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OZET

AMAC

Karin igi siv1 gelisimi, komplike apandisitlerde 6nemli komplikasyonlardan biridir.
Appendektomi sonrasi gelisen karin i¢i sivilarin tanisi igin klinigimizde bir protokol
uygulanmis ve komplike apandisit hastalarinin postoperatif 5. giin kan degerleri ve
ultrasonografileri yapilmistir. Bu protokole dayanarak karin i¢i siv1 gelisen hastalarin
tan1 kriterlerini ve tedavi yontemlerini incelemek amaci ile bu ¢alisma yapilmistir.
Ayrica calismamiz komplike apandisit vakalarinda hastanede kalis siiresini uzatan ve
ek maliyet unsurlar1 olan postoperatif 5. gln tetkiklerin gerekliligini, yani yonetim
protokoliimiizii degerlendirmek ve komplike apandisit grubundaki hastalarin

hastaneden glivenle taburcu edilebilmesini 6ngérmek igin yapilmstir.
GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 - Ekim 2016 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde apandisit tanisi ile Cocuk Cerrahi klinigi tarafindan tedavi edilen 0-17
yas araligindaki tiim hastalar geriye donuk olarak incelendi. Komplike apandisit
grubu detayla incelendi. Tiim olgularin postoperatif takipleri gerek medikal gerekse
cerrahi tedavileri klinigimizde tarafimizca yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ilk

hastaneye gelis sikayetleri, karin agrisi siiresi, kusma varlig ve siiresi, dis merkezde
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antibiyotik baslanmasi, gelis BK, gelis CRP degerleri, yapilan preop USG’de
apendiks capi, USG’de sivi varligi, cerrahiye gidis siiresi, klinigimizde baslanan
antibiyotik, operasyon sekli, (laparoskopik, acik, laparoskopiden acik operasyona
doniig), operasyonda batin yikanmasi, operasyonda dren takilmasi, drenden kiiltiir
sonucu, postop 5.giin ates varligi, kusma varlig1 ve fizik muayene bulgulari, postop
5. giin BK ve CRP degerleri, postop 5. gin USG’de sivi mevcudiyeti varsa boyutlari;
mevcut karin igi sivilara tedavi yontemleri ve hastanede kalis siireleri geriye dontik
olarak gerek dijital arsiv dosyalarindan gerekse de hastane veri tabanindan incelendi;

bilgiler kaydedildi. Elde edilen sonuglar istatistiki olarak degerlendirildi.

BULGULAR

2189 apandisit tanist alan hasta degerlendirildiginde; 705’1 komplike apandisit
grubunda idi. 705 komplike apandisit grubunda; 252 olguda postoperatif 5. gin
ultrasonografide karin igi siv1 tespit edildi. Karin i¢i sivi saptanma olasilig1 yillara
gore artis gostermekteydi. Ultrasonografi yapilan olgularin %50’sinde 3 cm altinda
karm igi sivi1 tespit edildi; 56 hastada 3 ile 5 cm arasinda (%16,1); 33 hastada da 5 cm
Uzerinde karin igi s1v1 saptandi. Karin igi s1visi olan ve olmayan grup gelis sikayetleri
acisindan karsilastirildiginda; basvuru oncesi karin agris1 ve kusma stiresi anlamli
olarak yuksek saptandi.(p<0.05) Dis merkezde akut apandisit tanist disinda bir
taniyla antibiyotik verilen hastalarda postoperatif 5. giin ultrasonografide karin igi
sivi saptanmasi anlamli  derecede yiiksekti.(p<0.05) Komplike apandisitlerin
postoperatif 5. gin degerlendirilmesinde vakada atesin, kusmanin ve fizik
muayenesinde hassasiyet olmamasi ayr1 ayri incelendiginde ultrasonografide karin
ici sivi saptanma olasiligi anlamli derecede diisiik bulundu.(p<0,001) Komplike
apandisit vakalarinda batinda karin igi siviy1r saptamak igin yapilan tetkiklerin
hastanede kalis siiresini anlamli derecede yiikselttigi saptandi.(p<0.001) Karin i¢i siv1
gelisen hastalarin  %85,7°1 semptomatik vakalardi. Ayrica semptomatik olan
komplike apandisit hastalarinda postoperatif 5. giin ultrasonografide karin igi sivi
gelisme oran1 %85,7 iken asemptomatik hastalarda bu oran %34,2 olup, aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi.(p<0,001) Postoperatif 5. glin yapilan
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ultrasonografide saptanan karin i¢i stvi boyutunun artmasi ile olgularin semptomatik
hale gelmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gozlendi.(p<0,001)
Postoperatif 5. giin bakilan ultrasonografide karin i¢i s1ivi saptanan hastalarin beyaz
kire ve C-reaktif protein degerleri karmn igi sivi olmayan hastalara goére anlamli
yikksek saptandi.(p<0,001) Beyaz kire degeri 10,500/mm®iin (zerinde olan
hastalarin %63.,4’linde ultrasonografide karin ic¢i sivi gozlenmesi anlamli yiliksek
bulundu.(p<0,001) C-reaktif protein degeri 5 mg/L’nin iizerinde olmasiyla karin igi
stvi varligr veya yoklugu ile anlamli bir iligki saptanmadi.(p=0,383) Beyaz kire
degerinde ve C-reaktif protein degerinde diisme karin i¢i sivi olan grupta; karin igi

s1vi olmayanlara gére anlamli derecede daha azdi.(p<0.05)
SONUC

Gerek c¢alismamiz verilerine gore gerekse son yillardaki literatir verilerinde
appendektomi sonrasi1 komplikasyon oraninda artis oldugu, bu nedenle girisimsel
radyoloji hekimleri tarafindan karin i¢i sivilarin cerrahi olmayan yollar ile drenaj
sikligimin giderek arttigi goriilmektedir. Bu orandaki artisin karin agris1 ile gelen
hastalarin apandisit dis1 tanilar ile zaman kaybedip ge¢ tan1 almasina, gegen zaman
kaybindan dolay1 apandisite bagli komplikasyon riskinin artmasina bagli oldugunu
diisinmekteyiz. Ayrica bilingsiz antibiyotik kullanilmasmin dogal sonucu olan
antibiyotige direngli bakterilerin gelismesi ve verilen tedavilere yanitin az olmasi da
bu konudaki gelisimde onemli rol oynamaktadir. Bunlarin yaninda tiim alanlarda
oldugu gibi teknolojinin gelisimi ile tibbi cihazlarin daha nitelikli olmasi, ayirt etme
giiciiniin artmastyla karin i¢i sivilarin daha rahat saptanmasi da bu orani arttirmakta

pay sahibidir.

Calismamiz komplike apandisit vakalarinda postoperatif 5. giin fizik muayene ve
Klinik degerlendirilmesinin 6nemini agikca desteklemektedir. Hastanin klinik

bulgular1 yoksa; gereksiz tetkik yapilmamali ve maliyet arttiritlmamadir.
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Sonug olarak, rutin abdominal gorintilemenin postoperatif karin igi sivi gelisimini
ongormede fizik muayenenin ve klinik degerlendirmenin degerini degistirmedigi ya

da oncelikli yer almamasi gerektigini diistintiyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Abse, Drenaj, Karmn ici sivi, Komplike Apandisit
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ABSTRACT

AIM

The formation of abdominal fluid is one of the major complications of complicated
appendicities. A protocol has been applied for the diagnosis of the abdominal fluid
developing after appendectomy and postoperative fifth day blood count results and
ultrasonographies were examined to the complicated appendicities patients. This
study was done in order to analyse the diagnosis criterias and treatment methods of
the patients with abdominal fluid, according to the protocol. Besides that, this study
was done in order to evaluate the necessity of the postoperative 5th day’s
examinations; which increases the duration of hospital stay, bringing additional cost
elements with complicated appendicities; in other words our aim is to evaluate the
applied protocol and to foresee the safe dischargement of the patients from
complicated appendicities groups.

MATERYAL AND METHOD

All patients between ages 0-17, who were given a medical treatment with the
diagnosis of appendicities by the pediatric surgery department at Sigli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hospital between January 2010 - October 2016 were examined.
Complicated appendicities group is studied in detail. Postoperative follow-up of all
cases, both medical and surgical treatments were done in our clinic. The age, gender,
complaints, abdominal pain duration, vomiting and vomiting duration, antibiotic
initiation in the external center, arrival WBC and CRP values, the diameter of the
appendix in preop USG, liquid presence in USG of patients, antibiotic started in our
clinic, operation type (Laparoscopy, open, return from laparoscopy to the open
operation), intraabdominal washing in operation, drainage in operation, culture result

from drainage, postoperative 5th day presence of fever, vomiting and physical
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examination findings, Postoperative 5th day white blood cells and CRP values,
postoperative 5th day dimension of fluid in USG if fluid is present, existing
intraabdominal fluid treatment methods and hospital stay were examined
retrospectively both from digital archive files and from a hospital database;

informations were saved. The results were evaluated statistically.

RESULTS

2189 operated for appendicitis in our department patients were evaluated, 705 of
them were in the complicated appendicities group. Of this 705 complicated
appendicities, for the 252 of them abdominal fluid was diagnosed with 5th day
ultrasonography. Ratio of abdominal fluid diagnosis increases over the years.
Abdominal fluid smaller than 3 cm. were found for %50 of the cases applied to
ultrasonography; 56 patients with abdominal fluid between 3-5 cm (%16,1), 33
patients with abdominal fluid over 5 cm was discovered. When groups with and
without abdominal fluid is compared accourding to their initial complaints,
abdominal pain and vomiting time were discovered as considerably high. (p<0.05)
Detection of abdominal fluid at postoperative 5th day ultrasonography were
considerably high for patients that were given antibiotics with diagnosis other than
acute appendicitis at outside centers. (p<0.05) When no fever, no vomiting and no
sensitiveness during physical examinations for the postoperative 5th day evoluation
of the complicated appendicities are analysed seperately, detection of liquids at
ultrasonography where considerably low (p<0,001). It is discovered that the
examinations to discover abdominal fluid of the complicated appendicities, increases
the duration of stay at hospital considerably high. (p<0.001) %85,7 of the patients
with abdominal fluid were symptomatic cases. Besides, abdominal fluid development
ratio at postoperative 5th day ultrasonography for the symptomatic (%85,7)
complicated appendicities patients is considerably high statistically against
asymptomatic(%34,2) complicated appendicities patients. (p<0,001) A relationship
was statistically meaningful observed between increasing size of the abdominal fluid
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discovered at postoperative 5th day ultrasonography and transformation of the cases
to symptomatic clinic. (p<0,001) Leukocyte and C-reactive protein values of the
patients with abdominal liquids discovered at postoperative 5th day ultrasonography
is considerably high compared to patients without abdominal fluid. (p<0,001)
Abdominal fluid observation at ultrasonography was observed at %63,4 of the
patients with leukocyte value over 10,500/mm3, which is found as considerably high.
(p<0,001) A meaningful relation could not be found between the fact that C-reactive
protein value being over 5 mg/L and existence or nonexistence of abdominal fluid.
(p=0,383) Decrease at leukocyte and C-reactive protein values was considerably low
with the group with abdominal fluid compared to group without abdominal fluid.
(p<0.05)

CONCLUSION

Our study as well as corncerned literature shows the ratio of postoperative
complications following appendectomy is increasing recently. On the other hand
radiology doctors invert more and more non surgical drainage of abdominal fluid
formation. We believe, the main reason of this increase misdiagnosis of children with
abdominal pain having appendicitis. As a result of misdiagnosis, because of
unnessesary usage of antibiotics, the development of bacteriums resistant to
antibiotics is generated and level of response to given treatment being low are
critical. Besides, with the development of technology, medical equipments are more
advanced and have increasing quality of detection to diagnose abdominal fluid.

Our study is clearly encouraging the importance of clinical and physical examination
evaluation for complicated appendicitis cases at 5th postoperative day. If there are no
clinical findings of the patients, no futher examinations should be made.

As a result, we think that routine abdominal scanning does not change the value of
physical examination and clinical evaluation on forseeing postoperatif

intraabdominal fluid evaluation, or should not be given prioritization.
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GIRIS VE AMAC

Cocuk yas grubunda akut apandisit sik goriilen cerrahi acillerden biridir. Tanisi
genellikle hikaye, klinik degerlendirme ve laboratuvar testleri ile konulmaktadir.
Gelismis laboratuvar ve goriintiileme yontemlerine ragmen akut apandisitli her
hastaya 0zellikle de cocuklarda dogru tani koymak herzaman mimkin
olamamaktadir. Cocuklarda goérulen atipik klinik bulgular ve tanisal giigliikler nedeni
ile apandisit perforasyon oranlari %20-30 gibi yiiksek degerlerde seyreder (1).
Tanidaki gecikmeler perforasyon karin ici sivi ve abse olusumu, peritonit, sepsis,
barsak obstriiksiyonu gibi istenmeyen komplikasyonlara ve bunlara bagli morbidite

ve mortaliteye yol agmaktadir.

