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Ozet

Cocukluk caginda cerrahi patoloji distndlen karin agrilarinin tani, ayirici tani ve tedavi-
sinde giderek daha siklikla laparoskopiden yararlaniimaktadir. Bu yazida, laparoskopi in-
dikasyonu stz konusu olan gocukluk cagdi karin agrilari ile ilgili temel bilgiler gdzden ge-
Girilecek ve laparoskopinin teknik ayrintilari tartisilacaktir.

Abstract

Use of laparoscopy in pediatric abdominal pain and surgical treatment

Laparoscopy became a popular and useful tool for the diagnosis, differential diagnosis
and treatment in surgical patients with abdominal pain. In this paper, principles and
technical details of laparoscopy has been reviewed in children with abdominal pain la-
paroscopically managed.
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Giris

Cocukluk caginda gerek akut, gerekse kro-
nik karin agrilarina ¢ok sik rastlanilmaktadir.
Bunlarin ¢ok buiytik bir bolimu oldukea iyi gi-
disli ve herhangi bir cerrahi girisim gerektirme-
yen klinik sorunlardir (1). Ancak bir bolimiin-
de klinik baki ile cerrahi sorun olabilecegi di-
suntliir ve bu noktada ayirict tani giicligii or-
taya c¢ikar. Her ne kadar eskiye gore cok daha
gelismis olsa da, radyolojik goriintileme yon-
temleri siklikla ayirict tani icin yetersiz kalmak-
tadir (2, 3). Ultrasonografi pek ¢cok durumu ay-
dinlatabilmekle birlikte, 6zellikle akut karin
sendromunda kimi durumlarda tant degeri ar-
zu edildigi kadar yuksek degildir. Bilgisayarli
tomografi de hem cok yiiksek radyasyona ne-
den olmasi hem de tanit degerinin yeterli olma-
mast nedeniyle seyrek olarak basvurulan bir
yontemdir. Ayrica ayirict tant icin gortintiileme
yontemlerine gereginden fazla basvurmak, ta-
ntyt da geciktirebilmekte ve peritonitin olasi
komplikasyonlarini da ciddilestirebilmektedir
(2, 4, 5). Peritonit icin erken yapilan tanisal la-
paroskopi sonrasinda morbiditenin diismesi ve
hastanede kalis sliresinin kisalmasi beklenir
(4). Bu nedenlerle, cocukluk c¢agi karin agrila-
rina neden olan cerrahi patolojilerin gerek ta-
ni, gerek ayirict tant gerekse tedavilerinde la-
paroskopiye giderek daha sik basvurulmakta-
dir. Laparoskopi, bazi durumlar icin standart
tedavi sekline dontiisme yolundadir.

Cocukluk c¢agindaki cerrahi nedenli karin
agrilarindan, akut ve perfore apandisit, over
kisti ve torsiyonu, Meckel divertikiili iltihap
ve kanamasi, invaginasyon ve karinici adez-
yonlar laparoskopik tedaviden en cok yarar
goren patolojiler arasindadir (1, 3). Ayrica,
mezenter lenfadenit, ailesel Akdeniz atesi,
primer peritonit, pelvik inflamatuvar hastalik,
inflamatuvar barsak hastaligi gibi durumlarin

da kesin ayirict tanisi coklukla laparoskopik
olarak yapilabilmektedir (6). Erigkinlerde ol-
dugu gibi, daha az oranda olmakla birlikte
cocukluk cagi kronik karin agrilarinda da la-
paroskopiden yararlanilabilir (1, 7).

Cocukluk cagt karin agrilarmin eriskinden
¢cok 6nemli bir fark: cerrahi nedenlerle tibbi ne-
denlerin ayirici tanusindaki zorluklardir, Ozellik-
le kiiciik cocuklarda 6yki alinmasmin zaman
zaman olanaksiz olmasi, fizik bak: bulgularin-
daki degerlendirme zorluklari, eriskinde fazla
rastlanmayan konjenital ve metabolik hastalik-
lar gibi durumlarin karnn agrilarina yol agarak
tanty1 zorlastirmalari gibi 6zellikler hekimi care-
siz birakabilmektedir. Cocukluk cagindaki ka-
rin agrilarnin ayiricr tanisinda gortintiileme ve
laboratuar yontemlerindeki 6zgiillik ve duyar-
liliklarinin yetersizlikleri de, karin agrisinin ne-
deni belirlemede klinik bulgular ile hareket et-
me zorunlulugu getirir (3). Iste bu gibi durum-
larda laparoskopi hem iyi bir tani aract hem de
tedavide onemli bir enstruman olabilmektedir.
Anabilim dalimizda Sekil 1'de gosterilen izlen-
ce, cocukluk ¢agi karnn agrilarinin ¢cogundaki
klinik yaklasimimizi 6zetlemektedir. Bu yaklasi-
ma gore cerrahi nedenleri ortaya koymak, ayi-
rict tanusint yapmak ve coklukla da tedavi et-
mek icin laparoskopiden yararlanmaktayiz.

