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ONSOZ

Apandisit giinlimiizde halen 6nemli bir morbidite ve nadiren de olsa
mortalite nedeni olabilen acil bir saglik sorunudur. Acil bir saglik sorunu
olmasi, akut karin tablosu yaratabilen pek ¢ok neden ile karisabilmesi, hastane
kosullarinin her agidan ¢ok uygun olamiyabilecegi gece saatlerinde tan1 ve/veya
tedavi gerektirmesi gibi nedenler bu hastaliga ayr bir dnem kazandirmaktadir.

Apandisitli ¢ocuklarda farkli patolojilerin ayirt edilebilmesi ve eslik eden
patolojilerin ortaya konulabilmesinde anamnez ve fizik muayene bulgular
o6nemlidir. Goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler radyolojinin tani1 asama-
sinda giicliik yasanan ve komplike durumlarda daha etkin kullanilabilmesini
saglamaktadir. Apandisitin antibiyotik tedavisine yanit vermesi akut ve
komplike apandisitte farkli tedavi yontemlerinin arastirilmasina ve gelismesine
neden olmusgtur. Tiim bunlara ragmen, 6zellikle tan1 agamasinda yasanan bazi
zorluklarin bir sonucu olarak, son yillarda iilkemizde de giderek artan oranda
malpraktis davalarina konu oldugu da bir gergekliktir.

Apendektomi, halen cocuk cerrahisi pratiginin 6nemli ve sik cerrahi
girisimlerinden birisidir ve laparoskopik girisimlerin de hizla gelistirildigi bir
patoloji konumundadir.

Tiirkiye Cocuk Cerrahisi Dernegi himayesinde ve bir dernek yayimi olarak
Egitim Kurulu tarafindan hazirlanmig bu kitapla amaglanan, kendilerini g¢ocuk
hastalarin sagligma ve onlarin cerrahi sorunlarinin sagaltimina adamis degerli
meslektaslarimiza bir kilavuz sunabilmek ve tiim yurt capinda apandisit hastaliginin
yonetiminde ortak bir davranis modeli saglamaya yardimci olabilmektir.

Bu kitabin basiminda desteklerinden dolayr Tiirkiye Cocuk Cerrahisi
Dernegi olarak GSK firmasina tesekkiir ederiz.

TCCD Egitim Kurulu
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KARIN DUVARI VE APENDIKS CERRAHI
ANATOMISI

Prof. Dr. Ayse KARAMAN
A. ABDOMINAL DUVAR ANATOMISI

Abdominal duvar, karm boslugunun sinirlarini temsil eder. Karim, istte
ksifoid ¢ikinti, kosta kavsi ve diyafram; arkada lumbar vertebralar, asagida pubik
simfiz, iliak krista ve mindr pelvis; on-yanda karin kaslari, iliopsoas ve quadratus
lumborum kaslarmin sinirladigi bir bosluktur. Abdominal duvar, subkostal
bolgeden ve iliak tiiberkiillerden gegen birer yatay cizgi ve klavikulalarin
ortalarindan gecen iki dikey ¢izgiyle dokuz kadrana ayrilmigtir (Sekil 1.1). Kiigiik
cocuklarda sag alt, sag iist, sol iist ve sol alt olmak {izere dort kadrana ayrilarak da
tanimlama yapilabilmektedir. Bu kadranlar tanimlama kolaylig1 saglar.

Sag hipokondrium | Epigastrik bolge Sol hipokondrium

Sag kolik Umblikal bélge Sol kolik
bélge bélge

Sagj inguinal bélge | Hipogastrik bélge Sol inguinal bélge

Sekil 1.1: Karin on duvarimin kadranlara ayrilmasi

Karin boslugu, diyaframdan pelvik bosluga, vertebralardan abdominal
kaslara uzanan, peritonla doseli bir bosluktur. Abdominal duvar cilt, cilt alti
dokular1 ve kas tabakasindan olusur. Yiizeysel fasya, yiizeysel bir yagh kisim
(Camper fasyasi) ve derin bir membrandz kisim (Scarpa fasyasi) olmak iizere
ikiye ayrilir. Derin fasya ise (Gallaudet fasyasi veya fasya innominata) karnin
lateral yarisinda, eksternal oblik kas iizerinde belirgindir, yukarida latissimus
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dorsi ve pektoralis major kaslarinin fasyalari ile devam eder. Karin duvari
kaslarmin hemen altinda, orttiigii bolgeye gore farkli isimler alan bir fasya
tabakasiyla (fasya transversalis, psoas fasyasi gibi) peritondan ayrilir.

Abdominal Duvar Kaslari

Orta hattin iki yaninda vertikal (rektus abdominis kasi), anterolateral
bolgede ii¢ kath yassi kaslardan (eksternal oblik kas, internal oblik kas ve
transversus abdominis kast) olusur (Sekil 1.2). Abdominal kaslar farkli segmental
sinirlerle innerve olur. Kaslar 6nde apondrotik hale gelir, orta hatta birbirlerine
karigarak linea albay1 olusturur ve karsi taraf kaslarin aponoérozlarina katilirlar.
Abdominal duvarin iist 2/3’iinde, linea albanin her iki tarafinda apondrotik
tabakalar ayrilarak, rektus kasmi c¢epecevre saran birer kilif olusturur. Bdylece
yass1 kaslar ile rektus kasi arasinda fonksiyonel bir iliski de saglanmis olur.
Abdomen duvarmin alt 1/3’{inde ise, yassi kaslara ait bu ii¢ apondroz tabakasi,
rektus kaslarinin oniinde seyreder. Anterolateral abdominal kaslarn bu 6zel
yerlesimi, kasilmayla intraabdominal basnci arttirip azaltmaya, gévdenin one-
yana fleksiyonu ve torsiyonal-donme/burulma hareketlerinin yapilmasimi saglar
(Tablo 1.1).

Pektoralis major kasi

Latismus dorsi kasi
Serratus anterior kasi

Eksternal interkostal

y kaslar
Linea alba

Eksternal oblik kas
Eksternal oblik kas

Rektus kilifi - Rektus abdominis
. kasi
Umblikus " endindz seritler

Linea semilunaris

internal oblik kas

Sekil 1.2: Abdominal duvar kaslari
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Anterolateral abdominal duvar fasyasi, yiizeyel (subkiitan), derin (investing-
kusatan) ve endoabdominal kisimlardan olusur. Subkiitan tabaka, umbilikusun
altinda ylizeyel yagh tabaka (Camper fasyasi) ve derin membrandz tabaka (Scarpa
fasyasi) olarak farklilagir. Derin tabaka, istemli kaslar1 ¢evreler, diiz abdominal kas
ve apondrozlarii saran i¢ tabakali bir yapidir. Endoabdominal fasya cerrahide
onemlidir, bobrek-iireter gibi retroperitoneal yapilara onden, periton boslugunu
acmadan ekstraperitoneal yaklagim yapilmasina olanak saglar.

Abdominal Duvar Sinirleri

Anterolateral abdominal kaslar, alt torasik (T7-T12) ve lumbar (L1)
sinirlerin 6n dallar yoluyla multisegmental innervasyon alir. Anterior ve lateral
kiitanoz dallar abdomen cildine gider. Abdominal duvarin umbilikus iizeri T7,
T8, T9; umbilikus etrafi T10; umbilikus altindaki bolim ise T11, T12 ve L1
spinal sinirleriyle innerve olur.

Tablo 1.1: Anterolateral abdominal duvar kaslari

Kas Baslangig Sonlanig Fonksiyon Sinir
Ksifoid, linea alba, aKg{I'RriQ\i/thse'le Son alti interkostal,
Eksternal oblik | Alt sekiz kosta pubik tlberkil, RO iliohipogastrik ve
liak krista kolon fleksiyonu ve | i o inal siniler
rotasyonunu saglar 9
) Lumbar fasya, iliak krista | Son i kosta, Eksternal oblikle Son altr interkostal,
Internal oblik | ve inguinal ligamentin ksifoid, linea alba, ayni fonksiyonu lliohipogastrik ve
lateral 2/3'0 simfiz pubis yapar ilioinguinal sinirler
Alt alti kosta, lumbar ;
Transversus [ fasya, iliak krista ve Ksifoid, linea alba, | Karin ii basinci ﬁgﬂisgggﬁ;ﬁf\fl ve
abdominis Hr}%gdnal ligamentin lateral | simfiz pubis arttirir ilioinguinal sinirler
Vertebral kolon 5
Rektus Pubis kemigi ve simfis 5,6,7. kostalar ve f}l(eKSIy.opEnu sagar. Son alti
abdominis pubis ksifoid arin gl basincl interkostal sinirler
arttirir. Ekspirasyona
yardimci olur
Piramidalis Pubisin 6n yizi Linea alba Linea albayi gerer | 12. torasik sinir

Abdominal Duvar Damarlar

Arterler: Anterolateral abdominal duvarin arteriyel beslenmesi Sekil
1.3'de gosterilmis ve Tablo 1.2'de Ozetlenmistir. Anterolateral abdominal
duvarda damarlar oblik ve sirkumferansiyel bir sekilde yerlesirken, santral
bolgedekiler daha ¢ok vertikal seyir izlerler.
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Siiperior
epigastrik arter

inferior
epigastrik arter

Derin
Yuzeysel sirkumfleks
sirkumfleks iliak arter
iliak arter

Yiizeysel inferior
epiaastrik arter

Sekil 1.3: Anterolateral abdominal duvarin arteriyel beslenmesi
(EIA: eksternal iliak arter, FA: femoral arter)

Venler: Abdomen cilt ve cilt alt1 dokusu, medialde internal torasik ven ve
lateralde lateral torasik venle yukari dogru, superior vena kavaya drene olur,
inferiorda superficial ve inferior epigastrik venlerle inferior vena kavaya drene
olur. Umblikus etrafindaki kiitanéz venler, hepatik portal venin kiiciik dallarryla
anastomoz yapar. Derin abdominal kan damarlari, anterolateralde 7-11. posterior
interkostal damarlar, subkostal damarlar ve derin sirkumfleks iliak damarlara
drene olurlar. Vertikal damarlar-superior ve inferior epigastrik damarlar, rektus
kilift icerisinde anastomoz yaparlar. Yiizeyel anastomoz sonucu, torako-epigastrik
vene, derin medial yolak ise inferior ve superior epigastrik venlere drene olur.

Lenfatikler: Umbilikus iist kismindaki yiizeyel abdominal lenfatikler,
aksiller lenf nodlarina drene olur. Umbilikus alt kisimdakiler ise ylizeyel inguinal
lenf nodlarma drene olurlar. Derin lenfatikler damarlar takip eder, iliak, sag ve
sol lumbar (kaval, aortik) lenf nodlarina drene olurlar.

4
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Tablo 1.2: Anterolateral abdominal duvar arterleri

Kaynak Arter Seyir Dagiim
Abdomende hipokondriyumda
Miskulofrenik Kosta kenari boyunca iner ylizeyel ve derin bolgeler,
diyaframin anterolaterali
internal torasik art
niemat forasic arer Rektus abdominis kasl,
Superiyor Rektus kilifi igerisinde asagiya | epigastrik-iist umbilikal
epigastrik iner bolgede yiizeyel ve derin karin

duvari

Aorta

10 ve 11. posterior
interkostal arterler

Subkostal arter

Arterler kosta kenarinda ve
sonrasinda internal oblik ve
transversus abdominis
arasindan karin duvarina
dogru ilerler

Abdominal duvar lateralinde
ylizeyel ve derin bdlge

Yukariya ilerleyip rektus

Rektus abdominis kasl, pubik
ve inferior umblikal bélge

Femoral arter

Inferior epigastrik kilifina girer abdominal duvarinin derin
Eksternal iliak arter _ Kismi
Derin ilivak On abdomen duvarinda iliak kas, iliak fossa ve
sirkumﬂ)c/aks derinde, inguinal ligamente inguinal bolgede abdominal
paralel seyreder duvarin derin kismi
Yiizeysel iliak inguinal ligament boyunca inguinal bélgede abdominal
sirkumfleks subkitan dokuda ilerler duvarin ytizeyel kismi

Yiizeysel epigastrik

Umblikusa dogru subkitan
dokuda ilerler

Pubik ve inferior umblikal
bdlge abdominal duvarinin
ylzeyel kismi

B. APENDIKSIN CERRAHI ANATOMISI

Apendiks, embriyonik ¢ekumun terminal pargasidir. Apendiks ¢ekumda
kolonun ii¢ tenyasinin birlesim noktasindan baglar, ¢ekumun posteromediyal
yiizinden, ileumun bittigi yerin yaklasik 1,7 cm uzagindan ¢ikar. Apendiksin
ucu mobil oldugundan, karin i¢inde herhangi bir yone uzanabilir. Cekumdan
cikan apendiksin arkasinda iliopsoas kasi ve lumbar sinir pleksusu bulunur.
Onde paryetal periton ve omentumla komsudur.

Apendiksin en sik yerlesim sekilleri (Sekil 1.4):

(1
2)
3)
“)
)

retrogekal-retrokolik, serbest veya fikse,
subgekal, asagiya veya saga uzanan,

pelvik ve desendan,
ileogekal yukar1 ve ileumun 6niinden sola uzanan,
ileogekal, ileumun arkasinda.

Apendikiiler arter, ileokolik arterin ileal bir dalindan veya ¢ekal arterden
koken alir. Apendikiiler ven ve arter, apendiks mezenteri tarafindan sarilmigtir.
Apendikiiler ven, ¢ekal venlerle birleserek ileokolik veni olusturur ve sag kolik

vene dokulir.
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fleokolik bolgenin lenfatik drenaji apendikiiler, ileokolik ve superior
mezenterik arterlerin iizerindeki lenf bezi zincirini izleyerek c¢dlyak lenf
nodiilleri ve sisterna siliye ulagir.

Apendiksin sempatik innervasyonu, ¢olyak ve siiperior mezenterik
ganglionlardan gelir. Parasempatik innervasyonu vagal sinir yoluyla olur.
Apendiksin agr1 duyusu, 8. torakal spinal sinir veya 10-11. torakal sinirlerle taginir.

Apendektomi yapmak amaciyla kullanilan kesi McBurney noktasindan
yapilir, bu nokta apendiksin karm 6n duvarindaki izdiigimiinii gosterir (Sekil 1.5).
McBurney noktasi, spina iliaka anterior siiperior ile gobek arasinda g¢izilen
cizginin iizerinde, gobege 2/3 oranmnda uzakliktadir. Apendiks her zaman
McBurney noktasmin altinda bulunmayabilir. Apendikse ulasmanin en kolay
yolu, 6nce ¢ekumun aranip bulunmasidir. Cekum iizerinde tenyalarin bitig
yerine kadar takip edilir. Clinkii apendiksin ucu serbest ve yerlesimi ¢ok degisik
olsa da, tabani her zaman tenyalarin son buldugu yerdedir.

McBurney
noktasi
Sekil 1.4: Apendiksin en sik Sekil 1.5: McBurney noktast
yerlesim sekilleri
KAYNAKLAR
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Prof. Dr. Ciineyt GUNSAR

Uzun yillar boyunca 'apandisit' ¢ekumun bir iltihab1 olarak diisiiniilmiis ve
“tiflitis’ olarak isimlendirilmistir. Amerikali Patolog Reginal Fitz, 1886 yilinda,
enflamasyonun gercek kaynagiin apendiks oldugunu ortaya koyarak patolojiyi
‘apandisit’ olarak belirtmistir. Bu yildan sonra bagarili apendektomiler gergekles-
tirilmis ve 1889 yilinda Mc Burney apandisitteki maksimal hassasiyet noktasini
tanimlayarak apendektominin en uygun tedavi sekli oldugunu ifade etmistir.

Apandisit hemen her cografi alanda goriilen ¢ok yaygin bir hastaliktir.
Son yillarda insidansinda bir azalma oldugu belirtilmekle birlikte halen daha
karin cerrahisi ameliyatlarinin en sik nedenlerinden birisidir. Gelismis iilkelerde
daha sik goriiliir. Yasam boyu apandisit gecirme insidanst yaklasik olarak
erkeklerde %9, kadinlarda ise %7 civaridir. Apandisit erkek cinste daha fazla
goriilmekte iken yasam boyu cesitli nedenlerle 'apendektomi ameliyatt' gegirme
olasihig1 kadinlarda daha fazladir. Ozellikle jinekolojik operasyonlar sirasinda
insidental apendektomi yapilmasi nedenlerden bir tanesidir. Hastaligin yaklasik
icte biri ¢cocuk yas gurubunda goriilmektedir. Cocukluk ¢agindaki hastalarin
cogunlugunu biiyiik cocuk ve addlesanlar olusturur. Hastalik 10-19 yaslarinda
daha siktir ve 11-12 yaglarda zirve yapar. Alt1 yas oncesi ¢ocuklarda familyal
insidans oldugu sdylenmektedir. Apendiksin konik yapisi nedeniyle infant ve
yenidogan donemlerinde nadir goriiliir, ancak bir kez olustugunda klinik hizla
perforasyona gidebilir. Yasa ve cinse bagh olarak akut ve perfore apandisitin
karsilastirildig: bir ¢aligmada Kdrner perfore apandisitin akut apandisite kiyasla
3 yas alt1 gocuklarda ve yaslilarda daha sik goriildiiglinii, ancak akut apandisite
gore daha genel bir yas dagilimi gosterdigini ortaya koymustur. Yine ii¢ yas alt1
grup i¢inde perfore apandisitin yiiksek insidansi, tani zorluklar1 ve kompli-
kasyon oranlarimin yiiksekligi caligmalar ile ortaya konulmustur.

Apandisit Patogenezi

Apandisit limen tikanmasimi takip eden enfeksiyon nedeni ile gelisir.
Ancak limeni tikayan nedenin ne oldugu her zaman kesin olarak bilinemez.
Katilasmis fekal materyal olan ‘fekalit’, yutulmus yabanci cisimler, parazitler
veya apendikste yer alan zengin lenfoid doku liimeni tikayarak patolojiyi
baslatan nedenler arasinda sayilabilir. Ozellikle komplike/perfore apandisitlerde
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fekalit bulunmas1 olasiligi daha yiiksektir. Apendiksteki lenfoid doku addlesan
yaslarda en yiiksek olup 30 yasindan sonra giderek azalmaktadir. Yersinia,
Salmonella gibi bakteriler, amip gibi parazitler, Coxachie B, Adenovirus, CMV
gibi viruslar lenfoid dokunun lokal reaksiyonu ile liiminal obstriiksiyona neden
olabilirler. Ozellikle apendiks proksimalinde yer alan karsinoid tiimdrlerin, ayrica
travmanin apandisit nedeni oldugu bilinmektedir. Yenidogan donemindeki
apandisitlerde Hirschsprung hastaliginin veya kistik fibroz hastaligmin ayiredil-
mesi gereklidir. Apendiks gercek bir divertikiildiir. Enfeksiyonu da bir cesit
‘divertikiilit’tir. Hastaligin antibiyotik tedavisine yamit verdiginin goriilmesi
apandisit tedavisinde cerrahi dis1 konservatif yaklagimlarin gelistirilmesine neden
olmustur.

Apandisit patolojisinin dogal seyri: Tedavi edilmeden dogal seyrine
birakilmis apandisit ya spontan iyileserek 'rezoliisyona' ugrar ya da perforasyon
nedeniyle 'yaygin peritonit', 'lokalize apse' veya 'plastrone apandisit' gibi
komplike durumlarin olusumuna neden olur.

W

Resim 2.1: Fekalite baglh bir apandisit

Apandisit patogenezinde genel olarak kabul edilen 'liimen tikanikligr'
goriigiiniin aksine olgularin 6nemli bir béliimiinde tikanma olmadigini, olaymn
mukozal veya submukozal bir enfeksiyon olarak bagladigimi ve liimendeki
tikanikligin enflamasyona sekonder olarak gelistigini ifade ederek bu amagla
peroperatuvar apendiks liimeninde hidrostatik basing Olgiimii yapilan ve
gangrendz Apandisitlerin 6nemli bir boliimiinde liiminal tikanmanin baglatici
neden olmadigini ileri siiren ¢aligmalar da vardir.

Apendiks liimeninin tikanmasi Oncelikle liimenin gerilmesi ile T10
dermatomunca innerve edilen bolgelerde (gobek cevresinde) basglayan agriyi
neden olur, sonra tabloya bulant1 kusma eklenir. Cocuklarda kusmadan ziyade
bulant1 belirgindir. Daha sonra paryetal peritonun olaydan etkilenmesi ile agr1
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sag alt kadrana lokalize olur. Perforasyon durumunda ise yaygin hassasiyeti 38
derece iizeri ates, 10kositoz gibi bulgular izler. Cocuk dehidrate ve toksik
tabloda olabilir.

Apandisitte perforasyon oranlarmi etkileyen g¢esitli faktdrler vardir.
Ornegin; 1 yas alti perforasyon oram1 %100’e yakindir. Kiigiik cocuklarmn
belirtileri yeterince ifade edemiyor olmalari, tedavi i¢in ¢ocuk cerrahindan 6nce
cocuk hekimlerine yonlendirilmeleri, tan1 konulmadan antibiyotik kullanilmast,
irksal farkliliklar, non-steroid antienflamatuvar analjezi uygulanmasi, sosyo-
kiiltiirel ve ekonomik durum (dil bilmeme, saglik hizmetlerine ulasmada gesitli
nedenler ile giigliik ¢cekilmesi) bu oranlar etkileyen faktorler arasindadir.

Rezoliisyon
Apendisit Perforasyon - Yaygimn peritonit

Perforasyon - Lokal apse

Plastrone Apandisit

Sekil 2.1: Apandisit'in dogal seyri sonucunda gelisen patolojik durumlar

Limen tikanmasi

4

Liimen i¢i basing artisi

!

Lenfatik ve venoz abstriiksiyon
bakteri iiremesi, mukus birikimi

!

Arteryel dolagim bozuklugu

l

Nekroz, perforasyon

Sekil 2.2: Apandisit patolojisinin ilerleyisi
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Karimn agrisi ¢ocuklarda hastaneye bagvurularin sik nedenlerinden biridir.
Cocuklardaki karmn agrilarinin ¢ogu kendi kendini sinirlayan durumlar olmakla
birlikte, ciddi medikal ve cerrahi acillerin habercisi de olabilir. Bu durumlarda
taninin zamaninda koyulup dogru tedavinin yapilmasi Onem tagimaktadir.
Ozellikle apandisitli ¢ocuklarda, diger karin agris1 nedenlerinin ekarte edilmesi
ve tedavinin zamaninda yapilmasi, komplikasyonlarin gelisimine engel
olacaktir. Karin agrisiyla bagvuran bir ¢ocugun degerlendirilmesindeki ilk
asama, ayrintili bir Oykii alinmasidir. Agri ve eslik eden diger sikayetler
dikkatlice sorulmalidir.

Karm Agrisi

Agrimin_baslangic zamani: Agrinin ne zaman basladigi ve Oncesinde
baska bir sikayetin olup olmadigi sorulmalidir. Ornegin gastroenteritlerde
kusma sonrasinda karmn agris1 geligirken, apandisitte nce agri, sonra kusma
olur. Agr1 oncesinde travma Oykiisii mutlaka sorulmalidir. Cocuklarda travma
sonrast parankimatdz organ yaralanmalar1 veya i¢i bos organ riiptiirleri karin
agrisinin nedeni olabilirler. Oksiiriik ve ates sonrasi gelisen karmn agrisi,
pnomoniye bagl olabilir.

Agrumin_siiresi: Basit karin agrilant genellikle kisa siirelidir ve 12-24 saat
icinde kendiliginden kaybolur. Ani baglayan agrilarn ¢ogunlugu igi bos
organlarin perforasyonunu, organ torsiyonlar1 veya invajinasyonu, yavas baslayip
artig gosteren agrilar ise akut apandisit veya kolesistit gibi inflamatuvar hasta-
liklar1 diigiindiiriir. Bazen agrimin baglangi¢c zamaninin tam olarak bilinmesi,
hastaligin prognozunun daha dogru olarak tahmin edilmesine de yardimci olur.
Ornegin apandisitli olgularda perforasyon genellikle agrmin baslangicindan 24
saat sonra gelisir.

Agrimin_sekli: Agrinin ani mi basladigi, giderek artan bir sekilde mi
oldugu, aralikli olarak gecip gegmedigi sorulmalidir.

Ani baslayan agrida; limenli i¢i bos organ tikanikligi (volvulus,
invajinasyon, safra yollari/idrar yollarinda tasa bagli ani tikanma gibi) veya
perforasyonu, orak hiicreli anemi krizi, porfiri, ayrica kiz c¢ocuklarinda
Mittelschmerz, over torsiyonu, over kist riiptiirii diistintilir.

Asamalr olarak artan agri; inflamasyon/infeksiyon nedeni ile olan karin
agrilardir.
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Aralikly - kronik karin agrisi; refli 6zofajit, peptik iilser, kolelityazis,
kronik pankreatit, kronik inflamatuar bagirsak hastaligi, pelvik inflamatuar
hastalikta goriliir.

Devamli olan ve aralikhi artis gésteren karin agrisi; siklikla kronik
pankreatit ve peptik lilserde goriiliir. Ates, kusma, istahsizlik karin agrisina en
sik eslik eden diger yakinmalardir.

Agruimin _baslangic yeri: Epigastrik bolgedeki agrilar 6n bagirsak
lezyonlarii, gobek etrafindaki agrilar orta bagirsak lezyonlarini, hipogastrik
bolgedeki agrilar son bagirsak lezyonlarini diigiindiiriir. Bu nedenle mide,
duodenum, safra kesesi ve pankreasla ilgili hastaliklarda agr1 epigastrik bolgede
hissedilirken, ince ve kalin bagirsak hastaliklarinda gébek ¢evresindedir.

Apendiks inflame olunca, 6ncelikle visseral duyu lifleri uyarilir. Bu lifler
T10 diizeyinde spinal korda ulasir. Bu nedenle 6ncelikle agri T10 dermatomu
olan gobek etrafinda hissedilir. Agrn baslangicta fokal degil diffiizdiir.
Inflamasyon apendiksin serozasina ulasinca, apendiks sag iliak fossadaki
paryetal peritona temas eder ve onu irrite eder. Somatik duyu sinirleri yoluyla
tagiman bu agri sag altta lokalize hale gelir.

Agrimin yayilmasi: Biliyer kolik skapula altina, renal kolik ayni taraftaki
testise yayilan agr1 olusturabilir. Dalak yaralanmasi gibi diyaframin irrite
olmasina neden olan durumlarda omuza vuran agr1 gelisir. Plevraya ait bir
lezyonda derin nefes alma ile agri artar. Peritonitte karin hareketleri agriy1
artiracagindan karin solunuma katilmaz. Pankreatit gibi retroperitoneal olaylarda
agr sirtiistii yatmakla artip, oturmakla azalir. Inflame apendiksin paryetal
peritonla temas1 agriy1 arttirdigindan, apandisitli cocuklar ise hareketsiz yatmay1
tercih ederler.

Bulanti ve Kusma

Akut karinda kusmanin 3 temel nedeni vardir:

1. Periton veya mezenterik sinirlerinin irritasyonu
2. Liimenli-i¢i bos organlarin tikanmasi

3. Mediiller kusma merkezinin uyarilmasi

Agrimin bulanti-kusma ile iliskisi mutlaka sorusturulmalidir. Uriner kolik,
invajinasyon ve gastroenterit gibi hastaliklarda kusma agri ile es zamanli olma
egilimindedir. Agr1 basladiktan sonra kusma olmasi, bagirsak tikaniklig: ve akut
apandisit gibi periton irritasyonu olan hastaliklar1 akla getirir. Ince bagirsak
tikanikliginda erken dénemde sik ve bol kusma baslar, kalin bagirsak tikan-
masinda ise bulant1 vardir ancak kusma ¢ok daha ge¢ donemlerde gelisir, bazen
olmayabilir.
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Kusmanin karakteri (mide igerigi, safrali, kanli gibi) mutlaka sorgulan-
malidir. Bagirsak tikanmasiin erken evresinde 6nce mide igerigi, sonra safral
kusma geligir. Fekaloid kusma bagirsak obstriiksiyonu i¢in patagnomoniktir.

Istah Kayb1

Kisiden kisiye degisir, cocuklarda dikkatle sorusturulmalidir. Istah kaybinin
olmamasi, apandisit tanisini ekarte ettirmez.

Bagirsak Aliskanhg:

Kabizlik, ¢ocuklarda karin agrisinin sik bir nedeni oldugundan mutlaka
sorgulanmalidir. Pelvik yerlesimli apandisitlerde kolonun uyarilmasi ile tenezm
goriiliirken, peritonitte az ve kotli kokulu sik gaita ¢ikarilmasi tani1 koydurucudur.
Invajinasyonda c¢ilek jolesi seklinde kanli mukuslu gaita cikarilmasi tipiktir.
Diyare, infeksiyoz kolite ve inflamatuvar bagirsak hastaligina bagl olabilir.

Uriner Sikayetler

Idrar yaparken agr1, yanma ve sik idrara ¢ikma idrar yolu enfeksiyonunun
gostergesi olabilir. Ayn1 zamanda iireter ve mesaneye yakin yerlesimli pelvik
apandisitlerde de benzer semptomlar goriilebilir. Diyabete bagh ketoasidozlarda
cok su igme ve ¢ok sik idrara ¢ikma ile birlikte karin agrisi olabilir.

Menstriiasyon Diizeni

Kiz cocuklarinda 6zellikle sorulmalidir. Hem mens oncesi, hem de 2
mens arast donemde karmm agrlar1 goriilebilir, ayrica overlerle ilgili
patolojilerde de karin agrisi olabilir. Hemorajik over kist riiptiirleri, periton
irritasyonuyla agriya neden olur. Overler, kistlere ve kitleye bagli torsiyone
olabilir. Ayni sekilde konjenital paraovaryan kistler ve tubalarda da torsiyon
gelisebilir. Pubertede ve heniiz mens gérmeye baslamamis kiz ¢ocuklarinda,
aralikli karin agris1 ve karinda kitle sikayetlerinin imperfore himene bagh
olabilecegi akilda tutulmalidir.

Ates, Diger Hastaliklar ve Kullamlan ilaclar

Ates, enfeksiydz olaylarda eslik edebilir. Apandisit baslangicindaki hafif
subfebril ates, perforasyonla birlikte yiikselebilir. Oykiide ayrica daha 6nce
gecirilmis hastaliklar, ameliyatlar, kullanilan ilaglar mutlaka sorgulanmalidir.
Omegin hemofili hastasinda yaygin karin agris1 retroperitoneal kanamanin
bulgusu olabilir. Henoch-Schonlein purpurali bir hastada invajinasyona bagli
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karm agris1 ve rektal kanama goriilebilir. Ailede ve ¢ocukta tekrarlayici karin
agrisi, Ailevi akdeniz atesini diislindiirebilir. Uzun siireli ishal, kanli mukuslu
diskilama, aralikli karmn agrisi, bilylime gelisme geriligi ve eklem agrilari,
kronik inflamatuar bagirsak hastaligini diisiindiirebilir. Nefrotik sendrom ve
immiin yetmezlik durumlarinda, karin agrisinin nedeni primer peritonit olabilir.
Aspirin ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, bazi antibiyotikler, antidiyare
ilaglari, laksatifler ve demir ilaglar1 karin agrisina neden olabilir. Ayrica gida
intoksikasyonlarinda da siddetli karin agrisi, kusma ve ishal gibi sikayetlerin
olabilecegi de unutulmamalidir.
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Fizik baki; inspeksiyon, Oskiiltasyon, palpasyon ve perkiisyon sirasina
gore yapilir.

Inspeksiyon

Cilt, abdomen sekli ve abdominal duvar hareketi degerlendirilir. Hastanin
agr1 esnasindaki yatig sekline dikkat edilmelidir. Akut pankreatiti olan hasta,
dizlerini karnina c¢ekerek yatip agriy1r azaltmaya calisir. Peritonitli hasta tipik
olarak hareket etmemeye calisir. Renal ve biliyer kolikli hasta ise agridan
kivranir.

Cilt: Ciltte renk degisikligi olan bolgeler saptanir. Hafif sarilik giines
gormemis abdomen cildinde tespit edilebilir. Kizariklik olan bolgelerde, komsu
alanda inflamasyon diisiiniilebilir. Tiim skar bolgeleri belirlenmelidir. Bel ve
periumblikal bolgedeki renk degisikligi, ciddi retroperitoneal inflamasyonu,
ozellikle fulminan pankreatiti gdsterir.

Sekil: Abdominal distansiyon degerlendirilir. Distansiyonu olan hasta
karin sisliginden sikayetcidir. Distansiyon sivi, gaz veya diski kaynakli olabilir.
Cokiik karin, malniitrisyon veya dehidratasyonu diisiidiiriir. Batinda lokal veya
asimetrik siglikler degerlendirilir. Cogu rediikte edilemeyen herni bu sekilde
saptanabilir. Rediikte edilemeyen herni bolgesinde ciltte kizariklik ve agri varsa,
strangiilasyon (bogulma) diistiniilmelidir.

Hareket: Normal sartlarda solunum sirasinda karin duvar hafifce
hareket eder. Akut peritonitte bu hareket olmaz. Belirgin aort pulsasyonu,
normal kisilerde goriilebilir. Abdominal aort anevrizmasinda, hasta kilolu olsa
bile, orta hattin hemen solunda belirgin pulsasyon saptanabilir. Akut ince
bagirsak obstriilksiyonu olan zayif hastalarda, bazen peristaltizm disaridan
goriiliir hale gelebilir.

