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Amag: Apandisit karmin en yaygin cerrahi patolojisi olma-
sina karsin, tam, takip ve tedavisi biiyiik farkliliklar goster-
mektedir. Tiirk cocuk cerrahlarimin akut apandisite yakla-
stmlarin degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: 2014 yilinda Tiirkiye Cocuk Cerrahisi
Dernegine iiye 400 ¢ocuk cerrahimin adresine elektronik
postayla 13 sorudan olusan anket formu gonderilerek, so-
rularin yanitlanmasi istendi.

Bulgular: 400 ¢ocuk cerrahindan 102 kigi (%25,5) ankete
yanit verdi. Cocuk cerrahlarvmin 73’ii (%73) fizik muayene
ve ultrasonografiyle, 15°i (%15) fizik muayene ve labora-
tuvar bulgulariyla, 10’u (%10) ¢ok kesitli tiim batin bil-
gisayarlt tomografiyle, 2’si (%2) MRG ile akut apandisit
tamist koymaktaydi. Cocuk cerrahlarmmin 21°i (%21) akut
apandisit ameliyatinin acil, 60’1 (%60) erken yapilmasi ge-
reken bir ameliyat, 19’u (%19) acil bir ameliyat olmadigint
diisiiniiyordu. Gece saat 23 ’ten sonra gelen akut apandisitli
hastaya yaklagimi sordugumuzda, ¢ocuk cerrahlarimin 53’ii
(%53) ertesi giine birakip ilk olgu olarak aldigim, 20’si
(%20) hastanede oldugu takdirde hangi saatte olursa olsun
hastayr ameliyata aldigini, 17’si (%17) ertesi giine birakip
elektif olgulardan sonra aldigini, 10°u (%10) evde olsa bile
hangi saat olursa hastayr ameliyata aldigint belirtmigti.
Akut apandisitli hastayt ameliyat etmeden yalnizca anti-
biyotikle tedavi edip etmedigini sordugumuzda, ¢cocuk cer-
rahlarmin 71°i (%71) tedavide yeri olmadigini, 29’u (%29)
secilmis bazi olgularda uyguladigini belirtmisti. Ameliyati
nasil yaptiklarimi sordugumuzda, cocuk cerrahlarinin 42’si
(%42) acik apendektomi, 36’s1 (%36) acik ve 3 portla la-
paroskopik, 18’i (%18) 3 portla laparoskopik, 4’ii (%4) tek
portla laparoskopik apendektomi yaptiklarini belirtmistiler.
Perfore apandisitte, ¢ocuk cerrahlarimin 36’s1 (%35.64)
dren kullantyordu, 36’st (%35.64) bazen kullaniyordu, 29’
u (%28.71) kullanmiyordu.

Sonucg: Tiirk ¢ocuk cerrahlarmn biiyiik cogunlugu tamida
goriintiileme yontemlerini kullanmakta, apendektominin
acil degil, erken yapilmast gereken bir ameliyat oldugunu
diigiinmekte, biiyiik bir kismi dren kullanmakta, apendek-
tomide agik ve laparoskopik yontemleri birbirlerine yakin
oranlarda tercih etmektedir.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit, cocuk cerrahisi uzmant,
Tiirkiye Cocuk Cerrahisi Dernegi, anket

Abstract

The approach of Turkish pediatric surgeons to acute ap-
pendicitis

Aim: Although appendicitis is the most common surgical
pathology of the abdomen, the diagnosis, treatment, and
Sfollow-up shows wide variations. We aimed to evaluate the
approach Turkish pediatric surgeons to acute appendicitis.

Materials and Method: We sent a questionnaire consisting
of 13 questions by e-mail for of 400 pediatric surgeons of
Turkish Association of Pediatric Surgeons members.