Cocukluk ¢aginda karin agrisina neden olan
laparoskopiden ayirici tanida yararlanilan cerra-
hi tedavi gerektirmeyen baslica klinik durumlar
arasinda; Ailesel Akdeniz Atesi (FMF), Mezenter
Lenfadenit, Primer Peritonit, Pelvik Inflamatuvar
Hastalik, Inflamatuvar Barsak Hastaligi sayilabi-
lir. Bu klinik durumlarda laparoskopiden ayirict
tanida, daha dogrusu, cerrahi nedeni ekarte et-
mek amaciyla yararlanilmaktadir (8-10). Gerek
yukarida bildirilen nedenlerle olsun gerekse ne-
deni ortaya konulamayan karin agrilarinda yapi-
lan tanisal laparoskopiye apendektominin ek-

76 Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2009; 16(2)



Cocukluk Cagt Karin Agrilari Tani ve Tedavisinde Laparoskopi
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Sekil 1. Cocukluk cagi cerrahi karin agrisinda yaklasim izlencesi

lenmesi, pek cok olguda agriyr dindirir. Bunun
nedeni tam olarak bilinmemektedir, ancak
apendektominin yapilmasmnin bazi medyatorleri
degistirerek, ya da makroskopik olarak normal
goziikse de apandiksin kronik inflamasyonunu
uzaklastirarak etkili olabilecegi spekiile edil-
mektedir (7). Nedeni bilinmeyen peritonitte la-
paroskopinin bir diger avantajt da, acik cerrahi-
ye gore karniginin daha iyi arastinlabilmesi ve
peritonun etkili bir sekilde yikanarak pirulan
icerigin uzaklastirilabilmesidir (2, 4, 5). Yine de
bazi yazarlar, ozellikle eriskinlerde, laparoskopi-
de apandiksin normal gortldigi olgularda
apendektomi 6nermemektedirler (11).

Cerrahi Teknikte Temel ilkeler

Cocukluk c¢agt karin agrilarinin tanist ve te-
davisi amactyla yapilan laparoskopilerde ben-
zer cerrahi teknikler uygulanir. Genellikle biri
teleskop icin, digerleri cerrahi aletler icin ¢
adet port kullanmaktayiz. Bizim uygulamamiz-
da, teleskop portu icin hastanin yasina gore 5
mm ya da 10 mm’lik trokan gobek icerisinden
acik yontemle yerlestiriyoruz. Hemen her za-
man 30° acili teleskop kullantyoruz. Gobek alti
ya da Ustiinden, Veress ignesi yoluyla yerlesti-
renler de bulunmaktadir. Etyolojisi bilinmeyen
ya da kestirilemeyen karin agrisi varliginda te-
leskobu yerlestirdikten sonra tanisal laparosko-
pi yapilir. Etyoloji yine de belirlenemediyse, sol
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alt kadrandan, olabildigince kiilot ¢izgisinin al-
tinda kalacak sekilde, yasa gore 3 mm ya da 5
mm’lik bir trokar daha, direkt baki altinda yer-
lestirilir. Apandisit oldugunu bildigimiz hasta-
larda, ikinci trokart hipogastrik bolgeye, orta
cizgide, yast buytik cocuklarda sola biraz daha
yakin bicimde yerlestirmekteyiz. Invaginasyon
hastalarinda birinci trokar sol st kadrana ikin-
ci port ise sag alt kadrana yerlestirilirse daha et-
kin bir cerrahi saglanabilmektedir. Meckel di-
vertiktlii eksizyonu ve karin ici yapisiklik ayril-
mast amactyla yapilan laparoskopilerde, port
yerlesimi apandisitte olan gibidir. Sag over pa-
tolojileri icin de apandisitteki port yerlesimi uy-
gulanabilecegi gibi trokarlardan biri sag st
kadrana, digeri sag kadrana da yerlestirilebilir.
Sol over patolojilerinde ise birinci trokar sag alt
kadrana, ikincisi sol Ust kadrana yerlestirilirse
daha rahat caligilir. Trokarlar yerlestirildikten
sonra hastalarin etyolojisine gore uygun cerra-
hiler yapilmaktadir. Karini¢i arastirdmast icin,
cocukluk caginda goriilmesi olast patolojilerin
siklig1 dikkate almarak sirasiyla ilecekal bileske
ve apendiks, sag ve sol over, pelvik organlar,
Meckel divertikiili icin ileogcekal bolgeden bas-
layarak proksimale dogru incebarsaklarin aras-
tirilmasi, kolon, safra kesesi ve karaciger,
omentum, dalak ve mideye bakmaktayiz. Her-
hangi bir patoloji saptamadigimiz olgularda da
mutlaka apendektomi uyguluyoruz. Karinigin-
den parca cikarilmasi gereken durumlarda (Bi-
opsi, apandiks, Meckel Divertikiili v.b.), he-
men her zaman, gobekteki, gorece daha kalin
olan trokarin icinden gecirmeyi tercih ediyoruz.