Oskiiltasyon

Akut karinli hastalarda bagirsak seslerinin olup olmadigi mutlaka
degerlendirilmelidir. Patolojik olaym bulundugu diisiiniilen bdlgenin uzagindan
baslanarak stetoskop ile karin dinlenir. Bagirsak sesleri hipoaktif, hiperaktif ve
normoaktif olabilir. Ilerlemis peritonit ve paralitik ileusda bagirsak sesleri
duyulmaz. Erken evre obstriiksiyonda bagirsak sesleri artar ve yiiksek perdeden
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sesler duyulur. Akut gastroenteritlerde de bagirsak sesleri artar. Bagirsak sesleri
yoksa, karinda kalp ve solunum sesleri duyulabilir. Kalp ve solunum seslerinin
kolayca duyulmasi ve bagirsak seslerinin olmamasi peritoniti diistindiiriir.

Palpasyon

Akut karinin elle muayenesi biiylik 6zen gerektirir. Palpasyon, akut karmn
agris1 olan hastanin degerlendirilmesinde en can alict muayenedir. Hasta rahat bir
vaziyette sirtilistli yatarken uygulanmalidir. Muayene herhangi bir hassasiyetin
olma ihtimalinin en az oldugu bélgeden baslayarak tim kadranlarin hafif bir
sekilde elle muayenesi ile baslar. Bu muayene sirasinda siirekli hastanin yiiziine
bakilarak, hassasiyetin gostergesi olan yiiz burusturma varligi degerlendirilir.
Hasta ile konusarak dikkatinin bagka bir yone ¢ekilmesi muayenenin daha dogru
yapilmasina yardimci olur. Paryetal peritonda inflamasyonun oldugu bolgedeki
kaslarda refleks olarak tonus artis1 palpasyonla saptanabilir, bu tonus artis1 defans
olarak adlandirilir. Bu durumda, defansin istemli mi istemsiz mi oldugu ayirt
edilmelidir. Istemli defans, hasta muayenenin basinda korkmus veya palpasyon
hassasiyeti tetiklemisse goriiliir. Hastadan derin bir nefes almasi istenirse, karm
kaslarinin gevsemesi saglanabilir. Hala sliphe varsa, abdomen muayenesi
tekrarlanabilir. Hastanin derin nefes almasi veya dikkatinin baska seye yonlen-
dirilmesine ragmen karin kaslar1 gevsemiyorsa, o zaman istemsiz defans ve altta
yatan bir peritonit varligindan bahsedilir. Yaygin peritonit varliginda, asir1 defans
nedeniyle karin duvari kaslarinda her tiirlii ¢cabaya ragmen yenilemeyen ve hasta
istese de degistirilemeyen bir kas sertligi olur, buna rijidite denir.

Karnin dort kadran1 da hassasiyet, defans ve rijidite agisindan nazikce
muayene edilmelidir. Sonrasinda miimkiin oldugunca tiim kadranlarda daha
derin palpasyon yapilarak, hassasiyet ve abdominal kitle varligi degerlendirilir.
Karaciger ve dalak gibi organlar, palpasyon ve perkiisyonla degerlendirilir. Ust
karn ve sag karn agrisi olan hastalarda, safra kesesi iizerinde hassasiyet
mutlaka degerlendirilmelidir. Safra kesesi lojuna elle bastirilip, hastadan derin
bir nefes almasi istenir, inflame safra kesesinin asagiya dogru hareketiyle elle
bastirilan noktaya degmesi agriya neden olur, hasta agri nedeniyle nefesini
yarida keser, buna Murphy isareti denir. Akut apandisitte, McBurney
noktasinda lokal hassasiyet ve defans olur.

Perkiisyon

Paryetal peritondaki inflamasyonun tespit edilmesini saglar. Inflame
paryetal peritonun ani hareketi agriya neden olur. Derin palpasyonun ardindan
muayene eden elin aniden c¢ekilmesi ile karin duvarmin pendiiler hareketi ve o
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bolgedeki karm ici organlarm hareketi saglanir. Bu sirada inflamasyonu olan
organin serozal yiizeyleri ile paryetal periton arasinda diizensiz bir temas olur.
Organ bolgesinde agr1 olusur ve hastanin agrisi belirgin sekilde artar, buna
rebound hassasiyet denir. Bu muayene hastanin agris1 olan bolgede yapilirsa
direkt, agrinin uzagindaki bir bélgede yapilip hastanin mevcut agrisinin daha da
artmasina neden olmusgsa indirekt rebound adini alir. Bu muayene ¢ok agrili
olabileceginden, hastanin giiveni sarsilir ve bundan sonraki muayene zorlasir.
Paryetal peritonda bu ani hareketi olusturmanin daha uygun yolu ise karin
duvarina nazik¢e perkiisyon yapilmasidir. Perkiisyon ile ayni zamanda
timpanizm veya matite alinmasi, bazi1 6zel organlarin (karaciger, mesane gibi)
degerlendirilmesine de yardimci olur. Perkiisyon ile matitenin varligi,
organomegali, kitle veya bir stv1 birikimi oldugunu gosterir.

Kasik Bolgesi, Eksternal Genitaller ve Rektal Muayene

Strangiile herni, testis torsiyonu gibi patolojilerde de akut karin bulgular
goriilebilir. Bu nedenle inguinal bolgenin ve erkek ¢ocuklarda skrotal
muayenenin mutlaka yapilmasi gereklidir. Rektal muayenede hassasiyet, pelvik
yerlesimli bir inflame apendiksin tek bulgusu olabilir. Rektal tuse yoluyla
pelvik apse, presakral kitle ve over kitleleri de saptanabilir.

Karnla ilgili 6zel muayene bulgulari ve olsai nedenleri Tablo 4.1°de
Ozetlenmistir.

Tablo 4.1: Ozel muayene bulgulari ve nedenleri

Bulgu Tanimlama Klinik

; Sol diyafragma irritasyonu, dalak
Kehr bulgusu §0| omuza vuran agri riptiri/dalakta hematom
Murphy bulgusu Inspirasyonda sag Ust kadran agrisi Akut kolesistit

Cullen bulgusu

Umbilikusda ekimoz

Hemoperitoneum, pankreatit

Grey Turner bulgusu

Yanlarda ekimoz

Retroperitoneal hemoraji,
pankreatit

Ciltte agin hassasiyet
(Sherren bulgusu)

Yumusak palpasyonda karin duvarinda
hassasiyet

Parietal peritoneal inflamasyon

Rovsing bulgusu

Sol alt kadranin palpasyonu esnasinda
sa§ alt kadranda agri olusmasi

Akut apandisit

iliopsoas bulgusu

Sag alt kadranin derin palpasyonu
sirasinda uylugun fleksiyon haline
getirilmesiyle agrinin artmasi

Retrogekal apandisit veya psoas
tzerinde inflamasyonlu kitle

Obturator bulgusu

Uylugun 90 derece fleksiyonu ve
internal rotasyonunda agri olusmasi

Pelvik apse veya apandisit

Dunphy bulgusu

Oksiirmekle sag alt kadranda agri
olmasi

Akut apandisit

Coppernail bulgusu

Perine, labiya veya skrotumun ekimozu

Pelvik fraktir
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APANDISIT TANISINDA KULLANILAN
LABORATUVAR YONTEMLERI 5

Prof. Dr. Tutku SOYER

Cocuklarda apandisit tanisinda birgok yontem kullanilmasina ragmen &ykii
ve fiziksel inceleme halen en giivenilir tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir.
Cocuklarda fizik incelemede yasanan giigliikler ve tipik apandisit dykiisiiniin her
zaman tariflenememesi tanisal baska yontemlerin kullanilmasini gerektirmektedir.
Bu amagla rutin serum calismalar yanisira, birgok inflamatuvar belirtecin serum
diizeyleri erken tan1 veya akut-komplike apandisitin ayriminda kullanilmak {izere
arastirilmistir. Ancak, tiim bu ¢aligmalara ragmen halen akut apandisit tanisinda
etkinligi ve glivenirligi kanitlanmig bir labaratuvar yontemi bulunmamaktadir.

Bir hastaligin tanis1 ve tedavisinde Onemli gosterge olabilecek bir
belirtecin baz1 6zellikleri tagimasi gereklidir. Tanida degerli kabul edilecek bir
belirteg o hastaliga 6zgii, dlgiilebilir, bulunabilir, degisikliklere cevap verebilir
ve zamaninda test edilebilir olmalidir. Ancak apandisit erken tanisinda rol
oynayacagl diisiiniilerek arastirma yapilan belirteglerin 6nemli bir kismi bu
ozelliklere uymamaktadir. Bu nedenle laboratuvar yontemleri, fiziksel inceleme
bulgular1 ve diger goriintiileme yontemleri ile birlikte kullanildiginda tanida
daha faydali oldugu kabul edilmektedir.

Akut apandisit (AA) tanisinda en sik kullanilan labortuvar yontemi beyaz
kiire sayisidir. Yapilan calismalar AA olgularinin %70-80’inde beyaz kiire
sayisinin arttig1, %20 olguda ise normal sinirda oldugunu gdstermektedir. Buna
karsin AA disinda sag alt kadran agrisi ile bagvuran cocuklarin %70’inde de
l6kositoz goriilebilmektedir. Lokositozun AA tanisinda duyarhigi %70-80,
Ozgiilliigl ise %60-68 olarak kabul edilmektedir. Bir ¢calismada 24 saaten kisa
siireli karmn agrist olan 10 yas alt1 ¢ocuklarda beyaz kiire sayisinin 15.000
hiicre/mm®’den fazla, 10 yas iistii cocuklarda ise 13.000 hiicre/mm’ iizerinde
olmasi AA tanisi i¢in %18 duyarli bulunmustur. Ancak, 24 saaten uzun karin
agrist olan ¢ocuklarda beyaz kiire sayilarinin AA igin Ozgiilliigi %90’a
ulagsmaktadir. Lokositozun olmamasi negatif eksplorasyon igin bir risk faktorii
olmakla birlikte AA tanisinda tek basina kullanilabilecek bir tam1 araci olarak
kabul edilmemektedir. Akut ve komplike apandisit ayriminda beyaz kiire
sayisinin tek bagina kullanildiginda da duyarliligi oldukga diisiiktiir.

Tanida kullanilan diger bir yontem C-reaktif protein (CRP) diizeyidir.
Serum CRP diizeyleri 6zellikle perfore apandisit ve apandisite bagli intra-
abdominal apsede belirgin olarak artmaktadir. AA tanisinda artmig CRP
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diizeyleri beyaz kiire sayisindan daha 6zgiil ancak erken donem AA’de daha az
duyarlidir. Beyaz kiire sayisinin 12 000 hiicre/mm’® nin iizerinde, CRP diizeyinin
3 mg/dl lizerinde olmasinin AA’i diger akut karin nedenlerinden ayrimda etkin
oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Karin agris1 24-48 saaten uzun
siiren olgularda CRP diizeyleri en duyarh test olarak kabul edilmektedir. AA’da
16 mg/dl ilizerindeki CRP diizeyleri tamida %73.5 duyarli, %71.4 6zgiildiir.
AA’nin diger karin agrist nedenlerinde ayriminda beyaz kiire sayisi, CRP ve
prokalsitonin diizeylerini karsilastiran bir meta-analizde, tiim belirteclerin
duyarliliginin ve negatif olasilik oranin diisiik oldugu, ancak CRP’nin pozitif
olasilik oraninin anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir. CRP’nin
ilerlemis hastalik yani komplike apandisitin tanisinda daha degerli oldugu
akilda tutulmalidir.

Eritrosit sedimentasyon hizi komplike apandisitte daha belirgin olmak
tizere AA’de artmis bulunmaktadir. Ancak, artmig sedimentasyon diizeylerinin
duyarlilig1 ¢ok disiiktiir ve tek basina kullanildiginda tanisal degeri bulunma-
maktadir. AA tanisinda kullanilmak iizere otomataik kan sayimi sirasinda elde
edilen Olglimleri arastiran baska calismalarda vardir. Bunlardan yenidogan
sepsis tanisinda kullanilan artmis immatiir graniilosit orani, AA’li olgularda
retrospektif incelendiginde taniya ek bir katkist olmadigi gosterilmistir. Ayrica
erigkin AA tanisinda kullanilan ancak cocuklarda tanmida faydasi olmadigi
gosterilen ortalama trombosit hacminin de CRP ve beyaz kiire sayisindan
Uistiin olmadigi bilinmektedir. Notrofil lenfosit oram (N/L) tanida kullanilan
bir diger parametredir. N/L’nin 3.5 ve iizerinde olmasinin tanida 16kosiztozdan
daha duyarli oldugu ancak 6zgiilliigiiniin ise daha az oldugu ortaya koyulmus-
tur. Fibrinojen diizeylerinin perfore apandisitte arttigina dair g¢aligsmalar
bulunmakla birlikte, hiperfibrinojeneminin akut-komplike apandisit tanisindaki
duyarlik ve 6zgiilliigi aragtirilmamistir.

Prokalsitonin (PCT) diizeyleri ciddi sistemik bakteriyel infeksiyonlarin
ve inflamasyonun erken tanisinda kullanilan iyi bir belirtegtir. Saglikli kisilerde
PCT’nin normal diizeyi 0.5 ng/dl’dir. Yiksek PCT diizeyleri infeksiyonun
siddeti ile orantilidir ve AA’li ¢ocuklarda artmig (ortanca 1.12 ng/dl £ 3.38
ng/dl) bulunmaktadir. Ancak bu artis istastiksel olarak anlamli bulunmamustir.
AA tanisinda PCT’nin CRP’den daha faydali oldugunu, duyarliliginin %095,
ozgilliigiiniin ise %100 oldugunu gosteren ¢alisma bulunmaktadir. Buna karsin
AA’li olgularla saglikli kontroller arasindan PCT diizeyleri bakimindan fark
olmadig1, duyarlik ve 6zgiilliigiiniin sirasiyla %25 ve %92 oldugunu gosteren
bagka bir ¢alisma daha vardir. Beyaz kiire sayisi ile birlikte degerlendirildiginde
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AA’in diger akut karin nedenlerinden ayriminda daha etkin oldugu diisiiniil-
mektedir. Farkli parametreleri ve farkli hasta gruplarmi karsilagtiran bu
calismalarin sonuglarinin karsilastirilarak PCT nin AA tanisindaki roliine karar
vermek miimkiin goéziikmemektedir.

Inflamatuvar siirecin erken dénem belirteci olarak kabul edilen ve CRP
sentezini indiikleyen interlokin-6 (IL-6) diizeylerinin komplike apandisitte
belirgin olarak arttig1 gosterilmistir. AA’li olgularda IL-6"nin kesim degerinin 8
pg/dl olup, duyarlilik ve ozgilliigi sirasyila %75 ve %71°dir. IL-6 erken
donemde yiikseldiginde AA erken tanisinda anlamli kabul edilmektedir.

Tanida kullanilmak amaciyla arastirilan bir bagka belirte¢ ise serum
bilirubin diizeyleridir. AA’de bakteriyel translokasyona bagli olarak karaciger
kolestaz1 oldugu ve buna bagl serum biliribun diizeylerinin arrtifi gosterilmistir.
Ozellikle perfore apandisitlerde beyaz kiire sayist ve CRP’den daha fazla pozitif
prediktif degerleri oldugu diisiiniilmektedir. Hiperbilirubineminin AA tanisinda
ozgilligl %88, pozitif olasilik degeri %91°dir. AA tanisinda beyaz kiire sayis1 ve
CRP’den daha degerli oldugunu 6ne siiren ¢alismalar olmasina ragmen, A4 ayirict
tamisinda kullanimamakta ve ozellikle komplike apandisit tanisini destek-lemek
amaciyla izlenmesi énerilmektedir.

Serum calprotektin, amiloid A protein, laktoferin, lipopolisakkarid
baglayici protein, alfa-1 asid glikoprotein ve nétrofil CD64 diizeylerinin AA
tanisinda kullanilmasi amaciyla yapilan calismalar, inflamatuvar yanitta artan
bu belirteglerin higbirinin duyarliliginin tamida tek basina kullanilabilir
olmadigmni gostermektedir. Intestinal iskemi belirteglerinin (amilaz, laktik
dehidrogenaz, alkalen fosfataz, alanin transaminaz ve aspartat transaminaz) AA
tanisinda yerini arastiran bir ¢alismada bu belirteclerin 16kositozdan daha
faydali olmadigin1 gosterilmistir. Yine D-laktat diizeylerinin akut apandisit
tanisinda faydali olmadigi ortaya koyulmustur.

Son olarak taniya yardimci olmak amaciyla idrarda bazi belirteglerin AA
ile iligkisi arastirilmistir. Bu belirteglerin 6zellikle akut ve komplike apandisit
ayriminda kullanilmas1 &nerilmektedir. Ozellikle perfore apandisitlerde olmak
lizere apandisitte idrar keton cisimcikleri, nitrat, dansite, pH, beyaz ve kirmizi
kiire say1larinda artis saptanmistir. Idrar mikroskopisinde her alanda ikiden fazla
kirmiz1 kiire, dortten fazla beyaz kiire olmasi komplike apandisiti diislindiir-
mektedir. Yine alkali pH’nin da (idrar pH’s1 > 7.0) inflamasyona eslik ettigi
bilinmektedir. Idrarda bakilan 5-hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA) akut
inflamasyonda apendiksteki serotonin iceren hiicrelerden saliverildigi ve akut
inflamasyonun erken evresinde idrardaki diizeylerinin arttigi gosterilmistir.
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Idrar 5-HIAA seviyesinin kesim degeri 10 mikromol/L kabul edildiginde, AA
tanisinda duyarliligi %84, 6zgiilliigl ise %88°dir. Ancak apendiksteki nekrozla
birlikte 5-HIAA diizeylerinde azalma olur. Idrar 5-HIAA diizeylerinin
azalmasinin komplike apandisitin bulgusu olarak kabul edilebilecegi 6ne siiriil-
mektedir.

AA’in diger karin agris1 nedenlerinden ayrilmasi, erken tanis1 ve akut
komplike ayriminda kullanilmak iizere arastirilan laboratuvar belirteglerinin
onemli bir ¢ogunlugunun serum diizeyi AA’de artmakta ancak hicbiri tanida tek
bagina yeterli olmamaktadir. Yapilan ¢alismalar birden ¢ok belirtecin birlikte
degerlendirilmesinin tanida daha etkin oldugunu gostermektedir. Ayrica
tekrarlayan laboratuar ¢alismalarinin tek deger 6l¢iimlerden daha faydali oldugu
diisiiniilmektedir. Fizik inceleme ve Oykiiniin tamidaki yeri diger yontemlere
gbre halen iistiinliigiinii korumaktadir. Inflamasyon belirteglerinin diger tanisal
yontemlerle birlikte degerlendirilmesi sayesinde dogru ve zamaninda apandisit
tanist koymak miimkiindjir.
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APANDISITTE RADYOLOJIK
GORUNTULEME YONTEMLERI 6

Prof. Dr. Cigdem ULUKAYA DURAKBASA
Prof. Dr. Ali YIKILMAZ

Apendiks c¢ekumdan ¢ikan ve kor sonlanan bir yapidir. Apandisit,
apendiksin akut enflamasyonudur ve karin i¢i cerrahi aciller i¢inde en sik
goriilenidir. Akut apandisit tanisinda hastanin Oykdsiiniin fizik muayene
bulgular1 ve laboratuvar sonuglar ile birlestirilmesi gerekir. Eger hastanin
bagvurusundaki bulgular tipikse, ileri goriintiileme yapilmadan hastalar ameliyat
edilebilir. Ciinkii apandisiti olan hastalarda temel cerrahi ilke, apendiksin
ruptiirii gelismeden, yani peritonit ortaya ¢ikmadan, ameliyatin yapilmasidir.
Ancak, atipik bulgulari olan hastalarda, 6zellikle kiigiik ¢cocuklarda ve ergenlik
donemindeki geng kizlarda ileri goriintiileme yapilmasi diisiiniilebilir.

Goriintilleme teknolojisinde, tekniginde ve yorumunda son iki dekatta
saglanan ilerlemeler sayesinde goriintiileme yontemlerinin apandisit tanisindaki
yetkinligi ¢ok artmistir. Akut apandisite ait klasik oykii ve fizik muayene
bulgular olan hastalarda goriintiileme yapilip yapilmamasi konusunda tartisma
vardir. Bu konudaki iki goriisten birisi, radyolojik goriintiilemenin apandisit
diigiiniilen tiim hastalarda yapilmasi gerektigini savunurken, digeri, bu
yontemlerin yalnizca siipheli olgularda uygulanmasi gerektigini savunur.

Klinik olarak kesin tani konulamayan hastalarda asamali-kompresyon
Doppler ultrasonografi (US) ve multidetektor bilgisayarli tomografinin (BT)
tanisal dogrulugu artiran giiclii yontemler oldugu disiiniilmektedir. Bununla
birlikte, Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), apandisit ile uyumlu sag alt kadran
agrist olan hastalar i¢in, uygunluk kriterleri ile ilgili baz1 konulara vurgu
yapmaktadir. Buna gore, ¢ocuklarda yetiskinlerden farkli olarak, asamali-
kompresyon US ile BT’den elde edilebilecek kadar yiiksek segicilik ve
duyarlilik elde edilebilir. Radyasyondan sakinmak adina, ancak, se¢ilmis
pediyatrik olgularda BT yapilmasi uygundur.

Giivenli ve yiliksek dogruluk oranma (yaklasik %90) sahip bir teknik
olarak, sag alt kadranin asamali kompresyon US’si akut apandisit tanisinda
yararli bir yontemdir. US’nin avantajlar1 arasinda radyasyon icermemesi,
invaziv olmamasi, kisa siirede sonu¢ alinmasi ve karin agrisina yol agmasi
muhtemel diger tanilar ortaya koyabilmesi sayilabilir. Bu son durum dzellikle
ergenlik donemindeki kizlar igin énemlidir. Cogu yazara gore, gebe kadinlar ve
gocuklarda rontgen ismnina maruz kalmak ozellikle istenmeyen bir durum
oldugu igin, ilk tanisal ara¢ US olmalidir. US’nin en 6nemli dezavantaji
uygulayan kisiye bagimli olmasidir. Ayrica renkli Doppler US, artmig apendiks
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vaskilaritesini gostererek gercek-zamanl fonksiyonel bilgi saglayabilir. Ancak,
Doppler US’de, bagirsak peristaltizmi, iliak arterin pulsasyonlarnn (eger
apendikse yakin yerlesimdeyse), uyumlu olmayan hastalarda derin soluk alip
verme ve probu ayni bolgede uzun siire tutmaktaki giicliikler nedeniyle
apendiksin artmis vaskiilaritesini géstermek miimkiin olmayabilir.

Ince kesit (0,5 mm) kontrastli BT goriintiilemenin tanisal dogrulugu %95-
98 civarindadir. Literatiire gore, rektal kontrastli smirli bolge helikal BT
goriintiilemenin dogrulugu yiiksektir ve daha az zamanda yapilabilir. Ancak
cocuklarda BT sirasinda rektal kontrast madde kullanimi ¢ok tercih edilen bir
yontem degildir. Periapendikiiler enflamasyonu gosterebildigi i¢in, BT
goriintiilemenin tanisal dogrulugunun, 6zellikle perfore apandisit olgularinda
yiiksek oldugu kabul edilir. BT nin dezavantajlar1 radyasyon maruziyeti, US’ye
gore yiiksek maliyet, kiiciik ¢ocuklarda ve uyumsuz hastalarda sedasyon
gerektirmesi, damar i¢i kontrast madde kullanilirsa, gelisebilecek ilag
reaksiyonlar1 ve yan etkileri olarak siralanabilir.

US veya BT goriintiilemenin secilmesine, kurumsal tercihlere ek olarak,
deneyimli radyologun varlig1 ve hastanin yasi, cinsiyeti, viicutsal 6zellikleri gibi
durumlara gore karar verilir. Akut apandisit siiphesi bulunan hastalarda olasi
diger tanilarin aydinlatilmasinda US ve BT esit derecede etkindir. Obez
hastalarda BT, US’ye tercih edilebilir. Artmis yag kiitlesi BT i¢in kontrast farki
olusturarak daha optimal incelmeye olanak saglar ki bu durum US igin bir
dezavantajdir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), sintigrafi ve renkli Doppler US
gibi diger goriintiileme yontemleri de akut apandisit tanisinda kullanilabilir.
Bunlarin tanisal dogrulugu %91-95 civarindadir. MRG’nin US’ye gore
avantajlar1 BT ile benzerdir. Apendiksteki ve etraf dokulardaki enflamasyonun
iyl goriintillenebilmesi, atipik yerlesimli apendiksin de goriilebilmesi,
patolojinin ortaya konulmasi, uygulayan kisiye bagimli olmamasi ve obez
hastalarda da kullanilabilmesi olarak sayilabilir. Yiiksek maliyet, damar ici
kontrast kullanimi, hastalarin uyumlu olmalarinin gerekmesi, klostrofobik
hastalardaki sikintilar, eger varsa limendeki apendikolitin gosterilememesi ve
perfore bolgedeki gazla apendikolitin ayriminin yapilamamasi MRG’nin
dezavantajlar1 arasindadir.

1) Diiz radyografi

Diiz abdominal radyografiler akut apandisiti olan ¢ogu hastada normaldir.
Bu nedenle, diiz radyografilerin apandisit tanisin1 koymada ¢ok yardimci olmasi
beklenmez. Bir ¢alismada apandisiti olan hastalarin yalnizca %20’sinde diiz
radyografilerde akut apandisit disiindiirecek bulgu goriilmiistiir. Apandisitle
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uyumlu bulgulari olan 821 hastanin dahil edildigi bir diger ¢alismada hastalarin
%78’sinde diiz radyografide olagan dis1 bulgular goriilmiisse de bunlarin
yalnizca %10°u 6zgiin hastaligi isaret etmistir. Bunlarin i¢inden de yalmizca
%43’linde gercek taniy1 diisiindiirecek bulgular goriilmiistiir.

i

Resim 6.1: Apendikolit. Ayakta direk karin grafisinde sag alt
kadranda apendikolit ile uyumlu radyoopasite izlenmektedir.

Diiz radyografilerde en 6zgiin kabul edilen kalsifiye apendikolit bulgusu
hastalarin yalnizca %10’unda vardir (Resim 6.1). Diiz radyografilerde goriile-
bilecek diger bulgular, saga konkav lomber skolyoz, sag psoas sinirinda silinme,
sag alt kadranda hava-sivi seviyesi, sag alt kadranda gaz izlenmemesi ve
pndmoperitondur.

Basili yaymlar diiz radyografinin yeterince duyarli ve 6zgiin olmadigi
konusunda hemfikirdir. Akut apandisit tanisinda rutin kullanimi 6nerilmemekle
birlikte, akut karin klinigi ile uyumlu bulgular1 olan ¢ocuklarda diiz radyografi
ile obstriiksiyon, tirolitiyazis ve bazal pnomoni gibi diger potansiyel nedenleri
gosterebilir. Apandisiti olmayan kisilerde de apendikolitler goriilebilecegi
unutulmamalidir.

Ancak, klinik olarak akut karin ile uyumlu bulgular varsa, apendikolit
goriilmesi anlamli olabilir. Ayrica, apandisitte goriilen diger diiz radyografi
bulgular1 bagka karin i¢i hastaliklarda da goriilebilir.
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2) Ultrasonografi (US)

Apandisit tanis1 goz Oniine alindiginda, US ulasilmas1 kolay, tamisal
dogrulugu yiiksek ve ucuz bir yontemdir. 1986’da Puylaert ve ark tarafindan
tanimlanan agamali kompresyon yontemi ile US nin apandisit tanisindaki kullanim
giderek artmustir.

US’nin avantajlari, noninvaziv olmasi, kisa siirede sonug elde edilebilmesi,
radyasyon igermemesi ve karin agrisma yol acan diger olasi tamlar ortaya
koyabilme potansiyeli olarak siralanabilir. Radyasonun 6zellikle sakincali oldugu
hasta gruplarinda, yani, hamile kadinlarla ¢ocuklarda ilk tercih edilen yontem
olmalidur.

US ile akut karin bulgular ile bagvuruya yol agabilecek diger olasi
hastaliklar da taninabilir. Bunlar arasinda, Meckel divertikiiliti, omental infarkt,
over torsiyonu, over kitle ve kistleri, lirolitiyazis, terminal ileit ile mezenterik adenit
yer alir (Resim 6.1 - 6.5). Diger tanilarin varlig1 eszamanl ortaya ¢ikabilecek akut
apandisiti ekarte ettirmez.

Resim 6.2: Mezenterik lenfadenit. US de sag alt kadranda ¢ok sayida biiyiimiis lenf nodu izlenmektedir.

Apandisitle uyumlu bulgulart olan hastalarda yapilan geriye doniik bir
caligmada, 1228 c¢ocuk once US ile, eger bulgular siipheli ise BT ile
degerlendirilmistir. Bu yolla elde edilen duyarlilik %98,6 ve segicilik %90,6 olarak
bulunmus ve BT kullaniminin ciddi oranda azaltilabilecegi gosterilmistir. Tani
konulamayan apandisit oram1 %0,5 olmustur (631 hastanin 1’inde). Hastalarin
yarisindan ¢ogunda (631 hastanin 333’{inde) BT yapilmasina gerek duyulmamustir.
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Resim 6.3: Hemorajik over kisti. Sagittal US kesitinde sag adneksiyel bolgede igerisinde ince
cizgisel ekojeniteler izlenen tipik hemorajik over kisti izlenmektedir.

US’nin temel dezavantaji degerlendirmenin yapan kisiye bagimli olmasidir.
Unutulmamalidir ki apendiksin goriintiilenememesi apendiksin normal oldugu
seklinde yorumlanamaz. Duyarlihigin arttirilabilmesi ancak teknik yeterlilik ve
ayrmtili bir inceleme igin ayrilacak uzun bir zamanla miimkiindjir.

gdlgesi olan bir adet tas (ok) izlenmektedir. Tag proksimalinde iireter dilatedir. M=mesane.
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Resim 6.5: Meckel divertikiilii. US tetkikinde sag alt kadranda 1.5 cm ¢apl, kalin duvarl: kistik
lezyon ve ¢evre mezenterik yagl dokularda inflamasyon ile uyumlu eko artigi izlenmektedir.

Ultrasonografi teknigi

US incelemeye abdominal ve pelvik organlarin ayrintili olarak
incelenmesi ile baglanmalidir. 1986°da, Puylaert asamali-kompresyon olarak
tanimlanan teknigi tarif etmistir. Bunun ic¢in sag alt kadrana nazik¢e ancak
kararl bir basing¢ uygulayarak araya giren bagirsak gazini 6telemek ve trandiiser
ile apendiks arasindaki mesafeyi kisaltmak amaclanir. Bu sayede goriintii
kalitesi artirilabilir. iliak damarlarla psoas kas1 goriildiigiinde yeterli basincin
saglandig1 anlasilir; hastalarin neredeyse tamaminda apendiks bu yapilarin
onilinde yer alir. Retrogekal alani degerlendirmek igin posterolateral yaklagim
onerilir. Normal apendiksin US ile %69 oraninda gdssterilebildigi bildirilmistir.

US ‘de apandisiti destekleyen belli basli bulgular sunlardir:

e Cekumun kaidesinden ¢ikan aperistaltik, komprese olmayan
ve kor sonlanan yap1

e Dis capin 6 mm’den genis olmasi

e Apendiks duvarinda ekojenite artigi ve katmanlarinin
birbirinden ayrik olmasi

e Capta kompresyonla belirgin azalma olmamasi

e Apendikolit

e Periapendikiiler eko artis1 veya sivi birikimi

e Pericekal yagin ekojen ve belirgin olmasi

e Eslik eden lenfadenopatiler
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e Apendiks duvarinda hiperemi

2011°de 304 ¢ocukta yapilan geriye doniik bir calismada 6 mm’den genis
apandiks ¢apimin kriter olarak alinmasi durumunda, tiim apandisit olgularinin
yalnizca %84’iinde tanm1 konabilecegi, 26 gereksiz cerrahi yapilacagi ve yedi
hastada apandisit tanisinin konulamayacagi ifade edilmistir. Bu calismada
apendiks dis capinin >7 mm ve duvar kalinliginin >1,7 mm olmasinin, apandisit
acisindan anlamli kabul edilmesi ile en yiiksek duyarlilik (%98,7) ve seg¢icilik
(%95,4) degerlerinin elde edildigi bulunmustur. Bu durumda, bir hastada (%0,5)
yalanc1 negatiflik ve 6 hastada (%2,9) yalanci pozitiflik ortaya ¢ikmistir. Bu
caligmada kriterlere akut apandisitin ikincil US bulgularinin veya hastanin yas
ya da agirliginin eklenmesinin tanisal keskinligi arttirmadig: belirtilmistir.

a) Normal apendiksin US bulgular

Cocuklarda, yeterli zaman ayrildig1 takdirde, normal apandiks biiyiik
oranda gosterilebilir. Cekumla devamlilig1 olan, ¢apt 6 mm’den az, komprese
edilebilen ve kor sonlanan yapr tipiktir (Resim 6.6). Apandiks boyutu 4,4+0,9 x
5,1+#1,0 mm (anteroposterior x transvers) olup, yas ve cinsiyet farkliligi
gostermez.

B

e ————

Resim 6.6: Normal apendiks. US tetkikinde longitiidinal diizlem (A) ve aksiyel diizlemde (B)
normal boyutlarda (5.2 mm) apendiks iliak vaskiiler ~yapilar anteriorundan mediale uzanim
gostermektedir.

b) Akut siippiiratif apandisitin US bulgular

Akut apandisitin en 6nemli gostergesi boyut artisidir. Dig capmnim 6 mm’yi
gecmesi patolojiktir (Resim 6. 7).
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Resim 6.7: Akut apandisit. Icerisinde debris izlenen belirgin distandii ~(2 ¢cm), duvart kalinlagmig
apendiks longitiidinal (4) ve aksiyel (B) US kesitlerinde izlenmektedir.