Results: The 102 (25,5%) of 400 pediatric surgeons replied
the questionnaire. The 73 (73%) of pediatric surgeons di-
agnosed acute appendicitis with physical examination and
ultrasonography, 15 (15%) with physical examination and
laboratory findings, 10 (10%) with abdominal computed to-
mography, 2 (2%) with MRI. The 21(21%) of the pediatric
surgeons thought that appendectomy is an emergency ope-
ration. The 60 (60%) of the pediatric surgeons thought that
appendectomy should be performed in the early period. The
19 (19%) of pediatric surgeons thought that an appendec-
tomy is not an emergent operation. We asked to the pediatric
surgeons approach to acute appendicitis after the night 23
o’clock. The 53 (53%) of pediatric surgeons were observing
the patients until the next day and he operated the patient as
a first case, 20 (20%) of pediatric surgeons when they were
at the hospital, they immediately performed appendectomy.
17 (17%) observed the patients until next day and performed
appendectomy after elective cases, 10 (10%) even though at
home, he said no matter what time the patient received sur-
gery. When we asked to the pediatric surgeons about nono-
perative treatment of acute appendicitis, 71 (71%) surgeons
said that nonoperative treatment has no place in treatment
of acute appendicitis, 29 (29%) said that it can be applied
in the some of selected cases. 42 (42%) of the pediatric sur-
geons have performed open appendectomy, 36 (36%) have
performed open and three ports laparoscopic appendectomy,
18 (18%) have performed 3-ports laparoscopic, 4 (4%) have
performed one port laparoscopic appendectomy. The 36
(35.64%) pediatric surgeons have been used drains in per-
forated appendicitis, 36 (35.64%) of them have been someti-
mes used, 29 (28.71%) of them have not used.

Conclusions: The majority of Turkish pediatric surgeons
have used imaging methods for diagnosis, have thought
that appendectomy is not an emergent operation but an
operation should be done early, used drain, have prefer-
red both open and laparoscopic appendectomy with close
proportions.

Key words: Acute appendicitis, pediatric surgeon, Turkish
association of pediatric surgeons, questionnaire
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Giris

Akut apandisit ¢cocuklarda karnin en yaygin acil cer-
rahi patolojisidir. ABD’de her yil apandisit hastaligi-
nin tedavisi i¢in 3 milyar dolardan daha fazla harca-
ma yapilmaktadir (V. Bu kadar sik kargilagilan cerrahi
bir rahatsizlik olmasina karsin, tani, takip ve tedavi
yaklagimi cerrahin deneyim ve tercihine gore farkli-
liklar gostermektedir @*. Akut apandisit tani, tedavi
ve takibiyle ilgili 13 sorudan olusan bir anket hazirla-
dik. Bu anket sorulartyla lilkemiz ¢ocuk cerrahlarinin
akut apandisite yaklasim tercihlerini degerlendirmeyi
amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

2014 yilinda Tiirkiye Cocuk Cerrahisi Dernegine
tiye 400 cocuk cerrahimnin elektronik posta adresine
akut apandisitin tan1 ve tedavi yaklagimiyla ilgili, 13
sorudan olugan anket formu gonderilerek, sorularin
yanitlanmasi istendi. On iki sorunun yanitlari deger-
lendirmeye alindi.

Bulgular

Dort yiiz ¢ocuk cerrahindan 102°si (%25,5) ankete
yanit verdi. Sorularimiz ve verilerimiz Tablo 1’de
gosterilmektedir. Cocuk cerrahlarinin 73’1 (%73) fi-
zik muayene ve ultrasonografi (USG), 15’1 (%15) fi-
zik muayene ve laboratuvar bulgulariyla, 10’u (%10)
intravenoz kontrastli cok kesitli tiim batin bilgisayarli
tomografi (CKBBT) ve 2’si (%2) manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile akut apandisit tanis1 koymak-
taydi. Cocuk cerrahlar1 USG ve CKBBTyi yalnizca
tan1 amaciyla degil ayn1 zamanda apendiksin lokali-
zasyonuna gore kesi, abse drenaji gibi tedavinin plan-
lanmasinda da kullaniyorlardi. USG ve CKBBT tercih
eden cerrahlarin 53’ii (%63.85) tani, 30’u (%36.14)
taniyla birlikte tedavinin planlamasinda da USG ve/
veya CKBBT yi kullantyordu. Sekiz cerrah diger tani
yontemleriyle tant koyamadigi olgularda, 2 cerrah
radyologun ¢aligmadig1 ve USG’ nin yapilamadig1 sa-
atlerde, 4 cerrah radyologun USG ile muayenesinden
sonra CKBBT o6nerdigi durumlarda CKBBT kullan-
may1 tercih ediyordu. Cocuk cerrahlarinin 21’1 (%21)
akut apandisit ameliyatinin acil oldugunu, 60°1 (%60)
erken yapilmasi gereken bir ameliyat, 19°u (%19)
acil bir ameliyat olmadigin1 diisliniiyordu. Gece saat
23’ten sonra gelen komplike olmayan akut apandisitli