Cocukluk Cagi Karin Agrisinda

Tani ve Tedavide Laparoskopi

Uygulanan Baslica Durumlar

Akut Apandisitte Laparoskopik Yaklasim:

Cocukluk caginda en sik rastlanilan cerra-
hi karin agrist nedeni akut apandisittir. Co-
cuklarda laparoskopinin ilk yapilmaya baslan-
dig1 donemlerden beri akut apandisit olgulari

laparoskopik olarak tedavi edilmektedir. On-
celeri perfore olgularda laparoskopi, teknik
zorluklar nedeniyle daha cekinceli olarak uy-
gulantyordu. Ancak son donemlerde ciddi pe-
riapendikuler apse disindaki olgularda lapa-
roskopik tedavi tercih edilmektedir.

Akut apandisit laparoskopisinde tanimlan-
mis birka¢ teknik yontem bulunmaktadir (7).
Bizim de tercih ettigimiz en sik uygulanan
yontem apandiksin tim diseksiyonunun ve
apendektominin karin icinde yapildigt metot-
tur. Bunun disinda, apandiksin laparoskopik
olarak bulunup sag alt kadrana yapilan bir ke-
si ile karin disina alindiktan sonra tim disek-
siyonunun karin disinda yapildigt ve mezoap-
pendiks diseksiyonun karini¢inde, apendek-
tominin karin disinda yapildigt yontemler de
bulunmaktadir. Son yillarda apendektomi icin
biri Turkiye’den olmak tzere birkag tek port
yontemi de tarif edilmistir (12).

Yontem ne olursa olsun temelde yapilanlar
benzerdir. Yukarda deginildigi bicimde 3 port
yerlestirilir, ileocekal bolge bulunarak, varsa ya-
pisikliklar ayrilir. Perfore olgularda bu sirada bir
apse loju acilabilir ve ortaya ¢ikan purtlan sivi
aspire edilir. Apendiks bulunduktan sonra mo-
nopolar kanca koter ya da bipolar koter yardi-
miyla mezoapandiks kesilir (Sekil 2a). Mezo-

Sekil 2a. Mezoapendiksin kanca koter

yardimiyla eksizyonu
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Sekil 2c. Baglanan apendiksin kesilmesi

sundan ayrilan apandiks, "Endoloop” ya da el-
le hazirlanan bir kement yardimiyla kokiinden
baglanir (Sekil 2b ve 2¢). Baglama islemi intra-
korporeal dikis atilarak da yapilabilir. Guduk 2
kere baglandiktan sonra kesilir. Biz, gerek acik
cerrahide gerekse laparoskopik apendektomi-
de gudik gomiilmesi islemini uygulamamakta-
y1z. Apandiks bir makasla ayrildiktan sonra go-
bekteki trokar icinden karin disina alinir. Gu-
dik ve mezoapandiks’in baglanmasi icin bir
staplerden, apandisksin disart alinmast icin de
bir “endobag”den de vyararlanilabilir. Ancak
bunlarin kullanimi cerrahinin maliyetini gerek-
siz yere arttirmaktadir.