Eger varsa, apendikolit, arkada gdlge veren, intraliiminal ekojen bir odak
seklinde goriiliir (Resim 6.8).

W
Resim 6.8: Akut apandisit. Apendiks proksimalinde posterior akustik gélgesi olan ekojen apendikolit
(ok) izlenmektedir. Buna sekonder olarak apendiks ileri derecede distandii goriiniimdedir.

¢) Gangrenoz apandisitin US bulgular

Apendiks duvarinda ekojen submukozal katmanin tamamen veya fokal
olarak kaybolmasi ve g¢evre yapilarin belirgin ve ekojen olmasi gangrenoz
apandisit ile uyumludur (Resim 6.9).
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Resim 6.9: Gangrenoz apandisit. Longitudinal US gériintiisiinde belirgin distandii apendiks
izlenmektedir. Mukokal ve submukozal katmanlar kaybolmustur. Periapendikiiler eko artislart
mevcuttur.

d) Perfore apandisitin US bulgular

Gri skala US perfore apandisitin tanisinda kullanilabilirse de sag alt
kadranda apendiksin goriilememesi de olasilik dahilindedir (Resim 6.10).
Periapendikiiler sivi nedeniyle apendiks duvarinda diizensizlik ve perigekal
yagin ekojen ve belirgin olmasi perforasyon diigiindiirir.

Perforasyon varliginda, gaz iireten mikroorganizmalar nedeniyle, biriken
sivinin i¢inde hava kabarciklar1 goriilebilir. Apendiksin u¢ kismindaki bolgesel
bir perforasyonda ise, perfore olan kisimda gaz pakeleri goriilebilir.

Resim 6.10: Perfore apandisit. Sag parasagittal US goriintiisiinde apendiks dilate olarak
izlenmektedir (kalin oklar). Apendiks ¢evresinde apse ile uyumlu sivi kolleksiyonlar:
izlenmektedir (S). Apendiks u¢ kesiminde perforasyon ve komsulugundaki apse kolleksiyonu
ile baglanti izlenmektedir (ince ok). M=mesane.
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Resim 6.11: Akut apandisit. Aksiyal kesite 6,3 mm c¢apinda apendiks izlenmekte olup normal
smirt hafif gecmektedir (A4). Doppler US’de apendiks duvarinda hiperemi izlenmektedir (B).
Cevresel hiperemi akut apandisitin giiclii bir gostergesidir. Patolojik incelemede hafif
inflamasyon saptanmigtir.

e) Periapendikiiler flegmon ve apsenin US bulgular

Flegmon, bitisigindeki omentum majus ve ince bagirsak anslarindan ayrilmis
bolgesel siv1 birikimi seklinde goriiliir. Apendikiiler apse ise cekum veya apendikse
komsu kompleks ve hipoekoik kitle seklinde goriiliir. Bu hastalarda ge¢ dénemde
apendiksin biitiinliigii kaybolacagi igin, enflame apendiksi goérmek miimkiin
olmayabilir.

Renkli Doppler US bulgular:

Renkli Doppler US barsagin enflamasyonuyla seyreden pek ¢ok hastaligin
tanisinda oldugu gibi, akut apandisit tanisinda da degerli bir yontemdir. Renkli
Doppler US’de normal apendiks nadiren hafif hiperemi bulgularn gosterebilir
(Resim 6.11). Bununla birlikte, enflame apendikste normale kiyasla belirgin sekilde
artmig akim s6z konusudur.

Gangrendz apandisitte mezo ve omentumdaki enflamasyon periferik
vaskiilarite artis1 seklinde goriilebilirse de apendiks duvarinda hiperemi
gosterilemez. Ciinkii, enflamasyon nedeniyle apendiks duvarinda wvaskiiler
nekroz geligmistir.

Ultrasonun apandisit tanisinda giivenilirligi

Tiim yas gruplarii g6z oniine alarak yapilan ¢aligmalar, deneyimli kisiler
yaptiginda, US’nin akut apandisit tanisinda duyarliliginin %75-90, se¢iciliginin
%86-100 ve dogrulugunun %87-96 oldugunu gostermistir. Ancak, US, yapan
kisiye son derece bagimlidir. Ayrica, istatistiksel degerlendrimeler yapilirken
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ele alinan kriterler de 6nemlidir. Ornegin, tan1 kriteri olarak apendiks ¢apinin 6
mm yerine 7 mm olarak alinmasi duyarliklik degerini azaltip segicilik degerini
yiikseltecektir.

Apandisit tanisina yonelik US’nin kullanimi &zellikle obez kisilerde
yaniltict sonug verebilir. Cocuklarda yapilan bir c¢aligmada, viicut kitle
indeksinin 85 persentilden yiiksek olmasinin US ile tan1 konabilme olasiligini
belirgin sekilde diislirdiigi bulunmustur. Ancak bunun tam tersi de dogrudur.
Bir diger deyisle, US 6zellikle karin yag1 az olan kisilerde daha iyi sonug verir.
Dolayisiyla ¢ocuk yas grubunda US ile apandisit tanisi koymak yetiskinlere
kiyasla daha kolaydir.

Apendiksin perfore oldugu durumlarda da US’nin kullanim alani daha
sinirh kabul edilmelidir. Ciinkii perforasyonda daha ¢ok serbest perigekal sivi,
pericekal yagda ekojenite artisi ve bolgede hava kabarciklar1 goriilmesi gibi
ikincil bulgular goriilecektir. Retrocekal apandisit olgularinin da yaklasik
%30’unda US ile tant konulamaz. Koronal planda (transdiiser iliak kanada
paralel tutularak) goriintii alindiginda ¢ekumun arkasi daha iyi goriilebilece-
ginden, retrogekal apandisit tanis1 konmasi daha kolay olabilir.

US’nin apandisit tanisinda kullanimina ¢ocuklara has giigliikler de vardir.
Enflame apendiksin goriintiilenebilmesi amaciyla yapilacak olan asamali
kompresyon nedeniyle ¢ocugun huzursuzlanmasi ve aglamasi karin duvarini
kasmasina yol agarak teknigin uygulanmasini ¢ok giiclestirebilir.

Apendiks karin i¢inde her hangi bir yerde yerlesmis olabileceginden ve
enflamasyon yalnizca apendiksin u¢ noktasinda olabileceginden sag alt kadranin
veya c¢ekum kaidesinin normal olmasi apandisit tanisim1 ekarte ettirmez.
“Normal” apendiksin goriilebilmesi deneyim gerektirir. Goriintiilenebilse bile,
distal ugtaki olasi enflamasyon ekarte edilemeyebilir. US sonucu apandisit
acisindan pozitifse, bu ¢ok degerli bir bulgudur (secicilik). Ancak US’nin
negatif olmast ayni Olgiide degerli kabul edilmemelidir (duyarliklik). Bu
durumda hastanin klinik olarak degerlendirilmesi ve gereginde BT inceleme
yapilmast daha uygundur. US ile apendiksin goriintiilenemedigi ¢ocuklarda
dahi, eger klinik degerlendirme akut apandisiti desteklemiyorsa, hastanin eve
gonderilmesinin uygun bir yaklagim oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir.

3) Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’nin apendikse ek olarak, periapendiseal yapilari ve diger karin igi
organlart dogrudan goriintiileyebilmesi bir avantajdir. BT ile anormal apandisitin
yapisin1 ve eslik eden enflamatuvar olayin ciddiyetini ve yayilimini gérmek
olasidir.
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BT goriintiilemenin avantajlar1 arasinda diger goriintiileme yontemlerine
kiyasla, yiiksek duyarlilik ve dogrulugu, invaziv olmamasi ve diger olas1 tanilari
bliylik dogrulukla gosterebilmesi sayilabilir. Yetigkinlerde yapilan bir ¢aligmada
toplamda 675’1 akut apandisit olan 2871 hasta ¢aligmaya alinmigtir. Multidetektor
BT goriintiilemenin duyarlihigr %98,5 ve segiciligi %99,5 olarak bulunmustur.
893 hastada ise diger tanilarin konulmasi miimkiin olmustur.

Dezavantajlar arasinda, iyonizan radyasyona maruz kalmmasi, damar ici
kontrast kullanimina bagl ilag reaksiyonu ve yan etkileri gelisimi olasilig1 ve oral
kontrast kullanildiginda 1-1,5 saat bekleme gerekliligi sayilabilir. BT tetkikinin
hastay1 radyasyona maruz birakmasi, 6zellikle ¢ocuklar s6z konusu oldugunda,
iizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Bir ¢aligmada akut apandisit
siiphesiyle BT goriintiileme yapilan 326 cocugun %38’inde BT’ nin tamamen
normal oldugu ve tiim hastalarin yalmizca %38’inde klinik bulgular esliginde
apendektomi yapildigi bulunmustur. Bu calismada yazarlar apandisit tanisi
konulabilmesi adina, ¢ocuklarda BT nin agir1 ve gereksiz kullaniminin bir sorun
oldugunu kabul etmislerdir. Bu konu, boliim sonunda yer alan “Iyonizan
radyasyon ve buna eslik eden malignite riski” bagligi altinda ayrintili olarak ele
almmustir.

Normal apendiks BT’de 6 mm’nin altinda kor sonlanan tiibiiler yap1 olarak
kolaylikla izlenir (Resim 6.12).

Resim 6.12: Normal apendiks. Intraveniz ve oral
kontrast madde sonrasi elde edilen koronal
reformat BT goriintiisiinde (4) ve sag alt
kadrandan gegen ardisik aksiyel kesitlerde (B,
C) normal boyutlarda (5 mm) apendiks
izlenmektedir (oklar).
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Resim 6.13: Akut apandisit. Koronal reformat (A) ve aksivel (B) Intravenéz kontrasth BT
goriintiilerinde genislemis apendiks, ¢evresinde mezenterik c¢izgilenme ve az miktarda sivi
izleniyor (ok).

BT’de kolondaki kontrast madde ile dolmayan duvari kalinlasmig ve
bliylimiis apendiks sag psoas kasinin yaninda goriiliir (Resim 6.13).

Pelvik BT ile incelenen yetiskin goniillilerden olusan bir c¢alismada, bu
goniilliilerin %42’sinde 6 mm’den genis, yani “anormal” apendiks ¢ap1 oldugu ve
%78’inde apendiksin oral yolla verilmis kontrastla dolmadigi bulunmustur.
Dolayistyla, BT bulgularmin klinik bulgularla iliskilendirilerek degerlen-dirilmesi
onemlidir.

BT Goriintiileme Yontemleri

Apandisit siiphesi olan hastalar1 BT goriintiileme ile degerlendirmek igin
Onerilen pek ¢ok yontem vardir. Bunlar arasinda, kontrastsiz abdominal ve pelvik
BT, rektal kontrast verilerek ¢ekuma odaklanmis (focused) BT, oral kontrast
verilerek 45 dakika - 1 saat sonra (kontrastin kolona ulagmasi i¢in) BT goriintiileme
veya apendiksteki 6demi gostermekte ise yarayan damar i¢i kontrast uygulamasi
sayilabilir.

Rektal yolla suda ¢oziinen kontrast madde verilerek, ¢ekuma odaklanmig
teknikle, i¢ organlar ve lireme organlan1 daha az radyasyon alir; bu durum, bu
yontemin kullanilmasinin ¢ocuklarda ve tireme ¢agidaki kadinlarda 6zellikle tercih
edilmesi i¢in bir nedendir. Ancak, giiniimiizde rektal kontrast madde verilmesi,
dogru tan1 oranlarinda belirgin diizelme saglamamasi ve uygulamadaki zorluklar
nedeniyle tercih edilen bir yontem degildir.

Oral kontrast verilerek barsagin opasifiye edilmesi, damar i¢i kontrast
verilmesi, diisiik kesit kalinlig1 ve multiplanar goriintiileme ile apendiksin goriilme
olasilig artar.
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Akut apandisitte BT bulgular

Akut apandisitin 6zgiin BT bulgular1 arasinda apendiksin genislemesi
(>6 mm dis c¢ap), apendiks duvarinin kontrastlanmasmin artmasi, apendiks
duvarinda kalinlagsma, bilylimiis olan apendikste opasifikasyon olmamasi,
intraluminal sivida artig, periapendiseal alanda yagli planda kirlenme ve apendiksin
icinde apendikolit varlig1 sayilabilir. Perforasyon varliginda, apendiks liimeninin
disinda, enflamatuvar bir kitlenin veya sivinin iginde apendikolit goriilebilir.
Apendiks capindaki artis 6-10 mm araliginda kalacak sekildeyse, apandisit tanisi
konulabilmesi i¢in, yukarida sayilan BT bulgular da eslik etmelidir.

Cekumda apendiks komsulugunda hafif fokal kalinlasma akut apandisite
eslik eden ikincil bulgular arasindadir. Enflamatuvar siire¢ nedeniyle ¢ekumun
limeni apendiksin kaidesinden veya apendikolitten ayrismis sekilde goriilebilir
(¢ekal bar) (Resim 6.14). Cekumdaki kontrast madde apendiksteki obstriiksiyona
kadar devam edip burada sonlanir.

Patognomonik olmamakla birlikte, gekum yakininda flegmon, apse veya
sag alt kadran enflamasyonu ile uyumlu bulgular akut apandisiti diistindiiriir.
Perfore apandisitte genellikle pericekal alanda flegmon veya apse vardir
(Resim 6.15). Ayrica sag diyafram altinda veya retroperitoneal yerlesimde
serbest hava goriilebilir. Eslik eden BT bulgular1 arasinda ekstraliiminal hava,
ileogekal kalimlagsma, bolgesel lenfadenomegali, peritonit ve ince bagirsak
obstriiksiyonu bulgular sayilabilir.

Resim 6.14: Akut apandisit. US tetkikinde ¢cekum (C) duvari kalin ve apendiks (oklar) normalden
biiyiik izlenmektedir. Apendiks ile ¢cekum arasinda fokal kalimlasan alan “'¢ekal bar’’ olarak
adlandirilir (*) (4). Kontrastsiz aksiyel BT kesitinde duvari kalinlasmis ve normalden genis
apendiks izlenmektedir (ok). Cevre mezenterik yagl dokuda inflamasyon ile uyumlu dansite
artigi, gizgilenme ve kirlenme izlenmektedir (B). bn
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Resim 6.15: Perfore apandisit ve pelvik apse. Intravendz kontrast sonrasi yapilan BT tetkikinde
koronal reformat goriintiilerde (4, B) ileus ile uyumlu dilate ince bagwrsak anslart izlenmektedir.
Apendiks dilate olarak izlenmektedir (ok) ve pelvik bolgedeki apse ile devamhilik gostermektedir
(*). Aksivel BT kesitinde hiperdens apendikolit izlenmektedir (ok) (C). Pelvik diizeyden gegen
kesitte apendiks ile devamlilik gosteren apse ile uyumlu swvi kolleksiyonu izlenmektedir (*) (D).

Bilgisayarh tomografinin apandisit tamisindaki giivenilirligi

BT gorintiilemenin dogruluk orani (%96-98), duyarlilig1 (%96-100) ve
seciciligi (%97-99) yiiksektir. Bu degerler hemen daima US’den daha yiiksektir.
Oral ve damar i¢i kontrast madde kullanilmasi duyarliligi bir miktar artirir.
Ancak bazi ¢alismalarda bunun aksi sonuglar bulunmasi, bu durumu tartismaya
acmistir.

1997°de rektal yolla konrast uygulanarak (damar i¢i kontrast verimeden)
alt karin ve pelvik bolgeye odakli helikal BT ¢ekildiginde, %98 duyarlilik ve
%98 secicilik elde edildigi goriilmiistiir. Odaklanmis helikal goriintiileme ile

37



Apandisitte Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

kontrasta bagli anafilaksi riski ortadan kalkar ve ayrica maliyet diiser.
Goriintiiler 15 dakikadan kisa siire i¢inde alinir. Standart goriintiilemeye oranla
alman radyasyon miktar1 azdir. Hastalarin yarisindan fazlasinda diger olasi
tanilar1 koymak miimkiindiir. Bunlar arasinda adneks patolojileri ve iirolitiyazis
de yer alir. Cocuklarda bu konuda yapilmis iki ¢alismada akut apandisit tanisini
koymada %95-97 duyarlilik elde edilmistir.

BT c¢ogu biiyilk merkezde el altinda bulunan, uygulayan kisiden
bagimsiz, nispeten kolay yapilan ve elde edilen sonuglari yorumlamanin kolay
oldugu bir tetkiktir. Ayrica, apandisiti olmayan hastalarda %50-80 oraninda
diger olas1 tanilar1 ortaya koyar. BT ile elde edilen goriintiiler hizli ve objektif
olarak degerlendirilebilir. Ozellikle 24 saat radyoloji uzmam bulunmayan
merkezlerde, goriintiilerin evden degerlendirilmesine olanak tanir.

BT goriintiileme 6zellikle perforasyonu olan hastalarda konplikasyonlari
goriintiilemekte faydalidir. Klinisyenin, apendiksin hafif enflamasyonundan
fiegmon ve apseye kadar ayirim yapmasini saglar. Ayrica cerrahi veya perkiitan
apse drenaji uygulanacak hastalarda da kullanilabilir.

Bununla birlikte, akut apandisitte goriilen baz1 BT bulgular1 nonspesifik
olup sag alt kadrani tutan bazi diger hastaliklarla benzerlikler gosterebilir.
Bunlar arasinda Crohn hastaligy, iilseratif kolit, pankreatit, mezenter lenfadenit,
omental infarkt, invajinasyon, over patolojileri, iiriner sistem taslar1 ve akut
kolesistit (Resim 6.16 ve 6.17) yer alir. Bu hastalarda mevcut bulgularm yanlis
yorumlanmast nedeniyle yanlis pozitif sonuglar elde edilebilir. Bunun tam tersi
de dogru olup bazi 06zgiin bulgular yanlis yorumlanabilir. Cekumun
opasifikasyonu yetersizse, genis ve enflame bir apendiks ince bagirsak ansi
zannedilebilir. Nadiren, liimeninde ¢ok sayida apendikolit bulunan bir apendiks
limeni opasifiye olmus bagirsak ansi olarak yorumlanabilir. Apendiksin
yalnizca distal ucunun enflame olmasi da bir diger yanlis negatiflik nedenidir.

BT ¢ekimi sirasinda kullanilan damar i¢i kontrast madde, hipersensitivite
reaksiyonlari, kemotoksisite ve bobrek yetmezligine yol agabilirse de bu tip
reaksiyonlar ¢ocuklarda nadirdir.

4) Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG’nin iyonizan radyasyon icermemesi ¢ok dnemli bir avantajsa da bu
yontem gliniimiizde akut apandisit tanisinda rutin uygulamaya girmemistir.
Bunun en 6nemli nedenleri MRG’nin nispeten zor ulasilabilir ve pahali bir
yontem olmasi, uzun tetkik siiresi, teknik sorunlar (bagirsak peristaltizmi
nedeniyle olusan hareket artefaktlar1 ve yetersiz yag baskilanmasi) ve dzellikle
kii¢iik ¢cocuklarda sedasyon gerektirmesi olarak sayilabilir.
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Resim 6.16: Crohn hastaligi.17 yasinda erkek hastada kontrastli aksiyel BT kesitinde sag
pericekal alanda inflamasyon ile uyumlu mezenterik dansite artisi ve ¢gizgilenme izleniyor (A).
Distal ileal anslarda difiiz duvar kalinlagmasi ve kontrastlanma izleniyor (B).

Resim 6.17: Intussussepsiyon. Intravendz ve oral kontrast madde sonrast yapilan BT tetkikinde,
koronal reformat goriintiide sag ilegekal bolgede dolum defekti ve kitlesel goriiniim izlenmektedir
(ok) (A). US tetkikinde icice gecmis bagirsak anslart karakteristik “simit”  goriiniimii
olusturmaktadir (B).

Akut apandisit tanisinda MRG’nin kullaniminda tanimlanmis baslica iki
goriintiileme protokolil vardir. Bunlardan birisie gadolinium kullanilarak, yag-
baskili, T1 agirlikli, spin-echo goriiniitiilerin alinmasidir (Resim 6.18). Normal
apendikste ve bagirsaklarda hafifce kontrastlanma goriiliir. Yag-satiirasyonu
teknigi kullanldiginda enflame apendiks ile ¢evre doku arasinda kontrastlanma
farklihgr goriiliir. Yag-baskili, T2 agirlikli, aksiyel ve koronal kesitler de akut
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apandisit ve komplikasyonlarinin tanisinda kullanilabilir. Bu yontemin kontrastsiz
yonteme gore daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir.ikinci yontemde kontrastsiz,
aksiyel T2-agirlikli ve spin-echo goriintiilleme kullanilir. Bu sekilde alinan
kesitlerde akut apandisitte santral hiperintensite, duvarda hiperintensite ve
kalinlagma ile periapendikiiler dokularda belirgin hiperintensite goriiliir.

Resim 6.18: Akut apandisit. Koronal (A) ve aksiyel (B) yag baskili T2A goriintiilerde apendikste boyut
artist, duvarinda kalinlagma ve yagl doku icerisinde artmug sinyal intensitesi izlenmektedir (ok).
Intravenéz kontrast madde enjeksiyonu sonrast koronal (C) ve aksivel (D) goviintiilerde apendiks
duvarinda kontrast tutulumu izlenmektedir.

Gadolinium kokenli kontrast ajanlar, nefrojenik sistemik fibzrozis veya
nefrojenik fibrozan dermopati gelisimine yol agabilir. Ozellikle orta veya agir
son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar risk altindadir. Bunlarin her ikisi de
6liimciil seyredebilecek hastaliklar olmakla birlikte son derece nadir goriiliir.

MRG’nin akut apandisit tanisinda giivenilirligi

Yag-baskili, gadolinium kontrasti MRG’nin akut apandisit tansindaki
duyarliligr %97-100 ve dogrulugu %95-100 arasinda degisir. Kontrastsiz teknik tek
bagma yeterli olabilirse de kontrasth tetkikle birlikte uygulanmasi ideal yaklagim
olacaktir.
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MRG’nin yalanci negatifligi genellikle teknige ait sinirlamalar nedeniyle
ortaya ¢ikar. Apendiks duvarindaki kontrastlanmanin mezenterdeki yag
tarafindan ortiilmesi nedeniyle yag satiirasyonunun yetersiz kalmast bu duruma
ornek olarak verilebilir. Ileumu tutan Crohn hastaliginda oldugu gibi,
bagirsaktaki cesitli enflamatuvar olaylar MRG’de yalanci pozitiflige yol
agabilir.

2013 yilinda yapilan bir ¢alismada, US ile tanis1 konulamamig apandisit
siipheli 60 ¢ocuga apendikse yonelik MRG yapilmistir. Bunlarin 12’sinde MRG
ile “apandisit” tanis1 konmus ve 48’inde ise normal bulgular gozlemlenmistir.
Patoloji sonuglar ile birlikte degerlendirildiginde, MRG’nin duyarlilig1 %100
ve seciciliginin %96 oldugu saptanmistir. Yazarlar ¢ocuklarda MRG’nin BT
yerine giivenle kullanilabilecek bir yontem oldugu yorumunu yapmustir.

5) Niikleer Goriintiileme

Radyoaktif izotop goriintiilemenin akut apandisit tanisinda kullanimina
yonelik pek cok calisma bulunmasia karsin, yontemin bu hasta grubunda
kullaniminin pratikte pek roli yoktur.

Cesitli calismalarda farkli izotoplar kullanilarak farkli duyarlilik ve
secicilik degerleri elde edilmistir. Ornegin, indium-11 1 ile isaretlenmis
lokositler bu amagla yiiksek segicilik ve duyalilikla kullanilabilir. Ancak,
indium hem ¢ok pahalidir hem de goriintiilemenin ortalama sonug¢ verme siiresi
(enjeksiyondan 17-24 saat sonra) ¢ok uzundur. Lokositlerin teknesyum-99m ile
isaretlenmesi bir diger yontemdir. Bu teknikte, hastadan kan alarak nétrofil ve
makrofajlar teknesyum ile isaretlenir. Daha sonra kan hastaya tekrar verilir.
Ardindan, 4 saat boyunca abdomen ve pelvisin seri gériintiileri almir. izotopun
sag alt kadranda bolgesel tutulumu apendiks enflamasyonunu gosterir.
Sintigrafik yontemlerin ¢ogunun tamamlanmasi 5 saat civarinda siirdiiglinden
ameliyata kadar gegen siire oldukc¢a uzundur. Ayrica ¢ogu merkezde sintigrafi,
hemen ulasilabilen, pratik bir yontem degildir.

Iyonizan radyasyon ve buna eslik eden malignite riski

Cocuklarda radyolojik yaklasimda her zaman gz o6niine alinmasi gereken
ALARA (“as low as reasonably achievable”) ilkesi akut apandisite tanisal
yaklasimda da gecerlidir. Tiim radyolojik yontemler i¢inde en yliksek iyonizan
radyasyon igeren yontemler PET-BT ve BT dir.

Insanlar dogal bir arka plan radyasyonuna maruz kalmaktadir. Dogada
bulunan ¢esitli maddelere (havadan kaynakli radon gibi) ve kozmik radyasona
ek olarak, giiniimiizde arka plan radyasyonunun en 6nemli gerekgesinin insan
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kaynaklt nedenler, 6zellikle de tibbi gdriintiileme yontemleri oldugu kabul
edilir. Bu nedenle, arka plan radyasyonda bolgeler arasinda énemli farkliliklar
vardir. Paradoksik olarak, yeterli saglik hizmetine ulasimin gii¢ oldugu
tilkelerde arka plan radyasyon seviyeleri sifira yakinken, Kuzey Amerika’da bir
yilda bir kisi 3 milisievert (mSv, =300 rem) radyasyona maruz kalir.

Radyografik amaglarla kullanildiginda X 1sminin radyasyonu, odaklan-
mis dogrusal bir diizlemde bir hedefe dogru yonelir. Radyografinin tanisal
kullanimi, ¢esitli dokularin radyasyonu farkli seviyelerde emme 6zelliginden
kaynaklanir. Buna gore, kemik en fazla ve hava en az emilim gdsteren yapidir.
Viicut dokularinin emmedigi radyasyon radyasyona duyarl bir filme gecer ve
dokularin radyasyonu emme derecesine gore, ¢esitli dansitelerde iki boyutlu bir
goriiniim ortaya g¢ikar.

BT kullanildigindaysa radyasyon birden fazla sayida ve farkli agilardan
gelen 1sinlar seklinde hedefe yonlendirilir. Bunun sonucunda verilen etkin
dozun miktar1 ¢ok yiiksektir. Sik kullanilan c¢esitli radyolojik yontemlerde
verilen etkin dozlar Tablo 6.1’de yer almaktadir.

Radyasyona bagli malignensi 1900’lerin baslarindan beri bilinmektedir.
Altta yatan nedenin hiicresel DNA ile riboniikleik asitteki (RNA) degisiklikler
olduguna inanilmaktadir. Niikleotid baglarinin parcalanmasi nedeniyle protein
sentezi bozulur ve hiicresel liremede bir degisiklik ortaya cikarak kanserdz
gelisim goriliir. 1945’te Japonya’nin Nagasaki ve Hirosima sehirlerine atilan
atom bombalarindan sonra Amerikan Ulusal Bilim Akademisi, sag kalan ve
farkli dozlarda radyasyona maruz kalmis yaklasik 100.000 kisiye ait verileri
toplamistir. Bu uzun dénem kohort ¢alisma radyasyon maruziyeti ile malignensi
gelisimi arasindaki iligkiye yonelik ti¢ Onemli gercegi ortaya cikarmistir.
Birincisi, tanisal radyografi araliginda kalan diisiikk doz radyasyon maruziyet-
lerinde, radyasyona bagli malignensi kendiliginden gelisen kanserlerle ayni
yasta ortaya cikar. Ancak bu kanserlerin goriilme siklig1 kendiliginden gelisen
kanserlerden daha yiiksektir. Bunlarin en sik goriilenleri kemik iligi, mide,
kolon, tiroid, akciger ve memeyi tutar. ikincisi, tek seferde akut olarak verilen
radyasyon, esdeger dozlarin zamana yayilarak verilmesine goére daha
tehlikelidir. Son olarak, esdeger dozda radyasyon dahi alsalar, yas1 kiigiik
olanlarla kadinlar, radyasyona bagli malignensi gelisimi agisindan, yetiskin
erkeklere gore daha biiytik risk altindadir.

Cocuklarin yiiksek radyosensitivitesine yol agan birden fazla neden
vardir. Malign doniisiimiin kose tast DNA ve RNA degisimleridir; ¢cocuklarda
boliinmekte olan hiicre sayisi fazla oldugundan, risk daha yiiksektir. Ayrica
radyasyona bagli malignensi zamana bagimli bir kavramdir; geng¢ yasta
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radyasyona maruz kalmak, malign degisimin gozlenebilecegi daha uzun bir
yasam siiresi anlamina gelir. Son olarak, ¢ocuklarda i¢ organlarin gdreceli
olarak daha biiylik olmasi ve koruyucu tabakalarin daha zayif olmasi
nedenleriyle alian etkin organ dozu daha ytiksektir.

Yapilan bir caligmada atom bombasindan sag kalanlarla BT tetkiki
yapilan hastalarin aldigi radyasyon dozunu karsilagtirarak BT ¢ekimi sirasinda
hastanin yasina gore Oliimciil radyasyona bagli malignensi gelisim riski
hesaplanmigtir. Abdominal BT ¢ekilen bir yasindaki bir ¢ocugun radyasyona
bagli malignensi gelisimi riski %0,18 kat artarken, ayni1 ¢ekim 15 yasindayken
yapildiginda, risk %0,11 oraninda artmaktadir. Buna gore, bir yagindaki
cocuklarda yapilan her 555 karin BT si ¢gekiminin sonucunda, 1 ¢ocukta yasami
siiresince Oliimciil radyasyona bagli malignensi goriilecektir. 15 yas temel
alindiginda, aymi radyasyona bagli malignensi oraninin ortaya ¢ikmasi igin
bunun yaklasik iki kat1 cekim yapilmasi gereklidir.

Bireysel hasta bazinda, BT’den elde edilecek erken donem faydanin,
yasamin ileri donemlerinde ortaya g¢ikabilecek istenmeyen sonuglara gore
degerlendirilmesi gerekir. Spesifik olmayan karin agris1 veya klinik olarak
apandisitle uyumlu bulgular1 olan c¢ocuklarda yapilan BT goriintiileme
yontemlerinin ne kadar arttigr disiiniildiigiinde yasam boyu artan &liimciil
radyasyona bagli malignensi insidansinin énemi ortaya ¢ikar. Ornegin, ABD’de
her yil 70.000 ¢ocuga apendektomi ameliyat1 yapilmaktadir. Bu 70.000 hastaya
ek olarak, esit sayidaki cocuga da apandisit tanisini ekarte edebilmek i¢in BT
cekildigini var sayarsak, ilerde bu c¢ocuklarin 150-250’sinin bu goriintiilleme
yontemi nedeniyle Olecegi ortaya cikar. Radyasyona bagli malignensi riskini
azaltmanin iki yolu vardir. Birincisi BT cihazi {ireticilerini daha az iyonizan
radyasyonla ayni kalitede goriintii elde edebilecek cihazlar iiretmeye tesvik
etmektir. Ikincisi ise klinisyenlerde alternatif tanisal yontemleri kullanmalar
icin farkindalik yaratmaktir.

Apandisit siiphesi ile degerlendirilen her cocukta ileri goriintiileme

istenmeli midir?

Apandisit tanisinda goriintiileme yontemlerin gerekliligini sorgulayan
cesitli calismalar vardir. Bu caligmalar fizik muayene ve klinik izlenime vurgu
yapmaktadir. Son yillarda gercek anlamda klinik bir anlami olup olmadigi
sorgulanmadan, karin agris1 olan ¢ocuklarda giderek artan sayida ve belki de
cogu zaman gereksiz radyolojik tetkikler istendigi bir gercektir. Ozellikle Kuzey
Amerika kaynakli giincel yayinlara bakildiginda, BT, apandisit tanisinda bir
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altin standart olarak One c¢ikartilmaya calisilmaktadir. Acil tip, radyoloji ve
pediyatri kaynakli yayinlar bu konuda basi ¢ekmektedir. Giderek azalan sayida
yayin, ¢ocuk cerrahi tarafindan yapilan fizik muayene ve ayrntili klinik
degerlendirmenin O6nemine vurgu yapmaktadir. Hatta en azindan bazi hasta-
larda, BT nin istenme gerekcesinin “aile talebi” oldugunu belirten ¢alismalar da
vardir. Oysa ki, BT’nin icerdigi radyasyon riski hi¢ unutulmamali ve
kullaniminin ne kadar akillica oldugu her ¢cocukta sorgulanmalidir.

2004 yilinda yapilan geriye doniik bir calismada bir ¢ocuk cerrahi
tarafindan yapilan klinik degerlendirmenin ancak gereginde tanisal goriintiileme
yontemleri ile devam etmesi durumunda elde edilecek tanisal kesinlik
degerlendirilmistir. Akut apandisit siiphesi ile yonlendirilen 356 ¢ocugun hepsi
bir ¢ocuk cerrahi tarafindan degerlendirilmistir. Boylelikle apandisit tanis1 alan
cocuklar dogrudan ameliyata alinmistir. Bulgular1 ¢ok net olmayan ¢ocuklar 4-6
saat sonra tekrar degerlendirilmek iizere gozlem altina alinmigtir. Sorumlu
cocuk cerrahinin uygun goérmesi durumunda ek radyolojik tetkik istenmistir. Bu
cocuklarm toplamda 220°sine apendektomi yapilmistir; 209’unda (%95)
apandisit tanist patolojik olarak dogrulanmis ve 11’inde (%5) sonug¢ negatif
gelmistir. Ilk muayeneden sonra apendektomi yapilan cocuk sayist 195 (%89)
ve gozlem altina alinip ardindan apendektomi yapilan ¢ocuk sayisi 25°tir (%11).
136 ¢ocuk apandisit tanisi diglanarak taburcu edilmistir. Bu protokoliin
duyarliligi %99 ve segiciligi %92 olarak bulunmustur.