Karin i¢i s1v1 gelisimi komplike apandisitlerde karsimiza ¢ikan 6énemli sorunlardan
biridir. Appendektomi sonrasi gelisen karin i¢i sivilarin tanisi igin klinigimizde son
donemde bir protokol uygulanmis ve appendektomi yapilan komplike apandisit
hastalarin postoperatif 5. giin kan degerleri ve ultrasonografileri karin i¢i sivinin
oncelikli olarak tanis1 amactyla yapilmistir. Bu protokole dayanarak karin igi sivi
gelisen hastalarin tani kriterlerini ve tedavi yontemlerini incelemek amaci ile bu

calisma yapilmistir.



GENEL BIiLGILER

1. APENDIKS TARTHCESI

Apendiks tarihgesi oldukca eski zamanlara M.O 3000 yillarina, Misir
mumyalarindaki izlere dayanir (2, 3). Leonardo Da Vinci tarafindan 1492°de ilk
apendiks betimlemesi yapilmistir (3, 4). (Sekil 1) Takip eden dénemde 1521 yilinda
Berengario Da Capri ve 1543 yilinda Andreas Vesalius ¢izimlerinde apendiksi
gostermislerdir (5). (Sekil 2)

Sekil 1. Leonardo Da Vinci, apendiks vermiformis ¢izimi (3)



Sekil 2. Andreas Vesalius, apendiks ¢izimi (3)

‘Apendiks vermiformis’ isimlendirmesi Lorenz Heister ve Vidius tarafindan
16.ylizyillda yapilmistir. Bilinen ilk yazili apendiksin anlatimi, Battista Morgagni
tarafindan 1719 yilinda yapilmustir (3, 4). Claudius Amyand 1735 yilinda; 11 yasinda
erkek cocukta perfore olan ve skrotum i¢ine herniye olan apendiksi baglayip rezeke
etmesiyle ilk apendiks cerrahi olarak g¢ikarilmistir (3, 6). Gunumuzde apendiksin

inguinal kanala herniye olmasi "Amyand Hernisi" olarak adlandirilmaktadir (7).

Johan Fredrich Albers, 1838’de apandisiti basit akut, kronik, sterkoral tifilit ve
peritifilit olarak tanimimi yapmistir. Guillaume Dupuytren, 1883 yilinda iltihabin
cekal kaynakli oldugu ve apendiks vermiformisin bu hastalikta sorgulanmasi
gerektigini belirtmistir (3). Harvard Universitesi Anatomi Profesérii Reginald Heber
Fitz, 1886 tarihinde Washington’da toplantida “VVermiform Apendiksin Perfore Eden
Inflamasyonu: Erken Tam ve Tedavi icin Ozel Referans” baslikli bir sunum yapti.
Inflamatuar sag alt kadran hastaliklarin ¢coguna sebep olarak apendiksi gosterdi ve

apendiksin erken cerrahi olarak ¢ikarilmasini 6nerdi (3, 8).



1889 tarihinde Newyork Surgical Society'de Charles McBurney akut apandisitte
erken cerrahi mudahalenin 6nemini savundu; raporunu sundu; burada anterior
superior spina iliaka ile umblikus arasindaki mesafenin 1/3 orta ve 1/3 lateral
kismina parmakla basi yaparak maksimum abdominal hassasiyet noktasinin
belirlendigini tarif etti. Daha sonra bugiin hala kendi adiyla anilan kas ayirici

insizyonu tarif etti (9, 10).

Genel anestezi alaninda teknik gelismeler ve antisepsis ilkelerinin benimsenmesinin
ardindan appendektomi operasyonunda basarili sonuglar elde edilmeye baglanmustir.
Bu gelismelerin beraberliginde Bernay 1898 yilinda 71 hastali appendektomi
serisinde mortalite olmadigini bildirdi (11). 1904 yilinda 2000 hastalik serisi ile
Murphy appendektomi ile ilgili ¢alismasini rapor etti (12).

1905 yilinda da A. E. Rockey ve G.G. Davis tarafindan tip literatiiriinde cildin
transvers olarak insize edildigi, daha derin katmanlarin oblik ve transvers kasin
liflerine paralel agildig1 ve giiniimiizde ¢ocuklarda en fazla kullanilan Rockey-Davis

kesisini tarif etti.

1950 yillarina gelindiginde antibiyotiklerin de kullanilmasiyla appendektomiye baglh
mortalite gittikge azalmistir (13, 14). GlnimuUzde bu oran %1'in ¢ok daha altinda
izlenmektedir (13). 1980 ve sonrasinda laparoskopik cerrahinin Semm ve arkadaslari
tarafindan yapilmaya baglanmasiyla morbidite {lizerinde biiylik basarilar elde edildigi

gosterilmistir (15, 16).

2. EMBRIYOLOJIi HISTOLOJI VE ANATOMI

Gastrointestinal sistem epitelini, karaciger ve pankreas gibi organlarin parankimini
endoderm olusturur. Barsak duvarmin kas yapilart ise splanknik mezodermden

gelisir. Embriyonun sefalokaudal ve lateral yonde katlanmasiyla primitif barsak
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olusumu bagslar; endodermle doseli boslugun bir kismi embriyonun igine alinir.
Primitif barsak, embriyonun sefalik ve kaudal kisimlarinda sirasiyla 6n barsak
(foregut) ve son barsak (hintgut) adi1 verilen kor sonlanan bir tiip olusturur. Bu tiiplin
orta kismi, orta barsak (midgut) ise vitellin kanal veya yolk sap1 yoluyla yolk
kesesiyle iliskisini gegici olarak siirdiirmeye devam eder. 5 haftalik embriyoda orta
barsak karin arka duvarina kisa bir mezenterle asili haldedir. Eriskin insanda, orta
barsak koledok kanalinin duedonuma acildig1 noktadan baslar ve transvers kolonun
2/3 proksimal ve 1/3 distal parcalarmin birlesim yerine kadar devam eder. Orta
barsagin gelisimi, barsagin ve mezenterinin hizla uzamasi ve sonucta primer barsak
halkasiin olugmasiyla karakterizedir. Barsak halkasi, tam tepe noktasindan vitellin
kanal yoluyla yolk kesesiyle ag¢ik iliski i¢indedir. Bu halkanin sefalik kolundan
duodenumun distal parcasi, jejunum ve ileumun bir kismi gelisir. Kaudal kolu ise,
ileumun asag kisimlari, ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3

proksimal parcasi haline gelir (17).

Apendiksin histolojik yapis1 kolon epiteline benzer yapidadir. Mukoza, submukoza,
muskularis propria ve seroza olmak Ulzere 4 tabakas: vardir (18). (Sekil 3a, 3b)
Mukozanin lamina propria seviyesinden baslayan ve submukozada da devam eden
seviyede cok sayida lenf follikilleri izlenir. Lenf follikiillerin varligi en yiiksek
yogunlukta 10-20 yas grubu ¢ocuklarda goriiliir. 30 yasindan itibaren sayist azalmaya
baglar ve 60 yasindan sonra tamamen yok olur. Muskularis propriada igte sirkiiler,
dista ise longitiidinal kas tabakasi ile gevrilidir. iki kas tabakasinin arasinda
myenterik (Auerbach) pleksus ve submukozal (Meissner) pleksus yer alir.
Longitldinal kas tabakasi kolonun ii¢ teniasi birbirine karigmasindan olusmustur.
Cerrahi eksplorasyonda tenialarin takip edilmesi ile apendiks yerlesimi kolayca
bulunur. Her iki kas tabakasi arasinda yer yer zayif alanlar vardir. Submukoza ve
mukozadaki mevcut iltihabi olaylarin kolayca serozaya ulagmasina yol agar. Ayrica
bu alanlardan bazen psddo divertikiillerin gelistigi goriiliir. Apendiksin agenezi,

gercek divertikiilleri, duplikasyonlar1 ise ¢ok enderdir (19, 20, 21).



Apendiksi kolondan ayiran en belirgin 6zellik lamina proprianin altindaki B ve T
lenfositlerinin yogun olarak bulundugu lenf nodlaridir ki bunlara Lieberkihn bezleri
de denir (22) Bu bezler 6zellikle IgA salgilayarak immiin sistemin bir pargasi olarak
gorev yaparlar. Onceleri fonksiyonu olmadig1 diisiiniilen apendiks gastrointestinal
bagisiklik sisteminin bir parcasidir. Bu sisteme adi "Gut-Associated Lymphoid
Tissue System™ (GALT) denir (23). Ancak appendektomi yapilmasi bu sistemin

isleyisini bozmaz (24, 25).

A e ._ r!lu = i
Sekil 3 a: Normal apendiks mikroskopisi b: inflame apendiks mikroskopi

Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin 6. haftasinda goézlenir. Bir kabarinti
olarak intrauterin 8.haftada ¢ekum terminal yiizdeki divertikiiler yap1 olarak gozlenir.
Gelisim esnasinda ¢ekum apendikse oranla daha hizli biiyiidiigii i¢in apendiks,
mediale dogru yani ilogekal valve dogru itilir. Nitekim yeni doganda tabani ¢ekum
tarafinda yer alan koni seklinde bir ¢ikinti olup, ileogekal valvden 2,5 cm asagida
hafifce sol arkada lokalizedir. Apendiksin uzunlugu hizla artarak dogumda solucan

sekilli olduk¢a uzun ve kor sonlanan bir tiip halini alir.

Apendiks genellikle spina iliaka anterior superior ile umblikusu birlestiren hattin 1/3
dis ve 2/3 i¢ uzunluklarinin kesisme yerinde sag iliak fossada bulunur. Barsaklarin
konjenital yerlesim anomalisine bagli olarak nadiren de olsa sol kadranda olabilir.
(Sekil 4) Apendiksin tabani ile ¢ekum arasindaki iliski her zaman ayni iken, serbest

uc yerlesimine gore Wakeley siniflamasit mevcuttur. Retrogekal, pelvik, subgekal,



preiileal, postileal yerlesimli olabilir. (Sekil 5) Apendiks uzunlugu 8-13 cm arasinda
degisen lenfoid dokudan zengin bir organdir (19, 25).

Mec Burney
noktasi
(spinoumbilical
cizgi lizerinde)

Sekil 4. Apendiksin karn ici yerlesim yerleri (Netter Anatomi Atlasi)

postileal
retrocekal
paragekal promontorik
(subileal)
pehvik

Sekil 5. Wakeley siniflamasi: Apendiksin serbest ucuna gore yerlesim yerleri



Apendiks lumeni ¢ekuma agilir. Gerlach valvi denilen mukozal bir kapakla limen
kapanabilir (26). Beslenmesi ileokolik arterin dali olan arteria apendicea tarafindan
saglanir (23). (Sekil 6) Genellikle tek bazen de iki arterden kanlanir. Vendz drenaji
vena colica dextrayla vena ileocolica tarafindan saglanir ve vena mesenterica
superior yoluyla vena portae’ya gelir (27). Mezoapendiks icinde yerlesmis olan
degisken sayida lenfatik kanallar ileogekal lenf nodlarina drene olur. Apendiksin
vendz ve lenfatik drenaji ¢ekumla benzerlik gostermektedir. Apendiks sempatik
innervasyonunu ¢Olyak ganglion ve superior mezenterik pleksusun T210-L1

dallarindan, parasempatik innervasyonunu ise vagustan alir (28).

B —— Perminal part of 1leocalic

Ceral branches

Sekil 6. Apendiksin kanlanmasi (29)

Apendiks ortalama 9 cm uzunlugunda olup, dis ¢ap1 3-8 mm, lumeni ise 1-3 mm
arasindadir. Yenidogan ve bebeklerde apendiks konik yapida olup liimeni daha
genistir fekalit varligi ile tikanabilir. Cocuklarda apendiksin boyu daha uzun, liimen
cap1 daha dar, duvar kalinlig1 daha incedir. Bu nedenle, inflame apendiks ¢ocuklarda
yetigskinlere nazaran daha kisa siirede perfore olur (20). Ayrica kii¢lik ¢ocuklarda
omentum 1iyi gelismemis oldugundan piiriilan materyalin karin igine dagilmasini

engelleyemez ve perfore apandisit cogunlukla yaygin peritonite neden olur.



3. INSIDANS

Apandisit cerrahi hastaliklar arasinda en sik goriilen ve cerrahi miidahale gerektiren
akut karmn sebebidir. Tiim diinyada akut apandisit siklig1 ortalama 100,000'de 86
olarak bildirilmistir. Apandisit insidans1 cografi bolgelere gore farklilik gostermekle
beraber ABD’de yilda 70,000 ¢ocuk apandisit tanis1 almaktadir. Yapilan
caligmalarda erkeklerde akut apandisit tablosunun kadinlara gore daha fazla

izlendigini belirtmislerdir (30).

Cocuklarda 10-20 yas araliginda en sik goriildiigii araliktir. 60 yas sonrasinda
goriilme sikligr azalir. Apendiksin submukozal lenf folikiilleri sayisinin azalmasi ile
akut apandisit riskindeki artis etyolojideki lenf folikiilleri rolini gostermektedir (19,
25, 31). Insanlarin hayat boyu apandisit olma riski yaklasik %6-7 diizeyindedir. Yaz
aylarinda azalmis lifli gidalarla beslenme, gastrointestinal sistem enfeksiyonlart ve
hava kirliliginin apandisit insidansinin artisina neden oldugu One siiriilmiistiir.
Gelismis toplumlarda diistik 1ifli, seker ve yagdan zengin bat1 tipi diyete bagl olarak
daha ¢ok gorular (32).

