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Akut batin, ani baglayan karin agnsi, bulanti, kusma ve diger
sikayetlerin eslik ettigi, cogunlukla intraperitoneal bdlgedeki inf-
lamatuvar ve cerrahi patolojilerin rol oynadigi hastaliklarin ortak
klinik semptom ve bulgularini tanimlayan bir terimdir. Ozellikle
bebekler ve kiigiik gocuklar agrinin karakterini tam olarak tanim-
layamadiklarindan ve karin i¢i hacimleri de eriskinlere gore ki-
clik oldugundan ve eriskinde pelvik yerlesimli olan gogu organ bu
yas grubunda batinda yer aldigindan (mesane, uterus, over, vs)
bu yas grubunda akut batin tablosunun degerlendirilmesi zordur.

Cocuklarda akut batina yol agan hastaliklari mutlaka cerrahi
tedavi gerektirenler, baslangigta cerrahi tedavinin gerekli olma-
digr ancak bazen kaginilamadigr hastaliklar ve cerrahi miidahe-
lenin yerinin olmadi§i hastaliklar olarak ii¢ sinifta degerlendir-
mek miimkiindiir. Bu siniflamaya giren hastaliklar Tablo 1'de
gosterilmistir (1).

_ Buyazida bu hastaliklar iizerinde ayr ayri durulmayacaktir.
Ozellikle akut apendisit detayli olarak incelenecek ve ayirici ta-
nida gerekli olan bilgiler ¢cok kisa olarak ifade edilecektir.

Akut Apendisit

Akut apendisit, apendiksin liimeninin her hangi bir nedenle ti-
kanmasi sonucu baslayan inflamatuvar bir siirectir. Bu inflamatu-
var siire¢ spontan veya antibiyotik tedavisi ile gerileyebilecegi gi-
bi, cogunlukla da ilerleyerek akut apendisit tablosunu ve takiben-
de apendiks perforasyonu sonucu lokalize veya yaygin peritonit ve
sepsisi olusturabilir. Genel populasyonda apendisit insidansi %
7'dir. Cocuklarda erigkinlere nazaran daha sik goriilir ve 6-12 yas-
lar arasinda, yani okul ¢ocuklugu doneminde pik yapar (1,2,3).

Patofizyoloji: Apendiks [limeninin herhangi bir sebeble tikan-
masi (Tablo 2) bu organin inflamasyonunu baglatir. Cocuklarda
[imen tikanikhgi olusturan en dnemli sebeb sistemik enfeksiyon-
lar (viral, bakteriyel) esnasinda olusan submukozal lenfoid hi-
perplazidir. Bilindigi gibi apendiks lenfoid doku bakimindan zen-
gin bir organdir. Apendiks liimeninin tikanmasi, Goblet hiicreleri
tarafindan salinan miikiisiin apendiks liimeni icinde birikmesine
ve birkac saat iginde intraluminal basincin apendiks duvarinda-
ki kan basincini bozacak kadar artmasina yol agar. Bu staz sonu-
cu limende bakteri sayisi artmaya baslar. Hastaligin ilerlemesiy-
le intraluminer basing kapiller basincin lizerine ¢ikinca apendiks
duvarinda gegirgenlik artar ve nihayetinde perforasyon olusur.
Perforasyon olgularin % 80'inde ilk 48 saat icinde gelisir ve go-
cuklarda tani konuldugunda perforasyon orani yaklasik % 30-45
arasinda bulunmustur. Batin iginde enfeksiyonu sinirlamakla go-

revli mekanizmalardan omentum ve komsu barsak anslari perfo-
re olan hdlgeyi sinirlarlar. Apendiksdeki perforasyon karin ici sa-
vunma mekanizmalari ile sinirlandirildigr durumlarda plastron
veya pericekal abse, sinirlandirlamadigi durumlarda ise yaygin
peritonitle sonuglanir. Plastron olgularin yaklasik % 5'inde gorii-
Itir (1-4).