2008’de yapilan bir c¢aligmada 11 yillik bir donem geriye doniik
degerlendirilmis ve ¢ocuklarda apandisit tanisinda US kullanimin %50
(%10°dan %60’a) ve BT kullaniminin %35 (%0’dan %35°e) oraninda arttigi
goriilmiigtiir. Goriintiilleme yontemi kullanim oranlarindaki bu artisa karsin,
apandisit tanisi1 konulana kadar gegen siire veya perforasyon oranlarinda bir
azalma goriilmemistir.

2004 yilinda yaymlanan bir diger c¢alismada apandisit siliphesi ile
degerlendirilen 720 ¢ocuk ele alinmistir. Apandisit tanisinda 1998’de %20 olan
US kullanminm 2001°de %7’ye distiigli, buna kargm, aym yillarda BT
kullaniminin %17,6’dan %51,3’e ¢ikt1g1 saptanmustir. Bu zaman zarfinda negatif
apendektomi oraninin ise ayni kaldig1 bulunmustur. Negatif apendektomi yapilan,
yani apendiksin patolojik incelemede normal ¢iktigi, ¢ocuklarin 11’inde (%22)
US’nin ve 9’unda (%18) BT nin yalanc1 pozitif oldugu belirtilmistir. Buna gore,
BT nin liberal kullaniminin ¢ocuklarda negatif apendektomi oranlarmda bir diisiis
saglamadig1 vurgulanmistir.
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Apandisit siiphesi olan ¢ocuklarda goriintiilleme yontemleri ile tanisal fayda
saglamak miimkiindiir. Bununla birlikte, hastanin Oykiisii, fizik muayenesi ve

klinik degerlendirmesinin en anlaml bilesenler oldugu unutulmamalidir.

Tablo 6.1: Radyason Dozlarinin Karsilastiriimasi

Tanisal iglem Etkin doz
$ (mSv)
Gogus radyografisi
g 2 yog . 0.02
(PA akciger filmi)
Kafa radyografisi 0.1
Lomber omurga
. 1.5

radyografisi
intravendz piyelografi 3
(IVP)
Ust gastrointestinal

6
kontrastli calisma
Alt gastrointestinal

8
kontrastli galisma
Beyin BT
Karin BT
Karin ve Pelvis BT 10
Karin ve pelvis BT- kontrast
madde verilmeden ve 20

verilerek tekrar

Esdeger etkin doza
denk gelen Gogiis
Radyografisi (PA) sayisi

1

5
75

150

300

400

100
400
500

1000

Arka plan radyasyon ile
alinacak esdeger etkin
radyasyon igin gegecek siire

2.4 gin

12 gin
6 ay
1yl

2.0yl

2.7yl

8ay
2.7yl
3yl

7yil

http://www.fda.gov/Radiation-EmittingProducts/RadiationEmittingProductsandProcedures/Medicallmaging/MedicalX-

Rays/ucm115329.htm sitesinden uyarlandi
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APANDISIT AYIRICI TANISI
Prof. Dr. Ahmet CELIK 7

Akut apandisit herhangi bir intraabdominal olay1 taklit edebilir ve ayirict
tanisinin karin agrist yapan diger durumlarla yapilmasi gerekir. Genel olarak
bakildiginda, gastroenterit genellikle kusma-diyare ve sonrasinda agr yakinmasi
ve apandisitten daha yiiksek olan atesle, {iriner trakt enfeksiyonlari ise bir takim
iriner sikayetler (sik sik idrar yapma, urgency, idrar renginde degisiklik) ve
semptomlar (diziiri) ve idrar analizinde pozitif bulgularla, viral lenfadenitler daha
onceden olan iist solunum yolu enfeksiyonu Oykiisii ile, inflamatuvar bagirsak
hastaliklar (ilk atak hari¢) kronik ve degisken semptomlariyla, pelvik patolojiler
genellikle bimanuel muayene ve US bulgulariyla desteklenerek ayrilabilirken,
Meckel divertikiilitinin ilk belirtileri akut apandisit ile aynmi oOzelliklerdedir.
Pnomoni, timor ve ince bagirsak tikamikliklari hikayedeki bazi ipuglartyla
kolayca ayrilabilir.

Ayirict taninin daha iyi yapilabilmesi amaciyla ders kitaplarimda bazi
tablolar olusturulmaya c¢alisilmis olup bunlarin ayrintilart ist bashga gore
asagida verilmeye caligilmistir (Tablo 7.1, 7.2, 7.3).

Tablo 7.1: Nedene gére akut karin olugturan durumlar

A) inflamatuvar/ enfeksiydz nedenler: B) Obstriiktif nedenler
Akut apandisit invaginasyon
Akut pankreatit Malrotasyon/volvulus
Meckel divertikuliti Mide volvulusu
Primer peritonit internal herni
GIS iilserasyonu Umbilikal, inguinal, insizyonel herni (bogulma)
HSV purpurasi Omental ve mezenterik kistler
Thc, tifo, dizanteri Omentum majus torsiyonu
Kolesistit (tasli-tassiz) intestinal adezyon (brid ileus)
KC apsesi, dalak apsesi, subfrenik apse vd.
C) Travmatik lezyonlar D) Apandisit digi apendiks lezyonlari
Kanama/hematom Abdominal lenfoma
Nekroz Apendiks torsiyonu
Perforasyon Karsinoid tlimor
Adenokarsinoma
E) Akut karin benzeri tablo olugturan diger nedenler
Diyabet Kizamik, [6semi, lenfoma
Pnémoni Meneniit, Uriner enfeksiyon, mezenter LAP
Malaria, amebiazis Over kisti, torsiyonu/riiptiir
Dalak infarkti (orak hicreli anemi) intoksikasyon, gastroenterit
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Tablo 7.2: Tutulan sisteme gdre akut apandisitin ayirici tanisi

APENDIKS

URINER TRAKT

Apandisit
Apendiseal timar, karsinoid timor
Apendiseal mukosel

Hidronefroz
Piyelonefrit

Ureteral veya renal taslar

Crohn hastaligi Wilms timora
GEKUM VE KOLON UTERUS VE OVER
Cekal karsinom Ektopik gebelik
Divertikilit Over torsiyonu

Crohn hastaligi

Bagirsak tikanikliklari, konstipasyon
Sterkoral Ulser

Tiflit (I6semik, amebik)

Riiptiire over kisti
Salpenjit (PiH)

Tuba-ovarian apseler

HEPATOBILIER DIGER

Kolesistit, kolelityazis Sitomegalovirlis enfeksiyonu (AIDS)

Hepatit Diabetik ketoasidoz

Kolanijit Henoch-Schonlein vaskiiliti

Koledok kisti Lenfoma (Burkitt)
Omentum torsiyonu

INCE BAGIRSAKLAR Rektus kasi hematomu

Mezenter LAP Pankreatit

Duodenal ilser Parazitik enfeksiyonlar

Gastroenterit Plérit

intestinal tikanikliklar Pnémoni

invaginasyon Porfiri

Meckel divertikiliti
Tiberkiiloz

Tifoid (llser perforasyonu)
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Psoas apsesi

Orak hiicre hastaligi
Apendiks epiploika torsiyonu
Ailesel akdeniz atesi

Pirimer peritonit

Kizamik

Abdominal migren
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Tablo 7.3: Yas gruplarina gore gocuklarda karin agrisinin sik nedenleri

Yenidogan donemi
Kolik
Siit protein allerjisi
Gastrodzefageal refli
Malrotasyon veya midgut volvulus
Nekrotizan enterokolit
Hirschsprung hastaligi
Siit gocugu donemi
invaginasyon
Bagirsak tikanikliklari

Pilor stenozu

inkarsere herniler

internal herniler

Omfalomezenterik bandlar
Hirpalanmig bebek

Jejunal perforasyon

3. Okul ¢cagi cocuklarda

Konstipasyon*

Laktoz intoleransi

Kursun zehirlenmesi
Helikobakter pilori

Uriner sistem enfeksiyonlar*
Pnémoni-Mezenter LAP*
Pankreatit

Apandisit*

Gastroenteritler*

Adolesan yasta

Gebelik ve jinekolojik nedenler
ila ve alkol kullanimi

Cinsel istismar

Safra kesesi hastaliklari
Kitleler

Duodenal hematomlar inflamatuvar bagirsak hastaliklari
5. Diger nadir nedenler

HSV

Tiflitis
* En sik rastlananlar Hemolitik tiremik sendrom

ALT BASLIKLARIYLA AYIRICI TANIDA OZELLIKLER
1 - Apendiks

Apendiseal tiimdr, karsinoid tiimor; 6zellikle apendiks goriiniimii normal
olan olgularda bu patolojinin g6z 6niinde bulundurulmasi ve aranmasi gereklidir.
Apendiseal tiimorler apendektomi yapilan olgularin %0.32 - %0.8’inde ve
nadirdir. Bir amin prekiirsor uptake and dekarboksilation (APUD) tiimérii olup
ndroektodermal kokenlidir. Nadiren semptom verir ve genellikle insidental olarak
apendektomi materyallerinde saptanir. Cogu benign olup apendektomi tedavi
edicidir. Malign veya potansiyel malign karsinoid tiimorlerde yaklagim ise eger 2
cm’den biiyiik ve apendiks tabanina oturmugsa hemikolektomiye gidebilir. Ancak
cogu 1 cm den kiicliktlir ve metastaz yapmamistir, bunlarda apendektomi
yeterlidir.
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2 - Meckel Divertikiilii (MD) ve Enflamasyonu

MD gastrointestinal traktin en sik konjenital anomalisidir. Insidans
%1-2"dir. Semptom veren olgular erkeklerde 3-4/1 fazladir.

MD fetal hayatin 5-7. haftalarinda goriilen vitellin kanal regresyonundaki
yetersizlik sonucu olusur. MD gercek bir divertikiildiir, tiim bagirsak katlari
vardir, en sik ucu serbest olan tipi goriiliir, ektopik doku igerebilir,
asemptomatik MD’lerin %15’inde, semptomatiklerin ise %54’linde ektopik
doku vardir, en sik ektopik doku %65-90 mide, ikinci olarak pankreas (%5)
bulunur. Bazen birlikte de olabilirler.

Ozetle ikiler hastalig1 olarak da bilinir:
%?2 insidans,

2 tip heterotopik doku igerir,

2 feet (60-90 cm) ileogekal valve uzakligi,
2 inch (5cm) uzunlugunda,

2 cm genisligindedir,

2 yas altinda semptomatiktir.
Komplikasyonlar:

Baglica komplikasyonlar;

a) Kanama,

b) Obstriiksiyon

c¢) Enfeksiyon olup semptomlar komplikasyonlarindan kaynaklanir.

Cok az1 semptomatiktir. Rastlantisal bulunursa ¢ikarilmasi tartigmalidir.
Cocuklarda en sik, alt GIS kanamasi ile klinik verirken, eriskinlerde divertikiilit
ve obstriiksiyon bulgulariyla klinige yansir.

Kanama: Ozellikle 5 yas alti gocuklarda en sik klinik yansimasi, agrisiz
GIS kanamasidir. Siklikla kanama kendini hematokezya olarak gosterirken
melena tarzinda da olabilir. Genellikle agrisiz, siklikla epizodik, ve bazen
masiftir. Gizli kanama nadirdir.

Tan1 ig¢in Tc 99m pertecnetat sintigrafisi yapilarak kanamaya neden olan
ektopik mide mukozasi ortaya konulabilir (spesifite %90, sensitivite %85 ve
etkinlik %90). Nadiren yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuclar1 vardir. Kanama
varsa daima ektopik mukoza vardir. Ulser kanamasi olup mikro iilser
seklindedir ve genellikle iloeodivertikiiler bileskededirler. Kanama epizodik ve
spontan olarak durur ve genellikle elektif cerrahi yapilir.
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Obstriiksiyon: MD birkag sekilde obstriiksiyon yaratir, ki en sik olarak
invaginasyon (%46) ve volvulusla (%24) buna neden olur. Klinik yansimasi
ince bagirsak tikanma yakinmalar1 gibi olup direkt grafilerde obstriiksiyon
bulgular1 vardir, US yardimci olabilir. Acil laparotomi tan1 ve tedavi edicidir.

Enfeksiyon (divertikiilit): Genellikle apandisit klinigi ile basvururlar.
Inflamasyonun nedeni genellikle peptiktir. Divertikiilit sonrasi perforasyon
gelisebilir ve klinige yaygin peritonit veya lokalize apse olarak yansir.

Insidental MD saptanmasi: Tedavisi tartismalidir. Ileride komplikasyon
yaratma olasilig1 %4-8 oraninda bildirilmistir. 2 cm’den uzun, hasta yagimnin <40
oldugu ve ektopik doku tagiyan MD’lerde komplikasyon riski daha fazladir.
Komplike MD’lerin yiiksek mortalite (%1-10) ve morbiditesi nedeniyle
insidental bulgu halinde ¢ikarilmasi tercih edilmektedir.

3 - invaginasyon

Tamim: Bir bagirsak segmentinin kendisinden sonra gelen segment i¢ine
eldiven parmagi seklinde girmesi ile olusan ve sonucta intestinal iskemi ve
perforasyona kadar degisebilen bir obstriiksiyon nedenidir.

Etiyoloji-insidans: %90-95 idiyopatiktir ve 5-9 ayhk (18 aya kadar
olabilir), iyi beslenmis giirbliz cocuklarda ve &zellikle erkeklerde biraz daha
fazla goriiliir. Insidans1 farklidir (1-3/1000-2000). Genellikle yakin zamanda
gecirilmis bir iist solunum yolu enfeksiyonu Oykiisii vardir. %5-8 olguda
invaginasyonu baglatan bir siiriikkleyici nokta (“leading point”) vardir. Bu en sik
olarak Meckel divertikiilii olup, hemanjiom, lenfoid hiperplazi, ektopik dokular,
polipler, enterojen kistler siiriikleyici etken olarak sayilabilir. Etyolojide bazi
viral enfeksiyon ajanlarmin bagirsak duvarinda lenfoid hiperplazi veya
mezenter LAP yaparak peristaltizmi arttirarak rol aldig1 da spekiile edilmistir.

Bahar ve yaz aylarinda sik goriilmesi, bu mevsimlerdeki ishal sikligimin
da olmasi nedeniyle gastroenteritlerle baglanti kurulmaya c¢ahsilmistir. iki
yasindan biiyiik cocuklarda zeminde bir siiriikleyici nokta aranmalidir. Rekiirren
invaginasyon da s6z konusu olup biiyiik cocuklarda daha fazladir.

Klinik Oykii: Oykiide paroksismal 15-20 dakikada bir gelen kramp
seklinde periyodik karmn agrisi ve bunu izleyen rahatlama donemleri vardir
(%83), agrilar sirasinda bebek bacaklarin1 karnina dogru c¢eker, agrilar
esnasinda kizarr, terler ve zamanla belirgin olarak apatik ve letarjik goriiniime
girer. Erken donemde safrasiz kusmayi ge¢ donemde safrali kusmalar izler
(%85), cilek jolesi tarzinda digk: ¢ikarilmas: tipiktir. Bu invagine olan barsagin
konjesyone olmus venlerinden kanamanin obstriikksiyona bagli asir1 mukus
sekresyonuyla karigmasi sonucu olugsmaktadir.
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Fizik muayene: Muayenede ates, ge¢ donemde distansiyon, sag alt
kadran bos ve %85 olguda sag hipokondriumda sosis seklinde kitle palpe edilir.
Invaginasyon en sik distal ileumda gériiliir. invagine kitle bazen rektumdan da
cikabilir, bunu rektal prolapsustan ayirmak gereklidir.

Laboratuvar incelemeleri dehidratasyonu gosterir, ge¢ evrede 16kositoz
vardir. Direkt grafide obstriiksiyon paterni, US’de invaginasyon i¢in tipik
yalanct bobrek (pseudokidney) veya hedef tahtasi (target sign) denen goriiniim
vardir.

Tam-Tedavi: Eskiden skopi altinda baryum opakli hidrostatik
rediiksiyon iglemleri uygulanirken giiniimiizde US esliginde su veya hava ile
rediiksiyon ilk tercih olmaktadir. Islemin laparoskopi esliginde yapilmasini
tercih edenler de vardir. Rediiksiyon yapilamayanlarda, etkilenen bagirsakta
dolagim sorunu veya siiriikleyici nokta saptananlarda rezeksiyon anastomoz
uygulamak gerekebilir.

4 - Kolelityazis
Her yasta goriilebilir. En sik kolesterol taglar1 olusur ve kizlarda daha sik
goriiliir, pigment taslar1 ise hemolitik hastaligi olanlarda daha fazladir.

Nonhemolitik kolelityazis: Son yillarda 6zellikle yenidogan ve bebeklere
daha sik TPN uygulanmasi sonrast nonhemolitik kolelityazis (pigment taslari)
giderek siklagsmaktadir. TPN kullanimi sonrasi tas gelisiminin nedeni tam
bilinmemektedir ancak aminoasit soliisyonu veya enteral beslenme yoklugunun
safra kompozisyonunu degistirmesinin etken oldugu sanilmaktadir. Sepsis,
dehidratasyon, kisa bagirsak sendromu ve ileal rezeksiyonlar da Onemli
nedenlerdir. Daha biiylik yaslarda tas nedeni oral kontraseptifler, kistik fibrozis,
gebelik, obezite ve ileal rezeksiyondur.

Hemolitik kolelityazis: Oykiide hemolitik hastalik veya eslik eden baska
hastalik vardir. Ozellikle orak hiicre anemisi olanlarda daha siktir. Diger iki sik
hastalik ise herediter sferositoz (%43-60’1nda) ve talasemidir (11-14 yaslarinda
%45’inde).

Klinik: Kiiciik yaglarda bulant1 kusma ve sag iist kadranda miiphem agr1
yakinmasi vardir ve ¢ogunlukla tanida gecikilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise sag
ist kadranda agn lokalize edilebilir. Agr sag subskapular alana yayilir. Bulanti
ve kusma siktir ve yagli yiyeceklere intdlerans vardir. Muayenede sag iist
kadranda agri (Murphy belirtisi) olabilir, laboratuvarda 6zellik yoktur. US’de
safra kesesinde tas vardir. Tedavisi kolesistektomidir.
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5- Kolesistit

Her yasta goriilebilir. Kesenin iltihabi prosesi sonrasi gelisir. Ates, sag tist
kadran agrisi, bulanti ve kusma yakinmasi vardir, muayenede ates, sag lst
kadranda duyarlilik ve kitle vardir, hidrops olabilir. Lokositoz ve sola kayma
siktir. US’de safra kesesi distansiyonu, duvarinda kalinlagsma, tag veya ¢camur,
perikolesistik siv1 vardir. Akalkiiloz kolesistit ise diger baz1 hastaliklarla birlikte
olan bir durum olup bunlar tifoid, salmonella enfeksiyonu, mikoplazma
pnomonia ve endokardittir. Prematiirite, travma, cerrahi ve yaniklar sonrasi da
goriilebilir. Tedavi antibiyotik verilmesi, safra kesesini rahatlatici diyet ve
elektif kosullarda kolesistektomidir.

6- Hepatik Infeksiyonlar

Viral hepatik enfeksiyonlarin akut evresinde sag iist kadran agrisi,
bulanti, kusma yakinmalar1 olabilir ve akut karin tablosuyla enzimlerdeki
belirgin yiikselme ve muayenede KC kenarmin palpasyonda hassas saptanmasi
ile ayrilabilir. Ancak bu grup altinda daha ¢ok cerrahi konsiiltasyon gerektiren
hepatik apseler ve diger nonviral enfeksiyonlar diigiiniilmelidir. Ge¢miste en sik
hepatik apse nedeni portal sistemle enfeksiyon ajaninin tasinmasi nedeni ile
perfore apandisit iken, giiniimiizde en sik neden granulosit disfonksiyonu, orak
hiicre anemisi, konjenital veya kazanilmis immun yetmezliktir. Klinik
nonspesifiktir. En sik ates, karin agrist ve hepatomegali bulgular1 vardir.
Piyojenik apseler yaninda amebik ve ekinokokal apseler goriilebilir.

7- Akut Pankreatit

Cocuklarda nadirdir, ancak her akut veya tekrarlayan karin agrisinda
mutlaka akilda bulundurulmalidir. Pankreatitin pek¢ok nedeni olmasi nedeniyle
tedavisi de kisiye 6zel olmalidir. Pankreasin akut fokal veya diffuz sismesi ve
inflamasyonu ile tek veya tekrarlayan karin agrisi epizodlari vardir. Eriskinlerde
sebep alkol kullanimi veya tag hastaligina bagl iken ¢ocuklarda farklidir.

Etiyoloji: Cocuklarda en sik sebepler sistemik enfeksiyonlar, travma,
koledokolityazis, pankreatikobiliyer kanal anomalileri ve ilaglardir. Daha seyrek
olarak idiyopatik hastaliklar, metabolik hastaliklar, familyal pankreatit ve Crohn
hastalig1 gibi diger nedenler sayilabilir. Ciddi abdominal travmalar da neden
olabilirler. Cogu olguda sebep bilinmez ve idiyopatik pankreatit s6z konusudur.
Tekrarlayan olgularda kanal anomalileri siktir.

Klinik: En sik klinik yansimasi epigastrium ortasinda siklikla arkaya ve
sol bosluga dogru yayilan karin agrisidir. Agri ¢ogunlukla bulanti ve kusma ile
beraberdir.
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Tami: Serum ve idrarda amilaz yiiksekligi tani igin sarttir. Amilaz
kreatinin klirensinde yiikseklik taniy1 konfirme eder. Tani i¢in direk grafilerde
opak safra taslari, gaz dolu sag kolon veya distandii ince bagirsak anslari
(“sentinal loop”) gorilebilir. Travma Oykiisii olan ve duodenal veya ince
bagirsak yaralanmasi diisiiniilen olgularda iist GIS pasaj grafileri yardimeidir.

US ve BT pankretik anormallikleri saptamada faydalidir. ERCP sadece
tanist belli olmayanlarda yapilmalidir ve kanal malformasyonlarinda ¢ok
faydalidir.

Tedavide iki ama¢ vardir: 1- Sebebin ortadan kaldirilmasi, 2- Destek
tedavisi. Analjezi, beslenme (TPN), sivi tedavisi, endokrin ve ekzokrin
salgilarin baskilanmasi, antibiyotik ve yogun bakim monitorizasyonu destek
tedavisini olusturur. Pankreotikobiliyer kanal anomalilerinin neden oldugu
durumlarda cerrahi gereklidir.

8 - Orak Hiicre Hastahg:

Orak hemoglobinopatiler yasamin erken evrelerinde akut agrili krizlerle,
akut gogilis sendromu, bakteriyemi ve splenik sekestrasyon ile klinige yansir.
Vazookliiziv agrili krizler nadiren de olsa cerrahi gerektiren bir akut karin agrisi
gibi goriinebilir. Agrili krizlerde 16kositoz olmasi ayirimi1 daha da zorlagtirir.

9 - Urolitiyazis

Tiim taslarm %7’si 16 yasin altindaki cocuklarda goriiliir. Insidans1 %1
civarindadir. Tas olusumu litojenik iyonlarin siipersatiirasyonu, kristalizasyon
baglatict ve inhibitorleri, iiriner enfeksiyon, pH ve anormal {iriner trakt
anatomisinin rol alabildigi kompleks bir iglemdir.

Uriner sistemin konjenital anomalileri idrar stazi ve iiriner enfeksiyon
yaparak tas olusumuna yol agarlar. Basit siniflama; a- metabolik (en sik
hiperkalsirii), b- anatomik (en sik UPD), c- infektif, d- idiyopatik (%20)
seklindedir.

Klinik: Kiz olgularin %43.5’1 enfeksiyon ile bagvurur veya insidental
saptanir, %37’sinde aile anamnezi vardir ve bu kalitsal 6zellikleri yansitir.
%?27’sinde anatomik bozukluk vardir. Tanis1 genellikle agri, hematiiri veya
tiriner sistem enfeksiyonu sonrasi konulur. Baglangigta serum elektrolitleri, tirik
asit, kreatinin, kalsiyum, fosfor ve magnezyum diizeyleri olgiilmeli, idrar
sedimentinde kristal ve idrar kiiltiirii yapilmalidir. Direkt iiriner sistem grafisi
cekilmeli, ultrasonografi yapilmali ve gerekirse intravendz iirografi planlanma-
lidir. Bazen nonopak tas veya polip ve benzeri lezyonu aymrmak igin BT
yapilabilir (piir tirat taglar1 nonopaktir).
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10 - Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Cocuklarda st solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra en sik gelisen
enfeksiyonlardir. Kizlarda daha siktir. Etken %80 gram negatif enterik
bakterilerdir.

Patoloji: Akut piyelonefritte bobrek sis ve biiyiiktiir. Kapsiil tizerinde
ufak apseler vardir. Akut infeksiyon dnce interstisyel dokuyu ve tiibiiliisleri
etkiler. Glomeriillerde belirgin lezyon yoktur ve damarlar olagandir.

Klinik: Ust ve alt iiriner sistem enfeksiyonunu klinik olarak aymrmak
zordur. Kiigiik ¢ocuklarda nonspesifik bulgular vardir. Istahsizlik, kusma, ishal
veya kabizlik gibi GIS belirtileri olusabilir. Daha biiyiikk ¢ocuklar yan agrist
veya karin agrisindan yakiabilirler ve kostovertebral bolgede duyarlilik vardir.

11 - Adeziv Bagirsak Obstriiksiyonu

Daha once karin cerrahisi gecirme Oykiisii olan bir olguda, herhangi bir
yasta, kramp tarzinda karmn agrisi, gaz gaita ¢ikaramama, kusma yakinmasinin
olmasiyla yapigikliktan siiphelenilmelidir. Bagirsak sesleri metaliktir, geg
evrede yaygin hassasiyet ve ates vardir. Zamanla abdominal distansiyon gelisir,
timpanizm alinir, baglangigta az gaita cikarabilir daha sonra distale gegis
olmamasi dolayisiyla rektal igerik cikarilamaz, dehidratasyon oturur. Direkt
grafilerde obstriiksiyonu gosteren hava sivi seviyeleri saptanir. Bir siire izlemde
¢Oziilmeyen tikanikliklar cerrahi eksplorasyonla tedavi edilmelidir.

12 - Primer Peritonit (PP)

Diger bir deyisle idiyopatik veya spontan peritonit olarak da
tanimlanabilir. Peritoneal kavitenin enfeksiydz olay1 olup ancak intraperitoneal
bir odak yoktur. Enfeksiyon lenfatik, hematojen veya yabanci cisim araciligiyla
(6rnegin VP sant kateteri, Tenckhoff kateteri) veya bir liriner enfeksiyon sonrasi
goriilebilir.

Tubalar disinda peritoneal kavite kapali bir bosluktur, addlesan kiz
cocuklarinda yiizme havuzu veya asendan vulvovajinit ile peritonit gelisebilir.
Eskiden sik karsilasilan bu durum giinlimiizde abdominal eksplorasyon yapilan
olgularin %1’inde saptanmakta olup ¢ogu cerrahisiz iyilesmektedir.

Primer peritonit genellikle nefrotik sendromlu, sirozlu veya portal
dolasimin devre disi kalmasi sonucu bakteriyel klirens bozuldugundan KC
yetmezlikli olgularda goriilmektedir.

57



Apandisit Ayirici Tanisi

PP’li olgular genellikle atesle birlikte olan akut karin agrisiyla
bagvururlar. Bulanti, kusma ve diyare de eslik edebilir. Agr1 yaygindir, lokalize
edilemez, yaygin rebound vardir. Karinda sivi varliginda parasentezle sivi
alabilir. Normalde peritoneal sivida lenfosit hakimiyeti varken bu olayda
granulositler hakimdir (>500/mm3) . Stvidan Gram boyama da yapilabilir.

Tedavisi antibiyotik verilmesidir, cevap alinamayan olgularda
laparoskopi veya abdominal eksplorasyon gerekebilir. Eger intraabdominal s1vi
bulanik ve bagirsaklar1 kaplamigsa apendektomi de yapilmalidir.

13 - Henoch-Schonlein Vaskiiliti (HSV)

Hastalik baglangigta purpurik deri dokiintiileri ile ortaya ¢ikmakla birlikte
sindirin sistemini, eklem kemik sistemini ve bdbrekleri de ilgilendirir.
Bagirsaklarda 6dem ve hemoraji olusturur. Submukozada kanama ve mukozada
tilserasyonlar gelisir. Nontrombositopenik allerjik purpura olarak da bilinen bu
klinik patolojide hastalik i¢in tipik olan ve 6zellikle alt ekstremitelerin distal ve
ekstansor yiizlerinde goriilen deri dokiintiileri baslangigta hemen her olguda
vardir. Eklem bulgular1 (periartikiiler sisme ve agri) %70-80 olguda vardir.
Karin agris1 da tanida 6nem tasiyan bir bulgudur ve eklem agrilar kadar siktir.
Olgularm %25’inde rektal kanama da vardir. %3-6 olguda bagirsaklarda
intramural kanamalar olabilir. Bdyle vakalarda bir akut abdomen tablosu
gelisebilir. HSV tablosunda bagirsak perforasyonu da gelisebilir. invaginasyona
egilim vardir. Kolik seklinde giderek artan agrilari, kusma, melena ve karinda
kitle palpasyonu bagirsak komplikasyonunu diisiindiiriir. Apandisit tanisiyla
opere edilen bir grup olguda karin agrisinin devam etmesi, melena ve tipik deri
dokiintiilerinin olusmast HSV lehinedir. 9%40-50 olguda akut bobrek
bozukluklar olusabilir. Daha az olarak skrotum ve testislerde 6dem, kanama ya
da hipertansiyon sonucu olusan konviilziyon, bas agris1t ve KIBAS bulgulari
gelisebilir. Hastalik dort haftada geriler, hastaligin gidisini bobrek patolojisi
belirler.

14 - Ailesel Akdeniz Atesi

Periyodik hastalik veya rekiirren serozit olarak da bilinir. Otozomal
resesif kalitilan bir hastaliktir. Yahudiler, Tirkler ve Ermeniler olmak tizere
Akdeniz kiyisinda yasayanlar primer etkilenirler. Bu hastalik periton, eklemler
ve plevranin sik epizotlarla enflamasyonunu tanimlar (poliserozitis). Yiiksek
ates, yaygin rebound duyarlilik ve akut karin agristyla klinik verir. Semptomlar
12 saat icinde hizla belirginlesip 24-48 saat icinde tamamen kaybolur.
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Bagirsaklar fibrin ve polipler iceren steril bir eksudatla kaplanmistir. En 6nemli
komplikasyonu zamanla bagirsak adezyonlar1 gelismesidir (%3). Kolsisin
tedavisi ile epizotlarin sikligi ve agrili epizotlar azalir, bu da bagirsak
adezyonunu azaltir.

15- Malrotasyon/Volvulus

Malrotasyon her tiirlii intestinal rotasyon ve yapisma bozuklugunu
tanmimlar. Nonrotasyon ilk evreyi, inkomplet veya miks rotasyon ise ikinci
evreyi kapsar.

Degisik klinik yansimalar1 vardir:

Akut midgut volvulus: Genis yayilimli, fakat dar tabanli mezenter
vardir. Torsiyonu baglatan sebep tam bilinmemektedir. Olgularin ¢ogu
ilk bir ayda klinik verir. Ilk klinik yansima saglikli bir bebekte ani
safrali kusmadir. Proksimal intestinal obstriiksiyonla kolon bostur,
abdomen alt kismi skafoiddir. Damarsal bozulma oturunca rektal
kanama goriiliir, kramp tarzinda karin agris1 siktir. Tam
obstriiksiyonla bagirsak iskemisi sonucu bebekte hizla distansiyon,
hipovolemi ve sok gelisir. Karin duyarlidir ve peritonit giderek oturur.

Kronik midgut volvulus: Daha nadirdir. Iki yas {istii cocuklarda daha
siktir. Emilim ve transport islemlerinde bozulma olur, gelisme geriligi
oturur. Tekrarlayan karin agrilari ve malabsorpsiyon iki primer klinik
yansimasidir.

Akut duodenal obstriiksiyon: Duodenum ii¢lincii kitasinin peritoneal
(Ladd’s) bantlar ile ekstrinsik basis1 sonucu olusur. Cogunlugu
yenidoganda goriiliir. Nadiren ge¢ yaslara kadar uzar. Bebek safrali
kusma ile basvurur, distansiyon olabilir de olmayabilir de, mide
peristaltizmi goriilebilir, tikanma tam veya kismi olabilir, buna gore
mekonyum ¢ikarabilir veya ¢ikaramaz. Direkt grafide ¢ift baloncuk
(double-bubble) gériintiisii vardir. Ozefagus mide duodenum pasaj
grafisi tan1 koyudurucudur.

Kronik duodenal obstriiksiyon: Tam olmayan tikanikliklarda safrali
kusma, kilo almada yetersizlik, aralikli kolik agr1 sik bulgulardir. En
stk okul 6ncesi yasta goriiliir. Ozefagus mide duodenum pasaj grafisi
tanida etkindir.