Negatif appendektomi orani kadinlarda erkeklere gore onemli Olglide yiiksektir.
Ureme cagindaki kadinlarda negatif appendektomi oram %23-26 diizeylerindedir
(33, 34).

4. ETIYOLOJIi VE PATOGENEZ

Akut apandisit gelismesinde birgok faktdr sebep olur. Bu faktdrlerden yas, cografi
bolge, yasam standartlar1 ve beslenme aliskanliklar1 bazilaridir (35). Yasla ilgili
olarak siklikla yetiskinlerde fekalit, cocuklarda ise lenfoid hiperplazinin apandisitin

gelismesinde rol aldig1 saptanmustir (36).



Lenfoid hiperplazi ve fekalit disinda daha az siklikta goriilen limeninin baryum ile
tikanmasi, sebze ve meyve cekirdekleri, amebiazis, Entamoeba, Strongyloides,
Ascaris lumbricoides ve Enterobius vermicularis enfestasyonlari, Salmonella,
Shigella, Yersinia enteritleri, kizamik, sucicegi, Citomegaloviriis gibi lenfoid
hiperplazi yapan viral enfeksiyonlar, apendiksin primer karsinoid tumorleri ve
adenokarsinomu, apendiks endometriozisi, Kaposi sarkomu, lenfoma, kistik fibrozis,
metastatik kolon ve akciger tiimorleri, inflamatuar barsak hastaliklar1 da apandisit

gelisimine neden olan faktorler arasinda sayilabilir (23, 37).

Apendiks limeni tikandiktan sonra apendiksin kapali tiip halini almasiyla olaylar
baslar. Apendiks tikanikliga ragmen mukus sekresyonuna devam eder. Bu durum
intraltiminal basincin giderek artmasina ve intraliminal distansiyona sebep olur (38).
Bu da reseptorler araciligi ile visseral afferent spinal sinirleri uyarilarak torasik
gangliyonlara (T8-T10) iletilir. Bu uyar1 T8-T10 gangliyonlarinin inerve ettigi
umblikus ve cevresinde yansiyan agri olarak hissedilebilir. Hafif ve lokalize
edilemeyen visseral agri 4-6 saat surer (akut apandisit) (39). Apandisit
distansiyonunun artmasiyla hastada istahsizlik, bulanti ve kusma bulgular1 baslar

(40).

[k olarak lenfatik drenaj bozulur ve sonucu olarak organin duvarinda 6dem olusur.
Tiip haline gelmis apendiksin liimeninde bakteriler cogalir ve iirerler. Bakterilerin ve
devam eden sekresyonlarin etkisiyle liimen i¢i basing daha da artar. Bu basing
kapiller perfiizyon basincini astiginda vendz dolgunluga, devamliliginda arteryel
konjesyona ve doku iskemisine neden olur. Epitelyal mukozal bariyer
yetersizlesince, liiminal bakterilerin apendiks duvarina invazyonu transmural
enflamasyona sebep olur ki bu donemdeki apendikse sipire apandisit denir.
Enflamasyon paryetal peritona ve terminal ileum, ¢ekum, pelvik organlari i¢ine alan
komsu yapilara uzanabilir. Bu donemde apendiksin paryetal peritona temas etmesiyle
somatik agr1 lifleri ile uyar1 tasinir ve hastalar agrinin sag alt kadrana yer
degistirdigini hisseder ki bu dénemde gangrendz apandisit denir. Bu somatik agri

onceki viseral agriya gore devamli ve daha keskindir.
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Retrocekal veya pelvik apandisitte inflame apendiksin paryetal peritona irritasyonu
ge¢ olmasi sebebiyle somatik agri daha gec hissedilebilir. Ayrica apendiks atipik
yerlesimli ise, agrinin klasik yer degistirmesi olusmaz ve dokunmakla hassasiyet

McBurney noktasindan farkli olur.

Devam eden doku iskemisiyle apendiks duvarindaki zayiflama perforasyona neden
olur ve bu donemdeki apendikse perfore apandisit denir. Perforasyon genellikle
liimenin tikali oldugu yerin distalinde ve antimezenterik ylizde olusur. Liimen i¢i
enfekte icerigin dagilmasiyla lokal abse veya generalize peritonit gozlenebilir.
Perforasyonun ilerleme hizi, hastanin cevap yetenegi ve inflamasyonu sinirlandirma
hiziyla iligkilidir. Eger omentum, ince barsak segmentleri ve ¢ekum gibi karin ici
organlar perforasyonu sinirlandirabilirse tablonun lokalize peritonit halinde
kalmasini saglar. Tablonun devam etmesi durumunda periapendikiiler abse veya

plastrone apandisit de gelisebilir (1, 19, 41).

Apandisit olgularinda perforasyon zamani seyri degiskenlik gOsterir. Yapilan
calismada semptomlarin goriilmesinden sonraki 24 saat i¢inde hastalarin %20’sinde,
48 saatten daha uzun bir siire semptomlara sahip olan hastalarin ise %65’inde
perforasyon oldugu gosterilmistir (42). Apendiks perforasyonunda, en sik izole
edilen bakteriler aerobik bakterilerdir. Bunlar arasinda en sik karsilagilan bakteri
E.coli’dir. Apendiks perforasyonu ve peritonitte mortalite ve morbiditeyi arttiran
bakteri anaeorobik bakterilerdir. Bunlardan Bacteroides Fragilis, perforasyon

olgularinda % 70 oraninda goriiliir (25, 43).

5. SEMPTOMLAR

Apandisit vakalarinda en sik goriilen klinik semptom karin agrisidir ve hemen tim
vakalarda vardir (44, 45). Klasik olarak agri, apendiksin limeninin tikanmasiyla
basing artisina cevaben periumblikal bolgeden baslar. Apendiks ¢evresinde olusan

inflamatuar sivi ve bunun pariyetal peritona ulagsmasi ile agr1 hasta tarafindan
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lokalize edilebilir hale gelir ve 1 ile 12 saat i¢inde ortalama 4-6 saatte somatik agriya
doniisiir, sag alt kadrana lokalize olur. Agrinin karakteri degiserek devamli hale
doner. Apendiksin anatomik yerlesiminin farkliliklar géstermesinden dolay1 agrinin
somatik fazinin goriildiigii yer de farkliliklar gdsterebilir (46, 47). Ornegin; sol alt
kadrana uzanan uzun bir apandisit vakasinda ve situs inversus totalis varliginda agr1
sol alt kadranda; pelvik yerlesimde suprapubik alanda, retroileal bolgede ise kasikta
lokalize olur. Retroileal yerlesimde eger iireteri ve spermatik arteri irrite ederse

testikiiler agr1 sikayeti de olabilir (46, 47).

Basvuru aninda hastalarin ¢ogunlugunda istahsizlik bulunur. 3 yas alti olgularda
istahsizlik ilk ve tek semptom olabilir. Bazen apendiks gerilmesine bagli bulant1 ve
kusma gorilebilir. Eger kusma agridan Once baslamigsa apandisit tanisindan
uzaklagmak gerekebilir. Kusma 6nceleri safrasizdir. Batin i¢i irritasyonun artisiyla
gelisen paralitik ileus tablosuna baglh olarak kusma safrali hale gelebilir. Apandisitin
terminal ileum ve cekumdan olusturdugu irritasyonuna bagli olarak bagvuru
esnasinda ishal de klinik tabloya eklenebilir (48).

Apendiks perfore olursa intraliminal basing diiser ve siklikla agrinin aniden azalmasi
ile sonuglanir. Eger hastanin agrisi aniden azalirsa bu durum perforasyonu akla
getirmelidir. Ayrica apandist hastalarinda mukozal membranlarda kuruluk, ates ve

nabizda yiikselme izlenebilir.

6. FIZIK MUAYENE

Uygun ortam sartlar1 saglandiktan sonra, hasta giivenliginin, mahremiyetinin yaninda
cocugun psikolojisi de diisiiniilerek iyi ve detayli alinan bir anamnezle birikte fizik

muayeneye baglanmalidir.
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Inspeksiyon; hastanin odaya girisiyle, hasta degerlendirilmeye baslanir. Gelis
seklinden (ytiriiyerek mi? sag alt kadranini korur sekilde iki biiklim mii?), sedyede
ise yatis pozisyonundan ilk baki yapilmali, gézlemlenmelidir. Yasimna uygun olacak
sekilde konusulmali, hastanin rahatlamasi saglanmalidir. Cocuk uygun sedyeye

yatirtlmasini takiben tlizerindeki kiyafetler ¢ikarilmalidir.

Oskiiltasyon; palpasyona baslamadan degerlendirilmesi gereklilidir. Barsak
seslerinde artis ya da azalma tespit edilebilir. Perforasyonla irritasyona bagl paralitik
ileus tablosunda barsak seslerinde azalma olabilecegi gibi gastroenterit tablosunda da

barsak seslerinde artis olabilir.

Palpasyon; elle muayeneye baslamadan 6nce ¢ocuga tek parmagiyla agriyan yeri
gostermesi sorulabilir. Dizler karin kaslarin1 gevsetecek pozisyona alindiktan sonra

karin agris1 olmayan taraftan palpasyonla muayeneye baslanmalidir.

Rovsing belirtisi, agriya uzak yerden palpasyon ile muayene esnasinda peritoneal

uyarilmaya bagli sag alt kadranda agr1 hissedilmesine denir.

Psoas belirtisi, sag bacagin ekstansiyonu ile sag kalcada agri duyulmasi olup,

retrogekal bir apandisitin komsu psoas kasini etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar.

Obturatuar belirtisi, sag uylugun fleksiyon pozisyonunda ige c¢evrilmesi ile agri

duyulmasidir, inflamasyonun pelviste obturator kasina ilerledigini gosterir (33, 49).

Topuk belirtisi, hastanin ayak bas parmaklari {izerinde yiikselip aniden topuklari
tizerine kendini birakmasi sonucu sag alt kadranda agrinin hissedilmesine

denilmektedir.
Duphy belirtisi, 6ksiirme ile sag alt kadranda agrinin artmasidir.

McBurney noktasi agrinin ve duyarliligin en fazla oldugu bolgedir. Bu bolgede kas
spazmi, hassasiyet olmasi defans, basingli palpasyon uygulanmasi sonrasi birden

¢ekilmesi sonrast agr1 duymasi da rebaund pozitif anlamina gelir.
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Cocuklarda istemli ve istemsiz defansi ayirmak cok zordur. Bunu ayirmak igin

hastanin dikkatinin dagitilmasi ¢ok dnemlidir.
Perkiisyon, perforasyona sekonder gelisen peritonit tablosunda yararli olabilir.

Rektal tuse ise pelvik koleksiyon, kitle ve sertlesmis gayta tespiti agisindan
yapilmalidir. Fakat fizik muayene bulgular1 akut apandisitle uyumlu g¢ocuklarda

rektal tuse yapilmasi zorunlu degildir (19).

Tanida gecikmis apandisitin omentum, barsak segmentleri ve ¢ekum tarafindan
siirlandirilmak i¢in ¢evrelenmesiyle kitle haline gelmesine plastrone apandisit denir.
Sikayetleri birka¢ giin veya daha fazla siireden beri devam eden hastalarda karnin sag
alt kadraninda oldukg¢a sert, mobil veya hareketsiz, genellikle agrili bir kitle
mevcudiyeti ile enfeksiyon belirteclerinin de yiksek olmasi plastron apandisiti
diisiindiiriir. Komplike olmamis apandisitlerde vital bulgular ¢ok fazla degismez.
Viicut sicakligi nadiren 1°C’den fazla yiikselir; nabiz sayisi normal veya ¢ok hafif

artmigtir.

7. LABORATUVAR

Laboratuvar bulgular1 ile birlikte hastanin klinigi desteklendigi takdirde tani
acisindan Onem kazanmaktadir. Hastanin tam kan laboratuvar tetkikinde calisilan
beyaz kiire degeri (BK) inflamasyonu gosteren en énemli bulgulardan biridir. Akut
apandisit vakalarinda beyaz kiire diizeyi 10,000/mm?® ile 15,000/mm? araliginda
degisir ve nadiren 20,000/mm?® civarina cikar. ilk 24 saat icindeki hastalarin
%20’sinde BK normal degerler arasinda bulunabilir ve bu yiizden tek basina tani

koydurucu degildir.

C-reaktif protein (CRP) duzeyi inflamasyonun diger belirte¢lerindendir. Apandisit
vakalarinda inflamasyondan 6-12 saat sonra diizeyi artmaya baglar. CRP diizeyi

inflamasyon ve doku hasar1 devam ettik¢e yiiksek kalir, inflamasyonun bitiminden 3
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ile 7 giin sonra normal diizeye iner (50, 51). CRP’nin, sensitivitesi %40-87 arasinda,
spesifisitesi ise %53-82 arasinda oldugundan tek basina tani koymak icgin yeterli
degildir (51).