Boliimiimiizde, 2006-2009 tarihleri arasinda
72 olguya akut apandisit nedeniyle laparosko-
pik apandektomi yapildi (42 erkek, 30 kiz, or-
talama 10 yas). Bunlardan 23 tanesinde perfo-
re apandisit saptand: ve bunlarn tctinde tek-
nik zorluklar nedeniyle acik cerrahiye gecildi.
Hicbir olguda komplikasyon olmadi (13).

invaginasyonda Laparoskopik

Yaklasim

Invaginasyon tedavisinde laparoskopi ilk si-
rada bir tedavi secenegi degildir. Cogu merkez-
de oncelikle hidrostatik reduksiyon yontemle-
rinden biri uygulanmaktadir (14). Ancak tlke-
mizde, bizim de i¢inde yer aldigimiz pek cok
cocuk cerrahisi merkezinde invaginasyon olgu-
larina, hidrostatik reduksiyon yontemleri cesitli
nedenlerle arzu edildigi 6lcliide uygulanilamadi-
gindan, acik cerrahi tercih edilmekteydi. Gerek
hidrostatik reduksiyonun basarisiz oldugu has-
talarda, gerekse primer olarak cerrahiye alian
olgularda laparoskopik reduksiyon yontemleri-
nin basarnst ylksektir. Bu olgularda karin distan-
siyonu bulundugundan goriis sorunu olabilir. O
nedenle ergonomi ileri derecede 6nemlidir. Tro-
karlar yukarida bildirildigi gibi yerlestirildikten
sonra, acik cerrahide uygulanan yontemin aksi-
ne, laparoskopik reduksiyonda, incebarsak at-
ravmatik bir tutucu yardimiyla kalinbarsaktan
cekilir! (Sekil 3) Bu sirada, bir disektor kalinbar-
sagin invagine olan kismina sokularak tutucuya
yardimci olunur. Reduksiyon tamamlandiktan
sonra “leading point” adimi verdigimiz invagi-
nasyona neden olan bir olusum varsa (lenf no-
du gibi), bu da laparoskopik olarak ¢ikarilabilir.
Reduksiyon basarisiz olursa, laparoskopik goriis
esliginde, sag Ust kadrana yapilan bir transvers
insizyonla invagine segment karin disina alina-
rak rezeksiyon islemine gecilir.

Bolimiimiizde son 3 yilda 9 olguya (6 er-
kek, 3 kiz, ortalama yas 9 ay) laparoskopik re-
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Sekil 3. Kolon icine invagine olmus

incebarsak segmentinin cekilerek
desinvagine edilmesi

duksiyon islemi yapildi. Ayrica acik cerrahi is-
lemle manuel reduksiyon yapilan bir hastada
laparoskopik ikincil bakis operasyonu sirasinda
invagine segmentte nekroz gelistigi, belirlendi.

Over Kist ve Torsiyonlarinda

Laparoskopik Yaklasim

Cocuklardaki adneksiyal kitlelerin tan: ve
tedavilerinde laparoskopik yaklasim son yil-
larda devreye girmistir. Bircok calisma lapa-
roskopik yaklasimin acil miidahaleler de dahil
olmak tizere tercih edilmesi gereken yontem
oldugunu bildirmektedir (15, 16). Cocukluk
caginin overyan ve paraoveryan kistleri daha
cok yenidogan ve adolesan donemlerde go-
rilmektedir. 5 ecm’den kiictik kistlerin cerrahi
tedavisine gerek yoktur. Adolesan donemde 8
cm’e kadar medikal tedavi verilebilir. Bu bo-
yuttan daha buytk kistlerde torsiyon riski ne-
deniyle cerrahi 6nerilmektedir. Over torsiyon-
lart kiz ¢ocuklarinda akut apandisit ile en sik
karisan patolojilerden biridir. Bunlarin tani ve
tedavisinde laparoskopi ¢cok degerlidir (17).

Over kistleri laparoskopisinde akut apandi-
sitte uygulanana benzer teknik kullanilmaktadir.

Sekil 4. Over kistinin diardan sokulan bir
igne yardimryla bosaltilmasi

Kist saptandiginda, eger ¢ok buyuk ise, karin di-
sindan girilen bir igne yardimu ile kist kiigtlttile-
bilir ve daha sonrasinda kist acilip icindeki ka-
lan sivi aspire edilir (Sekil 4). Torsiyon varsa,
kist aspire edildikten sonra detorsiyone edilir ve
bir stire beklenir. Overi korumak icin gereken
tim ¢aba gosterilmelidir ve yalnizca ¢ok belir-
gin nekroz oldugunda ooferektomi uygulanma-
lidir. Bunun disinda laparoskopik olarak over
kist epitelyuminin soyulmasi yeterlidir.
Klinigimizde 2007-2009 yillar1 arasinda 22
kiz ¢ocugu ovariyan veya paraovariyan Kkist
ve/veya torsiyon nedeniyle laparoskopik ola-
rak opere edildi (ortalama 13 yas, 12 sol, 10
sag). Onbir hastada over torsiyonu vardi.
Bunlardan tctinde ooferektomi yapilmasi ge-
rekli oldu. Kalan olgularin tamaminda kist
epitelyumi soyuldu ve over korundu (17).

