmaya alınmıştır. 
Bu hastaların dosyaları geriye dönük olarak incelenmiş ve 
ilk başvuru sırasındaki yakınmaları, fizik muayene bulgu-
ları, laboratuvar değerleri ile opere edildiler ise patoloji 
tanıları kaydedilmiştir. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ
İstatistik analiz SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 11.0 (SPSS Inc, Chicago, Illi-
nois, USA, 2001) istatistik programı kullanılarak ya-
pılmış; sonuçlar “ortalama ± standart sapma” olarak 
verilmiştir. Gruplar arası; grup ortalamaların karşılaş-
tırılmasında Mann-Whitney U, grup oranlarının karşı-
laştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. Cerrahi akut 
batın tanısı kararı verilmesinde önemli olan bulguların 
saptanması çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile 
değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p < 0,05 
kabul edilmiştir.
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Cerrahi akut batın
(n=115)

Özgül olmayan karın ağrısı
(n=45) p

Cinsiyet (erkek), n (%) 70 (60,9) 26 (57,8) 0,723

Yaş (yıl) (en küçük-en büyük) 9,6±4,6 (1-17) 11,6±4,7 (1-20) 0,021

Başvuru süresi (saat) 
(en az- en çok)

51,5±60,7 (1-264) 26,3±31,4 (1-168) 0,001

Doktor muayenesi n (%) 49 (42,6) 8 (17,7) 0,003

İlaç kullanımı n (%) 51 (44,3) 9 (20,0) 0,006

Analjezik kullanımı n (%) 33 (28,6) 5 (11,1) 0,022

Periumblikal ve sağ alt kadran 
yerleşimli karın ağrısı n (%)

51 (44,3) 13 (28,9) 0,036

Bulantı n (%) 69 (60,1) 17 (37,7) 0,013

Kusma n (%)
85 (74,5)

(%90,5 karın ağrısından sonra)
17 (53,3)

0,032 
(ağrıyı 

takiben)

İshal n (%) 10 (8,7) 2 (4,4) 0,512

Kabızlık n (%) 9 (7,8) _ 0,062

İştahsızlık n (%) 75 (65,4) 17 (37,7) 0,002

Beyaz küre sayısı (mm³) 
(en az – en çok)

15705±5946 (4700-29600) 12709±7052 (4300-40 000) 0,014

Sağ alt kadran hassasiyeti 
n (%)

77 (67,0) 22 (48,9) 0,049

Defans n (%)
80 (69,6)

(%65 defans sağ alt kadranda)
14 (31,1) <0,001

Rebound n (%) 38 (33,0) 3 (6,6) <0,001

Ateş (°C) (en düşük-en yüksek) 37,3±0,9 (36-40) 37,2±0,9 (36-40) 0,458

Ateş 38ºC ve üstü n(%) 29 (25,2) 11 (24,4) 0,745

Tablo 1. Akut karın ağrısı ile değerlendirilen olguların klinik, öykü ve fizik muayene özellikleri

Perfore olmayan apandisit
(n=68 )

Perfore apandisit
(n= 26) p

Cinsiyet (erkek) n (%) 41 (61) 16 (61) 1,000

Yaş (yıl) (en küçük-en büyük) 10,9±3,9 (3-17) 8,7±4,0 (2-16) 0,019

Ateş (°C) (en düşük-en yüksek) 37,6±0,7 (36-39) 39.3±1,0 (36,5-40) 0,001

Başvuru süresi (saat)
(en kısa-en uzun)

37.3±54,0 (1-264) 90,8±63,9 (12-240) 0,001

Beyaz küre sayısı (mm³) 
(en düşük-en yüksek)

15886±5446
(5700-29000)

16590±6659
(4700-29600)

0,510

Doktor muayenesi n (%) 20 (29) 20 (77) <0,001

Tablo 2. Akut ve perfore apandisit olgularının klinik özellikleri
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disit tanısı için kullanılan skorlama sistemlerinde de sağ 
alt kadran hassasiyeti ve rebound varlığı önemli klinik 
bulgulardır.18,19 Williams ve arkadaşları, akut apandisit ta-
nısı alan hastalarda sağ iliak fossa hassasiyeti ve rebound 
varlığını istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek sap-
tamışlardır.1 Bizim çalışmamızda da defans, rebound ve 
sağ alt kadran hassasiyeti ameliyat edilen hasta grubunda 
istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu saptan-
mıştır. Tüm veriler lojistik regresyon analizinde değerlen-
dirildiğinde cerrahi akut batın açısından en önemli ilk üç 
bulgu ve yakınmanın defans, rebound ve iştahsızlık oldu-
ğu saptanmıştır.

Yedi farklı ülkeden yaklaşık 1000 çocuk ve erişkin 
hastanın değerlendirildiği bir metaanalizde akut apandisit 
tanısında beyaz küre yüksekliğinin duyarlılığı %62, seçi-
ciliği %75 olarak bildirilmiştir.20 Wang ve arkadaşlarının 
çalışmasında beyaz küre yüksekliği varlığında akut apan-
disit “olabilirlik oranı” 3,4 iken, beyaz küre yüksekliği ve 
periferik yaymada sola kayma varlığında bu oran 9,8 ola-
rak saptanmıştır. Beyaz küre sayısı normal aralıkta oldu-
ğunda ise akut apandisit tanısı olasılığı oldukça düşüktür 
(negatif olabilirlik oranı: 0,41).12 Bizim çalışmamızda lö-
kosit sayısı açısından opere edilen grupla “özgül olmayan 
karın ağrısı” grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 
derecede fark saptanmıştır. 