Periferik yaymada %75’in izerinde polimorfonuveli beyaz kire (PMNL) gorilmesi
bakteriyel enfeksiyonu gosteren akut apandisiti destekler. Ayrica periferik yaymada
noétrofil/lenfosit oraninin 3,5’un {izerinde olmasinin tanisal dnemi oldugunu belirten
yayinlar vardir (21). Ancak periferik yaymanin; acil sartlarda tan1 koyma pratikligine

uygun olmadigi i¢in rutin kullanimi1 yoktur.

Idrar tahlili karin agrisina yol acan diger hastaliklarin &zellikle iiriner sistem
hastaliklarmin ayirici tamisinda dnemlidir. Uriner enfeksiyon varligi akut apandisit
tanisin1 ekarte ettirmez. Piyiiri iiriner enfeksiyonu diislindiirmekle birlikte iiretere
komsu apendiksin inflamasyonuna bagli da olabilir. Bunun yaninda hematiiriye de
rastlanabilir. Ozellikle retrogekal ve pelvik apandisitte makroskopik hematri

olabilir.

Ayrica geng kizlarda gebelik ayirici tanist i¢in beta human koryonik gonadotropin
hormon tetkiki (beta hCG) istenmesi ya da pelvik inflamatuar hastalik agisindan

sedimantasyon istenmesi anlaml1 olabilir (40).

Tim bu tetkikler ile beraber akut apandisit tanisinda daha O6zgiin testlerin
arastirilmas1 devam etmektedir. Prokalsitonin Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlarda
artis gosteren sensitivite ve spesifitesinin yiiksek oldugu saptanmis olan enfeksiyon
markeridir (52). Prokalsitonin, normalde hiperkalsemiye yanit olarak tiroid C
hiicreleri tarafindan salgilanan kalsitoninin bir prehormonu olup, normal kosullar

altinda, serum prokalsitonin diizeyleri diisiiktiir. Endotoksin enjeksiyonu sonrasl
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prokalsitonin konsantrasyonu 4 saatte saptanabilir dizeye gelir, 6. saatte pik yapar, 8

ve 24. saatte ise plato fazini siirdiiriir (53).

Yine enflamasyon yanitlarinda diizeyi yiikselen neopterin ile ilgili g¢alismalar
yapilmis ve sonuglar anlamli bulunmustur (52, 54). Barsak duvar1 gerilimiyle birlikte
salmimi artan serotoninin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA)
idrarda bakilmasi akut apandisit tanisinda onerilen bir diger testtir (27, 55). Son
donemlerde iizerinde ¢alisilan bir bagka parametre de trombosit ortalama hacmidir

(MPV). Ancak tan1 degeri kisitli olarak rapor edilmistir (56, 57).

8. GORUNTULEME CALISMALARI

Akut apandisit tanisinda hastanin Oykiisii ve fizik muayene bulgular1 en 6nemli
parametrelerdir. Hastanin anamnezi, klinik bulgular1 ve laboratuvar bulgular ile tani
koymakta zorlanilan karisik ve atipik vakalarda radyolojik tanm1 yontemlerinden
yararlanilabilir. Bu amagla ayakta direkt batin grafisi (ADBGQG), ultrasonografi
(USG), renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), bilgisayarli tomografi (BT), nadiren

de manyetik rezonans goriintiileme (MR) gibi goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Erken donem bir akut apandisitte, ADBG ile apendiks ici fekalit gozlenebilir (%10-
20). ilerlemis olgularda ise sag alt kadranda hava sivi seviyesi, preperitoneal yag
gblgesinin veya psoas golgesinin silinmis oldugu ve agriya bagli skolyoz goriilebilir
(21). Baz1 durumlarda sag alt lob pndmonisine bagli yansiyan agrinin ayirici tanisi

posteroanterior akciger grafisi (PAAC) ile saglanabilir.

USG; ucuzdur, kolay erisilir, hizli bir sekilde yapilabilir ve radyoaktif 1sin
kullanilmadig i¢in rahatlikla acil sartlarda kullanilabilir. USG’de normal apendiks

duvar kalinlig1 2 mm veya daha az olan, komprese edilebilen, kor uglu, tiibiiler bir
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yapt olarak izlenir. Liimeni ekojenik materyal (gaz ve/veya feges) igerebilir.

Peristaltizmi yoktur ve normal hiperekoik yag ile ¢cevrelenmistir (58).

Akut apandisitin tanisinda USG’nin sensitivitesi %55-96, spesifisitesi % 85-98’dir
(59). Ancak bu veriler USG yapan hekim tecriibesine, hasta yasina ve obezite gibi
nedenlere bagh oldugu i¢in oldukca degisken olabilir. Inflame apendiks longitiidinal
kesitte cekumdan uzanip kor ugla sonlanan tiibiiler bir yap1 halinde, aksiyel kesitte

ise target formunda izlenir (25).

Hastalig1 destekleyen bulgular apendiks duvarinin kalinlasmis (2 mm’den kalin),
liimen ¢apmin 6 mm’den daha genis olmasi, liimenin prob basis1 ile
sikigtirtlabilirligi, apendiks iginde fekalit gorilmesi ve cevrede serbest sivi
gorulmesidir (21, 60). (Sekil 7) USG’de ayrica mezenterik lenf nodlarinin izlenmesi,
plastron, periapendikiiler abse veya apandisit dis1 over patolojiler de tanimlanabilir.
Apendikolit géruntusi akut apandisitin gii¢lii kanitidir ve sonografik olarak akustik

golge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler seklinde goriiliir. (Sekil 8)

Sekil 7. Duvari kalinlasmis liimeni genis inflame apendiks (USG gorinima)
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Sekil 8. Liimen ici apendikolitin USG gorinumu

USG tetkiki yapan hekime oldukg¢a bagli bir yardimecr tani tetkikidir, deneyimsiz
radyologlar tarafindan ozellikle obez hastalarda ve kiigiik ¢ocuklarda hasta ile
kooperasyon sorunlarina bagli olarak yalanci pozitiflik oranlar1 yiiksektir.
Goruntileme yontemleri higcbir zaman apandisit tanis1 konulurken fizik muayene ve
anamnez bilgilerinin Oniine gegmemelidir, se¢ilmis vakalarda tanida yardimci arag

olarak kullanilmalidir.

USG ile akut apandisit tanisinin diglanamadigi durumlarda bagvurulabilecek
gorinttleme yontemi BT’dir. Apendiks capinin 6 mm’den fazla olmasi, duvar
kalinliginda artig, apendiks etrafinda inflamasyona bagli yogunlagsma ve fekalit
gorlntiisii BT de apandisit lehine yorumlanir. (Sekil 9) Klinik degerlendirme ile
yapilan BT nin duyarliligi %90, 6zgiilliigii %80°dir. Dogru taniya ulasmada USG
kadar yardimei1 olsa da maliyeti ve radyasyon maruziyeti goz oniine alindiginda daha
¢ok tanida siiphe edilen hastalar da kullanilmalidir (61). Esas olarak apendiks
abselerinden siiphelenilen ve muhtemelen bu abselerin perkiitan yaklasimla drene

edilmesi diistliniilen olgularda uygulanmalidir.
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Sekil 9. BT de sag alt kadranda apandisit gérinima

Manyetik rezonans (MR) diger bir goriintiileme teknigidir. Apandisit, kavis olusturan
kor ugla sonlanan, belirgin ve kalin duvarl: tiibiiler yap1 seklinde izlenir (60). (Sekil
10) Kalsifikasyonlu apendikolit ve normal apendiksin rutin tespiti miimkiin degildir.
Ayrica ¢ocuklarda uzun siire hareketsiz kalmanin getirdigi giicliik, pahali olmast MR

uygulamasinin baslica olumsuzluklaridir.

Sekil 10. MR'da retrocekal bdlgeye uzanan akut apandisit goruntisu
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9. TANI

Akut apandisit, sadece detayli ve sorgulayici bir anamnez ve uygun ortamda yapilan
bir fizik muayene ile ortalama % 80 tanis1 konulabilen bir hastaliktir (62). Cocukluk
cag1 apandisitlerinin tanidaki zorlugun en biiyiik nedeni olarak hasta ile iletisimdeki
yetersizlik, hasta tarafindan agrinin tam olarak lokalize edilememesi ve fizik
muayene bulgularmin atipik olmasi gosterilebilir (63). Gecikmis veya yanlis tani
konulmasi belirgin derecede morbidite ve mortalite artisina neden olan perforasyonla

sonuclanabilir.

Tan1 gecikmesi Ozellikle siit ¢ocuklarinda %100’e kadar yiikselir. Bu oran 2 yasin
altinda %75 iken, 5 yas ve yukarisinda ise %50 kadardir. Bu oranlarda hastanin
agriyr tam tarifleyememesinin, hekimden korkup iletisim kuramamasinin pay1
oldukcga yuksektir. Bu gecikme orani ¢ocuklarda akut apandisit mortalitesinin %10

dolaylarinda seyretmesinin baslica nedenidir.

Cocuklarda dikkatli bir fizik muayene ve olabildigince titiz bir anamnez sonrasinda
aciklanamayan her karin agris1 akut apandisit olarak ele alinmalidir (21). Hastaligin
erken tanisi i¢in ¢esitli skorlama metodlar1 gelistirilmeye ¢alisiimistir. Bunlardan en

bilineni eriskinlerde kullanilan Alvarado Skorlamasidir (64). (Tablo 1)

Eriskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda beyaz kiire sayisi giivenilir bir test olmadigi
icin skorlama diizenlenmistir. Cocuklara 6zel ilk apandisit skoru olan Pediatrik
Apandisit Skoru (PAS), Samuel tarafindan 2002 yilinda yayinlanmistir (65). (Tablo
2)

20



Tablo 1. Yetiskinlerde Alvarado skorlamasi (64)

Klinik bulgular Skor
Ates (37.3°C veya lizeri) 1
Istahs1zlik 1
Bulanti, kusma 1
Rebound 1
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Agrinin yansimasi 1
Beyaz kiire (>10.000/mm3) 2
Notrofil sayist (>7.500/mma3) 1
Toplam 10

(1-5 arasi negatif, 5-6 arasi uyarici, 7-8 arast muhtemelen, 9-10 aras1 akut apandisit)

Tablo 2. Pediatrik Apandisit Skoru (65)

Klinik bulgular Skor
Ates (38°C veya lizeri) 1
Istahsizlik 1
Bulant1, kusma 1
Oksuirme/perkiisyon/ziplamada hassasiyet 2
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Agrinin yansimasi 1
Beyaz kure (>10.000/mm3) 1
Nétrofil sayis1 (>7.500/mm3) 1
Toplam 10

(1-3 aras1 negatif, 4-7 aras1 siipheli, 8 ve tizeri olanlar akut apandisit)
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10. APENDIKS PERFORASYONU

Akut apandisitin tedavisinde hastaligin ilerleyerek perforasyona yol agacagi
bilindiginden dolay1 bir an 6nce appendektomi yapilmasi gerektigi ¢cok uzun siireden
beri bilinmektedir. Apendiks liimeninde tikaniklik gelismesi, enflame dokunun
herhangi bir yerinden perfore olmasmna sebep olur. Perforasyon genellikle
obstriiksiyonun distalinden ve antimezenterik yiizden gelisir. Hastanin atesi 38°C
veya iizerine cikarsa ve 18.000/mm® (izerinde bir beyaz kiiresi varsa perfore

apandisitten kuskulanilmalidir.

Vakalarin biiyiik cogunlugunda perforasyon lokal olarak smirlhidir ve hastada lokalize
rebound hassasiyeti goriliir. Riiptiiriin etrafinin  sinirlanmasi basarisiz  oldugu
takdirde jeneralize peritonit gelisir. Komplikasyonsuz akut apandisit ile

perforasyonlu apandisiti klinik bulgulara dayanarak ayirt etmek oldukga giigtiir.

11. PLASTRONE APANDISIT

Akut apandisit geciren hastalarin %1,4-7’sinde apandisit semptomlarinin
baslamasindan ortalama 4-5 gilin sonra sag alt kadranda oldukg¢a sert, mobil veya
hareketsiz, genellikle agrili apendiks ve periapendikiler inflamasyonun omentum ve
barsak halkalar tarafindan ¢evrelenmesiyle plastron adiyla bilinen bir kitle ortaya
cikmaktadir. Hastalarin yaygin peritonit ve sepsis bulgular1 yoktur. Enfeksiyon zaten

kendiliginden lokalize kalmistir ve kontrol altindadir.

Plastrone apendisit olgularinin tedavisinde her ne kadar literatiirde kesin kabul
gormiis bir yontem bulunmasa da genel olarak uygulanan ii¢ farkli yaklasim
bulunmaktadir ve en sik tercih edileni (yaklasik %80) ameliyat edilmeden once
saptanan apendiks Kitlelerinin konservatif antibiyotik tedavisini takiben ortalama 8.

haftada (6-12 hafta) appendektomi uygulanmasidir. Diger yaklasimlar ise plastrone
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apendisit tanis1 konduktan sonra hemen apendektomi uygulanmasi ve hastalarin

cerrahi uygulanmadan tamamen konservatif olarak takip edilmesidir (66).