Meckel Divertikiilii Tani ve

Tedavisinde Laparoskopik Yaklasim

Cocukluk caginda karin agrilari ayirict tani-
sinda dikkate alinmasi gereken en onemli pato-
lojilerden biri de Meckel divertikiiliniin komp-
likasyonlanidir (18). Meckel divertikiilii siklikla
preoperatif olarak taninamaz ve akut apandisit
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Sekil 5. Gobek ile fibrotik bir baglantist olan
Meckel divertikiiliniin bulunmasi

on tanist ile yapilan cerrahi sirasinda karin agri-
sinin sorumlusu olarak ortaya konulur. Bu ne-
denle akut karin sendromu nedeniyle laparos-
kopi yapilan olgularda apandiks normal goru-
nimdeyse mutlaka Meckel divertikiili varligt
acisindan arastirilir. Daha az oranda da, basta
kanama olmak tizere Meckel divertikiiliintiin
neden oldugu sorunlar preoperatif olarak belir-
lenir ve bu On tanit ile laparoskopi uygulanir.
Her iki durumda da, laparoskopide Meckel di-
vertikili saptandiginda, divertikiiliin rezeksiyo-
nu tamamiyle karmn icinde yapilabilir (Sekil 5).
Bunun i¢in endostapler kullanmak daha uy-
gundur. Ancak bizim de tercih ettigimiz alterna-

Sekil 6. Pelvik Inflamatuvar Hastalik

tif bir yontem bulunmaktadir. Buna gore, Mec-
kel divertikiili, gorece daha kalin olan gdbek-
teki trokardan karin disina alinir; karin disinda
kama bic¢imli rezeksiyon ve primer onarim uy-
gulanir . Kama bicimli rezeksiyona uygun ol-
mayan olgularda daha genis rezeksiyon ve pri-
mer ucuca anastamoz da yapuilabilir.

Bolumiumuzde son 2 yilda iki hastada Mec-
kel divertikiili nedeniyle laparoskopi uygu-
landi. Bunlardan birinde Meckel divertikili
tanist preoperatif olarak konulmustu. Digerin-
de ise, tan1 akut karin nedeniyle laporoskopi
yapilirken konuldu. Her iki hastada da diver-
tikiil karin disinda eksize edildi.

Karin Agrisinin Diger Nedenlerinde

Laparoskopik Yaklasim

Cocukluk caginda karin agrisinin diger pek
¢ok nedeninde de laparoskopi uygulanabilir.
Bu nedenlerin bazilarinda preoperatif tani ko-
nulabilir. Diger bazilarinda ise tani laparokopi
strasinda dogrulanir. Yukanda bildirilenler disin-
da, bolimumizde, ana yakinmast karin agrist
olan karnici adezyonlar, pelvik inflamatuvar
hastalik (Sekil 6), primer peritonit, mezenter
lenfadenit ve tuberkiiloz peritonit (Sekil 7) gibi
durumlarda laparoskopik yaklasim uygulandi.

Sekil 7. Tuberkiiloz peritonit
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Sonu¢

Cocukluk cagi karin agrilarinda tani, ayuri-
ct tant ve tedavide laparoskopinin onemli bir
yeri vardir. Ozellikle fizik bakida belirgin cer-
rahi patoloji distintliiyorsa tani ve tedavi icin
laparoskopi cok degerlidir. Karin agrisinin
cerrahi nedenle olabileceginden kuskulanilan
diger olgularin cogunda da, ultrasonografi di-
sinda ileri goriintiileme yontemleri cok yarar-
It olamamaktadir. Bu durumda da ayirici tani
ve tedavide laparoskopiye basvurulmalidir.
Ancak diger cerrahi durumlarda oldugu gibi,
gerek teknik olarak gerekse karinicini saglikli
degerlendirebilme anlaminda laparoskopiyi
uygulayan cerrahin yeterli deneyime sahip ol-
mast en kritik noktalardan biridir.
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