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OZET
Cocuklarda akut karin etiyolojisinde birden cok etken rol oynamaktadir. Calismamizda
apendikolitin cocukluk cagi karin agrisi etiyolojilerindeki yeri degerlendirildi.

2002-2006 yillarinda karin agrisi tanisi ile klinigimizde tedavi edilen 319 hastanin dosya bilgileri
geriye dénik olarak incelendi. Opere edilen 155 hastada; 101 akut apandisit, 27 perfore
apandisit, 7 meckel divertikilit bulundu. Negatif laparatomi yapilan 20 olgudan 9' unda hicbir
patoloji bulunmazken, 7' sinde mezenter adenit, 4' inde ise l[imenini tikayan fakat apendikste
morfolojik degisiklik olusturmayan fekal icerik saptandi. Karin agrisiile yatirilan ve miphem fizik
muayene bulgularina bagl olarak gézlenen 164 hastanin izlem sonuglarinda; 85 olguda
mezenter adenit, 19 olguda gastroenterit, 8 olguda tonsillit veya ofit, 3 olguda ailesel akdeniz
atesi, 1 olguda hidrosalpinks saptanirken 21 olguda karin agrisina yol acan cerrahi nedeni
bulunamadi. 27 olguda ise sonografik olarak degisik oranlarda apendiks duvarini capini artiran
ve apendiks [imenini tikayan fekal icerik (apendikolit) saptandi. Bu hastalar miphem yakinmalar:
ve fizik muayene bulgularina bagl olarak gézlemlendi. Gézlemde klinik yakinmalari gerileyen ve
sonografik bulgulari kaybolan hastalar yakin takiple taburcu edildi.

Klinik serimizde apandikolitin apandisite neden oldugu gibi gercek cerrahi bir patoloji olmaksizin
akut karin benzeri agriya da neden olabilecegi gérilmistir. Sonug olarak; apandikolit cogu kez
hekimleri cerrahi patoloji agisindan tedirgin etse de sonografik olarak apandikolit tanisi tek
bagina taniigin yeterli degildir. Bu olgularin yakin takibini 8nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, akut karin, apandikolit, apandisit.
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CHILDHOOD APPENDICITIS CASES AND ROLE OF APPENDICOLITHS
IN SUSPICIOUS ABDOMINAL PAIN

SUMMARY

Various factors play a role in childhood acute abdomen etiology. In our study we evaluated the
role of appendicoliths in childhood abdominal pains and appendicitis.

Official records of 319 patients who referred with abdominal pain between the years 2002 to
2006 years were evaluated. ( Among the 155 patients being operated )101 appendicitis, 27
perforated appendicitis, 7 meckel diverticulitis were found. 20 false laparatomies were distributed
as; 9 with no obvious pathology, 7 with mesenteric adenitis, 4 with appendicoliths obstructing the
lumen but no macroscopic change in appendix. The results of 164 patients hospitalized due to
abdominal pain and observed according to suspicious examination findings were; 85 mesenteric
adenitis, 19 gastroenteritis, 8 tonsillitis or ofitis, 3 familial mediterranean fever, 1 hydrosalphinx
and 21 with no obvious etiology. In 27 cases fecal particles (appendicoliths) obstructing appendix
lumen and leading to inerease in outer diameter of appendix wall were detected by
sonographically. Those patients were observed medically according to their mild and suspicious
clinic of abdominal pain. These Patients were discharged with close follow up according to
improving clinic complaints and sonographic findings.

In our serial, we detected that appendicoliths can mimic acute abdominal pain without any real
underlying surgical pathology. As a consequence; despite appendicoliths mostly disturbs
physicians for a surgical intervention, sonographical appendicoliths diagnosis is not a sufficient
criteria for differential diagnosis. So we suggest close follow up in such patients.