Cocuk yas grubunda genellikle elektif appendektomi tercih edilir. Hastalarda;
antibiyotik tedavisi ile kitle kiigtltilur, ates ve beyaz kiire sayisi diiser, %80 hasta
Klinik olarak tamamen iyilesir ve ardindan interval appendektomi yapilir. Hastalarin
%12-25'inde ise klinik bulgularda diizelme saglanamaz, hatta barsak tikanikligi
ortaya c¢ikabilir. Izlem sirasinda ilk 24 saat iginde tibbi tedaviye klinik yanit
alinamazsa, yani kitle bliylimeye devam ederse, drenaji gerektiren bir abse olusursa,
hastanin atesi kontrol altina alinamazsa iltihabi olayin karin duvarina ilerlemesi ile
karin duvarinda akut iltihabin lokal belirtileri (kizariklik, sislik, agr1 ve ciltte 1s1
artmasi) veya hastada yaygin peritonit bulgular1 ortaya ¢ikarsa, beklemeden cerrahi

tedaviye gecilmelidir.

12. AYIRICI TANI

Akut apandisitin ayirict tanisinda akut karin tablosuna yol acan tiim hastaliklar
diisiiniilmelidir. Akut apandist tablosu i¢in fizik muayene bulgular1 ve klinik bulgular
spesifik olmadig1 icin diger hastaliklarda da ayni semptomlar olusmaktadir. Bu
nedenle bircok hastalik akut apandisit benzeri semptomlara sebep olabilmekte ve

akut apandisit ile karisabilmektedir (61).

Ayirict tam esnasinda yas ve cinsiyet 6nemlidir. Akut apandisit 6zellikle kuglk
cocuklarda ender goriiliir. Ciinkii apendiksin tabani genis bir koni seklinde
oldugundan liimenin tikanmasi oldukga gugtur. Ergenlik donemine kadar gecen
siirede akut apandisit ile en ¢ok karisan tablo nonspesifik karin agrilaridir. Bu tlr
hastalarin Klinik gozlem altina alinarak, muayenelerinin tekrar edilmesinde yarar

vardir.
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Cocukluk c¢aginda genellikle mezenter lenfadenitlere baghh agr ile karisir.
Gegirilmekte olan veya geg¢irilmis {ist solunum yolu enfeksiyonu veya herhangi bir
sistemik enfeksiyona bagli mezenter lenfadenitlerde agr1 akut apandisit gibi
baslayabilir ancak agr1 zamanla azalarak kaybolur. Agr1 genellikle birka¢ giindiir
mevcuttur, ates ve sag alt karin agrisiyla seyreder. Peyer plaklarindaki inflamasyon
ve hipertrofi perforasyon, kanama, invajinasyon, barsak tikaniklig1 seklinde belirti ve

bulgular verebilir.

Invaginasyon karin agris1 yapan bir diger onemli patolojidir. Cocugun yasi, kolik
tarzindaki karin agris1 ve rahatlama donemleri, kanli digki invaginasyonu 6n plana

cikarir.

Ailesel akdeniz atesi (FMF) hastalig1 ataklar1 ile de akut apandisit agris1 birbirine
karigir. Agrinin daha 6nce de var olmasi; eklem agrisi varligi, fibrinojen yiiksekligi
ve ataklar halinde olmasiyla akut apandisitten ayrilir. Stiphede kalinan her durumda
appendektomi yapilmalidir. Kisacik ve arkadaslarinin yaptigi caligmada negatif
apandektomili hastalarin % 7,7'sinde FMF saptanmistir (67).

Cocuklarda akut gastrenterit seyri sirasinda akut apandisit tablosuna benzer klinik
bulgular saptanabilir. Ancak agrilar kramp tarzindadir ve sulu diyare vardir.
Paraziter ve protozoan enfestasyonlarda karin agrisi yapan nedenler arasinda olup,
Giardia Lamblia, Entamoeba Histolytica gibi protozoalar, askaris ve kil kurdu gibi
parazitler, 0Ozellikle Ulkemizde c¢ocuklardaki karmn agrilarinin en sik rastlanan

nedenleri arasindadir (68).

Omfalomezenterik kanal artig1 olan Meckel Divertikiilii %2 oraninda goériilmektedir.
Komplike olmadigi durumlarda klinik belirti vermeyebilir. Vakalarin %60°1 2 yas
altinda semptomatik hale gelir. Olgularin %30-40’inda kanama, %35’inde
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obstriiksiyon, %17-22’sinde divertikiilit izlenir. Ince barsak tikanikligi, perforasyon
veya invajinasyona yol a¢madigr takdirde karin agrisina neden olmaz.
Omfalomezenterik kanal artigi bantlara bagli internal herniler veya bu bantlar

etrafinda olusan volvuluslarda karin agrisina neden olmaktadir (20).

Uriner sistem enfeksiyonlart da akut apandisiti taklit edebilir. Idrar yolu
enfeksiyonunda ates, diziiri, pollakiiri, nokturnal eniirezis ve yan agrist mevcuttur.
Retrogekal veya iiretere komsu bir apendiks inflamasyonu da benzer klinik
olusturabilir. Idrar tetkikinde beyaz kiire goriilmesi ayiric1 tani icin yeterli degildir.
Detayli anamnez ve fizik muayene bulgulari; tetkikler ile beraber yorumlandiginda

tan1 kolaylagir.

Kizlarda, over ve tuba patolojileri akut apandisiti taklit edebilir. D1g gebelik riiptiirt,
ovulasyon agrilari, salpenjitler ve endometriosis ayirici tanida goz oniine alinmalidir.
D1s gebelik riiptiiriinde karinda palpabl kitle, derin anemi ve hipovolemi bulgulari,
ovillasyon agrisinda siklik seyir ve birka¢ saat icinde spontan kaybolma,
endometriosiste ise agrilarin menstriiasyonla baslayip bitmesi aragtirilmalidir. Over
kisti torsiyonu bir diger dnemli patolojidir, ancak bu vakalarda agri, bulant1 ve kusma
birliktedir ve kusma agridan daha inatcidir. Akut iltihabi salpenjite daha sik
rastlanmaktadir, agrinin suprapubik lokalizasyonu, vaginal akintinin varligi, rektal ve

vaginal tusede adnekslerin duyarliligi tantya gotiiriir (20, 69).

Cerrahi mudahalenin yerinin olmadigi durumlar arasinda ayirici tanida idrar yolu
infeksiyonlari, gastroenteritler, parazitozlar, alt lob pndmonisi, pelvik inflamatuar
hastalik, ovulasyon agrilari, Henosch-Schonlein Purpurasi, Yersinia enfeksiyonu,
mezenter lenfadenit ve FMF gibi hastaliklar vardir. Cerrahi miidahale gerektiren
hastaliklar arasinda Meckel divertikiiliti, invaginasyon, peptik iilser perforasyonu,
i¢ci bos organ perforasyonlari, over kisti torsiyonu veya riiptiirii ve intraabdominal

testis torsiyonu sayilabilir.
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Akut apandisit ayirict tanisinda diisiniilmesi gereken durumlar Tablo 3’de
belirtilmistir (41).

Tan1 gecikmesi 0zellikle siit cocuklarinda %100 dolaylarina kadar yiikselir. Bu oran
2 yasin altinda %75; 5 yas ve yukarisinda ise %50 kadardir. Bu yiiksek gecikme
oran1 ¢ocuklarda akut apandisit mortalitesinin %10 dolaylarinda seyretmesinin
baslica nedenidir. Cocuklarda dikkatli bir fizik muayene ve titiz bir anamnez ile

aciklanamayan her karin agrisi akut apandisit olarak ele alinmalidir (21).

Tablo 3. Akut apandisit hastalarinda ayirici tani

Gastrointestinal Sistem Genitouriner Sistem | Diger
Meckel divertikull Riiptiire over Kisti Henoch-schonlein
purpurasi

Apendiks ve ¢cekum timorleri, Over torsiyonu

Karsinoid timor Kawasaki hastalig
Salpenjit

Crohn hastalig1 Lenfoma
Pyelonefrit

Invajinasyon Pnénomi
Ureter ve renal tas

Intestinal obstriiksiyonlar Plorezi

Gastroenterit, parazitik Orak hicreli anemi

enfeksiyonlar
Mezenter lenfadenit
Kolesistit, Kolanjit
Hepatit
Tuberkdlozis
Tifilitis

Peptik Glser

Omentum torsiyonu
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13. TEDAVIi

Karin agrisiyla gelen hastanin anamnez, fizik muayene ve tetkikleri sonrasinda akut
apandisit tanis1 konulmus veya cerrahi agidan siipheli bir durum s6z konusu ise hasta
yatirilir ve cerrahi operasyon planlanir. Ameliyathane ve anestezi kosullarinin uygun
olmadig1 durumlarda, 6zellikle gece gelen olgularda tanisi kesinlesmis olsa bile akut
apandisit olgularinin parenteral antibiyotik ve sivi destegi ile daha iyi kosullarin
saglanabilecegi ertesi sabaha kadar bekletilmesinin morbidite ve mortaliteyi
artirmadigr ile ilgili yaymlar mevcuttur (70). Plastron gelismis olgularda ise
appendektomi hemen yapilmaz ertelenerek bir siire sonra yapilabilir (interval

apendektomi) (71, 72).

13.1. PREOPERATIF HAZIRLIK

Akut apandisit tanist konulup direkt olarak ameliyata alinacak olan bir hastaya
parenteral sivi ve profilaktik antibiyotik baslanmasi yararli olacaktir (73). Buna
karsilik perforasyon disiiniilen olgularda, uygun preoperatif hazirlik yapilmadan
ameliyathaneye alinmamalidir. Parenteral sivi replasmani yapilmalidir. Yeterli idrar
cikist saglanmast sivi resiisitasyonunun yeterli oldugunu gdsterir. Operasyona
baslamadan Once mideye nazogastrik sonda yerlestirilmeli, ates yiiksekse

distiriilmelidir (74).

Apandist olgularinda parenteral genis spektrumlu antibiyotik tedavisinin amaci
enfeksiyonun ortadan kaldirilmasit ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Hem
periapendikiiler abseli veya sepsisli hastanin, hem de postoperatif yara enfeksiyonun
azaltilmas1 bakimindan antibiotik uygulanmasi gereklidir. Akut apandisitlerde
operasyon oncesi oral tek doz metranidazol yeterli proflaksi saglamaktadir (75). Akut
apandisitte antibiyoterapi postoperatif 1. giin kesilir. Lokal, gangrene veya yaygin
peritonite yol agmis perfore apandisitlerde antibiyoterapi 7-10 gin surdarilmelidir
(69).
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Akut apandisitte kullanilan antibiyotikler gram pozitif, gram negatif, aeroblar ve
anaeroblara yonelik olmalidir (76). Tedavide tek ajan veya birden fazla ajan
kullanilabilir. Tek ajan olarak 2. Kusak Sefalosporinler (Cefoxitin) en sik kullanilan
antibiyotiklerdir. Akut apandisitte antibiyotik kullanim1 konusunda varilan konsensiis

sOyledir:

1. Komplike olmayan olgularda ikinci kusak sefalosporinler tek basina yara

komplikasyonlarini azaltmada kombine ila¢ tedavisi kadar etkilidir.

2. Antibiyotik operasyon 6ncesi veya operasyonun basladigi anda verilirse etkilidir.

Insizyon esnasinda yiiksek doku diizeyinin olmas1 dnemlidir.

3. Komplike olmayan olgularda tek doz antibiyotik kullanimi yeterli olup, operasyon

sonrasi ilave doz verilmesi enfeksiyon oranlarini daha fazla diisiirmez.

Perfore apandisitlerde 24 saat boyunca atessiz donem, beyaz kiirenin 12.000/mm3 az
olmasi, acgik ya da laparoskopi teknigi, primer yara kapanmasi ve postoperatif daha
az pahal1 olan genis spektrumlu bir antibiyotik rejimi, siiratli bir ¢aligma ile etkili bir

sekilde tedavi edildigi gosterilmistir (77).

Perfore apandisitlerde kombine tedavide ise Sefalosporinler, Metronidazol ve
Gentamisin veya Ampisilin Sulbaktam, Metronidazol ve Gentamisin siklikla birlikte
kullanilan tedavi protokolleridir. 2008 yilinda yapilan ¢alismada perfore
apandisitlerde gunlik tek doz seftriakson ve metranidazol tedavisinde maliyeti diisiik

ve daha etkin sonuglar elde edilmistir (78).

13.2. CERRAHI TEDAVI

Appendektomi; cerrahin tecriibesine gore laparoskopik veya agik appendektomi
seklinde yapilabilir. Hastanin muayenesi genel anestezi altinda tekrarlanmalidir.

Ozellikle palpasyonla sag alt kadranda fark edilecek bir kitle, bu kitlenin biiyiikliigii,
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kivami, hareketliligi hakkinda edinilecek bilgiler ameliyat yonteminin planlanmasi
acisindan ¢ok yararli olacaktir. Plastron veya periapendikiler absesi mevcut
olgularda antibiyotik tedavisi ve abse drenaji sonrasinda klinik yatismay1 takiben (3-
6 ay) appendektomi planlanabilinir ki buna interval appendektomi denir. Apendiksin
normal gorinlyor olmasi durumunda yine de appendektomi yapilir ancak peritoneal
bosluk inflamatuar barsak hastaliklari, mezenter lenfadenit, Meckel divertikiilii ve

kizlarda over patolojileri agisindan gézlenir (41).