Kolonik obstriiksiyon: Revers rotasyonda duodenum ve transvers
kolon superior mezenterik arter arkasindan gegerler, bu nedenle kronik
veya akut kolonik obstriiksiyon bulgular1 gelisir. Genellikle erigkin
yasta goriiliir. Cocuklarda nadirdir.
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- Internal herniasyon: Sag, sol kolon veya duodenumun karm arka
duvarina yetersiz fiksasayonu sonucu potansiyel herni poslari olusur.
Buraya bagirsaklarin herniye olmasiyla kronik, intermitent veya akut
bagirsak obstriiksiyonu gelisir (sag veya sol mezokolik herni).

16 - Peptik Ulser Hastalig

1826°da iki giinliik bir bebekte perfore iilser saptanmasindan bu yana
cocuklarda da goriildiigii bilinmektedir. Yaygin olmayan bir klinik durum
degildir. 1-15 giinlik bebeklerde goriilen {lserler karakteristik olarak
perforasyon veya kanamayla bagvurur. Bunlar duodenal veya pilorik yerlesim-
lidirler. Bununla birlikte okul 6ncesi ¢ocuklarda goriilen iilserlerde perforasyon
veya kanama &ncesi mutlaka bazi belirtileri vardir. iki baslikta incelenebilir:

1- Primer iilser; iilser primer patolojik ve klinik antitedir.
2- Sekonder iilser; ciddi stres veya kritik hastaliklar sonrasi olusan {ilserlerdir.

Primer peptik iilser: Duodenal iilser sikligi 4-5/100.000/y1ldir.
Erkeklerde 2-3 kat daha fazladir. Etiyoloji: Duodenal veya prepilorik iilserlerde
yiiksek HCI salgis1 vardir ve 0 grubu kan (%30 fazla risk) tasiyan olgularda
siktir. Primer gastrik ilserler ise daha c¢ok A grubu kan tasiyanlarda ve
hipoasidite ile birliktedirler. Aile anamnezi pozitif olanlarda daha fazladir
(%33-56). Diger risk faktorleri, kafeinli icecek, alkol, aspirin, NSAI ilaglar,
kortikosteroidler ve strestir.

Sekonder peptik iilser: Stres iilserleri olarak da adlandirilirlar ve
genellikle major fizik ve termal travmalar, sepsis, sok veya benzer kritik
hastaliklara sekonder gelisirler. Stres iilserleri genellikle midenin fundusunda
bulunur ve multipl, siiperfisiyel mukozal erozyonlardir.

Stres Tlserleri bebek ve erken cocukluk ¢agi {ilserlerinin %80 ini
olusturur. Sekonder iilserlerin 2/3’iinde neden kortikosteroid veya NSAI
alimmasidir.

Klinik: Primer peptik {ilser klinigi pek ¢ok durumla karigir. Bebeklerde
beslenmeyi reddetme, persistan aglamalar ve kusma olur ve tam1 komplikas-
yonlar ¢ikana kadar yapilamayabilir. Okul 6ncesi ve okul ¢agi ¢cocuklarda ise
kusma en 6nemli kliniktir. Hasta biiyiidiik¢e agrt 6n plana ¢ikar.

Eriskindekine benzer olarak agr1 miiphem, tanimlanmasi zor ve
yemeklerle iligkili veya yeme ile hafifleyen ozellikler alir. Bu yaslarda
psikojenik karm agrilar1 en sik GIS semptomu olup iilserdeki agridan ayirmakta
en Onemli 6zellik tilser agrisinin gece uyandirmasidir.
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Sekonder iilserler ise ¢ogunlukla akuttur. Ortalama yas 6 (1 giin - 18 yas)
olup tanmi zordur ve genellikle kanama veya perforasyon sonrasi tani
konulabilmektedir. Alt1 yas altindaki sekonder iilser olgularinin %92’sinde
kanama en 6nemli yansimadir.

Tam icin endoskopi 6nemli yer tutar, biopsilerde Helicobacter Pylori
Rapid Urease Testing veya doku Kkiiltiirleri yapilabilir. Bunlar endoskopi
gerektirdiginden serum iireaz testi, karbon isaretli nefes testi ve H-Py spesifik
serum Ig G bakilabilir.

Tedavi: Erigskindeki ana hatlar1 igerir. Antiasidler, H, reseptor blokerleri,
ana ilaglar olup, selektif antikolinerjikler, proton pompa inhibitorleri,
sitoprotektif ajanlar ve antiinfektif ajanlarin tedavide yeri vardir.

Cerrahi miidahalaler ise oOzellikle kanama ve perforasyon gibi
komplikasyonlarda kullanilabilir.

Yasamin ilk 1-2 haftasinda kanama veya perforasyonla gelen ve bir
hastalikla birlikte olmayan ilserler genellikle hiperasiditeye neden olan
maternal gastrine baglidir.

Zollinger—Ellison sendromu: Cocuklarda nadirdir. Gastrik rugalar
bliylimiistiir, duodenal dilatasyon ve ince bagirsak mukozasinin 6demi ve
yiiksek serum gastrin diizeyi ile konfirme edilebilir. Primer pankreatik timor
rezeke edilmedikce tedavi total gastrektomidir. Bu tiimdrler premalign olduklari
icin bazilarinin Onerdigi H, reseptor bloker tedavisi uygulanmadan 6nce iyi
diistintilmelidir.

17 - Mide Volvulusu

Akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Midenin normal stabilize edici
yapilarinin (gastrofrenik ligamentler, gastrokolik ligament, gastrika brevisler,
duodenumun peritoneal fiksasyonu, 6zefageal hiatus) yetersizliginde goriiliir.
Bazi gelisimsel sorunlarla birliktelik siktir.

Iki tiir volvulus vardir a. Organoaksiyel, b. Mezoaksiyel. Akut volvulusta
Bourchard triadi vardir: Ani epigastrik distansiyon, NG gegirilememesi,
kusamama. Kronik volvulusta ise daha ¢ok uzun siiredir olan kusma ve buna
bagli 6zefageal ve sistemik belirtiler vardir. Akut volvulus gergek bir acildir.
Fiksasyon-gastropeksi tedavi edicidir.

18 - inflamatuvar Bagirsak Hastaliklari

Kronik graniilomatdz hastalik (Crohn hastaligr), iilseratif kolit (UK) ve
indetermine kolit inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 bagliginda degerlendirilir.
Etiyolojileri bilinmemektedir. Bazi teoriler vardir: a- Enfeksiyon; b- Psikolojik
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durumlar; infantil bagimli, benmerkezli kisilikli olgularda siktir (premorbid
kisilik); c- Oto immunite; bakteriyel veya simik bazi ajanlara karsi gelisen
immun yanitla olustugu sanilmaktdir; d- Hiicresel immunite yetmezligi; 6z Ig A
yetersizligi suclanmigtir; e- genetik faktorler (kanitlanmamustir).

Crohn hastalig; ¢ocuklarda insidansi 3/100 000°dir. Erigskinden farkli
olarak kiz ve erkeklerde esit goriiliir, %50’den fazlasi 10 yas altinda goriiliir.
Klinik yansimasi erigkinle aynidir, ancak ayirict tanida akla gelmedigi veya
hasta diger ekstraintestinal bulgular1 igin doktora goétiiriildiigiinden tanida
gecikilir. %14’iinde rektal kanama vardir. Hastalik agizdan aniise her yerde
gortlebilir. Agizdaki aftlar siiphe olugturmalidir. Makroskopik olarak bagirsakta
iilserler arasinda normal mukoza oldugundan kaldirim tagi manzaras: vardir.
Inflamatuvar ~ degisiklikler nedeniyle tiim bagirsak duvari kalinlikta
genislemistir. Granulomlar vardir. Cerrahi sirasinda barsagin dig goriiniimii
identik degildir. Bolgesel lenf nodlart biiylimiis olabilir. Atlama alanlar
yaygindir. Klasik olarak bilinen terminal ileitis ¢ok az hastada vardir ve
genellikle ince bagirsak ve kolon birlikte tutulmustur. Az sayida hastada kolon
tek tutulur. Baz1 olgular izole anal hastalikla gelir ki bunlarda perianal apseler,
fistiiller, ve deri katlantilar1 vardir ¢cogu kolonik hastalikla birliktedir. Hastalik
kronik bir siiregle striktiir formasyonu olusturur, fistiiller intestinal, mesane ve
dis deriyle olabilir. Kronik oldugundan perforasyondan g¢ok apseler olusur.
Kanser riski digiiktiir 6zellikle kolonik tutulum olanlarda risk artar.

Klinik; en sik yansima kilo kaybi, istahsizlik, anemi, ve miiphem karin
agrisidir. Konjiktivit, deri dokiintiileri, ve eklem sigmeleri gibi ektraintestinal
bulgular1 taniy1 geciktirebilir. Dudak ve bukkal mukozanin asir1 sismesi disgiye
yonlendirebilir, nadiren sag alt kadranda apse veya inflamatuvar bir kitle ele
gelebilir. Cocuk olgularin g¢ogu sekonder sex karakterlerinin gelisiminde
gecikme ile endokrinolojiste gelebilirler.

Ulseratif kolit: rektum ve kolonik mukozanm kronik inflamatuvar
hastaligidir. %95 olguda kolon etkilenmistir ve proksimal kolona dogru
kesintisiz olarak devam eder. Tiim kolon etkilenmisse pankolitten s6z edilir ve
erigkine gore ¢ocuklar daha yatkindir. Karakteristik mikroskopik bulgulari kript
apseleri ki bunlar mukozal {ilserasyonlara neden olurlar, psddopolipler
olusturarak mukozal koprillesmeler olusturur ve bu da gevresel ozelliktedir ki
granulomatéz hastalikta bu daha linear ve kolonik liimenin mezenterik
tarafindadir. Akut fazda kolon diastandii olur, peristaltizm azalir muskularis
incelir ve diffuz olarak hemoraji gelisir, uygun tedavi edilmezse akut dilatasyon,
bakteriyemi ve peritonitle nadiren perforasyona gider (toksik megakolon).
Kronik UK’de haustrasyonlarin diizlesmesiyle muskularis kalinlasir, fibrotik hal
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alir ve peristaltik hareketler azalir. Uzun vadede mukoza atrofisi ve displazisi
gelisir. Mezo kisalir, serozay: artmig damarlanma kaplar. Remisyonda mukoza
normale donebilir. Klinik; %4’1 10 yas altinda %18’1 ise 10-20 yaglar arasinda
bulgu verir. Semptomlar tipik olarak persiste eden diyare ve bunu digkida kan,
mukus ve pil varligi izler. Aralikli kramp tarzinda karin agrisi, tenesmus ve
anemi siktir. Istahsizlik, kilo kayb1 ve gelisme geriligi olabilir. Hastalar yorgun
hisseder, sosyal aktivitelere katilmak istemez. %15 olguda fulminandir ki
bunlarda kanli diyare, siddetli karin agrisi, ates, ve nadiren sepsis vardir,
medikal tedaviye iyi cevap verirler. Bunlarin %5’1 toksik megakolon tablosu
icindedir ve cerrahi gerekir. Zeminde kanser gelisebilir (%10-15 her on yilda
artar), oOzellikle pankolitle giden olgularda daha siktir. Ekstrakolonik UK
yansimast; gelisme geriligi, artralji, seksiiel maturasyonda gecikme, deri
lezyonlari, anemi, osteoporoz, primer sklerozan kolanjit, nefrolityazis, uveitis
(iris iltihab1), stomatitis.

Tedavi: Medikal tedavi semptomatik iyilesme, beslenme ve genel
durumun diizeltilmesi, akut ataklari giderme, rdlapslari minimale indirme
amactyla uygulanir; yatak istirahati, az posali diyet, vitamin, kan yapicilar,
psikoterapi, antispazmotikler, elementel diyet veya TPN verilebilir. Ilaclar
rektal veya oral steroidler, ACTH, salazoprin, azotioprin, veya 6-merkaptopurin
gibi antiinflamatuvar ve immunosupresifler kullanilabilir.

Cerrahi tedavi; akut, kronik ve ekstraintestinal ve komplikasyonlara
girisim seklinde farklidir. Agir kanama, toksik megakolon ve perforasyon acil
cerrahi, total kolit elektif kolektomi gerektirir. Ideal tedavi total kolektomidir.

19 - Intestinal Obstriiksiyon Sebepleri

Adeziv bagirsak obstriikksiyonundan farkli olarak, atrezi ve stenozlar,
distan basilar (inkarsere herni ve vaskiiler bantlar), invaginasyon, rotasyon
anomalileri, bagirsak igeriginin katilagmasi, peristaltik disfonksiyon, intrinsik
kitleler, inflamatuvar lezyonlar.

Distan basuar: En sik herni inkarserasyonu bu tip obstriiksiyon yapar.
Ladd bantlart duodenumun en sik distan obstriiksiyon nedenidirler. Meckel
divertikiiliiniin karin duvarina uzanarak bunun altindan bagirsaklarin herniye
olup obstriiksiyon olugmasi, veya inflame olup mezoya yapisarak altindan
herniye olunabilecek bir bosluk olusturmasi veya MD artiginin bir fiksasyon
odagi olup volvulusu arttirmasi da bir obstriiksiyon yaratabilir. Vitellin arter
veya ven artiklart da bir bant gibi veya fiksasyon odagi olusturup volvulusa yol
acarak obstriiksiyon yaratabilir. Preduodenal portal ven duodenal obstriiksiyon
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yapabilir. Mekonyum peritoniti gibi intrauterin olaylara bagli intraabdominal
bantlar da ekstrinsik bas1 yapabilirler. Kistik duplikasyonlar 6zellikle duodenal
diizeydekiler obstriiksiyon yaratabilirler. Superior mezenterik arter sendro-
munda hastalarda karakteristik olarak bulanti kusma postprandial agr1 ve kilo
kayb1 vardir. Ozellikle hizla zayiflayan olgularda A.Mes.Sup. ¢evresindeki yag
dokusunun azalmasi ile duodenum ti¢iincii kitasina basi sonrasi kusmalar olusur.

Ince bagwrsak invaginasyonu: siklikla postoperatif dénemde gozlenir,
ileustan ayiriminda dikkatli olunmalidir, ¢ogu cerrahi gerektirir.

Rotasyon anomalileri: Volvulus ve Ladd bantlar1 bu alt baglikta 6nemli
obstriiksiyon nedenidirler.

Bagirsak igeriginin koyulasmasi: En sik mekonyum ileusta, bu da kistik
fibrozlu olgularda goriiliir. Siit kesikleri, kolestiramin kristalleri de ince
bagirsakta obstriiksiyon yaparken mekoyum tikag, kiigiik sol kolon sendromu ve
gelismekte olan iilkelerde parazitler de obstriiksiyon nedenidirler.

Peristaltik disfonksiyon: Hirschsprung hastaligi en tipik Ornegidir.
Intestinal pseudo-obstriiksiyon ganglion hiicresi olmasina ragmen motilite
disfonksiyonu vardir. Bunun oOrneklerinden olan visseral miyopati ailesel
formudur. Megasistis-mikrokolon-intestinal hipoperistaltizm sendromu da
Ornektir.

Icten basiya bagl obstriiksiyon: Degisik timorler neden olabilir;
lenfoma herhangi bir yasta gelen ve bagirsak obstriiksiyon nedeni tam
cozillemeyen her olguda en sik akla gelmelidir. Polipler, hamartomlar,
hemanjiomlar, leiomiyomlar da nadiren obstriiksiyon yaratirlar.

Inflamatuvar lezyonlar: Cogunlukla NEK’e baglh olusan striktiirler
sonras1 geligir. Diger nedenler ileri yaglarda regional enteritler, kronik
inflamatuvar hastaliklar, tiiberkiiloz, primer peritonit, FMF, AIDS komplikas-
yonlar1, VP sant inflamasyonu seklinde sayilabilir. Radyoterapi sonrast da bu
tiir obstriiksiyonlar gelisebilir.

20 - Koledok Kistleri

Koledogun degisik diizey ve boyutta kistik genislemesi olup baslica bes
alt tip tanimlanmistir (Todani siniflamasi).

Klinik yansimasi; prenatal olarak deneyimli bir radyolog tarafindan US
ile taninabilir. Iki tiir kesin klinik yansimasi vardir ki bu da patolojinin infant ve
adult olarak ayrilmasina neden olur.
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1. infantil form; 1-3 aylik bebeklerde obstriiktif sarilik, akolik digki ve
hepatomegali vardir ki bu tablo biliyer atrezi ile ayrilmalidir. Yas ilerledikge
siroz oturur, palpe edilebilir bir kitle veya karin agris1 yoktur.

2. Adult form; bu tipte olgu 2 yas iizerinde olmadik¢a klinik bulgular
belirginlesmez. Klasik triadi karin agrisi, palpe edilebilen abdominal kitle ve
sarttktir. Sarilik aralikli ve miiphem sag {ist kadran agrisiyla birliktedir, agri
nadiren arkaya yayilir. Hepatomegali olabilir. Agn rekiirren pankreatit agrisini
andirir ve serum amilaz diizeyleri artmig olabilir. Eger erken taninmazsa siroz
ve portal HT bulgular1 zamanla oturur. Daha biiyiik yaslarda klinik tablo
rekiirren kolanjiti andirir. Tamida tikanma sarihigini  destekleyen konjuge
biliiribinemi, serum ALP yiiksekligi ve diger tikanma bulgularn vardir.
Cocuklarda konjuge hiperbiliiribinemi varlig1 kuraldir.

Tanida US en iyi metoddur. Diger bir tetkik ise MR-CP’dir. Pankreatik
ve dis safra yollarmin goriintiilenmesini saglar.

Tedavisi: tarihsel siire¢ i¢inde pek ¢ok yontem uygulanmistir, temelde
kistlerin duvarinda kronik inflamasyon olmasi ve bunun ileri yaglarda
adenoskuamoz kanserlere zemin olusturmasi nedeniyle kistin tamamen ¢ikaril-
mast amaglanmalidir. Bugiin en yaygin yontem kist eksizyonu ile Roux-Y
hepatikojejunostomidir.

21- Jinekolojik Nedenler

Ektopik gebelik: Ulkemiz kosullarinda yaygm bir sorun olmamakla
birlikte bir ektopik gebelik riiptiirii akut karmn tablosuyla ve yaptigi yaygin
kanama sonrasinda olugan sok tablosuyla basvurabilir.

Adneksiyal torsiyon: Ozellikle sag adneks torsiyonlar1 apandisit ile
karigabilir. Torsiyonda agri suprapubik yerlesimlidir. Ates yoktur, lokositoz
olabilir ancak tipik degildir. Agriyla birlikte kusma ile akut olarak bagvururlar.
Her yasta olabilir, akut karn tablosuyla gelen her kiz ¢ocugunda mutlaka
diisiiniilmelidir. Ayiric1 tanida pelvik US, 6zellikle de Doppler US 6nemli bir
yardimci tan1 metodudur. Torsiyonun nedeni kesin bilinmemektedir bazi teoriler
onem kazanmigtir. Torsiyonda dolasimla ilgili bir sorun olmasi nedeniyle
miidahale zamanlamasinin ¢ok énemi vardir. Giincel yaklagim olarak detorsiyon
ve malignite kuskusu yoksa bilateral ooferopeksi uygulamaktir.

Pelvik inflamatuvar hastalik (PIH): Ozellikle menstruasyon sirasinda
veya sonrasinda olan pelvik agr1 PIH disiindiirmelidir. Tam1 karinda her iki alt
kadranda ve suprapubik alanda hassasiyet, yiiksek ates, 16kositoz ve beraberinde
vaginal akintiyla birlikte olan klinikle konulabilir. Genellikle havuz sonras1 bu
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tir yakinmalar PIH’1 akla getirmelidir. Asendan yolla peritonit tablosu da
olusturabilir. Bu tablo ¢ok daha dramatik olabilir ve bazen laparotomi yapilir.
Eger PIH tanis1 konulabilirse antibiyotikle tedavisi olasidir.

Ovulasyon agrisi: Menstruasyon goren olgularin hepsinde adet diizeni
mutlaka sorgulanmali daha onceki sikluslara ait bilgiler elde edilmelidir. Bazi
kiz cocuklarinda ovulasyonla periton irritasyonu ve sonucu olarak karin alt
kadranlarinda hissedilen karin agrist olabilir. Anamnez ve izlemde agrinin
hafiflemesi ile ayirimi yapilabilir.

Follikiil veya korpus luteum kist riiptiirii: Riiptiir sonras1 peritoneal
irritasyon ani karin agris1t ve kusma ile klinik verebilir, 10kositoz veya ates
yoktur, US’de pelvik siv1 saptanabilir. Izlemde agrinin hafifledigi saptanir.

22 - Abdominal Epilepsi ve Abdominal Migren

Aralikli siddetli karin agrilart ndbetleri vardir, abdominal epilepsi,
ndbetin 30 dakikadan kisa olmasi, letarji ve bazen kusma olmasi1 ve EEG’de
ritm bozuklugu ile taninir. Saatlerce siiren bas agrisiyla birlikte olan ve migren
tedavisine yanit veren agrilarda abdominal migren disiiniilmelidir. Siklikla
ailede migren ykiisii vardir.

23 - Mezenter Lenfadenitis (MLAP)

Mekanizmasi iyi bilinmemekle birlikte 6zellikle okul 6ncesi ¢ocuklarda
USYE enfeksiyonlar: sirasinda mezenter LAP gelisebilir ki bu da akut karin
agrisi1 olusturur, hatta bazen apandisitle karisir ve laparotomi yapilabilir. Agri
genellikle sag alt kadrandadir, yaygin da olabilir. Klink bulgularla 16kositoz
varlig1 apandisit 6n tanisina neden olabilir. US yapilanlarda MLAP saptanmasi
olasidir ancak kesin tani laparotomi sirasinda normal apendiks saptanip bu
bolgeye lokalize LAP goriilmesi ile konulabilir.

24 - Sag Alt Lob Pnomonisi

Alt lob pndémonik infiltrasyonlar1 6zellikle alt interkostal sinirler veya
diafragmayi irrite ederek karinda hassasiyet, spazm ve agriya neden olabilirler.
Derin inspiriyumda agrinin belirginlesmesi tipik kabul edilir. Karin agrisi,
kusma ve ates ile birlikte olabilir ve apandisitle karigabilir. Her ¢ocuk mutlaka
solunum muayenesinden gecirilmeli ve direkt grafi 6zellikle alt loblart icine
alacak sekilde ¢ekilmelidir.

25 - Akut Gastroenteritler

Cocukluk yas grubunda degisik nedenlerle gastroenterit gelisebilir. Klinik
bulgular etyolojiye, bagirsak tutulum lokalizasyonuna, agirligina ve siiresine
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gore degisir. Karinda ¢ogunlukla periumblikal veya yaygin karin agris1 vardir
agridan 6nce kusmanin olmasi tipik 6zelliktir. Kisa siire sonra ishalin eklenmesi
gastroenteriti destekler. Ates olabilir, bagirsak sesleri artmistir. Apandisite
benzer klinik olsa da, agrinin kramp tarzinda olmasi, atesin daha yiiksek ve
belirgin olmasi ve kusmanin israr etmesi gastroenteriti daha c¢ok destekler.
Direkt grafilerde ince bagirsak lokalizasyonlu bol sayida kiiciik hava sivi
seviyeleri enteriti destekler.

26 - Abdominal Lenfoma (Burkitt Lenfoma)
Ozellikle ileogekal bolgede lokalize tiimor varhigi karin agristyla yanstyabilir.

27 - Konstipasyon

Cocuklarda karin agrisinin onemli nedenlerinden biridir, akut agri
yapabilecegi gibi genellikle kronik miiphem agrilardan sikayet edilir. Baz
hastalarda kitlesel etkiyle genelde de orta hatta basmakla ezildigi hissedilen bir
kitle saptanabilir. Rektal tuse ile rektum tika basa diski ile dolu saptanir, dykii
derinlestirildiginde hastada uzayan diski ¢ikarma aralifi anamnezi ile
karsilagilabilir. Lavmanlarla bosaltilmasi tedavinin baslangicini olusturur.

28 - Diyabetik Ketoasidoz ve Karin Agrisi

Diyabetik baz1 ¢ocuklarda tedavinin aksamasina bagl ketoasidoz tablosu
gelisebilir. Bu tabloyla cerrahi olasiliklar1 ayirmak bazen gii¢ olabilmektedir.
Ketoasidoz tablosunda karin agrisi, hassasiyet ve kusma vardir. Seker
regiilasyonu ve sivi tedavisi ardindan karin agrilari yatisir.

29 - Omentum Torsiyonu

Tam olarak nedeni bilinmemekle birlikte omentum torsiyonu da akut
karin nedeni olabilir ve akut apandisit ayirici tamisinda akilda bulunmasi
gerekir. Akut lokalize iskemik bir olay olmasi nedeniyle agri belirgindir,
apandisit i¢in yapilan eksplorasyonda serohemorajik sivi varligi ve apendiksin
normal saptanmasiyla omentumun gdzlenmesi sonrasi saptanabilir. Gliniimiizde
kesin taninin belirgin olmadig1 hastalarda laparoskopik eksplorasyon sayesinde
daha sik taninmas1 miimkiindiir.

30 - Parazit Enfestasyonlar:

Ulkemizde halen 6nemli enfestasyonlardan biri olup genellikle kronik
karmn agrilarina neden olurlar ancak nadiren de olsa olusturduklar1 bagirsak
tikanikliklari, apandisite yol a¢malari, safra kanallarina yerlesimlerine bagl
olarak akut karin agrisinin etyolojisinde yer alabilirler.
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31- Hemolitik Uremik Sendrom

Mikroanjiopatik hemolitik anemi, akut bobrek yetmezligi ve
trombositopeni ile karakterizedir. Bir enfeksiyonu takiben 1-2 haftada olusur ve
kolik karin agrilari, hassasiyet, diyare ve rektal kanamayla gider. 1-2 hafta
sonrasinda da anemi, hipertansiyon ve oligiiri oturur. Hastalik sirasinda toksik
megakolon ve invaginasyon gelisebilir.

32 - Kawasaki Hastalig1 (mukokutandéz lenf nodu sendromu)

Ates, deri dokiintiisii, servikal lenfadenopati, konjiktivit, 6dem, eritemle
gider, bu esnada kolik karin agrilar1 gelisebilir, ancak hassasiyetten Gteye
gegmez, perisistik enflamasyona sekonder hidrops kese geliserek karin agrisi
belirginlesebilir. Koroner arter tutulugu énemli olup tedavide Ivlg verilir.

Cocukta karin agrisinin degerlendirlimesinde izlenecek yol

Her karin agrisinda yapilmasi gereken rutin tetkiklerden birisi, tam kan
saymmidr. 15.000/mm3 {izerindeki beyaz kiire varligi karin agrili bir olguda
karin i¢inde nekrotik bir doku varligini, bakteriyel enfeksiyonu isaret edebilirse
de bu basit bir ishal veya iist solunum yolu enfeksiyonunda da saptanabilir.

Ikinci rutin tetkik idrar tahlilidir. Lokosit ve 16kosit kiimelerinin
goriilmesi tiriner enfeksiyonu destekler, sag liretere komsu apandisit olgularinda
da Iokosit saptanabilir. Sedimentte bakteri goriilmesi idrar yolu enfeksiyonu
lehinedir. Eritrositiiri {irolitiyazisi, glukoziiri ve ketoniiri diyabetik ketoasidozu
destekler. Hematiiri ve proteintiri birlikteligi hemolitik tiremik sendrom, HSV’yi
destekler. Diskida parazit bakilmasi iilkemiz i¢in dnemlidir.

Ayakta ve yatarak direk karin grafisi: bagirsak gaz dagilimi, bagirsak
tikaniklig1 bulgulari, peritoneal yag dokusu dagilimi, psoas golgesinde silinme,
kalsifikasyonlar, opasiteler, agisindan degerlendirilir. Akciger grafisi de alt lob
pndmonileri agisindan degerlendirilir. US karin agrisinin en sik cerrahi nedeni
olan apandisitte yiiksek duyarliliga sahiptir. Ayrica kitle varligin1 ve karakterini
belirlemede yardimeidir.

Siipheli olgularda hasta hospitalize edilmelidir. En 6nemli nokta ayni kisi
tarafindan yinelenen muayenelerde karin bulgularinin degerlendirilmesidir.
Hasta en az 24 saat gbzlenmelidir. Agr kesici kulllanmig olgular etki siiresi
gecene kadar izlenmeli degisiklikler kaydedilmelidir. Hastaya damar yolu
acilarak peroral beslenme kesilmeli, hasta gézlem altinda tutulmalidir.
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Onemli Notlar

Her karm agris1 olan ¢ocukta akut apandisit akla ilk gelmelidir. Cok
kiigiik ¢ocuklarda perforasyon riski fazladir, klinik bulgular daha az
oranda spesifiktir. Tan1 kliniktir. Ozel laboratuvar veya radyolojik test
yoktur.

Invaginasyon icin en sik gériilme yas1 6-9 aylik bebeklerdir. Ayakta
direkt karin grafileri bagirsak tikanikligin1 destekleyebilir, kolonda
gaz miktar1 azalmistir. Ancak tan1 US veya baryumlu kolongrafisi ile
kesinlestirilir, ayn1 esnada rediiksiyon da olasidir.

Midgut volvulus yenidogan doneminde en siktir, fakat ge¢ cocukluk
doneminde de goriilebilir. Predispoze durumlar; malrotasyon ve
anormal mezenter gelisimidir.

Kusma nadiren konstipasyona baglidir.

Bazi ¢ocuklar tekrarlayan siddetli nonspesifik karm agrilarindan
sikayetcidirler, organik bir neden saptanamayabilir, konstipasyon bu
durumlarda en sik etkenlerdendir.

Psikojenik faktorler (aile, okul vb) de akilda bulundurulmalidir. Bu
¢ocuklar tepeden tirnaga genel bir degerlendirmeden gecirilmelidir.
Baz1 ¢ok nadir durumlar da altta yatan kronik bir neden agisindan
akilda bulundurulmalidir. Hirschsprung hastalii  enterokolitle
komplike olabilir, ani agrili distansiyon, ve kanli diyare ile kargimiza
gelebilir. Bu hastalarin dehidratasyonla, elektrolit kaybiyla ve sistemik
toksisite ile hizla genel durumlari bozulur, hatta soka girebilriler,
kolonik perforasyon riski vardir.

Primer Dbakteriyel peritonit nefrotik sendromlu ¢ocuklarda,
splenektomililerde ve VP santlilarda goriilebilir.
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KARIN AGRISININ
DEGERLENDIRILMESINDE
SKORLAMA SISTEMLERI 8

Prof. Dr. Ahmet CELIiK

Karin agris1 acil servise bagvuru gerektiren en sik c¢ocukluk cagi
problemlerinin baginda gelir. Apandisit ¢ocuklardaki en sik cerrahi acildir.
Cogu olgu bulant1 kusma ve atesle birlikte olan sag alt kadran agris1 gibi klasik
bulgularla bagvururken bazi olgularda bulgularin miiphem olmasi1 ve fizik
muayene zorlugu bu durumun aydinlatilmasimi olduk¢a zorlastirir. Apandisit
progresif bir olaydir ve erken tanis1 mortalite ve morbiditenin Sniine gegmek
admna sarttir. Klinik skorlama sistemlerinin amaci bir klinisyenin bir gocukta
klinik apandisit riski olasiligin1 dogru bir sekilde ydnlendirmesine yardimci
olmaktir. Bu yazida literatiirde kullanilmis skorlama sistemleri ve etkinlikleri
Ozetlenmeye ¢alisilmistir.

Skorlama sistemleri, baz1 kriterlere deger verilerek bunlarin toplamindan
elde edilen sonucla bir skor elde edilmesinden olusur. Cogunlugu klinik
skorlama sistemi olarak bilinen bu caligsmalarin da kategorileri bulunur. Buna
gore bazilarinda belli bir degerin {lizerinde skor saptanmasi bir kars1 aktivite igin
dayanak olusturma esasia dayanir (6rnegin >6 puan alanlara cerrahi girisim
yapilir gibi). Bazi sistemler ise evreli risk gruplama derecelendirmesine olanak
vermek i¢in diizenlenmistir (6rnegin 1-2 skor diigiik risk, 3-5 orta risk, 6-7
yiiksek risk gibi).

Apandisit siiphesi olan cocuklarda klinik skorlama sistemleri (KSS)

Son 30 yilda karm agris1 ve apandisit degerlendirilmesinde klinisyenlere
yardimct olmak ve kullanilmak tizere KSS gelistirilmistir. Bunlarin bazilar
cocuklara 6zel olarak olusturulmustur. Bunlardan en iyi bilinenleri; Alvarado
skorlamasi ve pediyatrik apandisit skoru dur. Asagidaki tabloda literatiirde
kullanilan skorlama sistemlerinin listesi mevcuttur (Tablo 8.1).

Tablo 8.1: Cocuklarda apandisit tanisi icin kullaniimis Klinik skorlama sistemleri

Alvarado skoru (MANTRELS)

Pediyatrik apandisit skoru (Samuel)
Apandisit igin dusik risk skoru (Kharbanda)
Lintula skoru

Eskelinen skoru

Fenyo-Lindberg skoru

Ohmann skoru

Cristian skoru

RIPASA skoru
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1. Alvarado Skorlamasi (MANTRELS)

1986°da ilk kez yayinlanmig ve bugiin en ¢ok bilinen skorlama sistemidir.
Ik yaymlandiginda retrospektif bir calisma olarak eriskin ve ¢ocuk karisik
seriden olusturulan gruba uyarlanmis ve skoru >7 olan hastalarda duyarlilik %81,
Ozglinliik %74 olarak saptanmistir. Bu c¢alisma sonrast Alvarado skorlamasini
kullanan degisik calismalarda da duyarlilik %61-100, 6zglinlik ise %60-92
arasinda genellikle prospektif ¢aligmalarin sonucu olarak sunulmustur. Caligma-
larin sonucundan skoru 5-7 olanlarin yeniden degerlendirilmesi ve ek tetkik
yapilmasi, 8-10 olanlarin ise en yiiksek duyarlilikta apandisit tanis1 aldig1 ortaya
cikarilmistir. Zaman igerisinde bu skoru modifiye edenler de olmustur. Ozellikle
sola kayma kriterini kullanmayan yazarlarin sonuglar1 digerlerine gore daha
diistik 6zgilinliik ve duyarliliga sahiptir.