Key Words: Children, acute abdomen, appendicoliths, appendicitis

GIRIS

Cocukluk cagi akut apandisiti taklit eden tablolar;
meckel divertikilit, mezenter adenit, gastroenterit,
ust solunum yolu enfeksiyonlari, pnémoni, hepatit,
ailesel akdeniz atesi, pelvik inflamatuar hastalik
olarak sayilabilir. Akut apandisitin klasik bulgulary;
orta-sag alt kadranda agri, istahsizlik, bulanti, safrali
veya safrasiz kusma, 38 °C {izeri rektal ates, karin
muayenesinde 6zellikle alt kadranda defans ve veya
rebound hassasiyet bulunmasi olarak siralanabilir.
Temel olarak tani fizik muayene bulgulari,
biyokimyasal calismalar ve direkt karin grafisi ile
saglansa da bu bulgularin bir veya birkaci olgularda
gorualur. Fizik muayene ve laboratuar bulgular:
stpheli olan olgularda ise ultrasonografi (US) ayirtici
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tanida yardimcidir. Erigkin ve c¢ocuklarda klasik
olarak sonografik apandisit tanisy; “limeninde fekal
icerik (apendikolit=fekalit) olup olmaksizin, dis cap1 6
mm veya uzerinde, komprese olmayan apendiks
ve/veya periapendikiiler yag dokusu” olarak
tanimlanmigtir (1).

Muphem akut apandisit muayene bulgular: olan
hastalarda yapilan ultrasonografide apendiks
icerisinde fekal igerik gorilmesi ¢ogu klinisyen
tarafinca anlamli olarak kabul edilir ve hastalarda
operasyon karari alinmaktadir. Calismamizda
apandisit tanisi ile klinigimize sevk edilen hastalarin
tetkik, tedavi segenekleri ve sonuclar1 geriye donik
olarak incelendi ve apendikolitin akut apandisit
klinigindeki yeri tartigildi.




A. GUVEN ve Ark.

HASTALAR VE YONTEM

2002-2006 y1illarinda klinigimizde akut apandisit 6n
tanisi yatirilan yaglari 2.5-14 (ortalama 6.2) aras1 319
hastanin (178 erkek, 141 kiz) kayitlar: incelendi. Dosya
bilgileri taramasinda; hastalarin sikayetleri,
laboratuar ve gérintileme (US ve direkt karin grafisi)
bulgulari, operasyon notlar1 ve patoloji sonuglari
geriye dénik olarak degerlendirildi ve apendikolitin
akut karin klinigiile iligkisi aragtirildi.

BULGULAR

Hastalar gtn icinde basvuru saatlerine gore bir
veya birden ¢ok cerrah tarafinca degerlendirildi.
Tetkik olarak tam kan sayimi, tam idrar tahlili ve
ayakta direkt karin grafisi rutin olarak yapilirken
ultrasonografi ile degerlendirme sadece glipheli
olgularda yapildi. Tim hastalarda ortak yakinmalar;
sag-orta alt kadranda karin agrisi, istahsizlik ve
bulanti idi. Safrali veya safrasiz kusma 210 hastada (%
66) ve 38 °C {lizeri ates ise 185 (% 58) hastada goriildii.
Hastalarin altta yatan patolojilerine ve evrelerine
bagl olarak fizik muayenelerinde; defans ve rebound
hassasiyet bulundu. Opere edilen 155 (% 49) hastanin,
101 (% 65) inde akut apandisit ile uyumlu goérulda.
Akut apandisit olgularin 22 (% 21)' sinde apendiks
limeninde fekalit saptandi. Bu hastalarin 8' inin
grafilerinde fekalit saptandi. 27 (% 17) olguda perfore
apandisit (gangrenoz-perfore apandisit) goéraldu.
Perforasyon saptanan olgularin 11 (% 41)' inde fekalit
saptandi. Bu hastalarin 7' sinin grafisinde fekalit
goriuldi. 7 olguda meckel divertikulit saptandi.
Negatif apendektomi yapilan 20 (% 13) olgunun 9 (%
45)' unda herhangi bir patoloji gérilmezken, 7 (% 35)'
sinde mezenter adenit, 4 (% 20)' iinde ise apendiks
limenininde ele gelen orta-yumusak kivamda
apendikolit saptandi. Bu hastalarin grafilerinde
fekaliti diigtindirecek bulgu yoktu. Tum hastalarin
takiplerinde sorun yaganmadi. Akut apandisit stiphesi
ile klinigimize goénderilen ve miphem karin
muayenelerine bagh yatirilarak gézlenen 164 olgunun
yapilan fizik muayene, biyokimyasal ve gortiintilleme
(direkt karin grafisi ve US) sonuclarina goére; 85 (% 52)
olguda mezenter adenit, 27 (% 16)' sinde apendikolit,

19 (% 12) olguda gastroenterit, 8 (% 1)' inde tonsillit
veya otit, 3 (% 0.1)' inde ailesel akdeniz atesi, 1 kiz
hastada hidrosalpinks ve 21 (% 12.8) olguda ise altta
yatan neden saptanamadi. Apendikolit digindaki
hastalarin gerekli tedavileri saglandiktan sonra
taburcu edildiler veyailgili kliniklere sevk edildiler.

