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OLGU SUNUMU / Case Report

Özet

Akut apandisit çocuklarda en sık acil cerrahi tedavi gerektiren ve hayati tehlike riski bulunan durumdur. Tanı tipik klinik bulgular ile birlikte laboratuvar tetkikleri, ultrason, tomografi 
veya manyetik rezonans görüntüleme ile konulabilir. Özellikle küçük yaşlarda bulguların nonspesifik olması, çocukların şikayetleri tarifleyememesi veya huzursuzluk nedeni ile batın 
muayenesinin yeterli sonuç vermemesi tanıyı güçleştirir. Huzursuzluk ve karın şişliği şikayetleri ile 3 gün ara ile iki defa acil servise getirilen ve infantil kolik tanısı konularak herhangi 
bir tedavi uygulanmayan 3 aylık erkek bebek, şikayetlerinin artarak devam etmesi üzerine bir gün sonra yeniden başvurdu. Fizik muayenede batın distandü, WBC 10200/mm3, %53 
lenfosit, Hb 9.6g/dl, PLT 378000/mm3, CRP 122mg/L bulundu.  Batın ultrasonografisinde sağ alt kadranda enflamasyonla uyumlu görüntü tespit edildi ancak apandiks görüntü-
lenemedi. Yatışı yapılarak seftriakson başlandı. Bir gün sonra batında distansiyonu devam eden hastanın WBC 9600/mm3, %52.6 lenfosit, Hb 8.79g/dl, PLT 370000/mm3, CRP 
107mg/L bulundu. Batın ultrasonografisinde apandiks çapı 7 mm ve duvar kalınlığı 2.5 mm, çevrede yoğun inflamasyon bulguları izlendi ve apandisit tanısı konularak apendektomi 
uygulandı. Histopatolojik incelemede akut apandisit ve peritonit mevcut idi. Huzursuzluk şikayeti ile başvuran infantlarda en sık neden infantil kolik olmakla birlikte organik patolojiler 
de düşünülmelidir. Akut apandisit çocuklarda bir yaş altında nadir görülmekte ve tipik klinik bulgular çoğunlukla bulunmamaktadır. İnatçı huzurluk ve batında distansiyonu bulunan 6 
ay altındaki bebeklerde ayırıcı tanıda akut apandisit de unutulmamalıdır. ( Sakarya Med J 2017, 7(2):109-112 ).
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Abstract

Acute appendicitis is the most common form of urgent surgical treatment in children and a life-threatening condition. The diagnosis can be made by laboratory tests, ultrasonography, 
tomography or magnetic resonance imaging along with typical clinical findings. Especially at younger ages, it is difficult to diagnose that the abdominal examination does not give 
enough results. The reason for this is that findings are nonspecific, that children can not describe complaints or have discomfort. Infantile colic was diagnosed with a 3-month-
old male infant who presented with severe crying and abdominal distention and an emergency clinic with an interval of 3 days. He was reapplied one day after the complaints of 
the baby who did not receive any treatment continued to increase. Physical examination showed abdominal distention, WBC 10200 / mm3, 53% lymphocyte, Hb 9.6g / dl, PLT 
378000 / mm3, CRP 122mg / L. Ultrasonography of the abdomen detected the right lower quadrant with inflammation, but the appendix was not visible. He was hospitalized and 
ceftriaxone was started. One day later, the patient continued abdominal distention, WBC 9600 / mm3, 52.6% lymphocytes, Hb 8.79g / dl, PLT 370000 / mm3, CRP 107mg / L. 
Ultrasonography of the abdomen showed appendiceal diameter of 7 mm and wall thickness of 2.5 mm, intense inflammation was observed in the environment and appendectomy 
was performed with appendicitis diagnosis. Histopathological examination revealed acute appendicitis and peritonitis. In infants with irritability and crying reasons, organic 
pathologies should be considered together with infantile colic as the most common cause. Acute appendicitis is rare in children under one year of age, and typical clinical findings 
are rarely found. Acute appendicitis should not be forgotten in differential diagnosis of infants under 6 months with persistent peacefulness and abdominal distension. ( Sakarya 
Tıp Dergisi 2017, 7(2):109-112 )
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Giriş ve Amaç