2. Pediyatrik Apandisit Skoru (Samuel Skoru)

Madan Samuel 2002 yilinda pediyatrik apandisit skorunu tanimlamistir. Bu
calismanin teorik olarak iki avantaji: 1. Prospektif olmasi, 2. Caligmanin 4-15 yas
grubuna, yani ¢ocuklarda yapilmig olmasidir. Sekiz degiskenle 10 puan iizerinden
yapilan degerlendirme sonucu Ozellikle sag alt kadran agris1 ve sag alt kadran
duyarliliginin belirginlegsmesine (6ksitiriik/perkiisyonla) dikkat ¢ekilerek ¢alisma
diizenlenmistir. Buna gdre 6 ve iizeri puan yiiksek oranda apandisiti destekler. Bu
skorlamay1 modifiye etmeye calisan ¢alisma Alvarado skorlamasiyla karsilas-
tirlldiginda pek yoktur. Ancak etkinligini sorgulayan pek ¢ok ¢alisma yapilmustir.
Bu c¢alismalarin bazilarindan ¢ikan sonuca gore bu skorlamayla ii¢ kategori hasta
tanimlanabilir. 1. Hastanin giivenle taburcu edilecegi skor, 2. Ek tetkik gerektiren
skor ve 3. Dogrudan cerrahiye gidecek hasta grubu.

Alvarado ve PAS skorlamalarimin kiyaslamasi (Tablo 8.2):

Tablo 8.2: Alvarado ve PAS skorlama sistemlerinin karsilastirmasi

Alvarado skoru Pediatrik apandisit skoru (Samuel)

Tanu kriteri Deger | Tani kriteri Deger
Agrinin sag alt kadrana yonelmesi 1 Agrinin yer degistirmesi 1
Istahsizlik/idrarda ketoniri 1 istahsizlik 1
Bulanti-kusma 1 Bulanti-kusma 1
Sag alt kadranda duyarlilik 2 Sag alt kadranda duyarlilik 2
Rebound agri 1 Oksiiriik/perkiisyon duyarliligi 2
Ates >37.3 1 Ates (tanimlanmamis) 1
Lékositoz >10.000 2 Lékositoz >10.000 1
Sola kayma >%75 1 Notrofili 1
Toplam skor 10 Toplam skor 10
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Cogu alanda benzerlikler olmasina karsin farkliliklar da vardir.

1. Alvarado eriskin-cocuk (4-80 yas) karigik grupta yapilmistir, PAS
cocuklarda (4-15 yas);

2. Alvarado retrosepktif bir caligmanin sonucu, PAS prospektif bir
caligma;

3. Alvarado’da ates 6zellikle 37.3°C olarak tanimlanmistir, PAS ta ates
tarifi yapilmaz;

4. Alvarado nétrofiliyi >%75 olarak smirlandirir, PAS smir koymaz
notrofiliyi tanimlamaz;

5. Agirlikl kriterler Alvarado’da 16kositozken PAS’ta rebound duyarlilik
one cikarilmistir.

Bu farklikliklar g6z Oniine alinarak her iki skoru ciddi karsilastiran
caligmalardan elde edildigine gore: PAS Alvarado’dan daha duyarli (%82’ye
%72), ancak Alvarado daha 6zgiindiir (%81 e %65).

3. Apandisit I¢cin Diisiik Risk Skoru (Kharbanda Skorlamasi)

Degisen saglik sistemi ve olusan gereklerle acil servisteki yigilmalarin
onlenmesi ve daha hizli karar verilebilmesi i¢in hangi hastanin izlenmesi, hangi
hastanin eve gonderilmesi veya hangi hastanin cerrahiye sevk edilecegine karar
verebilme ihtiyaci dogmustur. Bu amagla Kharbanda ve arkadaslar1 apandisit
icin diisiik risk olan hastalar1 tanimlamak adina bir skorlama gelistirmiglerdir.
Bu skorlamada 6 parametre toplamda 14 olan bir puanlamaya almmustir
(Tablo 8.3).

Tablo 8.3: Kahrbanda skor sistemi
Tani kriteri Deger
Mutlak nétrofil sayisi >6750
Rebound veya perkiisyonla agri

Yriyememe veya bir yana dogru yuriime
Bulanti

Agrinin sag alt kadrana yer degistirme hikayesi

6
2
1
2
1
2

Sag alt kadran agrisi hikayesi

Toplam 14

Buna gore eger bir ¢ocuk 5 ve daha diisiik bir skora sahipse apandisit
olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir (duyarhlik %99).

Kharbanda ayrica diisiik risk karar verme algoritmasi da olusturmustur.
Ve bu skorlama aslinda temelde bu hastay1 giivenle eve gonderebilir miyim
sorusunun yanitini da veriyor olmasi bakimindan farklidir.
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4. Lintula Skorlamasi

Bu skorlama sadece klinik bilgilere dayanir. Laboratuvar ihtiyact yoktur.
Skorlamada 9 klinik kritere toplamda 32 puan verilmistir ve >21 puan igin
yiiksek risk, <15 puan i¢in diisiik risk tanimlamasi getirilmistir (Tablo 8.4).

Bu skorlama yliksek oranda dogruluk (%92) ve diisiikk oranda negatif
apendektomi insidansiyla sonuglanmustir.

Tablo 8.4: Lintula skor sistemi

Tani kriteri Cevap Deger Cevap Deger
Cinsiyet Erkek 2 Kiz 0
Agrinin yogunlugu Ciddi 2 Hafif/Orta 0
Agrinin yeniden yerlesmesi Var 4 Yok 0
Kusma Var 2 Yok 0
Sag alt kadran agrisi Var 4 Yok 0
Ates >37.5 Var 3 Yok 0
Defans Var 4 Yok 0
Bagirsak sesleri Yok, metalik 4 Normal 0
Rebound duyarlilik Var 7 Yok 0
Toplam puan 32 0

Eskelinen skorlamasi

Bu skorlama gorece daha komplekstir. Ek ¢arpanlara ihtiya¢ duyar ve
aslinda bilgisayar programi olarak planlanmistir. Burada 6 kriterden toplamda
67.6 final skoru elde edilebiliyor.

Tanu kriteri Var Yok Carpan Son deger
Sag alt kadran duyarliligi 2 1 11.41
Rijidite 2 1 6.62
Lokosit >10.000 2 1 5.88
Rebound duyarlilik 2 1 4.25
Bagvuruda sag alt kadran agrisi 2 1 3.51
Agrinin siresi >48 saat 2 1 213
Toplam skor 33,8-67.6

Buradan ¢ikan rakamlara gore 33.8-67.6 puan arasinda bir skor aliabilir.
Anlamli skorun 57 oldugu saptanmugtir.
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Bu skorlama en karisik olanlardan biridir. Degerlendirmeye alinan
kriterler degisik diizeylerde skora eklenip ¢ikarilabiliyor. Duyarliligt %90,
Ozgiinligl %91 bulunmustur.

Tani kriteri Cevap Deger Cevap Deger Cevap Deger
Lokosit >14 +10 9-13.9 +2 <8.9 -15
Agrinin suresi (saat) <24 +3 24-48 0 >48 -12
Cinsiyet Erkek +8 Kiz -8

Agrinin progresyonu Var +3 Yok -4

Agrinin yer degistirmesi Var +7 Yok 9

Kusma Var +7 Yok -5

Oksiiriikle belirgin agri Var +4 Yok -1

Rebound duyarlilik Var +5 Yok -10

Rijidite Var +15 Yok -4

Sag alt kadran disi duyarlilik Var -6 Yok +4

Bu skorlama da bazilarinca modifiye edilerek kullanilmis ve modifiye
haliyle hastalar {i¢ grupta toplanmaya c¢aligilmistir.

7. Cristian Skorlamasi

Muhtemelen en kolay skorlama olup 5 kriter kullanir. Eger 4 kriteri
karsiliyorsa hastanin apendektomiye ihtiyact var demektir. Bu skorlama
cocuklarda ¢ok uygulanmamistir ama basit olmasi nedeniyle uygulanma

olasilig yiiksektir.

Kriterler:

Son 48 saat iginde olusmus karin agrisi hikayesi

Birden fazla defa kusma atagi

Muayenede sag alt kadran hassasiyeti

Distik derece ates - tanimlanan <38.8

PNL-I6kosit >10.000, ancak nétrofil >%75
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8. Ohmann Skoru (1999)

Tanu kriteri Deger
Sag alt kadran duyarliligi 45
Rebound duyarlilik 25
iseme zorlugu yoklugu 2
Devamli agri 2
Lokosit >10.000 1.5
Yas <50 1.5
Sag alt kadrana yer degistiren agri 1
Rijidite 1
Maksimum total skor 16
9. RIPASA Skorlamasi

En yeni skorlamalardan biridir. Isminin kaynagi Brunei’deki bir
hastaneden gelmektedir. Toplamda maksimum skor 16 olup >7.5 skor anlaml
yiiksek duyarlilik ve 6zgiinliige sahip veriler saglayabilmektedir.

Tani kriteri

Deger

Cinsiyet

1 erkek
0.5 kiz

Yas

1 <39yas
0.5 >40yas

Sag alt kadran agrisi

0.5

Sag alt kadrana yer degistiren agri

0.5

Istahsizlik

1

Bulanti ve kusma

1

Semptom siresi

1 <48 saat
0.5 >48 saat

Sag alt kadran duyarliligi

Sag alt kadranda defans

Rebound duyarlilik

Rovsing bulgusu

Ates (ayrinti yok)

Yiksek I6kosit (ayrinti yok)

idrarda negatif bulgu(bakteri, kan, I8kosit yok)

Yabanci uyruklu olmasi

Al alal sl =l —

10. Diger Skorlamalar

Teicher skorlamasi, Arnbjornsson skorlamasi, Izbicki skorlamasi ve
DeDombal skorlamast da mevcut olup ¢ocuklarda kullanilmadiklart igin

ayrintiya gidilmemistir.
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ANTIMIKROBIYAL TEDAVi: CERRAHI
PROFILAKSI, KOMPLIKE APANDISIT VE
INTRAABDOMINAL APSEDE TEDAVI 9

Prof. Dr. Tutku SOYER

Basit apandisit, apendiksin inflamasyonu, komplike veya perfore apandisit
ise apendiksteki inflamasyonun apandisit duvar biitiinliigli bozup intraperitoneal
alana yayilarak yaygin peritonit ve intraabdominal apseye neden olmasidir. Bu
nedenle apandisit olan hastalarda antimikrobiyal tedavi basit apandisitte yanliz
profilaksi amaciyla kullanilirken, komplike apandisitte tedavi amacgh
kullanilmalidir. Cocuklarda apandisitte cerrahi profilaksi ve intra-abdominal apse
tedavisi amaciyla kullanilan antimikrobiyal ajanlar, etkin dozlar1 ve kullanim
siireleri ile ilgili farkli uygulamalar ve goriisler bulunmaktadir. Bu farkliliklar
gereksiz antimikrobiyal ajan kullanimi, diren¢ gelisimi ve tedavi maliyetini
onemli Olciide arttirmaktadir. Cocuklarda etik sorunlar nedeniyle randomize
kontrollii caligsmalarm yapilamamasi kanit diizeyi rehberlerin olugturulamamasina
neden olmaktadir. Bu nedenle apandisit profilaksisi ve tedavisinde kullanilan
antimikrobiyal ajanlarla ilgili 6nerilere erigskin c¢alismalarindan elde edilmis
rehberlerden ulasilmaktadir.

1. Basit Apandisitte Antimikrobiyal Profilaksi

Basit apandisitte apendektomi dncesi antimikrobiyal profilaksi yapilan ve
yapilmayan c¢ocuklarda cerrahi alan enfeksiyon (CAI) gelisimi bakimindan fark
olmamasi, basit apandisitte cerrahi profilaksinin yerini tartismali hale
getirmistir. Ancak postoperatif enfeksiyonlarin yiliksek morbidite ve mortaliteye
sahip olmasi ve preoperatif donemde basit komplike apandisit ayrimimin zor
olmasi, cerrahi profilaksinin rutin uygulanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
Amerikan Cocuk Cerrahisi Derneginin sistematik derlemesinde basit apandisit
olan ¢ocuklarda genis spektrumlu antimikrobiyal profilaksinin gerekliligi ortaya
konmustur (Kanit diizeyi A).

Apandisitte cerrahi profilakside tek (monoterapi) veya birden ¢ok
(multiterapi) antimikrobiyal ajanin kullanilmasi da 6énemli bir tartisma konusudur.
Gecmigte antimikrobiyal tedavi amaciyla Gram (+), Gram (-) ve anaerobik
etkinligi olan ti¢lii tedavi kullanilmakta iken giiniimiizde yapilan ¢aligmalar tek
veya iki genis spektrumlu antimikrobiyal ajanla yapilan profilaksiler arasinda fark
olmadigimi gostermektedir. Cocuklarda metranidazolun tek basina kullaniminin
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plaseboya gore ustiinliigii gosterilme-mistir. Randomize kontrollii bir ¢alismada
sefoksitinin gentamisin ve metronidazol ile kombinasyonun postoperatif
infeksiyonu belirgin azalttigi gosterilmistir. American Society for Health
Pharmacyts (ASHP) tarafindan yayinlanan cerrahi profilaksi rehberinde
cocuklarda basit apandisit profilaksisinde insizyondan 60 dakika once tek doz
anaerobik etkinligi olan sefelosporinin (sefoksitin; 20-40 mg/kg, sefotaksim veya
seftizoksim 25-50 mg/kg) introvendz uygulanmasinin kanit diizeyi yiiksek bir
oOneri olarak yer almaktadir. Buna alternatif olarak 50 mg/kg tek doz piperasilin
insizyondan 60 dakika once verilebilir. Penisilin allerjisi olan ¢ocuklarda ise 10
mg/kg metranidazol ve 2 mg/kg gentamisin veya 10 mg/kg klindamisin ve 2
mg/kg gentamisin kombinasyonlarinin verilmesi 6nerilmektedir.

Cerrahi profilaksi postoperatif infeksiyonlar1 Onlemek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu nedenle basit apandisitte preopretif verilmesi yeterlidir.
Hastada dren veya kateter olmasi1 dahil hi¢gbir neden antimikrobiyal tedavinin
postoperif devam edilmesini gerektirmemektedir. Postoperatif antimikrobiyal
ajanlar yalniz intra-abdominal enfeksiyon durumunda yani tedavi amacgh
kullanilmalidir.

2. Komplike Apandisitte Antimikrobiyal Tedavi

Komplike apandisitler sonrasi en sik izole edilen intra-abdominal
infeksiyon etkenleri Bacteroides fragilis, E coli ve Pseudomonas aureginosa’dir.
Peritoneal s1v1 kiiltiirlerinden mikroorganizma izole edilme oranlar1 %24 - %93
arasinda degismektedir. Ancak cerrahi alan enfeksiyon rehberleri intraoperatif
alinan kiiltiirlerin tedaviyi yonlendirmede ek katkisi olmadigini, bu nedenle rutin
kiiltiir i¢in ornek alinmasina gerek olmadigi gdstermektedir (Kanit 11-B). Buna
kargin immunsiipresif hastalarda ve ciddi bakteriyemisi olan c¢ocuklarda
antimikrobiyal tedavi ajan ve tedavi siiresini diizenlemek amaciyla kiiltiir
alabilir. Farkli calismalarda Pseudomonas aureginosa olgularin %5-35’inde
izole edilmistir ve empirik tedaviye direng gosterir. Pseudomonoslarin sik izole
edildigi kliniklerde intraoperatif kiiltiirlerin komplike apandisitte rutin almmasini
Oneren yazarlar bulunmaktadir.

Uclii antimikrobiyal tedavi segenekleri uzun siiredir kullanilmakla birlikte
kanit diizeti B olan bir¢ok ¢alisma genis spektrumlu tek antimikrobiyal tedavi
sonuglarinin  Gglii tedavi sonuglarindan farki olmadigini gostermektedir.
Seftriakson ve metranidazolden olusan ikili rejimlerin de ticlii tedaviler kadar
enfeksiyon bulgularini kontrol altina aldigini ve maliyet etkinliginin oldugu
gosterilmistir. Seftriakson ve metranidazolun giinde tek doz kullanilmasi ile
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tclii tedavi protokollerinin giinde iki doz verilmesi arasinda da fark
gosterilememistir. Tek ajanla yapilan tedavilerinde iiclii tedavilerle benzer
sonuclart rapor edilmistir. Monoterapide kullanilan ajanlar Sefoksitin ve
Piperasilin-tazobaktam kombinasyonudur. Cocuklarda komplike intraabdominal
infeksiyonlarda kullanilan antimikrobiyal ajanlar ve dozlar1 Tablo 1’de
gosterilmistir.

Komplike apandisit sonrasi intravendz antimikrobiyal tedavi siireleri
farkli galigmalarda 3 ila 10 giin arasinda degismektedir. Bir derlemede komplike
apandisit sonras1 antimikrobiyal tedavi siiresi 5.9 giin olarak rapor edilmistir.
Tedavi siiresi ile ilgili yapilan ¢alismalar standart bir tedavi siiresinden ¢ok
hastanin klinik bulgularina gore karar verilmesini 6n gormektedir. Bes - yedi
giin tedavi protokolleri yerine hastanin ates, agr1, bagirsak fonksiyonlarinin geri
kazanimi ve beyaz kiire sayilar1 géz oniine alinarak planlamasi 6nerilmektedir.
Intravendz anitmikrobiyal tedavi hastanin peritonit bulgular1 kontrol altina
alindiginda, tam oral beslenmeye gecildiginde ve inflamasyon bulgular
baskilandiginda kesilebilir. Klinik olarak diizelme saglanan olgular taburculuk
sonrasi oral antimikrobiyal ajanla tedavi edilebilir. Ancak intravenoz
antimikrobiyal tedavi sonrasi rutin oral tedavi baglanmasinin postoperatif
komplikasyonlar1 6nlemedigini 6ne siiren randomize prospektif caligmalar
bulunmaktadir.

Tablo 1. Cocuklarda komplike iAllarin tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin baglangi intravendz dozlari.

Antibiyotik Dozaj? Doz sikhg
Amikasin® 15-22.5 mg/kg/giin Her 8-24 saat
Ampisilin sodyums¢ 200 mg/kg/giin Her 6 saat
Ampisilin-sulbaktam® 200 mg/kg/gtin Her 6 saat
Aztreonam¢® 90-120 mg/kg/giin Her 6-8 saat
Sefepim¢ 100 mg/kg/giin Her 12 saat
Sefotaksime 150-200 mg/kg/giin Her 6-8 saat
Sefotetan® 40-80 mg/kg/giin Her 12 saat
Sefoksitin® 160 mg/kg/giin Her 4-6 saat
Seftazidime 150 mg/kg/giin Her 8 saat
Seftriakson® 50-75 mglkg/gln Her 12-24 saat
Sefuroksim® 150 mg/kg/giin Her 6-8 saat
Siprofloksasin 20-30 mg/kg/glin Her 12 saat
Klindamisin 20-40 mg/kg/glin Her 6-8 saat
Ertapenem 3ay-12ay 15 mg/kg/glin Her 12 saat

1 g/glin Her 24 saat

@ Dozlar normal renal ve hepatik fonksiyonlar igindir. Dozlar mg/kg olarak verilmis olup total viiclid agifigina gére
hesaplanmalidir.

b Antibiyotik serum konsantrasyonlari ve renal fonksiyonlar monitorize edilmelidir.

Beta-laktam antibiyotik dozlari eger drene edilmemis intra-abdominal apse varsa maksimum diizeyde kullaniimalidir.
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3. Intra-Abdominal Apse Tedavisi

Uzun siireli antimikrobiyal ajan kullanimini intra-abdominal apse
gelisimini engellememektedir. Ileri yas, kilo ve viicut kitle indeksi apse gelisimi
icin risk faktoriidiir. Yine tan1 aninda ishali ve fekaliti olan olgularda apse
gelisme ihtimali yiiksektir. Komplike apandisit sonrasinda intra-abdominal apse
gelisimi durumunda antimikrobiyal tedavi yani sira odak kontrolii 6nemlidir. Bu
neden acik veya perkuten yontemlerle apse drenaji saglanmalidir. Cocuklarda
goriintiileme yontemleri esliginde perkuten drenaj agik cerrahi yonteme tercih
edilir (Kanit B-II). Perkuten yolla yeterli odak kontrolii saglanamayan olgularda
laparsokopik apse drenaji ilk tercih olmalidir.
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AKUT KOMPLIiKE OLMAYAN
APANDISITTE AMELIYATSIZ TEDAVI 1 O

Prof. Dr. Ciineyt GUNSAR

Apandisit bugiin diinya iizerinde ¢ok yaygin goriilen, insidanst %7-8 olan
bir hastaliktir ve akut karm hastaliginin en sik nedenlerinden birisidir.
Apandisitin tedavisi yaklasik 130 yildir uygulanan acil-hizli 'apendektomi'dir.
Apendektomi bugiin diinya genelinde cerrahlar tarafindan basar ile uygulanan
bir operasyondur, ancak kuskusuz sorunsuz bir ameliyat degildir. Apandisit
cerrahisine bagli olarak gelisen komplikasyonlar arasinda; yara yeri enfeksiyonu
ve komplikasyonlari, cerrahi alan enfeksiyonu - intraabdominal apse, c¢evre
dokulara zarar verme, yeniden operasyon gerekliligi ve uzamis ileus-bagirsak
tikanikliklart sayilabilir. Cocuklardaki apendektomi komplikas-yonlarinin orani
akut apandisit i¢in; agik cerrahide %2,7, laparoskopik cerrahide %2.6 iken;
perfore komplike apandisit i¢in; agik cerrahide %18,1 ve laparoskopik cerrahide
ise %16'dr.

Akut apandisit tedavisinde yer alan 'apendektomi' isleminin uygulanma
gerekgesi apandisitin tedavi edilmediginde geri doniisiimii olmayan progresif bir
hastalik oldugu diisiincesine dayanir. Buna gore apandisit heniiz komplike
olmamig erken evreden baglayarak ilerler ve gangren, perforasyon ve peritonit
gibi patolojileri igerebilen komplike evreye donisiir. Reginald Fitz'in 1886
yilinda yayimladigi raporundan sonra cerrahlar bu hastaligin tedavisinde
apendektomi islemini agresif bigimde uyguladilar. Bu baglamda zaman zaman
saglikli bir apendiksin alinmasi da advers etki olarak kabul edilmedi. Ancak bu
diisiince son yillarda degismeye basladi ve yapilan patolojik, radyolojik ve
epidemiyolojik caligmalar ile apandisit artik degismez sekilde bir ilerleyici
hastalik olarak goriilmiiyor. iki grup apandisitten bahsedilmekte; basit ve
komplike olmama egiliminde olan apandisit ve komplike apandisit. Komplike
olan grup bir hastalik spektrumu (perfore apandisit, gangrenéz apandisit,
periapendikiiler apse, periapendikiiler kitle, generalize piiriilan peritonit) olarak
kargimiza c¢ikmakta iken her akut apandisitin bu yonde gelisme goOsterme-
yebilecegi artik biliniyor.

Akut apandisitin cerrahi tedavisinde antibiyotik kullaniminin yeri
'peritonit' tedavisidir. Antibiyotigin erken, akut ve perfore olmayan apandisit-
teki tedavi edici rolii tartismalidir. Geleneksel olarak tanidaki zorluklar nedeni
ile klinik bulgular1 belirgin olmayan hastalar izleme alinir ve antibiyotik
baglanirdi. Ancak tanisal belirsizlik siipheli apandisitte gecikmis tedaviye,
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negatif eksplorasyona ve bazen de komplikasyonlara neden olmaktaydi.
Ultrasonografinin (USG) yaygin olarak kullanima girmesi ise 6zellikle kuskulu
olgularda tanisal dogrulugu arttirmistir. Apandisit tanis1 almig ve antibiyotik
tedavisi baglanmig bazi hastalarin apendektomi dncesi donemde klinik diizelme
egilimi gosterdigi cerrahlar tarafindan bilinen bir durumdur. Bu durumda cerrah
hastay1 ameliyat etme veya ameliyat etmeden antibiyotik ile tedavisine devam
etme konusunda celigkide kalabilir. Yine cerrahlar son 10-20 yilda farkli
patolojilerde kullanilan antibiyotik tedavisinin kolesistit, perfore apandisit,
divertikiilit gibi durumlarda klinigin sogumasini, belirtilerin diizelmesini
sagladigin1 farkettiler. Cerrahlar baslangigta perfore olmayan apandisitte
aksamiizeri saat 6-8’den sonra gelen hastalarda antibiyotik tedavisi uygulama ve
ameliyat1 geciktirme yontemi uygulamaya basladilar. Intravendz yoldan
antibiyotik kullaniminin yayginlasmas: ve etkin kemoterapotik ajanlarin
bulunmasi ile apandisit semi-elektif yaklagilabilir bir patoloji haline geldi. Bu
durum interval apendektominin akut komplike olmayan apandisitteki kullani-
min1 giindeme getirdi. Ancak ilk baglarda apendektominin akut gelisen
patolojinin rezollisyonu sonrasi yine de gerekebilecegi, niikks oraninin oldukga
yiiksek olacag diisiiniiliiyordu. Bu diisiince ile baz1 kliniklerde apandisitte semi-
elektif bir yaklasim uygulanmaya baslandi. Akut apandisitin basta antibiyotik
ile tedavisi sonrasinda niiks oraninin daha diisiik (1/10 gibi oranlarda)
olabilecegi Ongdriisii ile interval apendektominin akut perfore olmamis
apandisitteki yeri tartisitimaya baslandi. 2000 yilinda yayinlanan bir makalede
yetiskinlerde kitle palpe edilmeyen lokalize perfore apandisitin dahi baslangicta
nonoperatif yontemle giivenli ve etkin bir sekilde tedavi edilebilecegi bildirildi.

Son 20 yilda antibiyotik ile apandisit tedavisi Oncelikle yetiskinlerde
denenmeye baslandi. Yetiskinlerde yapilan randomize kontrollii ¢aligsmalarda
akut apandisitin tedavisinin, yalnizca antibiyotik ile bir yillik izlemde %41-85
oraninda etkili oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmalar1 temel alan metaanalizlerin
bazilarinda tedavide antibiyotigin Ustiin oldugu, digerlerinde apendektominin
etkin oldugu belirtilmis ve diger bazi yazarlar da bu konuda bagabas degerlen-
dirmelerde bulunmuslardir. Pek ¢ok yazar tek basina antibiyotik tedavisinin
yeterince etkili olmadigini sOyleyerek apendektomiyi tesvik etmistir.
Antibiyotik ile tedavi uygulanan hasta grubunda tedavinin klinik bulgular,
l6kosit sayisi, peritonit ve genel semptomlarin azalmasinda etkili oldugu;
hastalarin daha az agri duyduklari, daha az narkotik gereksinimi oldugu,
hastalarin igse doniisliniin daha kolay oldugu ve perforasyon oranlarmin
artmadig1t; ancak baslangigtaki basariya ragmen bu gruptaki hastalarin bir siire
sonra rekiirren apandisit veya karmn agris1 gibi semptomlar nedeni ile
apendektomi gecirebilecegi One siiriildii. Bununla birlikte bu calismalarin
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metodolojik kalitelerinde bazi sorunlar bulunmaktadir. Vons ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada akut apandisitli olgulardaki ameliyatsiz tedavi cerrahiye gore
daha az degerli ve basari oram1 %26 olarak verilmis, sadece antibiyotik ile
yapilan tedavinin riskleri olarak bulanti, diyare, allerjik reaksiyonlar ve
clostridium difficile gibi ajanlarin neden olabildigi firsat¢1 enfeksiyonlarin
varlig1 belirtilmigtir.

Kuzey Amerika’da bulunan American College of Surgeons, Society for
Surgery of the Alimentary Tract, World Society of Emergency Surgery gibi
belli bagli Genel Cerrahi ve Gastroenteroloji Dernekleri apandisit tedavisinde
‘Apendektomi’yi onermektedirler. Ayrica bu konuda yapilan metaanalizlerde
%10-37 arasinda rekiirrens riski var oldugu belirtilmektedir.

Son yillarda gerceklestirilen farkli bir gézlemsel ¢alismada ise baglan-
gigta antibiyotik ile tedavi edilen 159 hastada iki yil igerisinde sadece %13,8
oraninda rekiirrens oldugu belirtilerek apandisit tedavisinde bu yontemin yarari
oldugu o6ne siiriildii.

Yetiskin calismalarinda tartisilan bazi konular arasinda antibiyotik
tedavisinin genel olarak hastane yatis masraflarini (ilk ve tekrarlyan yatislar)
arttirmig olma olasiligl; hastalar ameliyat edilmeden antibiyotik tedavisi ile
erken donemde goriilen basarinin hastaligin tekrar etme korkusunu ortadan
kaldirip kaldirmadigi; 6zellikle yaslilarda malignite olasiligi ve yiiksek riskli
(yasli, immun yetmezlikli, eslik eden ciddi hastalig1 olan) hastalarin cerrahi dis1
tedaviden yarar gorebilecekleri halde bu caligmalarda genellikle ¢alisma disi
tutulmus olmalar1 ve bu grup hastalarda apandisit yonetiminde baslangigta
antibiyotik yaklagiminin yararliliginin bilinmemesi sayilabilir.

Yetigkinlerden farkli olarak c¢ocuklarda ise 2014 yilina gelinceye dek
Musa Abes'in 16 hastada gercgeklestirdigi ve ameliyatsiz tedavinin kullanila-
bilecegini belirttigi ¢aligmasi diginda pek bir ¢aligma yoktu.

Son yillarda tanisal goriintillemede kalite ve uygunlugun artmasi akut
apandisitte ameliyat dncesi patolojinin niteligini tanimlamada (enflamasyonun
siddeti, limen dis1 enflamasyon varligi, apse ve flegmonu icerecek sekilde)
onem kazanmisve apandisit siddetini tayin etmek olas1 olmustur. Ornek olarak
apse gelismis komplike olgular artik siklikla taninarak kateter drenaji ve
antibiyotikler ile ameliyatsiz olarak tedavi edilebilmektedirler. Genis
spektrumlu oral antibiyotiklerin kullanimdaki uygunlugu goriintiileme yontem-
lerindeki ilerlemeler ile birlesince akut komplike olmamis apandisitli hastalarda
sadece antibiyotik ile tedavi glindeme gelmistir. Yetiskinlerde yapilan
randomize prospektif c¢alismalarda antibiyotik ile apandisit tedavisinin
uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Bu tedavi yontemi ¢ocuk yas grubu i¢in de
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denenmeye baglanmistir. Apendektomi iyilestirici bir tedavi olmasina ragmen
cocuklar1 anestezi ve cerrahi riskine sokmaktadir. Cocuk okuldan ve aktiviteden
mahrum kalmakta ve kisa siireli de olsa c¢ocuk ve ailenin giinlilk yasami
degismektedir.

Uygulama

Akut komplike olmamis apandisitin antibiyotik ile tedavi ydnteminin
denendigi caligmalarda hasta segme ya da dislamada belirli kriterler kullanilmistir:

Secim Kriterleri

- Klasik apandisit prezentasyonu,

- Semptomlarin 48 saatten az bir siiredir goriilityor olmasi,

- Lokalize hassasiyeti olan 24 saatten daha kisa siireli semptom ve karin
agrilart olan hastalar,

- Hemodinamik olarak stabil hastalar

- Ultrasonografik olarak komprese edilemeyen, peristaltizmi olmayan,
capt >6 mm (6,5-9mm) tiibliler yap1 varligi; gerekitiginde apandisiti
kesinlestirmek icin ilaveten Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik
Rezonans goriintiileme.

- Bir Cerrahin apandisit tanisini desteklemesi

- 7-17 yas aralig1.

Dislama Kriterleri

- Kronik intermittan karin agrisi olanlar,

- Diffiiz peritonit - yaygin hassasiyeti olan hastalar,

- Gebelik testi pozitif olanlar,

- Hemodinamik olarak instabil olan hastalar,

- Radyolojik olarak periapandikiiler apse, flegmon, yaygimn sivi, fekalit,
serbest gaz vb bulgulari olanlar,

- Kitle palpe edilmesi,

- Kesin olmamakla birlikte 7 yas alt1 ¢ocuklar.

Apendikolit varligina benzer sekilde ve aslinda daha cok komplike
olgularda goriilen c-reaktif protein ve yiiksek bilirubin degerleri de antibiyotik
ile tedavinin basari sansini olumsuz etkilemektedirler. Calismalarda yazarlar
tim hastalarda apandisit tanisinin %98 - 100'e varan oranlarda konulmus
oldugunu ve bu hastalarin siipheli olgular olmadigini séylemektedirler. USG
gelismis ozellikleri ile hem tanida, hem komplike olgular1 ayirt etmek i¢in ve
hem de hastalarm izleminde énemli olmaktadir. Ornegin karin agrili bir hastada
USG ile apse saptanmis ise hastalar ¢alisma digi tutulmustur. Abes ve
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arkadaglar1 c¢alismalarinda USG ile apendiks capinin 48 saat igerisinde
kiiciildiigiinii gostermiglerdir. Genel olarak klinik bulgularda diizelme, agri, ates
azalmasi ve l6kosit degerinde diisme olmasi durumunda hastalar yavas yavas
oral beslenmeye gegilerek intravendz antibiyotik tedavisi ile hastanede
izlenmeye devam edilmislerdir. Eger klinik bulgularda gerileme olmaz ise
hastalar operasyona yonlendirilmislerdir.