hastaya yaklasimi sordugumuzda, cocuk cerrahlarinin
53’1 (%53) ertesi giine birakip ilk olgu olarak aldigi-
n1, 20’si (%20) hastanede oldugu takdirde hangi saat-
te olursa olsun hastay1 ameliyata aldigini, 17’si (%17)
ertesi giine birakip elektif olgulardan sonra aldigini,
10°u (%10) evde olsa bile hangi saat olursa hastay1
ameliyata aldigi belirtmisti. Akut apandisitli hastay1
ameliyat etmeden yalnizca antibiyotikle tedavi edip
etmedigini sordugumuzda, ¢ocuk cerrahlarmin 71’1
(%71) tedavide yeri olmadigini, 29°u (%29) sec¢ilmis
bazi olgularda uyguladigini belirtmisti. Ameliyati na-
sil yaptiklarint sordugumuzda, cocuk cerrahlarinin
42°si (%42) acik apendektomi, 36°s1 (%36) acik veya
3 portla laparoskopik, 18’si (%18) 3 portla laparos-
kopik, 4’1 (%4) tek portla laparoskopik apendektomi
yaptiklarini belirtmiglerdi. Perfore apandisitte, cocuk
cerrahlarinin 36°s1 (%35.64) dren kullaniyordu, 36’°s1
(%35.64) bazen kullantyordu, 29’u (%28.71) kullan-
miyordu.

Akut apandisit tanis1 olmadan travma, malrotasyon,
invajinasyon, Meckel divertikiilii ve Amyand herni
nedeniyle ameliyata alinan olgulara apendektomi ya-
pilip yapilmadigimi sordugumuzda; travmada %2’si,
Amyand hernide %9 u, Meckel divertikiiliinde %21°1,
invajinasyonda %?22’si ve malrotasyonda %87’si es-
zamanl apendektomi yapryordu.

Cocuk cerrahlarinin %92’si tan1 konulduktan sonra
analjezik kullanirken, %8’1 kullanmiyordu. Apandisit
stiphesiyle takip edilen olgularda ¢ocuk cerrahlarmin
%7’si analjezik kullanilirken, %20’si bazen kullani-
yor, %73t kullanilmryordu.

Laparoskopik apendektomi yapilirken apendiks nor-
mal goriiniirse, apendektomi yapip yapmayacaklarini
sordugumuzda, ¢ocuk cerrahlarinin %84.8’1 yapaca-
gint, %15.1°1 yapmayacagimi belirtirken, acik apen-
dektomi icin ayni soruyu sordugumuzda %95.7°si
yapacagini, %4.2’si yapmayacagini belirtmisti.

Tartisma

Tani i¢in fizik muayene, beyaz kiire ve CRP nin yeterli
oldugunu belirten klasik yaklagimin yaninda, goriin-
tilleme tekniklerindeki gelismeye paralel olarak, ne-
gatif apendektomi oranini azaltmak, akut apandisitle
benzer klinik olusturabilecek over kisti, over torsiyo-
nu, ureter alt ug tast, iiriner sistem enfeksiyonu ve in-
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Tablo 1. Tiirk cocuk cerrahlarmin akut apandisite yaklasimi anket sorulari ve yamtlar.