Apandisit tanis1 konuldugunda cerrah appendektomiyi agik m1 yoksa laparoskopik mi
yapacagina karar vermelidir. Bu iki yontemi karsilastiran ¢ok sayida randomize
kontrollii ¢calismada yapilmis ve celiskili sonuglara varilmistir (79, 80). Bu celigkiyi
ortadan kaldirmak i¢in bu ¢alismalar1 iceren meta-analizler ve sistematik derlemeler
yapilmistir (81, 82, 83). Bu degerlendirmelerin sonucu Tablo 4° de maddeler halinde

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Acik appendektomi ve laparoskopik appendektomi avantajlar:

ACIK APPENDEKTOMI LAPAROSKOPIK APPENDEKTOMI
AVANTAJLARI AVANTAJLARI
Daha kisa ameliyat siiresi Stipheli tanida hastalik ekartasyonunda zorluk

Daha diislik ameliyathane maliyeti | Azalmis agr1 ve analjezi ihtiyact
Daha diislik hastane maliyeti Kisa hastanede kalis siiresi
Daha az karin i¢i abse Daha az yara yeri enfeksiyonu
Giinliik aktivitelere hizli1 doniis

Daha az skar

Acik appendektomi giiniimiizde halen ylizyildan fazla siiredir kullanilan Mc Burney

insizyonundan yapilmaktadir. ik defa 1894°de McBurney tarafindan tanimlanmustir
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(9). 1905 yilinda tariflenen transvers abdominal kesi ise Rockey Davis insizyonu

olarak isimlendirilir ve ¢ogunlukla ¢ocuklarda kullanilmaktadir (84).

Laparoskopik appendektomi ilk kez 1983’te Semm tarafindan gerceklestirilmistir.
Karsilastirmali ¢aligsmalarda laparoskopik appendektominin en az agik appendektomi
kadar etkin oldugu goriilmiistiir. Son yillarda ¢ocuk cerrahi kliniklerinde de
laparoskopik apendektominin ¢okca uygulanmaya bagladigi goriilmektedir.
Laparoskopik apendektominin dezavantaji, ameliyat siiresinin agik appendektomiye
nazaran daha uzun ve gerekli ekipmanin daha pahali olmasidir. Buna karsilik
ameliyat sonrasi hastanede kalma ve iyilesme siiresi daha kisa, postoperatif agr
minimal ve 6zellikle sigsman hastalarda tantya yardimci olma gibi avantajlar1 vardir.
Laparoskopik appendektominin tavsiye edilebilecegi en oOnemli durum; akut
apandisit tanisinda kusku olmasidir (85, 86) Yara infeksiyonu ve adeziv barsak

tikaniklig1 siklig1 yok denecek kadar diistiktiir (87).

Son yillarda tedavi yaklasimi olarak eriskinlerde yapilan endoskopik cerrahi yeni bir
tedavi segenegi olmustur. "Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery"
(NOTES) olarak adlandirilan bu yontemle transgastrik veya transvajinal gecisle

appendektomi yapilmaktadir (88, 89, 90).

Yine son donemlerde, kadavra tizerinde kolonoskopik retrograd appendektomi (Sekil
11) ile ilgili ¢alisma yapilmistir ve ¢esitli hayvan deneyleri devam etmektedir (89,
91).
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Sekil 11. Kolonoskopik Retrograd Appendektomi (91)

A, kolonoskopi ile cekuma ilerlenir. B, apendiks orifisinden bir kateter gonderilerek
liimene kontrast verilir. Skopi altinda yapilan bu islemle obstriiksiyon ve perforasyon
varlig1 degerlendirilir. C, apendiksin perfore olmadigindan emin olunduktan sonra
limene AID (Appendix Inverting Device, Apendiks Cevirici Cihaz) yollanir. Spiral
uclu AID sayesinde apendiks kolona dogru prolabe (ters yiiz) olur. D, c¢evrilen
apendiks c¢cekuma baglandigi boyun kismindan baglanir. E, apendiks polipektomi
bicagiyla cekumdan ayrilarak ¢ikarilir.

14. KOMPLIKASYON VE MORTALITE

Appendektomi sonrasi en sik goriilen komplikasyon enfeksiyondur. Enfeksiyon batin
icerisinde goriilebildigi gibi insizyon yerinde de goriilebilir. Perfore apandisitlerde
%45-50’lere varan yara yeri enfeksiyon riski gozlenirken akut apandisitte %5’e

kadar gerilemektedir.
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Karin i¢i abse %2 oraninda perfore apandisitlerde izlenebilir. Abse iltihapl bir
apendiks etrafinda olusarak ileri asamasinda plastron apandisite doniigebilir. Absenin
tedavisi BT veya USG esliginde perkiitan veya transrektal yoldan drene edilerek
uygun antibiyotik baslanmasidir. Preoperatif (preop) ve postoperatif (postop)
antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon riski en aza indirilir (92).

Komplike apandisitlerde %1 oraninda cerrahiye ihtiya¢ duyulan adeziv barsak
tikanikligina rastlanir. Preop ve postop donemde olusan ileus morbitide ve
mortaliteyi etkileyen en énemli nedenlerden biridir. Nadiren enterokitandz fistdil
izlenebilir. Tanis1 gecikilmis hastalarda sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi olusabilir.

Pelvik inflamasyonun tubal infertilite riskini artirmast ile ilgili ¢alismalar mevcuttur.

Komplikasyonsuz akut apandisit mortalitesi %0,1 kadardir (93). Mortalite; kontrol
edilemeyen peritonite bagli sepsis, intraabdominal abse veya gram negatif
septisemiye baglidir. Morbitide ve mortalitenin ¢ocuklarda yiiksek olmasinin nedeni
tanidaki gecikmedir. Geciken veya yanlis tan1 ve tedavi nedeni ile olgularin %70-

75’inde apendiks gangrentz veya perforedir.
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2010 - Ekim 2016 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde apandisit tanis1 ile tedavi edilen 0-17 yas araligindaki tiim hastalar
geriye donik olarak incelendi. Komplike apandisit olarak tedavi edilen hasta grubu

ayirt edilerek detayli incelendi.

Ameliyat sirasinda cerrahin kararina dayanarak nonkomplike (basit) veya komplike
(kompleks) apandisit tanisi, onceden tanimlanmis asagidaki kriterlere dayanarak

yapildi:
Nonkomplike Apandisit;

e Cerrah tarafindan gangren, perforasyon bulgusu olmaksizin iltihapli bir

apendiksi bulunan bir perioperatif tanidir.
Komplike Apandisit;

e Perforasyonlu, periferik abselerin oldugu, periapendikiiler flegmon veya
ptriilan serbest sivi bulunan ya da bulunmayan gangrendz bir apendiksin

bulgular {izerine cerrah tarafindan konan perioperatif bir teshisdir.

33



Ameliyat sonrasi karin igi sivi, 0zellikle karin i¢i sivi olarak tanimlandi; abdominal

fasya disinda olan yiizeyel karin ici s1v1 ve abseler bu calismaya dahil edilmemistir.

Komplike apandisit tanisiyla ameliyat edilen tiim olgulara antibiyotik tedavisi
baslanmustir. Profilaktik antibiyotik secimini; Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Eczanesinde, Enfeksiyon Kontrol Komitesi 06nerileriyle
bulundurulan antibiyotiklerden cerrahin tercihiyle yapilan kombinasyonlar

belirlemistir.

Komplike apandisit hastalarina tan1 konulduktan sonra antibiyotik olarak seftriakson
(50mg/kg/gin) + metronidazol (20mg/kg/giin) veya cogunlukla da ampisilin
sulbaktam  (100mg/kg/giin) + gentamisin  (7,5mg/kg/gin) + metronidazol
(20mg/kg/giin) en az postoperatif 5 giin boyunca intravendz yoldan verildi.

Hastalarin postop 5. giin; ates varligi, kusma varligi ve fizik muayene bulgulari
incelendi. Bunlar olas1 karin i¢i sivinin semptomlar1 olabileceginden 6tiirii herhangi
biri pozitif olanlara semptomatik hastalar veya hepsi negatif olan hastalara da

asemptomatik hastalar olarak gruplandirilarak karsilagtirma yapildi.

Tiim olgularin postoperatif takipleri gerek medikal gerekse cerrahi tedavileri
Klinigimizde tarafimizca yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ilk hastaneye gelis
sikayetleri, karin agris1 siiresi, kusma varlig1 ve siiresi, dis merkezde antibiyotik
baslanmasi, gelis BK, gelis CRP degerleri, yapilan preop USG’de apendiks ¢api,
USG’de sivi varligi, cerrahiye gidis siiresi, klinigimizde baslanan antibiyotik,
operasyon sekli, (laparoskopik, agik, laparoskopiden agik operasyona doniis),
operasyonda batin yikanmasi, operasyonda dren takilmasi, drenden kiiltiir sonucu,
postop 5. giin ates varligi, kusma varlig1 ve fizik muayene bulgulari, postop 5. giin

BK ve CRP degerleri, postop 5. glin USG’de sivi mevcudiyeti varsa boyutlart;
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mevcut kari i¢i sivilara tedavi yontemleri ve hastanede kalis siireleri geriye doniik

olarak gerek dijital arsiv dosyalarindan gerekse de hastane veri tabanindan incelendi;

bilgiler kaydedildi.

Istatistiksel Metod

Istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 15.0 for
Windows programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler; sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, kategorik degiskenler i¢in say1 ve
yuzde olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu saglandigindan
bagimsiz iki grupta Mann-Whitney U testi ile bagimsiz ikiden c¢ok grupta
karsilagtirmalar1 Kruskal Wallis test ile yapildi. Gruplarda oranlarin karsilastirilmasi
Ki Kare Analizi ile yapildi. Kosullarin saglanamadigi durumlarda Monte Carlo
simiilasyonu uygulandi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test kosulu
saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile yapildi. Istatistiksel alfa

anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Cerrahi Klinigi tarafindan
Ocak 2010 ile Ekim 2016 yillar1 arasinda appendektomi yapilan 2198 vaka incelendi.
705 hasta komplike apandisit idi. (%32.2) (Grafik 1) Calismamizda komplike
apandisit grubu detaylandirildi.

Grafik 1. Komplike ve nonkomplike apandisit goriilme oranlari

2010-2016 YILLARI ARASI
APANDISIT DAGILIMI

B KOMPLIKE APANDIST

(705vaka) )
ENONKOMPLIKE APANDIST

(1484 vaka)
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Yillara gore klinigimize gelen ve apandisit tanisi konulan vakalarin dagilimi da

Grafik 2’de gosterilmistir.

Grafik 2. Yillara gore komplike ve nonkomplike apandisit dagilimi
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2015 2016

1. KOMPLIKE APANDISIT VAKALARININ BULGULARI

Komplike apandisit vakalarimin %64,5°1 agik appendektomi; %31,8’1 laparoskopik
appendektomi ile tedavi edilmistir. (Tablo 5)

Tablo 5. Komplike apandisit operasyon tipleri

Operasyon Tipi n %
Agik operasyon 455 (%64,5)
Laparoskopik 224 (%31,8)
Laparoskopiden Agik Operasyona Gegis 26 (%3,7)
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Eski yillara ait operasyonlarin da istatistiksel verilere girmesinin, komplike
apandistlerdeki laparoskopik operasyon oranini diislirdiigiinii  diistiniiyoruz.
Komplike appendektomi vaka grubunun yillara gére degisen operasyon tipi Grafik

3’te verilmistir.

Grafik 3. Yillara gore komplike apandisitlerin operasyon tipi dagilimi
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Komplike apandisitlerde 239 hasta kiz (%33,9); 466 hasta erkek ¢ocuktu (%66,1).
Yas dagilimlari ortalamasi 9,4+3,8 (1-17) idi. (Ort.£SD (Min-Maks))

Bagvuru oncesi karin agris1 suresi ortalama 2,4+2,1 (1-30) giin bulunan olgularin

31’inin (%4,4), apandisit tanis1 almadan 6nce bagka bir doktor tarafindan apandisit

.....

[k basvuru aninda 525 hastanin kusmas1 mevcuttu (%74,5). Basvuru dncesi kusma

suresi 1,8+1,3 (1-10) gun olarak bulundu.

Hastalarin bagvuru anindaki preoperatif USG bulgular1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Komplike apandisitlerde preoperatif ultrasonografi bulgulari

Preop USG Bulgulan

Apendiksi gorilenler 273 (%40,2)
Apendiksi goriilemeyenler 401 (%58,9)
Preop USG’de apendiks ¢ap1* (Ort.£SD (Min-Maks) 9,6 +2,9(4,5-30)
Preop USG’de sivi bulunanlar 331 (48,6)

Preop USG’de sivi bulunmayanlar 350 (51,4)

Preop USG’de sivi miktari** (Ort.£SD (Min-Maks)) 36,0+£19,6 (2-97)

*/** En uzun ¢ap milimetre cinsinden 6l¢iilmiistiir.

Komplike apandisit vakalarinda preop USG ile degerlendirilenler ve postop USG ile

degerlendirilenlerin sematik goriiniimii Grafik 4’te gosterilmistir.