Semptom ve Bulgular: Apendisit tanisi esas olarak hastanin
hikayesine ve klinik bulgularina dayanir. Akut apendisitli ¢ocu-
gun yiiz ifadesi sikintihdir. Hastalik genellikle gdbek gevresine
duyulan, tam olarak tanimlanamayan hafif ve baslangicta kolik
tarzinda bir agni ile baglar. Hastalarin yarisindan ¢ogunda istah-
sizlik vardir. Gocuklarin % 80°inde agri ile birlikte kusma da var-
dir. Kusma agrinin baglamasindan kisa bir siire sonra baglar. Ag-
rinin baslamasindan saatler dnce bulanti ve kusmasi olan olgu-
lar da mevcuttur. Agri baslangicindan yaklasik 6-12 saat sonra
sag alt kadrana lokalize olur. Agrinin gobek gevresinden sag alt
kadrana lokalize olmasi akut apendisit tanisi i¢in tipik kabul edi-
lir. Hasta bu agrli evrede batin ici basincini artiran hareketler-
den kaginir (6ksiirme, tkinma). Agridan korunmak i¢in bacaklari-
ni karnina ¢ekerek yatar. Agrinin baslamasinin ardindan perito-
neal irritasyona bagh mukoid ishal, tenesmus, sik idrara gitme ve
idrara yaparken yanma goriilebilir. Akut apendisitte ates, 38-38.5
derece civarindadir. Daha yiiksek ates, komplike apendisitte ve-
ya batin digi inflamatuvar sebeplerle olusur (1-4).

Akut batinla basvurmus bir gocugun muayenesi ¢cocukla soh-
bet edilerek ve dikkati bagka yonlere cekilerek yapilir.Karin mu-
ayenesine agrisiz bolgeden, cogunlukla sol alt kadrandan basla-
nir. Akut apendisitin tipik muayene bulgusu sag alt kadranda pal-
pasyonla hassasiyetin saptanmasidir. Direkt veya indirekt riba-
und bulgusu pozitifdir. Sol alt kadranin muayenesinde barsak
anslarinin saga dogru yer degistirmesi ile sag alt kadranda agri
duyulabilir (Rovsing). Retrogekal apendisit olgularinda hassasi-
yeti ortaya koymak igin yapilan psoas ve obturator testlerinin ta-
ni degeri cocuklarda diisiiktiir. Barsak seslerinin akut apendisit
tanisinda fazla bir dnemi yoktur. Ancak komplike olmus vakalar-
da barsak seslerinin azalmasi, gastroenteritlerde ise artmis ol-
masi klinik takipde énemli bulgulardir. Muayene rektal tuse ile
tamamlanir. Rektal tugenin akut apendisit tanisina katkisi azdr.
Normal gocuklarin yarisinda rektal tuse agrihdir. Bu muayene
akut apendisitin ayirici tanisinin yapilmasi ve diger patolojilerin
ortaya konulmasi acisindan gereklidir. Akut apendisit diigiiniilen
olgularda sadece batin muayenesinin yapilmasi, hastanin tam
olarak degerlendirilmemesi hekimi yanlis taniya gétiiriir. Bu ba-
kimdan tam bir fizik muayene mutlaka yapiimalidir.
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Akut apendisit tanisinda laboratuar ¢aligmalari hastaligi des-
tekleyebilir ama asla ekarte ettirmez.Tam kan sayiminda, l6kosit
sayisl perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm3 civa-
rindadir. Perforasyon olmadan lékosit sayisinin 20.000/ mm3'iin
tizerine gikmasi sik goriilen bir durum degildir. Periferik yayma-
da parcalilar hakimdir. Idrar tahlili akut apendisit tanisinda yol
gosterici degildir. Ancak idrarda l6kosit ve bakteri goriilmesi
pyelonefrit bulgusu olarak degerlendirilir (1,2,5).