No Anket Sorular: Cocuk Cerrahisi
Uzmam Sayisi

1 Apandisitli hastaya taniy1 nasil koyuyorsunuz? 15 (%15)
¢ Fizik muayene ve laboratuvar 73 (%73)
* USG, fizik muayene ve laboratuvar 10 (%10)
* CKBBT 2 (%2)
* MRG 53 (%63.85)
2 USG ve CKBBT kullantyorsaniz; 30 (%36.14)
¢ Yalnizca tant amaciyla kullanirim.
* Tanryla birlikte ameliyatin planlamasinda da kullanirim (apendiksin lokalizasyonuna gore kesi, apse drenaji). 0 (%0)
3 CKBBT kullaniyorsaniz, tercih nedeniniz nedir? 8 (%57.14)
* Yiiksek spesifite ve sensivitesinden dolay: ilk tercihimdir. 2 (%14.28)
e Diger tan1 yontemleriyle tan1 koyamadigim hastalarda kullaniyorum. 4 (%28.57)
* Radyologun calismadigi ve USG’nin yapilamadigi saatlerde tercih ediyorum.
* Radyologun USG degerlendirmesinden sonra CKBBT 6nerdigi durumlarda tercih ediyorum. 21 (%21)
4 Akut apandisitte apendektomi ameliyat: i¢in ne diisiiniiyorsunuz? 60 (%60)
e Acil bir ameliyattir. 19 (%19)
* Erken yapilmasi gereken bir ameliyattir.
e Acil bir ameliyat degildir. 10 (%10)
5  Gece saat 23’ten sonra gelen akut apandisit hastalarina ameliyat yaklagiminiz nedir? 20 (%20)
* Evde olsam bile, hasta hangi saatte gelirse gelsin ameliyata alirim. 53 (%53)
» Hastanedeysem, hasta hangi saatte gelirse gelsin ameliyata alirim. 17 (%17)
¢ Ertesi giine birakirim, ilk olgu olarak alirim.
« Ertesi giine birakirim elektif olgulardan sonra alirim. 0 (%0)
6 Akut apandisitli hastayr ameliyat etmeden, yalnizca antibiyotikle tedavi ediyor musunuz? 29 (%29)
e Tiim hastalarda ilk tedavi secenegimdir. 71 (%71)
e Secilmis bazi hastalarda uygularim.
 Akut apandisit tedavisinde yeri yoktur. 42 (%42)
7 Ameliyati nasil yapiyorsunuz? 36 (%36)
* Acik 18 (%18)
* Acik ve Laparoskopik 3 port 4 (%4)

e Laparoskopik 3 port
» Laparoskopik tek port

8  Apandisit perfore ise dren kullaniyor musunuz? 36 (%35.64)
* Evet 36 (%35.64)
* Bazen 29 (%28.71)
e Hayir
9  Asagidaki nedenlerden dolay1 ameliyata aldigimiz hastada, apendiks normal oldugu halde apendektomi yapryor musunuz?
e Travma da yapiyorum. 2 (%2)
« Inguinal herni de yaptyorum. 9 (%9)
* Meckel Divertikiiliinde yapryorum. 21 (%21)
« Invajinasyon da yapiyorum. 22 (%22)
* Malrotasyonda yapiyorum. 87 (%87)
10  Tani koyduktan sonra ameliyattan 6nce analjezik kullantyor musunuz?
* Evet 92 (%92)
* Hayir 8 (%8)
11 Apandisit siiphesiyle takip edilen hastada analjezik kullantyor musunuz?
¢ Kullaniyorum. T (%T)
e Kullanmiyorum. 73 (%73)
¢ Bazen kullaniyorum. 20 (%20)

12 Akut apandisit tanistyla ameliyata alinan hastalarda, apendiks normal ¢ikarsa, apendektomi yapar misiniz?
A) Laparaskopik yontemle;

* Evet 67 (%84.8)

e Hayir 12 (%15.1)

B) A¢ik yontemle;