Grafik 4. Komplike apandisitlerde preoperatif ile postoperatif 5. giin USG

verileri
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Komplike apandisit hastalari postop 5. giin yapilan USG’de karin i¢i sivi varligina
gore degerlendirildi. Gegmis doneme ait klinik yaklagimimizdan 6tiirii oldugunu
diistindiigiimiiz 357 komplike apandisit tanili hastaya postop 5. giin USG tetkiki
yapilmamistir. Komplike apandisit hastalarindan %13,7°sinde postop 5. giin USG
tetkiki normal saptandi. 252 vakada da (%35,7) postop 5. giin USG’de karin igi sivi
saptanmistir. (Tablo 7)

Tablo 7. Komplike apandisitlerin postoperatif 5. giin USG ile degerlendirilmesi

Postop 5. Gln USG n %

Yapilmayan 357 50,6
Sivi Yok 96 13,7
Siv1 Var 252 35,7
Total 705 100

Komplike apandisit hastalarinda appendektomi sonrasi kontrol USG’de karin igi sivi

saptanma olasilig1 yillara gore artis gostermektedir. (Grafik 5)

Grafik 5. Yillara gore komplike apandisitlerde karm ici sivi saptanan hasta

dagilim
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2. KOMPLIKE APANDISIT HASTALARININ POSTOPERATIF 5. GUN
DEGERLENDIRILMESINDE KARIN iCi SIVI SAPTANAN GRUBUN
BULGULARI

Postoperatif 5. giin USG yapilan hastalarin yaklasik yarisinda 3 cm altinda karin ici
stv1 tespit edildi; 56 hastada 3 ile 5 cm arasinda (%16,1); 33 hastada da Scm iizerinde
karin i¢i s1v1 saptandi (%9,5). (Tablo 8)

Tablo 8. Komplike apandisitlerde postoperatif 5. giin USG’de sivi boyutlar:

dagilim
n %
PO 5. Giin USG’de Siv1 Olclimii Sivi yok 96 27.6
<3cm 163 46.8
3-5cm 56 16.1
>5cm 33 9.5
Total 348 100

Karin i¢i stvi olan grup ile karin igi sivi olmayan grup arasinda gelis sikayetleri
karsilastirildiginda bagvuru oncesi karin agrisi ve kusma siiresi; apendiks capi ve

hastanede kalis siiresi anlaml1 derecede yiiksekti. (Tablo 9)

Tablo 9. Karin igi siv1 olan ve olmayan gruplar arasinda sikayet, apendiks capi,

yatis siire degerlendirilmesi

Karm ici sivi yok  Karin i¢i sivi var

n % n % P
Karin Agnisi Siiresi (giin) 2,2 2,2 2,8 2,0 <0,001
Kusma Suresi (gin) 1,7 1,3 2,0 1,3 0,010
Apandisit Cap1 (cm) 0,7 0,7 0,6 0,7 0,001
Yatis Siiresi (giin) 5,6 2,0 8,3 3,6 <0,001
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Preop USG’de sivi olmayan 350 hastanin %35,7’sinde postoperatif 5. giin karin i¢i

stv1 gelismistir. Preop USG’de s1vi olan 331 hastanin %37,5’inde postoperatif 5. giin

karin i¢i s1v1 gelismistir. Preop USG bulgular ile postoperatif 5.giin USG bulgulari

arasinda iliski saptanmadi (Mc Nemar p<0,001 Kappa=0,018). (Tablo 10)

Tablo 10. Preoperatif USG ile postoperatif 5. giin USG aras iliski

Postoperatif 5. gun USG

Karmn i¢i sivi yok Karin igi sivi var Total

Preoperatif USG Sivi Yok n 224 126 350
Satir % 64,3 35,7 100

Situn % 52,1 50,2 51,4

Var n 205 126 331

Satir % 62,5 37,5 100

Sutun % 47,9 49,8 48,6

Total n 429 252 681

Satir % 63,4 36,6 100

Sutun % 100 100 100

Mc Nemar p<0,001 Kappa=0,018

D1s merkezde akut apandisit tanisi disinda bir taniyla antibiyotik verilen hastalarda

postoperatif 5. glin USG’de karin i¢i sivi saptanmasi anlamli derecede yiiksekti.

(Tablo 11)

Tablo 11. Tam oncesi evde antibiyotik kullanimu ile postoperatif karin ici sivi

gelisimi arasi iliski

Evde Antibiyotik Kullanimi
Yok Var
n % n % P
Karm Ici Sty Yok 439 65,1 14 45,2 0,023
Var 235 34,9 17 54,8

(p<0.05)
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Operasyon esnasinda dren takilmasinin sonradan gelisecek karin igi sivilara etkisi

incelendi ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). (Tablo 12)

Tablo 12. Peroperatif dren takilmasiyla postoperatif karin i¢i siv1 gelisimi arasi

iliski
Operasyonda Dren Takilmasi
Yok Var
n % n % P
Karm i¢ci Sty Yok 423 64,7 30 58,8 0,401
Var 231 35,3 21 41,2
(p<0.05)

Operasyon esnasinda 1lik serum fizyolojik ile batin i¢i yikama yapilanlarda
postoperatif 5.gun USG’de karin i¢i sivi gelisme orani daha diisiik bulundu,
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). (Tablo 13)

Tablo 13. Peroperatif batin i¢i yikamayla postoperatif karin ici sivi gelisim arasi

iliski
Operasyonda Batin I¢i Yikama
Yok Var
n % n % P
Karn I¢i Sivi Yok 300 61,6 153 70,2 0,028
Var 187 38,4 65 29,8
(p<0.05)
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Vakalardan peroperatif alinan batin i¢i sivi kiiltiirlerinde tireme olan komplike
apandisitlerde, postoperatif 5. giin USG’de karin igi sivi gelisme riski; kiiltiirde
ureme olmayan gruba gére anlamli yiiksekti (p<0.05). (Tablo 14)

Tablo 14. Peroperatif karin sivisindan alinan Kiiltiirde iiremeyle postop karin igi

s1vi gelisimi arasi iliski

Perop S Kiiltiirde Ureme
Yok Var
n % n % P
Karmn Ici Sivi Yok 199 99,5 197 96,1 0,037
Var 1 0,5 8 3,9

(p<0.05)

Perop alinan batin i¢i sivi1 kiiltiirlerde en ¢ok Escherichia coli tespit edilmis; ikinci

siklikla Pseudomonas aeruginosa saptanmustir. (Tablo 15)

Tablo 15. Kiiltiirde iireyen patojen cesitliligi ile karin ici sivi gelisim iliskisi

Karn i¢i sivi yok Karin igi siv1 var
n % n % P
E.Coli Ureme yok 157 73,4 57 26,6 <0,001
Ureme var 81 42,4 110 57,6
P.aeruginosa Ureme yok 222 60,5 145 39,5 0,028
Ureme var 16 42,1 22 57,9
Streptokok suslar1  Ureme yok 228 59,8 153 40,2 0,079
Ureme var 10 41,7 14 58,3
Diger iiremeler Ureme yok 229 60,7 148 39,3 0,003
Ureme var 9 32,1 19 67,9
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Postoperatif 5. giin bakilan USG’de sivi saptanan hastalarin BK ve CRP degerleri
karin i¢i s1vi olmayan hastalara gore anlamli yiiksek saptandi (p<0,001). (Tablo 16)

Tablo 16. Postoperatif 5. giin tetkiklerin karin i¢i sivi gelismis ve gelismemis

hastalar arasinda farkhihg:

Karn i¢i Siv1 Yok Karn ici Siv1 Var

Ort.+SD Median Ort.+SD Median P
5.Gun BK 10400,6+3374,3 10000 12243,3t4714,7 12000 <0,001
5.Gun CRP 57,1+45,6 43 83,8+60,1 70 <0,001

Karn igi s1visi olan ve karin i¢i sivist olmayan hasta gruplarinda postoperatif 5. gin
tetkiklerinde bakilan BK ve CRP degerleri, hastanin ameliyat Oncesi hastaneye

bagvurusunda aliman BK ve CRP degerlerine gore anlamli olarak diisiik saptandi

(p<0.001). (Tablo 17)

Tablo 17. Karin i¢i siv1 gelismis ve gelismemis hastalar arasinda preoperatif ve

postoperatif BK ile CRP’nin ortalama degerleri

Ort. SD P
Karn ici sivi yok BK  Preop 16845,6 5530,6 <0,001
Postop 5.gun 10304,2 3293,4
CRP Preop 122.,8 95,6 <0,001
Postop 5.gun 57,1 45,6
Karm ici sivi var BK  Preop 17509,3 6382,6 <0,001
Postop 5.gun 122247 4716,1
CRP Preop 135,7 96,4 <0,001
Postop 5.gun 83,7 60,2
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BK degerinde diisme karin igi sivi olan grupta; karin i¢i sivi olmayanlara gore
anlamli derecede daha azdi (p=0.016). CRP degerinde diisme karin i¢i sivi olan
grupta; karin ici s1vi olmayanlara gore anlamli derecede daha azdi (p=0.027). (Tablo
18)

Tablo 18. Preop apandisit tanis1 icin bakilan BK ve CRP ile postoperatif 5. giin

bakilan BK ve CRP degerlerindeki degisim ile karin ici s1v1 gelisimi arasi iliski

Karn I¢i Siv1 Yok Karm I¢i Siv1 Var

Ort.=SD Ortanca Ort.=SD Ortanca P
BK fark 6541,4+5108,2 6550 5284,6+7102,0 5990 0,068
BK degisim (%) 26,1+86,8 38,5 19,9+47,4 33,3 0,016
CRP fark 65,7+96,4 56 52,0+101,0 45 0,189

CRP degisim (%) -37,7+474,0 57,6 -89,3+660,7 41,3 0,027

Karin i¢i sivi olmayan hastalarda preop BK ile postoperatif 5. gin BK degeri
arasinda; preop CRP ile de postoperatif 5. giin CRP degeri arasinda korelasyon vardi,
anlamli iligki saptandi. (p<0.001) Karin i¢i s1v1 olan hasta grubunda ise preop BK,
preop CRP, postop 5. gin BK, postop 5. giin CRP degerleri birbiri ile iligkili
saptand1. (Tablo 19)
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Tablo 19. Karm ici stvi olan ve olmayan gruplar arasinda preoperatif ve

postoperatif BK ve CRP degerlerinin birbiri ile iliskisi

Preop BK Preop CRP
rho p rho P
Karn ici s1ivi yok CRP 0,066 0,167

PO 5.GUN BK 0,357 <0,001 0,096 0,257

PO 5.GUN CRP 0,050 0,547 0,311 <0,001
Karn i¢i sivi var CRP 0,054 0,397

PO 5.GUN BK 0,237 <0,001 0,180 0,006

PO 5.GUN CRP 0,132 0,041 0,236 <0,001

BK degeri 10,500/mm3’1'in iizerinde olan hastalarin %63,4’tinde USG’de karin i¢i
siv1 gozlenmesi anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). CRP degeri 5 mg/L’nin Uzerinde

olmastyla karin i¢i sivi varhigi veya yoklugu ile anlamli bir iligki saptanmadi

(p=0,383). (Tablo 20)

Tablo 20. BK ve CRP yiiksekligi ile karin i¢i s1v1 gelisimi arasi iliski

Karn ici Siv1 Yok Karn I¢i Siv1 Var
n % N %
BK >10500/mm® 63 44,4 149 63,4 <0,001
CRP >5 mg/L 142 95,9 236 97,5 0,383

Hastalarin postop 5. giin; ates ve kusma varligi ile fizik muayene bulgular1 incelendi.
Bunlar olas1 karin i¢i sivi semptomlart olabileceginden, herhangi biri pozitif olanlar

semptomatik ve hepsi negatif olanlar ise asemptomatik hastalar olarak gruplandirilda.
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Postop 5. giin vakada ates yoksa; USG’de sivi saptanma olasiligi anlamli derecede
diisiik bulundu (p<0,001). Postop 5. gun vakada kusma yoksa; USG’de sivi
saptanmasinin olasilig1 istatistiksel olarak anlamli diisiikttl (p<0,001). Postop 5. gun
vakanin fizik muayenesinde hassasiyet yoksa; USG’de sivi saptanma olasiliginin

anlamli derecede diislik oldugunu saptandi (p<0,001). (Tablo 21)

Tablo 21. Postoperatif 5. giin ates, kusma, fizik muayene bulgular ile karn ici

s1vi gelisimi arasi iliski

Karin i¢i Sivi Yok  Kari I¢i Sivi Var

PO 5. Gln n % n % P
Ates olanlar 2,0 0,7 16,0 6,4 <0,001
Ates olmayanlar 291,0 99,3 235,0 93,6

Kusma olanlar 3 1,0 27 10,8 <0,001
Kusma olmayanlar 290 99,0 224 89,2

Fizik muayene patolojik 15 51 105 41,8 <0,001
Fizik muayene dogal 278 94,9 146 58,2

(p<0,001)

Karin i¢i s1vist olan ve olmayan hasta gruplari arasinda hastaneye yatis ve ameliyat

edilme aras1 preop sure karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmadi. (Tablo 22)