Akut apandisit çocuklarda en sık cerrahi tedavi uygulanan pa-

tolojidir. Çocuklarda özellikle 10 yaşından sonra daha sık görül-

mekle birlikte tüm yaş grubunda görülebilmektedir. Ancak küçük 

çocuklarda daha az sıklıkla ortaya çıkmaktadır. İnfantlarda %2.3 

sıklıkta,yenidoğanlarda ise oldukça nadir görüldüğü bildirilmekte-

dir1-3. Tanı hikaye veklinik bulgular ile birlikte laboratuvar tetkikleri, 

ultrason, tomografi veya manyetik rezonans görüntüleme ile ko-

nulabilir. En sık semptomlariştahsızlık, karın ağrısı, kusma ve de-

vam eden ateş iken en sık bulgular batında hassasiyet ve 38 °C 

üzerinde ateştir4,5. Özellikle küçük yaşlardaki çocuklarda bulgular 

nonspesifiktir.Küçük çocukların şikayetlerinitarifleyememesi, hu-

zursuzluk nedeni ile batın muayenesinin yeterli sonuç vermemesi 

gibi nedenlerle klinik olarak tanısı oldukça zordur. Bulgularıatipik 

olan küçük çocuklar ve bebekler sıklıkla tanıda gecikme sonucu 

perforasyon ile başvurmaktadırlar. Bu çocuklarda immün sistemin 

rölatif olarak zayıf olması, tanıda gecikme ile ortaya çıkan kompli-

kasyonlar ve hastane yatış süresinin uzaması nedeniylemorbidite 

ve mortalitede artış ile karşılaşılmaktadır1.

Biz burada akut apandisit nedeni ile opere ettiğimiz üç aylık bebeği 

klinik ve laboratuvar bulguları eşliğinde sunmayı amaçladık.

Vaka Takdimi

Huzursuzluk ve karın şişliği şikayetleri ile 3 gün ara ile iki defa acil 

servise getirilen ve infantil kolik tanısı konularak herhangi bir tedavi 

uygulanmayan 3 aylık erkek bebek, şikayetlerinin artarak devam 

etmesi ve ateş şikayetinin de eklenmesi üzerine bir gün sonra ye-

niden başvurdu. Fizik muayenede ateş 38 °C, nabız 128/dk, so-

lunum 30/dk,huzursuz, solunum sesleri doğal, kalp ritmik, batın 

distandü idi. WBC 10200/mm3, %53 lenfosit, Hb 9.6g/dl, PLT 

378000/mm3, CRP 122mg/L bulundu.  Batın ultrasonografisinde 

sağ alt kadranda 20 mm çapında enflamasyonodağı ve çevresin-

de enflamasyon bulguları tespit edildi,apendiks görüntülenemedi 

(Resim 1). Yatışı yapılarak seftriakson 50mg/kg/gün intravenöz 

olarak başlandı. Bir gün sonra batında distansiyonu ve ateşi devam 

eden hastanın WBC 9600/mm3, %52.6 lenfosit, Hb 8.79g/dl, PLT 

370000/mm3, CRP 107mg/L bulundu. Batın ultrasonografisinde 

apendiks çapı 7 mm ve duvar kalınlığı 2.5 mm, çevrede yoğun 

inflamasyon bulguları izlendi (Resim 2). Bulgular perfore apandisit 

olarak değerlendirildi. Çocuk cerrahi ile konsülte edilen hastaya-

apendektomi uygulandı. Histopatolojik incelemede akut apandisit 

ve peritonit mevcut idi.Postoperatif ateşleri devam eden hastanın 

tedavisine metranidazol 30mg/kg/gün intravenöz olarak eklendi. 

Kontrol ultrasonografisinde batın içi apse tespit edilmedi. Yedinci 

günde şifa ile taburcu edildi.

Tartışma

Apandisit infantlarda sık görülmemekle birlikte yenidoğan ve pre-

natal olarak rastlanılan vakalar bildirilmiştir.Hayatın ilk bir yılında 

apendiks huni şeklindedir ve lümende obstrüksiyon oluşma riski 

Resim 2: Apendiks çapı 7 mm ve duvar kalınlığı 2.5 mm, çevrede yoğun in-
flamasyon bulguları altındaki bebeklerde ayırıcı tanıda akut apandisit de 
unutulmamalıdır.

Resim 1: Sağ alt kadranda 20 mm çapında enflamasyon odağı ve çevresinde 
enflamasyon bulguları, apendiks görüntülenemedi
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düşüktür2. Bu yaş grubunda hastalar genellikle kusma, ishal, hu-

zursuzluk, ateş, inlemeli solunum şikayetleri ile başvururlar3. Ateş, 

kusma ve ardından sağ alt kadrana yayılan periumbilikal ağrı 12 

yaş altındaki çocukların %45’inde görülmektedir7,9. Aile veya hasta 

yaygın karın ağrısı, taşikardi, 37°C üzerinde ateş ile birlikte yüz-

de kızarma gibi atipik semptomlar tarifleyebilir9,10. Konstipasyon, 

devamında kusma vetipik ishalden daha ziyade sık ve az miktarda 

yumuşak kıvamlı gaita görülebilir8,10.