* Evet 91 (%95.7)

e Hayir 4 (%4.2)
vajinasyon gibi patolojilerden ayirici tanisin1 yapmak yontemlerini kullanmaktaydi. Calismamizda goriin-
ve tedaviyi planlamak amaciyla USG, CKBBT, MRG tilleme yontemlerinden en fazla USG kullanilmist1.
ve Sintigrafi gibi tekniklerin kullanilmasi gerektigini USG deneyimli ellerde yapilirsa yiiksek sensivite ve
belirten ¢aligmalar bulunmaktadir “+9. Tiirk ¢ocuk spesifitesi vardir @. USG’nin en biiyiik dezavantaji
cerrahlarmin biiyiik cogunlugu tanida, gortintiileme bir¢ok hastanede geceleri ve hafta sonlari radyologun
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bulanamamasidir. Tani icin ikinci siklikla fizik mua-
yene ve laboratuvar tercih edilmisti. Ugiincii sirada
ise CKBBT yer almaktaydi. Giintimiizde yiiksek spe-
sifite ve sensiviteye sahip olmasi, radyologa gereksi-
nim duyulmamasi nedeniyle akut apandisit tanisinda
gittik¢e artan oranda IV kontrastli tiim batin CKBBT
kullanilmaktadir. CKBBT nin dezavantaji artmis ma-
lignite riskidir. Giiniimiizde daha ¢ok USG ile tani
konulamayan se¢ilmis olgularda kullanilmasi 6neril-
mektedir . Dordiincii sirada MRG yer almaktadir.
Radyasyon yaymamasi, apendiksi ve diger patolojile-
ri goriintiilemesi avantajlar1 olurken, ¢cekim siiresinin
uzun olmasi ve yiiksek maliyet dezavantajlaridir ©.

Yaklagik 130 yildir acil apendektomi altin standart te-
davi yontemi olarak kabul edilmektedir. Bununla bir-
likte, bu siire¢ i¢inde tiim akut apandisit olgular1 i¢in
apendektominin gerekliligi ve aciliyeti hep tartigil-
mustir 719 Bundan 10-15 yil 6nce tiim akut apandisit
olgularinda, perforasyona bagh komplikasyonlardan
kaginmak icin olgu gece yarisi da gelse kesinlikle acil
ameliyata alinmasi kabul goriirken, Yardeni ve ark.
® hasta kabul edildikten 6-12 saat sonra ameliyata
alinmasinin, antibiyotik baglandigi takdirde, hemen
ameliyata alinan olgulara gore komplikasyonu artir-
madigint belirtmiglerdir. Hastane kaynaklarimin etki-
li kullanilmas: agisindan gece yarisi gelen olgunun
ertesi giine birakilmasint 6nermiglerdir. Tiirk ¢ocuk
cerrahlarinin ancak %?21°i akut apandisit ameliyati-
nin acil bir ameliyat oldugunu diisiinmektedir. Saat
23’ten sonra gelen akut apandisit olgusunu, ¢ocuk
cerrahlariin %30°u geldigi saatte ameliyata alinmasi
gerektigini diisiintirken, %701 ise ertesi glin ameliya-
ta aliabilecegini belirtmistir. Benzer bir ¢aligsmada,
Amerika Cocuk Cerrahisine iiye cocuk cerrahlariyla
yapilan bir ankette, cerrahlarin %92’si gece yarisi ya-
pilacak bir apendektominin ertesi giine birakilmasinin
klinik olarak perforasyonda anlamli bir artisa neden
olmadigina inandiklarini belirtmislerdir ®.

Son on yilda, ¢ocuklarda komplike olmayan akut
apandisit olgularinin antibiyotikle tedavi edilebile-
cegini ve antibiyotik tedavisinin bir se¢enek olarak
sunulabilecegini belirten 10’a yakin ¢alisma yayin-
lanmigtir @19, Antibiyotik tedavisinin, %25’i bulan
negatif apendektomileri engelledigi, apendiksi koru-
dugu, cerrahi ve anesteziyle ilgili komplikasyonlari
engelledigi belirtilmektedir. Antibiyotik tedavisiyle
ilgili endiseler ise, tiim olgularda igse yaramadigi, ise

yarasa bile olgularin bazilarinda niiks gelistigi, apen-
diks tiimiirlerinin tant almasinda gecikmeye neden
olabilecegi, antibiyotige direnci artirabilecegi, has-
tanede yatig siiresini uzatabilecegidir '?. Tiirk ¢ocuk
cerrahlarinin %71°1 antibiyotik tedavisinin akut apan-
disit tedavisinde yeri olmadigini, %29’u se¢ilmis bazi
olgularda uygulanabilecegini diisiiniiyor.