Akut apendisit tanisinda cesitli radyolojik ydntemler taniya
yardimcidir. Bunlar asagida siralanmugtir.

Ayakta direkt batin grafisi: Akut apendisitin ayakta direkt batin
grafisinde saptanacak patognomonik bir bulgusu yoktur. Baslan-
gi¢ safhasindaki bir akut apendisit olgusunda ilk saptanacak bul-
gu fekalit yani taglagmis gaitadir. Bu bulgu sag alt kadranda iliak
kemik iizerinde silik bir kalsifikasyon olarak goriiliir. Cocuklarda
ayakta direkt batin grafisinde fekalit saptanma orani % 10-20 ara-
sinda degismektedir. llerlemis olgularda sag alt kadranda bir iki
hava-sivi seviyesi ve agri nedeniyle olusmus saga dogru bir skol-
yoz goriilebilir. Bu bahsedilen bulgularin yaninda akut apendisit
olgularinda ayakta direkt batin grafisinde saptanan diger gérece-
li radyolojik bulgular Tablo 3'de dzetlenmistir (1,3).

Ultrasonografi: Son zamanlarda yaygin olarak kullanilan bir
tani yontemi olup, ayakta direkt batin grafisi ile beraber hatta

Tablo 1: Cocuklarda akut batin tablosuna yol acan hastaliklar.

A. Cerrahi miidahalenin gerekli oldugu grup
o Akut apandisit

* Meckel divertikiiliti

* Invaginasyon

* i bos organ perforasyonlari

e Qver, testis ve omentum major torsiyonlari
« internal herni ve barsak adezyonlari

e Safra kesesi hastaliklari
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onun yerine kullanihr hale gelmistir.

Ultrasonografi ile akut apendisit tanisi yaninda, akut apendi-
sitin safhasinin ortaya konmasi ve diger akut batin yapan hasta-
liklarla ayirici tanisinin yapilmasi miimkiin olabilmektedir. Ayrica
perigekal sivi, apse, plastron gibi tanilarin konmasi kolaylikla ya-
pilabilmektedir. Ultrasonografide akut apendisit tanisinda peris-
taltizmi olmayan, bir ucu kapali bir tubuler olusum ve ultrason
probu ile yapilan kompresyona ragmen bu tubuler olugumun ca-
pinin 6 mm‘den biiyiik olmasi yeterlidir. Ayrica ultrasonografik
olarak apendiks i¢ten disa dogru hipoekoik, ekojenik, hipoekoik
ve ekojenik olmak iizere 4 tabaka gdsterir. I¢ ekojenik bélge his-
topatolojik olarak submukozal bélgeye esdegerdir. Bu bélgedeki
ultrasonografik bulgulara gérede apendisiti I-1V arasi, yani er-
ken donemden gangrendz safhaya kadar siniflamak miimkiin ol-
mustur. Ultrasonografi ile negatif apendektomi oranlarinin diis-
ti§ii ve ultrasonun tanisal dogruluk oraninin % 88 oldugu bildiril-
mistir. Akut apendisitte ultrasonografik bulgular Tablo 4'de dzet-
lenmistir (1,2,6).

Abdominal tomografi: Rutin uygulamada yeri yoktur. Ancak
suuru kapal hastalarda, immiin yetmezligi veya asir sisman
olan cocuklarda diger yontemlerle tani konulamadigr durumlar-
da endikedir. Abdominal tomografi bulgulari Tablo 5'de gdsteril-
mektedir (2,3).

Klinik hikaye, fizik muayene ve ultrasonografik bulgulara gore
akut apendisit tanisinda kullanilabilecek bir akis semasi Tablo
6'da verilmistir ( 5).

Sonug olarak, fizik muayene sonunda ¢ocugun akut apendisit
olabilecedi konusunda kiiciik bir tereddiidiin olmamasi gerek-

Tablo 3: Akut apendisitde ayakta direkt batin grafisinde saptanan
bulgular.