Becker ve ark. tarafından yapılan retrospektif çalışmada 3-12 yaş 

arası 379 hasta incelenmiştir. Bu çalışmada perforasyon oranının 

3-6 yaş grubu hastalarda en sık (%53) olduğu ve hastaların kusma 

(%66), ateş (%47), yumuşak kıvamlı gaita yapma ve huzursuzluk 

(%16) şikayetleriile başvurdukları bildirilmiştir4. Vakamız da huzur-

suzluk ve karında şişlik şikayetleri ile üç defa başvurmuş ve ilk iki 

başvurusunda infantil kolik tanısı almıştır. Son başvurusunda şika-

yetlerinin artarak devam etmesi ve ateşin de eklenmesi ile apandi-

sit düşünülmüştür.

Horwitz ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 11-35 aylık 63 çocuk-

ta perforasyon oranının %84 olduğu, hastaların %33’ünde diyare 

bulunduğu ve başlangıç semptomlarından itibaren ortalama gecik-

me süresinin 4.3 gün olduğu bildirilmektedir5. Vakamız Horwitz 

ve arkadaşlarının çalışma grubuna göre oldukça küçük yaştadır ve 

dahanadir görülen huzursuzluk ve karın şişliği şikayetleri ile baş-

vurmuştur. Tanıda 4 günlük bir gecikme olmuştur.

Fizik muayene bulguları yaşlara göre değişiklikler gösterir. Yeni-

doğanlarda bazen sadece huzursuzluk şikayeti bulunabilir. Bu yaş 

grubunda taşikardik, takipneik olabilir ve sekonder olarak dehidra-

te görünebilir1,12. Alt lop pnömonisini ekarte etmek için solunum 

sistemi muayenesi, idrar yolu enfeksiyonunu ekarte etmek için 

idrar tetkiki yapılması gereklidir. Batın muayenesinde tipik bulgular 

olabileceği gibi bizim vakamızda da olduğu gibi atipik bulgularda 

bulunabilir8,10.

Çocuklarda ve özellikle infantlarda akut apandisit tanısında patog-

nomonik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Karın ağrısı bulunan ve 

klinik skorlama ile apandisit düşünülen hastalardan sıklıkla istenen 

laboratuvar testleri tam kan sayımı, tam idrar tetkiki ve kapsamlı bi-

yokimyasal incelemelerdir6. Lökosit sayısının tek başına tanısal de-

ğeri düşüktür. CRP ile birlikte lökosit sayısının tanıda daha değerli 

olduğu bildirilmektedir 7. Tam idrar tetkiki karın ağrısı olan hasta-

larda apandisit dışındaki tanıları dışlamak için istenmekle birlikte 

apandisitli hastalarda %7-25 oranında piyüri olabileceği bildirilmiş-

tir. Bu nedenle piyüri olması apandisiti ekarte ettirmemektedir8. 

Hastamızda tam idrar incelemesinin yapılmamış olması bir eksiklik-

tir. Bu konuda bebeğin 3 aylık olması nedeni ile idrar toplamadaki 

güçlüğün bir etken olabileceği düşünülmüştür.

Ultrasonografinin deneyimli radyologlarca yapılması durumunda 

tanıdaki duyarlılık ve özgüllüğünün %90-95’e kadar çıkabilece-

ği bildirilmektedir13,16. Pozitif ultrason bulguları, sağ alt kadranda 

komprese edilemeyen 6 mm’den daha büyük tübüler yapıdır16,17. 

Vakamızda ikinci tekrarda apandiks çapı 7 mm ölçülmüş ve etra-

fında yoğun enflamasyon bulguları tespit edilerek apandisit tanısı 

konulmuştur.

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntülemede tanıda 

kullanılabilecek metotlardandır. Ancak çoğunlukla klinik ve ultraso-

nografi bulguları ile tanı konulmaktadır18,19. Vakamızda da ultraso-

nografi ile tanı konulduğu için diğer görüntüleme yöntemlerinege-

rek duyulmamıştır.

Apandisit tanısı konulan hastaların çocuk cerrahisi tarafından 

konsülte edilmesi, gastrikdekompresyon, intravenöz sıvı, antibi-

yotik ve ağrı kontrolü için tedavi uygulanması gereklidir. Vakamız 

çocuk cerrahisi ile konsülte edilerek sıvı ve antibiyotik başlanmış-

tır. Postoperatif dönemde de ateşlerinin devam etmesi nedeni ile 

seftriakson tedavisine metranidazol ilave edilmiş ve şifa ile taburcu 

edilmiştir.

Sonuçlar

Huzursuzluk şikayeti ile başvuraninfantlarda en sık neden infantil 

kolik olmakla birlikte organik patolojiler de düşünülmelidir. Akut 

apandisit çocuklarda bir yaş altında nadir görülmekte ve tipik klinik 

bulgular çoğunlukla bulunmamaktadır.İnatçı huzursuzluk ve batın-

da distansiyonu bulunan 6 ay altındaki bebeklerde ayırıcı tanıda 

akut apandisit de unutulmamalıdır.
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