Stipheli karin bulgulari olan ve US' de apendikolit
tanis1 konan 31 hastanin klinik yakinmalar1 akut
apandisit hastalara benzer olarak; sag alt kadran
agrisy, safrali veya safrasiz kusma olarak géruldi. Bu
hastalarin yapilan US' lerinde; apendiks liimenini
tikayan fekalit ve apendiksin c¢apinin normal veya
kismen genislemis (4.6-6.2 mm) oldugu saptandi. Bu
hastalarda US bulgularinin aksine direkt karin
grafilerinde fekaliti diigindiren bulgu saptanmadi.
Bu olgularin kan sayimlarinda normal veya siirda
yiiksek 16kosit (6400-11800), ates subfebril (38 °C alt1)
veya normal sinirlarda, fizik muayenelerinde sag alt
kadranda minimal defans ve hassasiyet bulundu ve
sorumlu cerrahlarin tercihleri dogrultusunda 4 hasta
opere edilirken 27 hasta medikal olarak takip edildi.
Medikal tedavide; agizdan beslenme kesildi,
intraven6z sivi tedavisi basglandi. Hastalar yakin
araliklarla muayene edildi ve 24 saat sonra kontrol
hemogram ve US tekrarlandi. 24 saat sonunda klinik
yakinmalari gecen ve kontrol US' de fekalit gériuntimua
kaybolan hastalar agizdan beslendi ve yakin takibe
alinmak uzere oOnerilerle taburcu edildiler.
Gozlemlenen hastalarin diginda opere edilen 4
hastada ise apendiks limeni i¢inde orta-sert kivamli
fekal igerik saptanirken apendikslerin makroskopik
olarak normal olarak degerlendirildi. Bu hastalarin
patoloji sonucglar1 da normal appendiks ile uyumlu
bulundu. Degisik kliniklere gore apandikolit goriilme
sikligi tablo 1’ de gosterilmistir.

TARTISMA

Apendikolitin 6nemli bir apandisit nedeni oldugu
bilinmektedir ve akut apandist olgularin % 17' sinde,
perfore apandisitlerin ise % 26' sinda saptanmuistir (2).
Apandikolit; kalsiyum fosfat ve inorganik tuzlar ile
sertlesmis mukus ve fekal icerikten olugsmaktadir.
Literatiirde apandikolelithiazis, fekalit, koprolit veya
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Tablo 1: Degisik patolojilerde apondikolit oranlari

FENEREWN] Fekalit Goriilme
Sikhg

Opere olan hastalar 155 (% 48.5) 37 (% 23.8)

@ Akut apandisit 101 (% 65.2) 22 (% 21.7)

@ Perfore apandisit 27 (% 17.4) 11 (% 40.7)

® Yanlis apendektomi 20 (% 12.9) 4 (% 20)
Gozlem hastalan 164 (% 51.4) 27 (% 16.4)
Toplam 319 64 (% 20)