Akut apandisitte tanı geciktikçe perforasyon teh-
likesi artmaktadır. 5-12 yaş çocuklarda semptomların 
başlangıcından itibaren 24 saat içinde tanı konulduğun-
da perforasyon tehlikesi %7 iken 24-48 saat içinde tanı 
konduğunda bu oran %38; 48 saatten sonra %98 olarak 
saptanmıştır.7 Bizim çalışmamızda perfore apandisit ora-
nı %27,6 olarak saptanmıştır; literatür bilgilerine benzer 
şekilde perfore apandisitli hastaların yaş ortalamasının 
daha küçük ve yakınmaların başlangıcı ile başvuru ara-
sındaki sürenin perfore apandisiti olan hastalarda, per-
fore apandisiti olmayan hastalara göre daha uzun olduğu 
saptanmıştır. Bazı kaynaklarda negatif apendektomilerin 
%15-20 civarında olduğu ve perforasyon tehlikesini önle-
mek için önerilen gerekli yanlış pozitif operasyonun ideal 
oranının %23 olduğu belirtilmiştir.22,23 Bizim çalışmamız-
da ise operasyon kararı hastanın izlemindeki durumuna 
göre verildiğinden negatif apendektomi oranı %4,1 olarak 
bulunmuştur. Pena ve arkadaşlarının çalışmasında negatif 
apendektomi oranı çalışmamıza benzer bir sonuç vererek 
%5 oranında saptanmıştır.24 

Sonuç olarak, bu çalışmada akut karın ağrısı ile baş-
vuran hastalardan, cerrahi gerektiren olguların saptan-
masında fizik muayene, basit laboratuvar testleri ve klinik 
izlemin oldukça önemli olduğu saptanmıştır. 
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akut batın tanısı koymada defans (p<0,001), rebound 
(p=0,001) ve iştahsızlığın (p=0,002) istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu saptanmıştır.

TARTIŞMA
Akut karın ağrısı, ani başlangıçlı, acil tıbbi değerlen-

dirme gerektirecek kadar şiddetli karın ağrısı olarak ta-
nımlanır. Semptom ve bulguların özgül olmaması nede-
ni ile çoğu vakada klinik izlem sonucunda cerrahi kararı 
verilmektedir. Akut karın ağrısının değerlendirilmesinde 
iyi bir öykü ve fizik muayene ile hastanın yakın izlemi 
uygulanabilecek en uygun yaklaşımdır. Akut apandisit, 
inkarsere inguinal herni ve invajinasyon akılda tutulması 
gereken sık görülen cerrahi patolojilerdir. Akut apandisit, 
acil abdominal cerrahi gerektiren durumların başında gel-
mektedir ve bu nedenle akut karın ağrısı üzerine yapılan 
çalışmaların merkezinde yer almaktadır.

Akut apandisit çocuk acil servise akut karın ağrısı ile 
başvuruların %1-12’sini oluşturmaktadır.7,10,12 Sıklığı yaşla 
artmaktadır. Yapılan çalışmalarda akut apandisitin erkek-
lerde daha sık görüldüğü ve hastalığın 10-12 yaşlarında 
zirve yaptığı saptanmıştır.13,14 Bizim çalışmamızda da ben-
zer şekilde akut apandisit tanısı alan hastaların çoğunlu-
ğunu erkek hastalar oluşturmuş ve hastaların yaş ortala-
ması 9,6±4,6 yıl olarak saptanmıştır.

Akut karın ağrısının değerlendirilmesinde öykü ve 
fizik muayene kritik bir rol oynamaktadır.11 Karın ağ-
rısının yeri, süresi, yayılımı, ateş, bulantı, kusma, ka-
bızlık ve iştahsızlık gibi semptom ve bulguların varlığı 
sorgulanmalıdır. Akut apandisiti “özgül olmayan karın 
ağrısı”ndan ayırmada, yer değiştiren ağrı varlığının, bu-
lantının, kusmanın ve iştahsızlığın yardımcı olabilecek 
semptomlar olduğu bilinmektedir.1,11 Kharbanda ve ar-
kadaşları akut apandisit tanısı için anlamlı öykü, fizik 
muayene ve laboratuvar bulgularını değerlendirmiş; lo-
jistik regresyon analizinde bulantı, yerel sağ alt kadran 
ağrısı, yürümede güçlük, rebound hassasiyet ve mutlak 
nötrofil sayısı>6,750/mm3 olması halinde akut apandisit 
olasılığının daha yüksek olduğunu saptamıştır. Bu veri-
ler kullanılarak yaptıkları skorlama sisteminin negatif 
olabilirlik oranını %0,05 olarak hesaplamışlardır.15 Ağrı 
ilk semptom ise ve kusma ağrıyı takip ediyorsa cerrahi 
batın olma olasılığının daha yüksek olduğu saptanmış-
tır.16,17 Akut apandisit tanısında ateş yüksekliği varlığı 
önemli olmakla birlikte tanısal değeri düşüktür.11 Bizim 
çalışmamızda da, literatürdeki bilgilere benzer şekilde, 
çoğunluğunu akut apandisitin oluşturduğu opere edilen 
hasta grubunda; sağ alt kadran yerleşimli ağrı, bulantı, 
ağrı sonrasında ortaya çıkan kusma ve iştahsızlık ista-
tistiksel olarak anlamlı oranda yüksek saptanmıştır. İki 
grup arasında ateş yüksekliği, ishal ve kabızlık varlığı 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilme-
miştir. Kharbanda ve arkadaşlarının çalışmasında da 
akut apandisit saptanan grupta diyare varlığı açısından 
anlamlı fark saptanmamıştır.15 

Akut karın ağrısı ile başvuran ve akut apandisit düşü-
nülen hastalarda lokalize hassasiyetin ve defansın sık gö-
rüldüğü bilinmektedir.6,11,13 Çocukluk döneminde apan-
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