Bundan 15 yil 6nce akut apandisitte standart ameliyat,
sag alt kadrana yapilan Rockey-Davis kesisiyle yapi-
lirken, giiniimiizde cocuk cerrahisinde minimal inva-
zif cerrahinin yayginlasmasina paralel olarak, lapa-
roskopik yaklagim cerrahlarin ¢cogu tarafindan tercih
edilmektedir. Anketimizde ¢ocuk cerrahlarinin %42’si
acik apendektomi, %22’si laparoskopik apendektomi
ve 36 (%36)’s1 agik ve laparoskopik apendektomi yap-
tiklarini belirtmiglerdir. Laparoskopik apendektomide
daha ¢ok 3 port tercih edilmisti. Laparoskopik apen-
dektominin fazla tercih edilme nedeni olarak agri,
hastanede kalma siiresi, yara enfeksiyonu ve ileus
insidansinda azalma gosterilmektedir. Dezavantajlari
ise artan maliyet ve ameliyat siiresidir ',

Perfore apandisitlerde karin igerisinde siv1 birikimini
onlemek ve cerrahi alan enfeksiyon oranini azaltmak
amaciyla dren kullanilmasina karsilik, yapilan bazi
calismalarda bunun aksine, dren kullanilan olgularda
cerrahi alan enfeksiyonunun daha fazla oldugu belir-
tilmigtir. Drenin yalnizca oldugu bolgeyi drene ettigi,
karin icindeki diger bolgelerde apse olusumuna en-
gel olamayacagini, aksine yabanci cisim oldugundan
dolay1 karin ici enfeksiyon insidansini artirdigi ve
hastanede yatig siiresini artirdigi vurgulanmigtir 12,
Anketimizde dren hi¢ kullanmayan ¢ocuk cerrahla-
rinin orant %28.71°dir. Biiylik ¢cogunluk dren kulla-
niyordu.

Akut apandisit siiphesiyle takip edilen olgularda,
klinigi ve fizik muayene bulgularini maskeleme-
mek amaciyla genellikle cerrahi karar verilene kadar
analjezik kullanilmamaktadir ¥. Bunun perforasyon
oranini azaltmada etkili mi oldugu, yoksa analjezik-
le gegebilecek akut batin digindaki bir agriy1 ortadan
kaldirmadigindan dolay1 negatif apendektomi oranini
artirlp artirmadigi tartismalidir. Apandisit sliphesiy-
le takip edilen olgularda cocuk cerrahlarinin %73’
analjezik kullanmiyordu.

Yanit aradigimiz bir diger konu malrotasyon, invaji-
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nasyon, Meckel divertikiilii, Amyand herni ve trav-
madan sonra laparatomi yaptigimiz olgularda apen-
dektomi yapilip yapilmayacagidir. Malrotasyonda
biiyiik cogunluk apendektomi yaparken diger durum-
larda ¢ok az kisi apendektomi yapmaktaydi.

Histopatolojik degerlendirmelerde, cerrahi olarak
normal degerlendirilen apendektomi materyallerinde
mikroskobik apandisit tespit edilmektedir ¥. Bazen
apandisit olmasa da apendiks koligine bagl agr1 ola-
bilmektedir. Bundan dolay:r kimi normal apendek-
tomilerden sonra olgunun agrist gegebilmektedir.
Apandisit 6n tanistyla gerek laparoskopik gerekse
acik yapilan ameliyatta apendiks normal goriinse de
cocuk cerrahlarinin biiyiik ¢ogunlugu apendektomi
yapmaktadir.

Sonuc¢

Ankete katilan Tiirk cocuk cerrahlarinin ¢ogunlugu
komplike olmayan apandisitte apendektomiyi acil
degil, erken yapilmasi gereken bir ameliyat oldugunu
diistinmekte, komplike apandisitte biiyiik bir kismi
dren kullanmakta, apendektomide acik ve laparos-
kopik yontemleri birbirlerine yakin oranlarda tercih
etmektedir.
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