Apandisit tedavisinde kullanilan antibiyotik rejimleri genellikle
intraven0z olarak baslanan sefalosporinlerin tek basina veya aminoglikozid
veya anaerob etkili antibiyotikler ile kombine sekilde ve bes giin siire ile
kullaniminin ardindan yine beg giin oral preparatlar ile ve genellikle de hastanin
kendi evinde ilaglarii kullanmaya devam etmesi ile gerceklestirilmistir.

Antibiyotik uygulamalarina verilebilecek 6rnekler:

1- Ampisilin/Sulbaktam 100 mg/kg/giin (ii¢ doz halinde iv) + Ornidazol
20 mg/kg/giin (iki doz halinde iv). Antibiyotik karindaki hassasiyet
gecinceye kadar ortalama 5 giin kullanilmas.

2- Seftriakson 50 mg/kg/giin + Metronidazol 30 mg/kg/giin (3-5 giin).
Sonra 50 mg/kg oral amoksisilin ve klavulonik asit ile 5 giin devam.

3- Ciprofloksasin + Metronidazol veya Ampisilin + Gentamisin +
Metronidazol iv. Ardindan Amoksisilin/Klavulonik asit ile eve taburcu.
Toplam antibiyotik siiresi bir hafta.

4- Akut apandisitli ¢ocuklarda yapilan ilk progressif randomize klinik
caligmada Piperasilin + Tazobaktam veya Ciproflaksasin/Metronidazol
iv 24 saat kullanilmig, klinik diizelme olursa 12 saat sonra oral
beslenmeye gegilmis. Oral Amoksisilin/Klavulonik asit bir doz hastane-
de verilip tolere ettigi goriiliir ise tedavi 10 giline evde tamamlanmus.

5- Amoksisilin/Klavulonik asit 250/25 mg/kg giinde dort kez +
Gentamisin 7mg/kg giinde bir kez. Klinik diizelme gergeklesir ise 48
saat sonra oral antibiyotige gegilerek total 7 glin uygulama.

6- Ameliyatsiz tedavi basart oranmm %98,7 olarak veren bir bagka
caligmada ise akut apandisitin tedavisinde li¢ kademeli antibiyotik
uygulanmasi s6z konusudur. 1. sirada Cefmetazol (100 mg/kg), 2.
sirada Sulbaktam/Ampisilin 200 mg/kg + Seftazidim 150 mg/kg, 3.
sirada ise Meropenem veya Imipenem (60 mg/kg) + Gentamisin 5
mg/kg kullanilmistir.

Tiim bu calismalarda c¢ocuklarin hospitalizasyon siireleri boyunca ve
genellikle alt1 saatte bir yapilan aralikli fizik muayene, aralikli USG kontrolii
(genellikle 48 saat sonra) ve giinliik labortauvar degerlendirmeleri ile dikkatli
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bicimde izlendikleri, eve taburcu edildikten sonra da gerek poliklinik kontrolleri
gerekse de telefon vizitleri ile yakin takiplerinin yaklasik {i¢ aya kadar devam
ettigi bildirilmektedir. Klinik bulgularinda diizelme olmayan, ates ve 16kositozu
devam eden, sepsis gelisen hastalar genellikle 12-72 saat igerisinde
laparoskopik veya agik cerrahi yontemler ile ameliyat edilmislerdir. Advers
olaylar antibiyotik tedavisinin major komplikasyonlar1 olarak degerlendiril-
mislerdir ki bunlar arasinda allerjik reaksiyonlar, perfore apandisit ve apandisit
rekiirrensi sayilabilir.

Bu calismalarda verilen yiiksek basar1 oranlar1 erken dénem sonuglardir.
Izlem sirasinda bazi olgularin devam eden karmn agrilari rekiirren apandisit
tablosu ile opere edilmek durumunda olmalari bilinen bir gercek olsa dahi yine
de basar1 oranlar1 oldukea iyidir.

Ozellikle apandikoliti olan cocuk hastalar igin antibiyotik ile tedavi
sonrasinda interval apendektominin yiiksek oranda gerekebilecegi calismalarda
vurgulanmaisgtir.

Sonuclar:

Cocukluk ¢ag1 komplike olmamig akut apandisit hastalarinda uygulanan
antibiyotik ile tedavi yonteminin yayimnlandig1 ¢calismalarda ileri siiriilen gortis,
diisiince ve Oneriler su sekildedir:

1. Cocukluk yas grubunda deneyim smirlidir.

2. Her hasta yalnizca antibiyotik tedavisine uygun degildir, seg¢ilmis
hastalarda kullanilmalidir.

3. Etki muhtemelen erken evrede bakteriyel enfeksiyonu engelleyerek
luminal obstriiksiyonu ortadan kaldirmak seklinde gergeklesmektedir.

4. Viral veya paraziter etiyolojili olan akut apandisitlerin antibiyotik
tedavisinden etkilenmesi beklenmez.

5. Izlem sirasinda klinik (fizik muayene), laboratuvar (I6kosit sayis1) ve
radyolojik (USG) gerileme olmaz ise hasta opere edilmelidir.

6. Baslangicta basarili olunsa da bazi hastalar ge¢ donemde opere
edilmek zorunda kalmirlar.

7. Wiegering 113 hematolojik maligniteli c¢ocuk arasindan febril
nétropenili dort gocukta gelisen akut apandisiti Meropenem ile tedavi
etmistir. Cerrahi ve anestezik riskin yiiksek oldugu benzer klinik
durumlarda antibiyotik tedavisi yararli olabilir.

8. Fizik muayene bulgular1 yaninda 16kositoz ve formiilde sola kayma
esliginde apandisit ¢apinin 6 mm iizeri olmast ¢ok yiiksek oranda
apandisit tanmisinin dogrulugunu destekler. Tani1 dogrulugu tedaviyi
yonlendirme agisindan 6nemlidir.

90



111
: 15"’1'\" Gocuklarda Apandisit ve Ayirici Tanisi

9. Cocuklarda apandisitin fertiliteyi etkileme riski diigiiktiir. Bu nedenle
uygulanan ameliyatsiz tedavi sorun olusturmaz.

Jeff Armstrong ve arkadaglarinin 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada
ameliyatsiz tedavi edilen grupta bu tedavi %75 basar1 oran1 gostermis iken; alti
ay icerisinde apendektomiye giden g¢ocuk hastalarin orani ise %25 olarak
bulunmustur. Alt1 aylik sonuglar1 olan bu calisma iyi secilmis ¢cocuklarda erken
akut komplike olmamis apandisit icin ameliyatsiz tedavinin bir rolii oldugunu
one siiren ¢alismalar1 desteklemektedir.

Surgery dergisinde 2015 yilinda yayinlanan makalelerinde ¢ocuklardaki
akut apandisitte baslangicta uygulanan antibiyotik tedavisinin giivenilir
oldugunu sdyleyen ve bu konudaki ¢ok merkezli prospektif kohort ¢aligmasinin
kisa siireli sonug¢larimi veren Ramon R Gorter ve arkadaslar1 randomize
kontrollii olarak ¢ocuklarda akut apandisitte antibiyotik tedavisi ile
apendektomiyi karsilastirarak bu yontemin uygulanabilir ve giivenli bir yontem
oldugunu soylemektedirler. Bu ¢aligma ¢ocuklarda erken apandisitte baslangic-
taki antibiyotik tedavisinin kisa donem sonuclarmi arastiran ilk prospektif
caligmadir. Yazarlara gore yetiskin ¢alismalarinin 6nemli eksikligi apandisitin
radyolojik olarak kesin bigimde kanitlanmamis olmasi idi. Yazarlar galigma-
larinda apandisit tanisin1 kesin olarak koyduklarini ve bazilarinin 6ne siirdiigi
gibi antibiyotik tedavisinde tani hatalar1 nedeniyle perfore apandisit sikliginin
artacagi seklindeki diisiincenin gecersiz oldugunu ve izlemde hi¢ bir hastada
perfore apandisit gelismedigini belirtmektedirler.

Peter Minneci ve arkadaslari, 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada akut
komplike olmayan apandisitte ameliyatsiz yonetim stratejisinin fizibilitesini
arastirdilar. Bu c¢alisma literatiirde akut apandisitli ¢ocuklarda yapilan ilk
prospektif randomize olmayan klinik caligmadir. Yazarlar hastalarin taburcu
edildikten sonra 2., 5., 10., 14., ve 30. giinlerde telefon ile durumlarini takip
etmiglerdir. Otuz hastadan ikisi baslangicta diizelme olmadigi igin
apendektomiye gitmis ve patolojik olarak, birisinde akut apandisit, digerinde ise
karsinoid saptanmistir. Bir ii¢linciisii ise taburcu olduktan bir giin sonra
apandisit bulgulari ile opere edilmis ve apendiks normal ve lenfoid hiperplazik
bulunmus. Caligmanin basar1 oran1 %93 olarak verilmistir. Ameliyatsiz tedavi
edilen 27 hasta daha cabuk aktivitelerine kavugmuslar, hastanede kalig siireleri
ise daha uzun bulunmustur. Taburcu olduktan sonra bu grup hastalarda karin
agris1 sorunu gozlenirken; ameliyat olanlarda ise yara yeri enfeksiyonu sorunu
ile karsilasilmistir. Sadece antibiyotik ile tedavi edilen grupta yasam kaliteleri,
hem c¢ocuklarda ve hem de ebeveynlerde daha yiiksek bulunmustur. Sonug
olarak ameliyatsiz izlemde erken basar1 oran1 yliksektir.
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Svensson ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinladiklar1 pilot, randomize,
kontrollii ¢aligmalarinda 24 hastanin 22'sinin (%92) baslangigta semptomatik
iyilesme gosterdigini ve sadece birinde rekiirren apandisit gelistigini belirtmek-
tedirler. Uzun donem izlemde hastalarin %62'sinde apendektomiye gerek
olmadig1 saptanmistir. Cocuklardaki ameliyatsiz tedavinin uygulanabilir ve
giivenli oldugunu ve daha ileri aragtirmalar gerektirdigini ifade etmislerdir.

2017 yilinda yayimlanan bir derlemede komplike olmamis apandisitin
yalnizca antibiyotik ile tedavisinin secili hastalarda iyi yonetilen ve anlamli bir
tedavi alternatifi oldugu belirtilmektedir. Sekillenmis bir flegmon ve apse
varligindaki komplike apandisit i¢in dahi ameliyatsiz tedavinin iyi tolere edilen
ve etkili bir alternatif oldugu vurgulanmaktadir. Calismada uygun hastalarda
cerrahi ve ameliyatsiz tedavinin risk ve yararlarinin hasta ve aileleri ile
tartisilmasi geregi vurgulanmaktadir.

Yine komplike apandisitlerde baslangigta uygulanan antibiyotik tedavisi
sonrasi interval apendektomi gerekmeyebilecegini bildiren ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Tanaka ve ark ¢aligmalarinda baslangicta laparoskopik cerrahiyi
secen hastalar, basta ameliyatsiz tedavi ve planlanmig interval apendektomiyi
secen hastalar ve basta ameliyatsiz tedavi, ancak dnceden planlanmamus interval
apendektomiyi secen hastalar arasinda hastaneye yatis ve komplikasyon
acilarindan fark goriilmedigini belirtmektedirler.

Sonugta akut apandisit halen daha cerrahi bir hastaliktir. Apendektomi
diinyaca kabul edilmistir ve konservatif tedavi yaygin degildir. Ancak siiphesiz
ki baz1 cocuklar cerrahi uygulamanin tartismali oldugu erken saatlerde
antibiyotiklerden yarar gorebilirler. Dolayist ile akut komplike olmamis ve
erken apandisit, segili durumlarda, hasta, ailesi ve cerrahin onaylarn ile
antibiyotik ile tedavi edilebilir. Hasta ¢ocuk ve ailesine izlem protokolleri
konusunda yeterli bilgi verilmeli ve yamit alinamadiginda cerrahiye doniis
secenekleri acik ve ayrintili bir sekilde paylagilmalidir. Bu konuda akut
apandsitili cocuk hastalar i¢in daha fazla, prospektif ve uzun dénem izlemleri
iceren ¢alismalara gereksinim oldugu siiphesizdir.
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AKUT VE KOMPLIKE APANDISITTE
ACIK CERRAHI TEDAVi 1 1

Prof. Dr. Ciineyt GUNSAR

Akut Apandisit Tedavisi

Cocuklarda akut apandisitin kesin tedavisi hizli bir sekilde gerceklestirilen
apendektomi ameliyatidir.

Diger pek ¢ok acil cerrahi girisim i¢in de benzer oldugu sekilde, gece
yarist yapilan, hasta ve cerrah agisindan en uygun kosullarin saglanamadigi
durumlarda yapilan apendektominin sikint1 yaratabilecegi bir gercektir. Heniiz
antibiyotik tedavisinin baslanmamig ve tanmnin siipheli oldugu durumlarda
apendektominin 12-18 hatta 24 saate dek ertelenmesinin komplikasyon oran-
larin1 arttirmadigr gesitli ¢aligmalarda gosterilmistir. Yardeni ve arkadas-lari,
126 akut apandisitli cocukda gerceklestirdikleri bir ¢alismada ameliyatin ertesi
sabaha ertelenmesinin ameliyat siiresi, perforasyon oranlar1 veya komplikasyon
oranlarimi etkilemedigini, aksine hastane ve hekim kaynaklarimin daha yararh
bir sekilde kullanimini sagladigini gostermislerdir. Genel olarak tani konularak
antibiyotik tedavisine baglanan apandisitte gece yaris1 ameliyat yapmanin bir
anlam1 yoktur diye kabul edilir. Ancak son yillarda bu durumun tersini 6ne
stiren ¢aligmalar da yayimlanmaktadir. 2011 yilinda yayimlanmis bir ¢alismada
akut apandisitte ameliyat i¢in 10 saati asan gecikmelerin komplikasyon
oranlarii arttirdig1 bildirilmistir. Ayni konuda gerceklestirilen bagka bazi
calismalarda da erken yapilan apendektominin ameliyati daha ge¢ yapilan
hastalar ile kiyaslandiginda komplikasyon oranlari agisindan fark gostermese
bile ¢ocugu agri1 ve 1zdiraptan kurtaracagi ve yine apendektomi i¢in ertesi sabahi
beklemenin perforasyon oranini etkilememekle beraber yara yeri enfeksiyonu
insidansini arttirdig1 belirtilmistir.

Sonucgta giiniimiizde genel olarak kabul edilen goriis hastaligin
baslangicindan itibaren 18 saate kadar beklemenin dénemli bir sorun
olusturmayacagi ve komplikasyon oranlarint arttirmayacag seklindedir.

Komplike Apandisitlerin Tedavisi

Komplike apandisitlerin tedavisi halen tartisilmakta olan bir konudur.
Burada ilk sorun akut ve komplike apandisit ayriminin dogru olarak
yapilabilmesidir. Her ne kadar cocuk cerrahlar1 bu konuda oldukg¢a basarili
olsalar da apandisit ameliyat1 6ncesinde akut veya perfore ayrimini yapabilmek
her zaman kolay olamamaktadir. Yine appendikolit varlig1 erken perforasyon
nedenlerinden birisi olarak kabul edilmektedir. 'Flegmendz apandisit!,

95



Akut ve Komplike Apandisitte Agik Cerrahi Tedavi

'mikroperforasyon', 'gangrendz apandisit' gibi isimlendirmeler daha ¢ok patolojik
kokenli olup, apandisitin klinik yonetiminde karmasikliga neden olmaktadir. Bu
nedenle terminolojik acidan apandisitleri 'Akut' ve 'Komplike' olarak ikiye
ayirmak dogrudur. Komplike apandisitler; perfore, plastron, apse gibi alt grublari
icermektedir. Komplike apandisitlerin tedavisinde; ameliyatsiz tedavi, agresif
cerrahi rezeksiyon ve antibiyotik kullamimi, periton drenaji ve gecikmis yara
kapatilmasi gibi yontemler 6ne siiriilmiistiir. Komplike apandisitlerde uygulanan
acil ve erken cerrahinin ¢esitli komplikasyonlara neden olmasi ile bu konuda
arastirmalar yapilmis ve Weiner 1995 yilinda yayimladigi ¢aligmasinda ¢ocukluk
cag1 perfore apandisitlerinde 6 hafta sonra uygulanan interval apendektominin
komplikasyon oranlarini arttirmadigini onesiirmiistiir. Sonradan bagka arastirma-
cilar da yaptiklar1 ¢alismalar ile interval apendektomiyi desteklemislerdir. Ancak
bu bekleme siiresi igerisinde rekiirren apandisit gibi cesitli komplikasyonlar
nedeniyle cerrahi uygulama zorunlulugu olan durumlar da s6z konusu
olabilmektedir. Komplike apandisit tedavisinde bugiin i¢in kabul edilmis ve en
stk uygulanan yontem hastay1 yatirarak baslangicta antibiyotikler, sivi tedavisi ve
gerekli diger ilaclar ile 'ameliyatsiz tedavi' etmek ve bunu izleyen 6-8 hafta sonra
gerceklestirilen ‘'interval apendektomi'dir. Giinlimiizde komplike apandisit
tedavisi i¢in hastaligm baslangi¢ siirecindeki 'ameliyatsiz tedavi' genis bir kabul
gormekte ancak sonradan uygulanan 'interval apendektomi' tartisiimaktadir.
Interval apendektomi yapilmamasini oneren cerrahlarin dayanak noktasi bu
hastalardaki rekiirren apandisit oranlarinin disiik oldugu seklindedir. Bu konuda
yapilan bir meta-analizde %80 hastada interval apendektomi gerekmedigi i¢in
yapilmayabilecegi ancak bu konuda ¢ocuklardaki prospektif ¢alismalarin yetersiz
oldugu wvurgulanmigtir. Gergeklestirilen diger c¢aligmalar da da 'interval
apendektomi'nin gereksiz oldugunu vurgulanmistir. Ancak surasi onemlidir ki
'interval apendektomi' yapilmamasini 6neren ¢alismalar ¢ocukluk ¢agina 6zgii ve
izlem siireleri s6z konusu oldugunda kisa siireli g¢alismalardir. Cocuklarmn
Onlerinde yasanacak ¢ok daha uzun bir yasam siiresi oldugu dikkate alindiginda
ileride ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin tahmin edilememesi nedeniyle
interval apendektomi yapilmamas1 seklindeki Onerilere siiphe ile yaklagmak
gerekir. Yine komplike apandisitlerde interval apendektominin daha ¢ok hangi
durumlarda gerekebilecegi lizerine yapilan arastirmalarda, baglangigtaki akut
apandisit semptomlarinin gerilemesindeki gecikmeler, apendikse ait enflamatuar
kitlenin gerilemesinin gdriillmemesi, ve apendikolit varligmin apandisit
rekiirrensini  arttirarak  interval apendektomi lehine verilecek kararlar
destekleyecek bulgular olduklar1 6ne stiriilmiistiir.

‘Perfore apandisit’ sonrasi1 genel kabul edilen goriis geg¢ yapilan interval
apendektomi seklinde olmakla birlikte yine bazi ¢alismalarda erken dénemde
yapilan apendektominin interval apendektomi ile kiyaslandiginda c¢ocugu
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aktivitelerden alikoymak ve diisik morbidite konusunda daha olumlu sonug
verdigi bildirilmistir.

Apandisitin komplike sinirlandirilmis bir sekli olan ‘apendiks apsesi’
tedavisinde antibiyotik kullanim1 yaninda oncelikle apsenin agik cerrahi yontem
ile veya ultrason esliginde perkiitan yolla drenaji, takiben gecikmis elektif
cerrahi (Interval apendektomi) dnerilir.

'"Plastrone appandisit’ enflame apendiksin ¢evre organlara yapisarak bir
kitle halini almig olmasi ve enfeksiyonun bu sekilde sinirlandirilmasidir. Bu
durumda erken donemde yapilacak bir operasyon ile ince bagirsaklar, over,
tuba gibi organlara zarar verilebilir. Tedavide hasta ¢ocuk hastaneye yatirilarak
izlenir. Kitlenin ultrasonografik 6l¢iimii yapilarak ve klinik izlemde ilag ile
tedavi uygulanir. Takiben 4 - 6 hafta sonra interval apendektomi yapilir. Ancak
izlem sirasinda kitlenin giderek biiyiimesi, klinik bulgularin gerilemeyerek sabit
kalmasi veya ilerlemesi durumlarinda hasta operasyona almur.

Apendisyel apse veya plastrone kitlelerde interval apendektomi sirasinda
alinan apendikse ait orneklerin histopatolojik incelemelerinde belirgin degisik-
likler saptanmig ve bu bulgular rekiirren apandisit lehine bulgular olarak kabul
edilmistir. Yine tan1 sirasinda apendikolit varligi ve hastanin enflamatuar durumu
bu tip hastalarda interval apendektomiyi destekliyen diger belirteclerdir.

Apendisyel kitle durumlarinda apandisit rekiirrensi oranlarinin diigiik
oldugu (%12) ve bu nedenle interval apendektomi yapilmasina gerek olmadigim
belirten ¢aligmalar da vardir.

Ac¢ik Apendektomi Yontemi

Acik apendektomide bugilin kullanilan teknik genel anestezi altinda
uygulanir. Mc Burney noktasindan gegen oblik veya transvers bir insizyon ile cilt
kesilir (Resim 1, 2). Transvers insizyonun avantaji beklenmeyen durumlar ile
kargilagildiginda insizyonun daha rahat uzatilabilmesine olanak saglamasidir.
Elektrokoter yardimiyla cilt alti dokular gecilir ve hemostaz saglanir. Bu
insizyonda kas kesisi yapilmaz fasya kesildikten sonra transvers insizyonda rektus
kas1 mediale ekarte edilerek M. Obliquus Ext ve Internus adaleleri laterale ekarte
edilerek agilir, arka fasya ve periton klempler ile tutulur (Resim 3, 4). Karun igine
girildiginde omentumun bolgeye gelmis oldugu goriilebilir. Reaksiyoner sivi
olabilir (Resim 5). Eger apandisit perfore olmus ise pilly goriilebilir. Yine
apandisit kitlesinin disseksiyonu sirasinda lokalize pily aciga cikabilir. Yapilan
caligmalarda periton i¢i mayiden omek alinarak yapilan kiiltiir antibiyogramin
hastaligin klinik gidisini etkilemedigi ve hatta komplike apandisitte {ireyen
mikroorganizma halihazirda kullanilan antibiyotige duyarl olsa dahi postoperatif
apse gelisim oranlarini etkilemedigi caligmalarda gosterilmistir. Enflame apendiks
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genellikle isaret parmagni sag parakolik alandan asagiya ve medyale dogru
cekum altina dogru ilerleterek ortaya konulduktan sonra insizyondan dogurtulur
(Resim 6) ve etraf ve cilt alt1 dokulara bulas olmamasina dikkat edilir, gerekirse
gazli bez ile sarilarak tutulabilir. Apendiksin rotasyon anomalisi gibi durumlarda
subhepatik boélgede lokalize olmasi bu islemi yapmayi gliglestirebilir. Apendiks
dogurtulduktan sonra klempler kullanilarak mezosu kok kismina dek iskeletize
edilir (Resim 7) ve ¢ok az bir stump birakacak sekilde seroza kismindan
emilebilir siitiir materyali ile transfiksiyon siitiirii gegilerek baglanir (Resim 8).
Istenirse 1 mm altindan ayn1 materyal ile bu kez serbest olarak ikinci kez
baglanir. Enflame apendiks siitiirlerin yaklasik 3-4 mm tlizerinden diiz bir klempin
yardimu ile sikistirilir ve bistiiri ile klempin hemen altindan kesilerek cikarilir
(Resim 9). Apendiks giidiigii iizerinde kalan mukoza koterize edilerek {izerine
povidon iodin igeren pamuklu ¢ubuk siiriiliir. En sik uygulanan yontem giidiigiin
bu halde serbest birakilmasidir. Bazen giidiik ¢ekum duvarina ¢epegevre kese
dikisi veya z dikisleri ile gomiiliir. Bu durumda kontaminasyon ve kanama riski
daha az olsa dahi ilerde invaginasyon gelisme olasiligi vardir ve ¢ekal kitleler ile
yaniltici gorliniim verebilir. Akut komplike olmamis apandisitte dren konmaz,
yaray1 yikamak gereksizdir ve katlar anatomilerine uygun kapatilarak operasyona
son verilir.

Eger operasyon sirasinda apendiks normal bulunur ise; distal ileum ve
cekum enflamatuar hastaliklar agisindan degerlendirilir, mezenterde yer alan
lenf adenopatiler arastirilir ve gerekirse drnek almir. Ileocekal valvden itibaren
en az 100 cm proksimale dek Meckel divertikiiliine ait olan patolojilerin, kiz
¢ocuklarinda ayrica over patolojilerinin arastirtlmasi dogru olacaktir. Bu bakilar
sonucunda karin igerisinde bagka herhangi bir hastalik saptanmaz ise
apendektomi yapilir. Farkli bir patolojinin varliginda da genellikle apendektomi
yapilir.

Resim 1, 2: Apandisitte transvers insizyon
(Celal Bayar Universitesi Cocuk Cerrahisi Materyalleri)
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Resim 5: Periton agildiktan sonra eksudatif Resim 6: Apendiksin bulunarak yaradan
ozellikte karin i¢i sivist dogurtulmast

Resim 7: Apendiksin iskeletize edilmesi Resim 8: Apendiks kékiintin baglanmast
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Resim 9: Apendiksin kesilerek ¢ikarilmasi Resim 10: Apendiks stump'undaki mukozanin
koterize edilmesi

Apendektomi komplike olmus apandisitlerin tedavisinde de uygulanan bir
yontemdir. Ancak komplike apandisitlerde islemin detaylar1 {izerinde farkh
uygulamalar s6z konusu olmaktadir. Periton drenaji, periton ig¢i irrigasyon,
irrigasyon sirasinda antibiyotikli soliisyon kullanimi, yaray1 kapatma veya agik
birakip sonradan kapatma gibi konularda siiregelen tartigmalar vardir. Periton
drenajinin enfeksiyoz komplikasyonu azalttigi veya arttirdigi bildirilmekle
birlikte son yillarda periton drenaji yapilmamasma ve drenajin yarari olma-
digma dair Oneriler cogunluktadir. Ancak bu konuda da farkli goriisler vardir.
Ornek olarak verilecek bir ¢aligmada periton drenaji yapildiginda yara yeri
enfeksiyonunun az oldugu 6ne siirilmektedir.

Sonu¢ olarak bugiin icin lokalize apse disinda periton drenaji
onerilmemektedir.

Komplike apandisit tedavisinde geg¢miste tartisilmis konulardan birisi
olan 'gecikmis yara kapatilmasi' bugiin i¢in desteklenmemektedir. Bu konuda
gerceklestirilen bir meta-analitik calismada 2532 perfore ve gengrenoz
komplike apandisitli hasta degerlendirilmis ve yarayt primer kapatmanin
herhangi bir sorun olusturmayacagi sonucuna varimistir.

Komplike apandisit cerrahisinde iizerinde tartisilan konulardan bir digeri
de irrigasyondur (periton lavaji - yara yeri irrigasyonu). Bu konuda yayimlanan
calismalar irrigasyon ile ilgili farkli diisiinceler icermektedir. Irrigasyonun hig
bir yarar1 olmadigini, irrigasyon ve drenajin ameliyat siirelerini gereksiz yere
uzattigini 6ne siiren ¢aligmalar yaninda, irrigasyonun peritoneal drenajdan {istiin
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oldugunu one siiren farkli arastirmalar vardir. 2014 yilinda yayimlanan bir
calismada perfore apandisitte peritoneal kavite ve yara yerinin giiglii asid-
elektrolize su ile irrigasyonunun yan etkisinin olmadig1 ve yara yeri enfeksiyonu
tizerine etkili oldugu gosterilmistir.

Cocuklarda perfore apandisitte karin i¢i sivinin sadece aspire edilmesi ve
nadiren gerektiginde de fizyolojik serum ile irrigasyonunun apse olusumu ve
yara yeri enfeksiyonu gibi komplikasyon oranlarin1 azalttigimi bildiren
caligmalar vardir. Yine laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen perfore komplike
apandisitli 220 cocuk hastay1 iceren bir caligmada periton i¢i irrigasyonun
sadece mayinin aspirasyonu yontemi ile kiyaslandiginda postoperatif apse
oranlart ve hospitalizasyon siiresi vs parametreler agilarindan herhangi bir
Ustlinliigii olmadig1 gosterilmistir. Sonug¢ olarak karin i¢ci mayinin etkili bir
sakilde aspirasyonu klinik pratikte gergekten yararll ve tavsiye edilebilir bir
yontemdir.

Perfore apandisitte drenaj veya irrigasyon yapmadan sadece yara yerinin
irrigasyonu ile yara yeri komplikasyonlarinin azaldigini 6ne siiren ¢alismalar ve
serum fizyolojik ile arka arkaya birka¢ kez yapilan periton lavajinin bakteri
konsantrasyonlarini azalttigini one siiren caligmalar da vardir.

insidental apendektomi

Cesitli nedenler ile karin agildiginda normal bir apendiks ig¢in rutin
apendektomi yapilmast islemi uzun yillar boyunca uygulanmistir. Bunun
nedenleri arasinda cesitli farkli cografi bolgelerde yeterli saglik hizmetine
ulasmada sorunlar, tan1 koymada giicliikler, mevsimsel kosullar, hasta nakil
problemleri, tedavi giigliikleri gibi durumlar sayilabilir. Gliniimiizde artik bu
gibi sorunlarda biiyiikk gelisme ve ilerlemeler saglanmasi, apendiksin travma
veya cesitli hastaliklar sonucunda gelisebilecek mesane ve kolonun nérolojik
bozukluklar1 gibi hastaliklarda rezerv organ olarak kullanilma durumu,
apendektominin morbiditesinden kaginma gibi nedenler ile artik rutin
apendektomi uygulanmamaktadir. Sonug¢ olarak ancak intestinal malrotasyon
gibi apendiksin anormal pozisyonu nedeniyle ileride tani ve tedavi giicliikleri
dogabilecek durumlarda veya apandisit én tanisiyla karinin acilip apendiksin
normal bulundugu durumlarda insidental apendektomi yapilabilir.
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LAPAROSKOPIK APENDEKTOMI
TEKNIGI 1 2
Prof. Dr. Burak TANDER

Cocukluk ¢aginda gerek akut ve perfore apandisit tedavisinde, gerekse
akut karin nedeniyle tan1 koymak amaciyla, ve hatta akut karinin ¢ogu nedenini
tedavi etmek amaciyla laparoskopi giivenle ve etkin olarak kullanilir. Cocukluk
caginda cerrahi nedenlere baglh akut karin sendromunda en sik nedenlerinden
olan akut ve perfore apandisitin tedavisi igin laparoskopik apendektominin
gesitli yontemleri tanimlanmistir. Bu yontemler arasinda {i¢ port, iki port, tek
port ile yapilan apendektomiler, hatta robotik cerrahi ve NOTES ile yapilan
apendektomi dahi bulunmaktadir. Bu ¢esitli yontemler icinde etkinligi ve
giivenilirligi en fazla incelenmis ve simdiye dek literatiirde binlerce hastada
uygulandig1 bildirilmis olan yontem “li¢ port apendektomi”dir. Bu boliimde, ii¢
port laparoskopik apendektominin ayrintilari irdelenecektir.

Preoperatif Hazirhk ve Anestezi:

Gerek apendektomi, gerekse diger akut karin nedenlerinin tan1 ve tedavisi
icin yapilacak laparoskopide tiim hastalarda endotrakeal intubasyon uygulanir.
Hastalara, hem giivenli trokar girisi i¢in, hem de 6zellikle peritonit olanlarda
kusmanin yapacagi aspirasyonu onlemek amaciyla nazogastrik sonda takilmasi
uygundur. Akut karin nedenlerinden over patolojisi diisliniilen hastalar basta
olmak fizere, pelviste diseksiyonu kolaylagtirmak amaciyla ¢cogu hastaya idrar
sondasi takilip mesanenin laparoskopik goriisii engellemesi Onlenir. Bir adet
uygun geniglikte damar yolu bulunmalidir ve preoperatif uygun sivi tedavisi,
profilaktik ya da terapotik antibiyotik verilmelidir.

Pozisyon ve yerlesim

Hasta Sirtlistil (supin) pozisyonda, sol kol hastaya bitisik, sag kol acik olabilir. Cerrah
hastanin solunda galisacagi i¢in sol kolun abduksiyonda olmasi, dzellikle yasi
kliglk olan hastalarda cerrahin ergonomisini bozar ve hareketlerini kisitlar

Ameliyat masasi Baslangicta normal durumda, trokarlar yerlestirildikten sonra, gerekirse masanin
basi 15° kadar asadi (Trendelenburg) alinabilir

Cerrah Hastanin solunda, hafif kranyale yakin

Birinci Asistan Hastanin solunda, hastanin boyutuna gére hafif kranyal ya da kaudal tarafta
(Teleskobu tutar)

ikinci Asistan Hastanin sagindagerekli degil)

Hemsire Hastanin solunda kaudalde ya da ayak ucunda

Monitor Hastanin saginda kaudale yakin

ikinci monitor Hastanin solunda (varsa)
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Sekil 1: Laparoskopik apendektomi igin hasta ve ekibin pozisyonu. Nokta isaretleri trokar

yerlerini gostermektedir.