B. Baslangigta cerrahi miidahalenin gerekli olmadigji ancak bazen
kagmilamadidi grup

* Akut pankreatit

¢ Henoch-Shonlein purpurasi

* Primer peritonit

* Hemolitik {iremik sendrom

» Kawasaki hastalgi

e A. graniilamatdz ileitis

C. Cerrahi miidahalenin yerinin olmadi grup
* Gastroenterit

e Parazitozlar

« Uriner enfeksiyon

e Akut romatizmal ates

* Sag alt lob pnémonisi

* Mezenter lenfadenit

* Hemofili

Hava sivi seviyesi
Lomber skolyoz
Fekalit

Preperitoneal yag hattinin silinmesi

Psoas kas sinirinin silinmesi

Pelvik yumusak doku dansitesinde artma

Cekumun preperitoneal yag dokusundan uzaklagmasi
Sakroiliak eklemin silik goriilmesi

ince barsak diizeyinde hava sivi seviyeleri
Kalin barsak diizeyinde hava sivi seviyeleri
Serbest hava

Apandiks igerisinde gaz

Tablo 2: Akut apendisitte liimen tikanikhigina yol acan sebepler.

Parazit

Yabanci cisim

Submukozal lenfoid hiperplazi *
Fekalit

Karsinoid

* Cocuklarda en sik

Tablo 4. Akut apendisit tanisinda ultrasonografi bulgular.

Komprese edilemeyen apendiks
6 mm’ den biiyiik ¢cap

Fekalit

Perigekal sivi

Cekal duvar kalinlagmasi

Diger patolojilerin gésterilmesi

Tablo 5: Akut apendisitte abdominal tomografi bulgular.

Yogunluk ve ¢ap artimi (4-15 mm)
Kontrast tutulumunda artma
Fekalit

Liimende sivi

Mezenterik yag dokusunda dens gizgilenmeler

B ujoipad)3ung
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Tablo 6: Akut apendisit tanisinda akis semasi
Akut apendisit
Hikaye ve fizik muayene
v Y v
Negatif Siipheli Pozitif
Eve gbénder ve Lokosit/Idrara tahlili/ADBG Apendektomi
telefonla takip et
Ultrason
v v v
Negatif i i
I Siipheli Pozitif
Eve gdnder ve Gozlem icin yatir ‘ L
telefonla takip et
Apendektomi Ifmm d_egllsen
gbzlem igin yatir
mektedir. Tani konulamayan siipheli olgularin hastaneye yatiri- Kaynaklar

larak veya ayaktan gozlenmesi, yani 6 saat arayla fizik muayene-
lerinin gerekirse de laboratuar ve radyolojik tetkiklerin yapiima-
si zorunludur. Bu muayenelerde akut batin bulgulan belirginle-
sen olgulara apendektomi yapiimalidir. Apendektomi agik cerra-
hi metodla veya laparoskopik olarak yapilabilir. (2,3,7).

Akut apendisitin dnemli komplikasyonlarindan biri perforas-
yona sekonder plastron olugmasidir. Sag alt kadranda kitle, ates
sikayetleri olan olgularda diigiintilmelidir. Tani fizik muayene ya-
ninda ultrasonografi ile konur. Tedavide genis spektrumlu anti-
biyotik verilerek hasta izlenir. Klinik cevabina gdre ya konserva-
tif olarak izlenir ve geciktirilmis apendektomi yapilir. Yada abse
formasyonu hizli gelisiyorsa drene edilebilir (2,3).

Giinlimiizde apendisitin mortalitesi % 0.1-1 arasindadir. Akut
veya perfore tim apendisitlerde komplikasyon orani % 4-5 ara-
sindadir (1,3). Kronik veya rekiirren apendisit tanisi ile ilgili tar-
tismalar halen devam etmektedir.
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