sterkolit olarak da adlandirilirlar (3). Apandikolitler
% 30 olguda kalsifiyedirler ve % 10-15 olguda direkt
grafide goritlebilirler (4). Kalsifiye olanlar daha
serttirler ve apandiks lumenini tikamaya daha
uygundurlar. Apendikolit erigkin ve ¢ocuklarda akut
apandisite yol actig1 ve perforasyon gelisimini
hizlandirdig1 bilinmektedir (5,6). Bununla beraber
cocukluk cag1 apandisitlerinde apandikolit oraninin
daha sik olmasinin nedeni cocuklarda apendiks
limeninin erigkine goére goreceli olarak daha dar
olmasina baglanmistir (7). Biz de kendi serimizde
direkt karin grafilerinde saptanacak kadar kalsifiye
olmusg sert fekalitlerin cerrahi patolojiye yol agcarken
kalsifiye olmamig orta-yumusak kivamda olanlarin
daha az cerrahi patolojiye yol agtigini saptadik.
Cocukluk ¢agi1 akut apandisit muayenesi bulgulari;
apendiksin yerlegsimine, patolojinin baslangig
zamanina, hastanin yas ve muayene sirasindaki
davranigsal durumuna bagl olarak degisebilir.
Stpheli olgularda US yaygin olarak kullanilmasiyla
negatif apendektomi oranlari azalsa da o6zellikle
sonografik olarak apandisit tani kriterleri halen
tartismalidir. Muphem akut apandisit klinigi olan
hastalarda ultrasonografide apendikolit
goruntilenmesi daha 6nceden s6z ettigimiz nedenlere
bagl olarak ¢ogu klinisyen tarafinca operasyon i¢in
6nemli bir kriter olarak anlamlidir. Bununla beraber
yapilan yeni c¢aligsmalarda apandikolitin
distntldiginden daha masum olabilecegine y6nelik

seriler vardir. Fraser apendikolit tanisi ile opere

edilen olgularin % 20' sinde apendiksi patolojik olarak
normal bulmustur (2). Biz kendi serimizde ise bu orani
% 13 (31 supheli olgudan 4' i) olarak bulduk. Diger bir
calismada; akut karin veya apandisit klinigi olmayan
baska nedenler ile karin tomografisi ¢ekilmig 85
hastanin tomografileri geriye donik olarak
incelediginde % 13 oraninda apendikolit saptamigtir
(8). Lowe benzer bir calismada sonografik olarak
apandikolit bulgusunun apandisit tanisini kuvvetli
olarak destekleyen fakat tek bagina bir kriter
olamayacagini bildirmigtir (9). Son zamanlarda
sonografide 6 mm uzeri apendiks ¢apinin apandisiti
destekleyen bir bulgu olmasi da tartigilir bir konu
haline gelmistir. Siminovski komplike olmamis
apendikolit olgularinda normal apendiksin 6 mm
uzerinde olabilecegini bildirmistir (10). Ayrica
Migraine ve Siminovski'nin ¢caligmalarinda sonografik
olarak apendikolit saptanmayan baz1 olgularda
kendiliginden gerileyen apandisit olgular:
bildirilmigtir (10, 11). Biz de kendi serimizde
sonografide apendikolit saptadigimiz 27 (% 87) olguda
klinik ve sonografik bulgularda kendiliginden
gerileme gordiik.

Negatif apendektomi nedenleri sadece apendikolit
gibi patolojilerle de sinirli degildir. Bouchard ve
ark.lar1 apandisit 6n tanisi ile apendektomi yapilan
olgularin incelemesinde; apendektomi materyalleri
histolojik olarak normal olsa da yapilan biyokimyasal
calismalarda bu dokularda néropeptid ve inflamatuar
maddelerin artmig oldugunu saptadi. Ayrica patolojik
olarak normal olan bu apendikslerde inflamatuar bir
stirec baglasa da bu makroskopik veya mikroskopik
bir degisiklik gelismedigini saptamigtir (12).

Klinik deneyimlerimize gore apendikolitin akut
veya perfore apandisite yol ag¢tig1 gibi ayni zamanda
akut karin agrisini taklit eden klinik tabloya da yol
acabilecegi saptanmistir. Sonug olarak ana akut karin
bulgular1 olmaksizin sonografik apendikolit tanisi
cerrahi bir patoloji olarak gérulmemeli fakat olasi bir
cerrahi patoloji geligebileceginden yakin takip
edilmelidir. Klinik gézlemlerimiz ve literatiur bilgisi
sonucunda apandisit gibi en ¢ok deneyimimiz oldugu
bu patolojide dahi halen pek cok bilinmez oldugunu
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gordik. Bu bilinmezlerin gelisen goruntileme ve
laboratuar tekniklerine ragmen % 10-20 aras1 degisen
negatif apendektomioranlarinin nedeniolabilecegini
dustnmekteyiz.
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