Aletler

Kule
Aspirator
Teleskop

Trokarlar

El aletleri

Koter
Torba

Monitdr, insuflator, 151k kaynagi-tercihen Xenon, arabirim-telecam, kayit cihazi v.b

5 ya da 10 mm 30° (0° de kullananlar vardir, ancak 6zellikle perfore apandisitte zorlu
diseksiyon gerektiginde 0° yetersiz kalabilir)

1 adet 10 mm ya da 5 mm teleskop igin, 2 adet 5 mm aletler igin (kliglk cocukta 3 mm de
uygun olabilir)

1 adet disli grasper (kilitli kabzali, atravmatik, apandisiti tutmak amaciyla)

1 adet disektor (kilitsiz kabzall, kisa agizl)

1 adet digsiz grasper (kilitsiz kabzall, kisa agizli)

Kanca koter, bipolar koter (tercihen) veya damar miihurleme cihazi

(Endobag, 5 mm) (perfore apandisitierde uygun olabilir, ancak ¢ok pahali oldugu igin,
apendiks 10 mm trokar yerinden de ¢ikarilabilir)

“ - X == \'_’;’:
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Trokar yerleri

Gobekten 10 mm ya da 5 mm, teleskop icin

Sol alt kadran iliak spinanin inferiorunda kalacak sekilde 5 mm
Sol alt kadran pubise ve orta ¢izgiye yakin 5 mm

Karinigi basing: 10-12 mm Hg

CO, akim hiz1: 5-10 L/dk (Hastanin yagina gore)

Sekil 3: Laparoskopik apendektomide trokar yerleri.

Cerrahi Teknik

Ik trokarin girisi:

Gobege 15 numara bistiiri ile vertikal kesi yapilir. ilk trokari giivenli
girmek amactyla fasya goriildiiglinde iki adet aski dikisi ya da Kocher klemp ile
fasya kavranip, arasindan fasya kesisi yapilabilir. Periton acgiklig1 goriildiigiinde
de Mosquito klempler ile tutulup arasi kesilerek ya da kiint olarak periton
boslhiguna girilebilir. 10 mm (kii¢iik ¢cocukta 5 mm) trokar karin i¢ine kiint
olarak ilerletilir. Trokara CO, baglanir ve karin i¢i gazla dolunca teleskop
ilerletilir.

Alternatif teknik: Gobek kesisi yapildiktan sonra kilifli Veres ignesi
yerlestirilir (Step trokar) ve CO, buradan verilir. Karin i¢i gazla dolunca kilif
yerinde kalacak sekilde Veres ignesi ¢ekilir ve kilifa trokar yerlestirilir.

Tanisal Laparoskopi:

Teleskop ile karmn i¢i gozden gecirilir. Apendiks veya ileogekal bolge
lokalizasyonu, ¢evreye yapisikliklari, omentumun bir yerde toplanmasi, karin
i¢i s1v1 ve bu sivinin nitelik ve yeri degerlendirilir. Cerrahi patolojinin oldugu
yerde genellikle omentum ya da siv1 birikimi olur.
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Ikinci ve Ugiincii trokar girisi:

Sol alt kadran iliak spinanin inferiorunda kalacak sekilde 11 numara
bistirii ile 3-4 mm’lik kesi yapilir ve direkt goriis altinda 5 mm trokarlar kiint
olarak ilerletilir.

Sol alt kadran pubise ve orta ¢izgiye yakin 11 numara bistiri ile 3-4
mm’lik kesi yapilir ve direkt goriis altinda 5 mm trokarlar kiint olarak ilerletilir.
Bu bolgede periton ¢ok esnektir. Bu nedenle, bistiiri ile periton kesilse bile kiint
uglu trokarin karin i¢ine gonderilmesi olanaksiz olabilir. Bu durumda, sivri uglu
trokar kullanilabilir ya da kesiden kilifli Veres ignesi yerlestirilir (Step trokar),
kilif yerinde kalacak sekilde Veres ignesi ¢ekilir ve kilifa trokar yerlestirilir.

Sol eldeki trokardan grasper sagdaki trokardan disektdr ya da grasper
yerlestirilir.

Tleogekal bolgenin ve apendiksin identifikasyonu:

Her iki eldeki aletler yardimiyla sag alt kadranda ¢ikan kolon goriilmeye
calisilir. Cikan kolon goriiliince inferiora dogru izlenip ve bu arada {izerindeki
yapisiklik ve omentum aletlerle ayrilip ileuma ulasilir. fleum ile kolonun
birlestigi yer goriilince kolonun iizerindeki tenya segilir. Cekum identifiye
edilerek iizerindeki tenyanin proksimale dogru seyri takip edilmeye calisilir. Bu
sirada sol eldeki grasper ile ezmeden ¢ekum ya da ileum tutulabilir. Apendiks
genellikle (olgularin en az 2/3’linde) goriintiiye girmez ve ¢ekumun arkasinda
ve altta kalir. Apendiksi bulmak i¢in az da olsa ¢ekum diseksiyonu gerekli
olabilir. Tenyanin takip edilip tam o noktada ¢ekum tutulur ve kranyal ve
mediale ¢ekilirse apendiks goriilebilir.

Sekil 4: Laparoskop ile bulunan apendiks travmatize etmeyen bir grasper ile tutulur
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Apendiks diseksiyonu:

Perfore olmayan olgularda apendiksin proksimali goriiliince tutulup
¢ekilmesi ile apendiskin tamaminin goriintiiye girmesi saglanir. Perfore olgu-
larda apendiksin bir noktasini1 goriip yakalamak ve o noktadan baslayarak
proksimal ya da distale diseksiyon yaparak apendiksi goriintilye sokmak gerekli
olabilir. Apendiksin tamami goriintiiye girince mezosuna yonlenilir.

Sekil 6: Mezo apendiks’in kanca koter, bipolar koter ve Ligasure yardimiyla kesilmesi
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Mezo apendiks, distalden proksimale dogru, eger mevcutsa bipolar koter
ya da Ligasure yardimiyla, eger bunlar yoksa kanca koter ile yakilir. Kanca
koter kullanilirken “Hook, Look, Cook” presibine sadik kalinir. Mezo tamamen
temizlendikten sonra apendiksin kokiiniin baglanmasi ilemine gegilir.

Apendiks kokii baglanmasi:

Bir “endoloop” ya da Roeder diigiim yontemi ile 3/0, 2/0 ya da 0 numara
Ethibond ya da poliglikan sutur ile kement hazirlanir. Kement disektor
yardimiyla sag trokardan ilerletilir ve apendiks kementin iginden gegirilerek
koke yerlestirilir.

Sag elle bir diglim ilerletici ya da yoksa disektér yardimiyla diigtim
apendiks kokiine ilerletilerek yerlestirilir. Ipin uzun tarafi kesilir. Ikinci bir
kement de ayni sekilde sokulup apendiks kokii biraz daha distalden baglanir.
Ugiincii bir kement de sokularak daha distalden baglama yapilir.

Sekil 7: Apendiks kokiiniin farkli baglama usulleri

Tkinci ve tiglincii kementlerin arasi kesilir.

r

Sekil 8: Baglanan apendiks’in kesilmesi
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Apendiksin Disari Alinmasi:

Ideali, trokar yerlerinden birinden bir “Endo-bag” gonderilip apendiksin
bunun i¢ine yerlestirilmesi ve bununla disar1 alinmasidir. Bunun i¢in, soldaki 5
mm trokar yerinden 5 mm’lik teleskop yerlestirilir ve gobekteki 10 mm’lik
trokar yerinden bir endobag yerlestirilir. Apendiks sagdaki grasper ile tutularak
endobag i¢ine konulur. Endobag’in agz1 kapatilarak karin digina alinir. Ancak
apendiks karin igine atilan bir eldiven parmagmin igine konularak da
¢ikarilabilir. Endobag pahali oldugu i¢in apendiks gobekteki trokardan sokulan
kilitli disli bir grasper yardimiyla disar1 ¢ikarilabilir. Bunun i¢in yine 5 mm
boyutundaki teleskop soldaki trokar yerine yerlestirilmelidir. Apendiksin disari
cikarilmasini  kolaylastirmak icin karm igindeki gaz bosaltilmalidir. Ince
teleskop yoksa, sol eldeki trokardan yerlestirilen kilitli digli bir grasper
yardimiyla apendiks tutulur ve gdbekteki kalin trokar yerine, teleskop geri
cekilerek, yerlestirilir. Apendiksin trokar icine girdigine emin olunduktan sonra
trokar tamamen geri ¢ekilir ve apendiks disar1 alinmis olur.

Sekil 9: Apendiksin karin digina alma yontemleri

Periton ve Douglas boslugu yikama ve aspirasyonu:

Akut apandisit olgularinda, karin i¢i hi¢ koleksiyon yoksa yikama-
aspirasyon gerekli olmayabilir. Ancak karm i¢i koleksiyon olan ya da ameliyat
sirasinda yikama yapilan hastalarda, trokarlar ¢ikarilmadan &nce, hasta hafif bag
yukar1 (Fowler) pozisyonuna getirilerek karin i¢i sivinin Douglas bosluguna
birikmesi saglanir ve buradan aspire edilir.

Dren yerlestirme:

Perfore olgular dahil, karin i¢i iyi temizlenirse genellikle dren gerekmez.
Ancak dren konulmasi istenirse soldaki trokar yerlerinden birinden trokar
cikarilip bir disektor yardimi ile Penroz dren gonderilebilir.
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Trokar yerlerinin kapatilmasu:

Karn igindeki gaz tamamen bosaltilir. Bundan sonra trokarlar ¢ikarilir.
Trokar yerlerine Marcain ile lokal anestezi uygulanir. 10mm’lik trokar girisinin
fasyast onarilir, 5 mm’lik girislerin fasyasin1 onarmaya gerek yoktur. Deri
absorbe olabilen sutiirlerle kapatilir.

Ameliyat sonrasi hastanin kozmetik goriintiisii genellikle ¢ok tatmin edicidir.

Sekil 10: Apendiks icinde fekalom

Komplikasyonlar ve Yéonetimi:

1. Apendiks mezosundan kanama: Sol eldeki grasper ile kanama tutulur
ve kanca koter ya da bipoler koterle kanama yeri yakilir

2. Fekalomun karmn icine diismesi: Diisen fekalom mutlaka bulunup
gobekteki trokarin i¢inden digart alinmalidir.

3. Apendiks igeriginin karna bosalmasi: Aspiratorle karinigi yikanmali
ve aspire edilmelidir.

4. Laparoskopik olarak iyi yonetilemeyen bir komplikasyon durumunda
aciga gegmekten kacinilmamalidir.
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KOMPLIKE HASTADA VE APANDISITE

EGILIMI ARTTIRAN EK

PATOLOJILERDE APANDISIT 1 3
YONETIMI

Prof. Dr. Burak TANDER

Yenidoganda Apandisit: Yenidogan apandisitinde perforasyon olasiligi
ileri derecede yliksektir ve mortalitesi de vardir. Hirschsprung hastaligi,
inkarsere Amyand herni veya prematiirite ve NEC ile birlikte olabilir.

Hirschsprung Hastaligi ve Apandisit: Yenidoganda Hirschsprung
hastaligina sekonder apandisit goriilebilir.

Amyand Herni: Apendiksin inguinal herni kesesinin ig¢ine girmesine
“Amyand herni” ad1 verilir ve ¢ok seyrek olarak burada apandisit geligebilir.
Yenidogan fitiklarinda goriilebilir.

Invajinasyon ve Apandisit: Ender olarak apendiksin kendisi ¢ekum
icine invagine olabilir ve burada inflame olabilir. Ayrica siklikla ilekolik
invajine segmentin icine apendiks de girer ve vaskuler konjesyona sekonder
inflamasyon meydana gelebilir.

Apendiksin Karsinoid Tiimérii: Apendikste malign tiimér seyrektir. En
sik rastlanilan1 timor karsinoid tiimordiir. Karsinoid sendrom yapmadan
genellikle apandisit ile ortaya cikar. Kesin tami histopatolojik inceleme ile
konulur. Cocuklarda karsinoid tiimor, eriskinlere goére biraz daha agresif
seyredebilir. Secilecek tedavi apendektomidir.

Apendiks Mukoseli: Cok seyrektir ve raslantisal olarak apendektomi
sirasinda tam1 konur. Eriskinlerde biraz daha siktir. Miisindz kistadenom ve
miisin6z kistadenokarsinom sekilleri ¢ok ¢cok enderdir.

Apendiks Lenfomasi: Non-hodgkin lenfomalarin kiiclik bir bdliimiinii
olusturur. izole olarak apendikste olabilecegi gibi, apendiks ile ileogekal
bolgede de bulunabilir. Cogunlugu Burkitt tipindedir.

Apendiks ve Fekal “Impaction”: Fekal materyal apendiksin iginde
tikanabilir. Bu, apandisite neden olabilecegi gibi, normal olarak da bulunabilir.
Karm agris1 baska nedenli ise, ultrasonografide yanlis pozitif bir bulgu olarak
apandisit sanilabilir.

Apendiseal Kolik: Apendiks i¢indeki fekal materyalin ¢ekuma atilmasi
cabalarma bagli apendiseal peristaltizm kolik agriya neden olabilir. Varlig
tartigmali olmakla birlikte apandisit klinigine neden olabilecegi bildirilmektedir.

113



e

>

Komplike Hastada ve Apandisite Egilimi Arttiran Ek Patolojilerde Apandisit Yonetimi

/

Apendikolityaz: Normal bir apendiks icindeki fekal materyal kalsifiye
olabilir. Bunun agriya neden olabilecegini iddia edenler vardir. Hatta apandisit
nedeni de olabilecegi soylenmektedir.

Apendiks i¢inde yabanci cisim: Eski zamanlara goére daha seyrek
olmakla birlikte, apendikste yabanci cisimlerin apandisit nedeni olabilecekleri
bildirilmektedir.

Apendiks icinde Parazitler: Askaris (Solucan) ve oksir (Kil kurdu)
apendiks i¢inde bulunabilir, ancak seyrek olarak apandisit nedeni olurlar.

Tuboovaryan apse ve Over Kistleri: Apandisit ile jinekolojik
patolojilerin birlikteligi bildirilmektedir. Bu durum, olasilikla, inflamasyonun
komsuluk yoluyla apendikse ulagmasi sonucunda meydana gelmektedir.

izole Apendiks Torsiyonu: Eriskinlerde goriilebilir, ¢ocuklarda ileri
derecede seyrektir.

Henoch Schonlein Purpurasi (HSP) ve Apandisit: HSP ince bagirsak
mezosunda vaskulite neden olarak invajinasyon nedeni olabilecegi gibi, seyrek
olarak apandisite de neden olabilir.

Diger Apendiseal Vaskulitler: Teorik olarak vaskulit yapan otoimmun
hastaliklar apendikste de inflamasyona neden olabilirler.

Orak Hiicreli anemi: Orak hiicreli anemi, siklikla, ¢esitli mekanizma-
larla karin agris1 nedeni olur. Bunlar arasinda seyrek olarak apandisit de
goriilebilir.

Notropenik Enteropati (Tiflit): Basta l0semi olmak iizere, tiim malign
hastaliklarda, 6zellikle kemoterapi sirasinda nétropeni ve bunun neden oldugu
ileokolik bolgede inflamasyon olusabilir. Bu inflamasyon, dogrudan dogruya
apandisite neden olabilecegi gibi, sadece ileokolik alanla smirli kalip
konservatif tedaviye iyi yanit veren bir siire¢ de olabilir. Bu konu agagida daha
genis ele alinacaktir.

APANDISIT AMELIYATI VE APANDISIT YONETIMI ICIN
SORUN OLUSTURACAK KOMORBIT FAKTORLER

Obez Cocukta Apandisit Yonetimi

Tim diinyada obezite yayginlagmaktadir. Cerrahi gereksinimi olan obez
cocuklarda pek ¢ok zorlayici faktor vardir. Obezitenin neden oldugu fizyolojik
degisiklikler hastanin cerrahiye yanitin1 olumsuz etkiler. Obez hastalarda hem
fizik baki ile hem de ultrasonografi ile apandisit tanis1 koymak daha zordur.
Ayrica obezlerde hem laparoskopik hem de agik apandisit cerrahisi zorlagir.
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Obezlerde diabet, astim, hipertansiyon, postoperatif solunum sikintisi
riski artar. Kardiyak, pulmoner ve immun fonksiyonlarda da bozulma olasilig1
yiiksektir. Tiim bu nedenlerle obez apandisitinde postoperatif komplikasyon
oraninin artmasi beklenir.

Apandisitli obez ¢ocuklarin anestezileri de daha risklidir. Perioperatif
kardiyak ve solunumsal sorunlar daha fazladir. Oksijen saturasyonu daha
labildir ve kolaylikla desatiire olabilirler. Uyanmalar1 ve derlenmeleri de daha
gec olur.

Obez apandisitlilerde uygulanan antibiyotiklerin bir boliimii adipéz dokuya
karigacaklarindan efektif doza ulagsmak miimkiin olmayabilir. Bu o6zellikle
lipofilik antibiyotikler (kinolonlar) icin gecerlidir. Hidrofilik antibiyotiklerden
sefalosporinlerin de viicuttaki dagilimlar degisir ve bunlar da efektif doza zor
ulagirlar. Obezlerde antibiyotiklerin renal ve hepatik atilimi da degiskenlik
gosterebilir. Bu durum artma ya da azalma yoniinde olabilir. Ayrica kan yag-
larindaki artig, antibiyotiklerin ve diger ilaglarin kan proteinlerine baglanmasini
engelleyerek efektif kan dozlarini arttirabilir. Tim bu nedenlerle obez hastalarin
antibiyoterapileri yetersiz kalabilir ve cerrahi alan enfeksiyonu olasiligi artar.
Obezlerin deri ve derialti mikro ve makrosirkulasyonu da bozuktur. Bu da
bakteriyel kolonizasyon riskini arttirir. Cerrahi alan infeksiyonu artis1 ve yara yeri
iyilesmesi bozulmasinin nedenleri arasinda bu da bulunur.

Obez Cocuklarda Apandisite Ozel Sorunlar

Ultrasonografi: Yapilan c¢alismalarda obez c¢ocuklarda USG ile
apendisksin goriilememe olasilig1 artmaktadir. Bu da varolan bir apandisitin
USG tarafindan yakalanamama riskini dogurur. Bunun yanisira obezlerde yanlis
pozitiflik de artmaktadir. Bunun ¢6ziimii olarak, ayni fizik bakida oldugu gibi,
ultrasonografik olarak da kuskulu apandisit durumunda USG belli araliklarla
yinelenmelidir. Iyonizan radyasyon riski nedeniyle, olduk¢a duyarl da olsa, BT
ile inceleme, sadece ¢ok istisnai durumlarda uygulanmalidir.

Obezlerde kan incelemeleri: Yag dokusu da bir endokrin organ oldugundan
ve buradan sistemik immun modiilatorler salgilandigindan, CRP ve 16kosit gibi
inflamatuvar belirteclerin kan diizeyleri obezlerde farklidir ve viicutta
inflamasyon olmasa bir obez c¢ocuklarda bunlar yiikselebilir. Apandisitin obez
cocuklardaki tanisinda bu belirteglere hic giivenmemek gerekir. Notrofil ise
giivenilir bir belirtectir.

Obezlerde apendektomi: Bir calismada obezlerin ameliyat siireleri ve
postop yatis siireleri anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Yara infeksiyon ve
komplikasyon oranlar da daha fazla olmakla birlikte, genel iyilesme paternleri
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arasinda farklilik saptanmamustir. Ayrica perfore apandisit oranlar1 da obezlerde
daha yiiksek degildir. Ancak tan1 gecikmesi nedeniyle obezlerde perforasyon
olasilig1 daha yiiksek diyenler de vardir.

Apendektominin tipi obez hastalarda, nonobezlere gore c¢cok daha
belirleyicidir. Her ne kadar, genel hasta popiilasyonunda laparoskopik
apendektomi, agik apendektomiye gore hafif derecede daha az komplikasyon
orani, daha kisa yatig siiresi ve daha az postop infeksiyon saglasa da, obezlerde
bu oranlar abartili derecede artar ve laparoskopik yaklasim obezlerde mutlaka
tercih edilmesi gereken bir faktor olarak karsimiza ¢ikar.

Situs Inversus ve Malrotasyonda Apandisit Yonetimi

Situs inversus totalis ve bazi rotasyon anomalilerinde apendiks olmasi
gerektigi gibi sag alt kadranda degil solda ve/veya iist kadranlarda bulunabilir.
O nedenle apandisit durumunda klinik yaniltict olur. Anomali onceden
bilinmiyorsa perfore olana kadar tan1 konulamayabilir.Ancak peritonit klinigi
yerlesince ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile preoperatif tan1 konabilir.
Tanisal laparoskopi endikasyonu da konulabilir. Akut karin nedeniyle cerrahi
karar1 verilen hastalarda ilk tercih laparoskopi ise apendiksin lokalizasyonunun
cerrahi olarak 6nemi azalir, ¢iinkii laparoskopi ile tiim periton boslugu iyi bir
sekilde degerlendirilebilir. Ama ilk tercih laparotomi ise ve agr1 lokalizasyonu
sag alt kadran degilse, karm1 daha iyi eksplore edebilecek ve gerekirse de
genisletilebilecek bir insizyon tercih edilebilir (Paramedian, pararektal, orta hat
ya da transvers insizyonlardan biri).

Her durumda, sag alt kadran agrilar1 disindaki bir yerde tipik apandisit
fizik baki bulgular1 varsa, apendiksin lokalizasyon anomalisinden kuskulanmak
tanida ve tedavide gecikmeyi Onler.

Immunsupresyonlu Hastada Apandisit Yénetimi

Immunsupresyonlu, nétropenik hastalarda apandisit tamist gogunlukla
gecikir. Bir c¢alismada apandisit gelisen kanser hastalarin %37’sinde tami
gecikmesi oldugu bildirilmistir. Ayrica morbidite ve mortalite de artar. Bu
hastalarda semptom ve bulgular immunsupresyon nedeniyle maskelenir. Ayrica,
notropeni olmasa bile kanser hastalarinda apandisitin prezantasyonu atipik
olabilir. Immunsupresyonun yalnizca kanserde olmadigi, AIDS gibi durumlarda
da immunsupresyon olabilecegi akilda tutulmalidir.

Immunsupresyonlu hastalarda akut karmin pek ¢ok farkli nedeni olabilir:
Bunlardan biri apandisittir ve tiflitten (notropenik enterokolit) ayirict tanisi
olanaksiz olabilir. Tiflit ya da diger adiyla nétropenik kolit, kemoterapi
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nedeniyle bagirsak mukozasinda zedelenme ve hipomotilite ile notropeni ve
bakteriyel kolonizasyon (siklikla C. difficile) nedeniyle olusan akut karin
sendromu durumudur. Tipik triadi: Ates, nétropeni ve karin agrisidir. Bunlara
siklikla ishal de eslik eder. Apandisitte ishal ve ates ¢ok tipik bulgular degildir.
Bu ayiric1 tanida yardimer olabilir. Tiflit, en sik l6semilerde goriilmekle birlikte
tiim kemoterapi alan hastalarda ortaya ¢ikabilir. Tiflit olgularinin az da olsa bir
boliimiine apandisitin de eslik edebilecegi unutulmamalidir. Bu durumda en
iyisi goriintiileme yontemlerini daha genis endikasyonla kullanmaktir. Ozellikle
bilgisayarli tomografi ayirici tanida degerli bilgiler verebilir. Ayirici tani igin
bazi hastalarda tanisal laparoskopi gerekli olabilir. Tiflitlilerin 6nemli bir
boliimii antibiyotik, barsagin dinlendirilmesi ve bazen granulosit koloni
stimulanlarindan olusan konservatif tedavi ile iyilesirler. Az sayida tiflitli
hastada perforasyon ve medikal tedaviye yanitsizlik nedeniyle cerrahi islemler
gerekli olabilir. Immunsupresyonda ileus ve invajinasyon da akut karmn
bulgular1 verebilir.

Febril nétropenik hastalarda akut karin nedeni, tiflit degil de apandisit
oldugu kanisi olusursa, kimi arastiricilar erkenden laparoskopik apendektomi
Onerirlerken bazilar1 da, bu tiir hastalarda cerrahinin mortalite ve morbiditesinin
yiksek oldugunu g6z Oniine alarak nonoperatif apandisit tedavisi ve
geciktirilmis apendektomi Onermektedirler. Non-operatif tedavi secenegi
uygulanacaksa, immunsupresyon donemi gectikten sonra elektif apendektomi
yapilmalidir, ¢linkii bu hastalarda apandisit biiytik olasilikla tekrar eder.

Bir ¢alisma, immunsupresyonlu akut karin hastalarinin tamamina karin
BT’sinin ¢ekilmesini, tiflit diisliniiliiyorsa medikal tedavi, apandisit diisiiniilii-
yorsa cerrahi tedavi uygulanmasi pratigini 6nermistir.

Mental Retarde ve Bilinci Kapahh Hastada Apandisit Yonetimi

Apandisit tan1 ve tedavisinde en zorlanilan hasta gruplarindan biri karin
fizik bakisinin zor yapildigi, agrili uyarana yanit1 olmayan bilinci kapali hastalar
ile mental retarde ve psikiyatrik sorunu olan hastalardir. Genel olarak
kooperasyon sorunu olan bu hastalarin karin fizik bakilarnn saglikli veri
saglayamadigindan diger yardimeci yontemler daha 6nem kazanir. Bunlardan
goriintiileme yontemleri, oOzellikle karin ultrasonografisi 6n plana ¢ikar.
Giliniimiizde iyi bir radyolog apandisiti ¢ok iyi tantyabilmektedir. Ayrica,
yukarda da deginildigi gibi, ultrasonografi de, aym peryodik fizik baki
yapilmasi gibi peryodik olarak yinelenebilir ve periapendikuler alandaki
zamansal degisimler izlenerek taniya daha saglikli yaklasilabilir. Yine de, bu
hasta grubunda tani olanaksiz olabilir. Bu durumda en iyisi tanisal laparoskopi
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endikasyonunu daha genis tutmaktir. Buradaki ana sorunlardan biri, bilinci
kapali hastalarin transportudur. Ozellikle ventilatdre bagl olanlarin goriintii-
leme incelemelerine taginmasi sorun olacagindan tasinabilir ultrasonografi
cihazi ile inceleme yapilmasi gerekir.

Bir diger sorun da, bilinci kapatan primer nedenin arastirilmasidir. Eger
bilinci kapatan primer neden ilerlemis apandisitin neden oldugu agir peritonit ve
ciddi sepsis ise, ameliyatin ¢ok geciktirilmemesi gerekebilir. Tersine bilinci
kapal1 bir hastada cerrahi bir sorun yoksa ve buna ragmen ameliyat ediliyorsa,
mevcut durum daha da kotiilesebilir. Bu nedenle laparatomi ya da laparoskopi
karar1 vermek cerrah1 ¢ok zorlayabilir. Neyse ki gilinlimiizde laparoskopi her
durumda daha giivenle uygulanabilmekte, gereksiz uygulama durumlarinda da,
en azindan, laparatomiye gore morbidite ve mortalitesi daha diisiik olmaktadir.

Ailesel Akdeniz Atesi Hastalarinda Apandisit Yonetimi

Ailesel Akdeniz Atesi (FMF), yineleyen ates, karin agrisi, peritonit, artrit,
plorezi ve sekonder amiloidoz ile karakterize otozomal resesif bir hastaliktir.
Ozellikle 20 yasin altindaki FMF’li hastalarda, 6zellikle de MEFV gen
mutasyonu tastyanlarda, apandisit insidans1 yiiksektir. Ayrica, daha da dnemlisi
FMF’in peritonit ataklarinin klinigi apandisitten ayirt edilemez. Bu durumun iki
onemli sakincasi1 vardir. Birincisi, 6zellikle taniy1r heniiz almamig hastalarda
FMF atag1 apandisit sanilip ameliyat edilebilir; ikinci ve daha Onemlisi ise
FMF’e baglh gercek apandisit siradan bir atak zannedilip 6nemsenmeyebilir. Bu
durumda sepsis olusabilir. O nedenle, kimi yazarlar tim FMF hastalarinda
elektif laparoskopik apendektomi Onerirler. Her durumda akut karin sendrom-
lularda goriintiileme yontemlerinden de yararlanilmalidir. Ayrica bir ¢calismada
FMF ataklarinda prokalsitonin diizeylerinin ¢ok yiikseldigi, apandisitte ise o
derece yliksek olmadig belirlenmistir.

Interval Apendektomi

Ozellikle plastrone apandisit (apandisit perforasyonu ya da ciddi
inflamasyonuna bagli omentum, kolon mezosu, ¢ekum ve terminal ileumun inflame
alana topluca yapisarak olusturdugu kitle) ve apseye neden olsun olmasin perfore
apandisit olgularinda erken donemde konservatif tedavi edilmesi (antibiyotik,
apsenin girisimsel radyoloji ile bosaltilmast), 6-8 hafta sonra da apendektomi islemi
uygulamasi diinyada pek ¢ok merkezde benimsenmistir. Ancak giiniimiizde bu
uygulama ciddi ¢caligmalar ile sorgulanmaktadir.
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Geciktirilmis apendektomi igin uzun siire antibiyotik uygulamasi hem
hasta hem de hasta yakinlarina stres kaynagi olabilmektedir. Ayrica olusan
apselerin perkutan drenajinda az da olsa komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu
hastalarin izlemleri sirasinda ortalama 2-3 kez karin BT’si gereksinimi
olmaktadir. Bu da hem tedavi maliyetini arttirmakta, hem de daha 6nemlisi asir1
iyonize radyasyonun neden oldugu kanser riskini arttirmaktadir. Perfore
apandisit ve plastrone apandisitte, giiniimiizde zor olgularda bile laparoskopik
apendektomi uygulanabilmektedir. Tiim bu nedenlerle, eskiden gorece sik
uygulanan interval apendektomi popiilaritesini yitirmeye baslamustir.
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Prof. Dr. Cigdem ULUKAYA DURAKBASA

Apandisitte komplikasyon goriilme siklig1 apandisitin derecesine gore, bir
diger deyisle komplike olup olmamasina gore degisiklik gosterir. Komplike
apandisit olgularinda komplikasyon goriilme sikligina ek olarak hastanede kalis
siiresi de basit apandisiti olanlardan yiiksektir.

Komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, karin i¢i apse gelisimi, intestinal
obstriiksiiyon, uzun siireli ileus ve nadiren enterokutanoz fistiildiir. Bunlarin
icinde en sik goriileni yara yeri enfeksiyonu olmakla birlikte, goriilme siklig
komplike apandisitlerde dahi %5’e kadar diismiistiir. Karim ici apse gelisimi de
stk goriilen bir komplikasyon olmasina karsin, insidanst %2 civarimdadir.
Apseler US veya BT esliginde perkiitan olarak bosaltilabilecegi gibi,
ameliyathanede transrektal yolla da bosaltilabilir. Bazi cerrahlar daha
konservatif bir tutum benimsemeyi Onerirler. Komplike apandisitlerden sonra
adhezyon ileusu goriilme siklig1 %1 civarindadir ve bunlarin ¢gogunda cerrahi
girigim gerekir. Enterokutandz fistiiller nadiren goriiliir; ¢cogunlukla konservatif
olarak diizelirler. Taninin ¢ok geciktigi kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda sepsis
ve ¢oklu sistem organ yetmezligi goriilebilir.

Kiz ¢ocuklarda gelisen komplike apandisitin ileri yagsamdaki dogurganlik
lizerine etkileri tartismali bir konudur. Ergenlik Oncesi komplike apandisitin
tubal fertilitede neredeyse hicbir etkisi olmadigini savunan yazarlara karsin, bu
durumun tubal infertiliteyi dort kat artirdigini savunanlar da vardir.

Giliniimiizde apandisitin prognozu ¢ok iyidir. Komplike apandisite bagl
Olim riski neredeyse sifira diismiistiir. Yenidoganlarda ve kiigiik g¢ocuklarda
apandisite bagl Oliim riski daha yiiksektir. Bunun birinci nedeni, bu yas
grubunda apandisit goriilme olasiligt az oldugundan hekimlerin bu taniya
yonelmelerinin vakit almasidir. Ikinci nedense bu yas grubundaki cocuklarin
iletisim becerilerinin geligmemis olmasi ve agrilarinin yerini ve tabiatim
anlatamamalaridir.

Komplikasyonlarin azaltilip daha iyi sonuglar elde edilebilmesinin
kosullarini arastiran cesitli ¢aligmalar vardir. ABD’de 2521 hastaneyi kapsayan
bir ¢aligmada, 37.109 apendektomi ameliyati incelenmistir. Buna gore, hasta
yiikii daha yogun olan hastanelere gore, haftada birden az apendektomi yapilan
hastanelerde yanlis tan1 konma olasiliginin daha fazla oldugu bulunmustur.
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Ozellikle kiigiik cocuklarin ¢ocuk cerrahi tarafindan degerlendirilmesi ve
tedavi edilmesi durumunda sonucun daha iyi oldugunu gosteren cesitli
caligmalar vardir. Apendektomi ameliyati genel cerrahlar veya ¢ocuk cerrahlari
tarafindan yapilan 176 ¢cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada, ameliyati ¢cocuk
cerrahlariin yapmast durumunda, komplike apandisitte hastanede kalig siiresi
ve komplikasyon gelisimi oraninin daha az oldugu bulunmustur.

Cerrahi degerlendirmenin ardindan apandisit tanisi bariz olan olgularda
oyalanmadan ameliyat yapilmasi, bariz olmayanlarda ise ¢ocugun aktif gézlem
altima alinmasi1 ve gereginde radyolojik goriintilleme istenmesi, hastanin
bakimimin deneyimli hekimler tarafindan ve deneyimli kurumlarda yapilmasi
seklinde 6zetlenebilecek akis ile apandisiti olan ¢ocuklarda olasi en iyi sonuglari
elde etmek miimkiindiir.
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