Tablo 22. Karin ici sivi olan ve olmayan gruplar arasinda preop sure

degerlendirilmesi
Karm I¢i Siv1 Yok Karm I¢i Siv1 Var
Ort.+SD Ort.+SD P
Preop Gegen Sure (gun) 0,47+0,58 0,54+0,66 0,238
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Acik appendektomi sonrasi karin i¢i sivi saptanma oran1 %25,3 iken laparoskopik
cerrahi sonras1 gorilme orani %56,7 olarak bulundu ve bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001). (Tablo 23)

Tablo 23. Karmn i¢i sivi olan ve olmayan gruplar arasinda operasyon tipi

degerlendirilmesi

Karn I¢i Siv1 Yok Karm I¢i Siv1 Var
Operasyon Tipi n % N % P
Acik appendektomi 340 74,7 115 25,3 <0,001
Laparoskopik appendektomi 97 43,3 127 56,7
Laparoskopiden aciga gecis 16 61,5 10 38,5

Komplike apandisit vakalarinda batinda karin i¢i siviyr saptamak icin yapilan
tetkikler hastanede kalig siiresini anlamli derecede yiikseltmekte, dolayisiyla ek

maliyete sebep olmaktadir (p<0.001). (Tablo 24)

Tablo 24. Postoperatif 5. giin tetkik yapilanlar ve yapilmayan hastalar

arasinda yatis siiresi karsilastirilmasi

Yatis Siiresi

Ort. SD Min  Maks p

Postop 5.giin tetkik yapilanlar Hayir 5,1 1,8 1 14  <0,001
Evet 7,7 3,2 3 28
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3. POSTOPERATIF 5. GUN DEGERLENDIRILEN SEMPTOMATIK
ASEMPTOMATIK VAKALARIN BULGULARI

Postop 5. giin bakilan ates, kusma, fizik muayenede hassasiyet bulgularindan
herhangi biri pozitif olan semptomatik hasta sayis1 126 (%23,2); asemptomatik hasta
sayisi da 418 (%76,8) idi. (Tablo 25)

Tablo 25. Semptomatik ve asemptomatik apandisit olgularinin postop

semptomatoloji yoninden dagilin

n %
Asemptomatik 418 76,8
Semptomatik 126 23,2
Total 544 100

Semptomatik olan komplike apandisit grubunda postoperatif 5. giin yapilan USG’de
karmn i¢i sivi gelisme orani; asemptomatik gruba gore anlamli yiiksek bulundu
(p<0.05). Karin i¢i siv1 gelisen hastalarin %85,7°i semptomatik vakalardi. Ayrica
semptomatik olan komplike apandisit hastalarinda postop 5. giin USG’de karin i¢i
sivi gelisme orani (%85,7), asemptomatik hastalara gore (%34,2) istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (p<0,001). (Tablo 26)

Tablo 26. Semptomatik ve asemptomatik vakalarda postoperatif karm igi sivi

gelisimi dagilim

Asemptomatik Semptomatik

n % N %
Karn ici s1vi Yok 275 65,8 18 14,3
Var 143 34,2 108 85,7
Total 418 100 126 100

(p<0,001)
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Postoperatif 5. giin bakilan USG’de saptanan karin i¢i sivi boyutunun artmasi ile
olgularin semptom vermesi arasinda istatistiksel olarak anlamli baglanti oldugu

g6zlendi (p<0,001). (Tablo 27)

Tablo 27. USG’de sivi olgiim farkhiliklar: ile semptomatik ve asemptomatik

vakalar arasi iliski

Asemptomatik Semptomatik
n % n %
USG siv1 6l¢iim Yok 275 65,8 18 14,3
<3cm 112 26,8 51 40,5
3-5¢cm 22 53 33 26,2
>5 cm 9 2,2 24 19,0

(p<0,001)

Komplike apandisitlerde postoperatif 5. giin bakilan BK degerleri ile USG’deki sivi
Olciim gruplart arasinda (3cm altinda; 3-5cm arasinda; Scm {istlinde) istatistiksel

anlamli farklilik yoktu (p=0.441; p=0.696). (Tablo 28)

Tablo 28. Postoperatif 5. giin bakilan BK degerleri ile USG’deki sivi 6l¢iim

gruplan arasi iliski

5. GUN BK

USG s1v1 6l¢tim Ort. SD Min Maks
Asemptomatik <3 cm 11072,7 35755 4500 21500 0,441

3-5cm 11224,1 2738,0 7000 17420

>5cm 12520,0 4052,7 5500 18900

Total 11198,5 3476,3 4500 21500
Semptomatik  <3cm 13673,8 5568,6 1000 30400 0,696

3-5¢cm 12653,8 4483,0 5380 25000

>5cm 14188,2 7137,0 1546 41600

Total 13478,6 5649,7 1000 41600
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Asemptomatik hastalarda postop 5. giin yapilan USG’de sivi Olglim gruplan ile
postoperatif 5. giin bakilan CRP ortalama degerinde anlamh farklilik saptandi.
USG’de sivi miktar1 azaldik¢a; asemptomatik hastalarda CRP degeri de anlaml
olarak azalmaktadir. Asemptomatik hastalarda postoperatif 5. giin bakilan CRP
ortalama degeri ile USG’de 5 cm Uzeri karin i¢i sivi saptanan hastalar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik vardi (p=0.024). (Tablo 29)

Semptomatik hastalarda postop 5. giin yapilan USG’de sivi Ol¢iim gruplar ile
postoperatif 5. giin bakilan CRP ortalama degerinde anlamli farklilik yoktu
(p=0.959).

Tablo 29. Postoperatif 5. giin bakilan CRP degerleri ile USG’deki siv1 dl¢iim

gruplar arasi iliski

5. GUN CRP

USG s1v1 6l¢iim  Ort. SD Min Maks
Asemptomatik <3 cm 59,4 47,9 0 243 0,024

3-5¢cm 73,9 420 9 159

>5cm 104,9 709 21 244

Total 64,8 499 0 244
Semptomatik <3cm 105,7 56,8 10 216 0,959

3-5¢cm 106,0 653 3 232

>5cm 110,7 75,7 19 328

Total 107,0 634 3 328

52



Asemptomatik veya semptomatik olan hastalarin postop 5. giin yapilan USG’de sivi
miktar degisimleri ile BK ve CRP pozitif olan hasta oranlar1 arasinda farklilik yoktu.
(Tablo 30)

Tablo 30. BK ve CRP yiiksekligi ile USG’de siv1 6l¢iim boyutlar: arasi iliski

USG s1v1 dl¢iim

<3cm 3-5cm >5cm

n % n % n % P

Semptomatik BK>10500/mm°® Hayirr 12 25,0 10 31,3 5 20,8 0,66
Evet 36 750 22 688 19 7972

Semptomatik CRP>5 mg/L Hayr O 00 1 31 0 00 052
Evet 50 100 31 96,9 24 100

Asemptomatik BK>10500/mm® Hayr 45 455 11 500 3 333 0,77
Evet 54 545 11 50,0 6 66,7

Asemptomatik CRP>5 mg/L Haywr 5 48 0 00 O 00 0,71
Evet 99 952 22 100 9 100

4. KARIN ICi SIVI SAPTANAN HASTALARDA FARKLI TEDAVI
YONTEMLERININ BULGULARI

705 komplike apandisit grubu hastasinda, 252 olguda postoperatif 5. giin
tetkiklerinde USG’de sivi saptanmistir. 172 olguda USG’de sivi olmasina ragmen
tedavi degisikligi yapmadan tetkik sonrasi taburcu yapilmistir. 80 olgu da ise;
perkutan drenaj, antibiyotik degisikligi veya reoperasyon seceneklerinden sadece biri

yapilmistir. (Grafik 6)
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Grafik 6. Komplike apandisitlerde postoperatif karin i¢i sivi saptanma ve tedavi
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Postoperatif 5. giin USG ile degerlendirmede karin i¢i sivi saptanan 252 vakanin; 80
vakasinda antibiyotik degisikligi, perkutan drenaj ya da reoperasyon seceneklerinden
sadece biri yapilmistir. (Grafik 7) Komplike apandisit nedeniyle opere olan 453 hasta
(357 vaka tetkik yapilmayan; 96 vaka da USG dogal saptanan hastalardir) postop
takiplerinde 6zellik olmamasi tizerine; postoperatif 5. giin sorunsuz taburcu olmustur.
Postoperatif takiplerinde sivi saptanan grubun fizik muayene bulgular1 ve genel
durum iyiligi goz Oniine alinarak 172 vaka tedavi protokoliimiizii degistirmeden
sorunsuz taburcu olmustur. 80 hastaya da mevcut karin i¢i siviya ya Girisimsel
Radyologlar tarafindan karin i¢i sivi bosaltilip dren takilmistir ya mevcut kiiltiir
sonug antibiyogramlarina uygun antibiyoterapi degisikligine gidilmistir ya da ikincil

operasyon planlanmustir.
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Grafik 7. Karmn i¢i sivi saptanan hastalarda tedavi ve hi¢ islem yapmadan

taburculuk dagilimi

4 N

252 VAKA

POSTOP USG’DE

KARIN ICI SIVI VAR

\_ )

f 80 VAKA \ f \

e  ANTIBIYOTIK DEGISIKLIGI 172 VAKA

*  PERKUTAN DRENAJ HiC ISLEM YAPILMADAN

e REOPERASYON TABURCU

k SECENEKLERINDEN SADECE BiR1 j k j

Tedavi seceneklerinden sadece biri uygulanan hastalar ayrintili incelendiginde; 32
vakaya perkutan drenaj yapilmis, 64 vakanin antibiyotik degistirilmis ve 40 vaka da
reopere edilerek tedavi edilmistir. (Tablo 31) 19 hastaya hem antibiyotik degisimi
yapilmis hem de perkutan drenaj yapilmistir. 2 hastaya da hem antibiyotik

degistirilmis hem perkutan drenaj yapilmis hem de reoperasyon yapilmistir.
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Tablo 31. Karin ici siv1 olan hastalarin ayr1 ayr tedavi yontemleri dagilimi

n %
Perkiitan Drenaj Yok 220 87,3
Var 32 12,7
Antibiyotik degisimi Yok 188 74,6
Var 64 25,4
Ikinci operasyon Yok 212 84,1
Var 40 15,9

Tedavi segeneklerinin asemptomatik ve semptomatik hastalar {izerindeki dagilimi

Grafik 8’de gosterilmistir.

Grafik 8. Perkutan drenaj yapilan hastalarin sivi boyutlarina gore hasta

dagihim
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USG’de olgiilen sivi miktar1 ile hastalara uygulanan tedavi sekilleri Tablo 32’de

incelendiginde;

Semptomatik ve 5 cm altindaki karin i¢i sivisi olan gruptaki hastalarin yaklagik
yarist; herhangi tedavi degisikligi yapilmadan mevcut hali ile sorunsuz taburcu

edilmistir.

Semptomatik hastalarda USG’de saptanan karin i¢i sivi gruplari ile antibiyotik

degisikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Semptomatik ve 5 cm (zerinde karin i¢i sivi saptanan hastalarin yarisina perkiitan
girisim yapilmig; 3 cm altindaki hastalarin  %82,4’tine de perkiitan girisim
yapilmamistir. USG’de saptanan karin ici s1vi hacimleri arttik¢a perkiitan girisimin

artmasi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Semptomatik hastalarda karin i¢i sivi miktar1 ile reoperasyon arasinda anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05).

Asemptomatik ve 3 cm altinda karin i¢i s1vi olan hastalarin %92,9°u; 3-5 cm arasinda
karm ici sivi olan hastalarin da %81,8’i herhangi tedavi degisikligi yapilmadan

mevcut hali ile sorunsuz taburcu edilmistir.

Asemptomatik ve 5 cm Uzerinde karin i¢i sivi olan gruptaki hastalarin %44,4’iine;
semptomatik ve 5 cm (zerinde karmn i¢i sivi olan hastalarin %87,5’ine perkitan

girisim uygulanmustir.

5 cm Uzerinde karin i¢i s1vi olan asemptomatik hastalarin herhangi tedavi degisikligi
yapilmadan mevcut hali ile sorunsuz taburcu edilme orani (%55,6); semptomatik

gruba gore (%12,5) yiiksek saptandi.

Asemptomatik hastalarda USG’deki sivi gruplar karsilastirildiginda antibiyotik
degisim orani anlaml1 derecede diisiiktii (p=0,035).

Asemptomatik hastalarda karin igi sivi miktar1 ile reoperasyon arasinda anlamli
farklilik bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 32. Semptomatik ve asemptomatik olgularda USG’deki farkl sivi1 dlgiim

miktarlari ile uygulanan tedavi sekillerinin dagilim

USG s1v1 dl¢iim

<3cm 3-5¢cm >5cm

n % n % n % p
Perkiitan girisim

Semptomatik  /antibiyotik degisimi 25 49,0 18 545 21 87,5 0,005
/reoperasyon
Hig islem yapmadan 5 516 15 455 3 125
sorunsuz taburcu
?;I?bly"“k degisimi 3, 588 19 576 9 375 0,195
\‘j‘anr“bly"“k degisimi 51 415 14 424 15 625
Perkiitan girisim yok 42 824 25 758 12 50,0 0,012
Perkiitan girisim var 9 176 8 242 12 50,0
Reoperasyon yok 40 784 19 576 17 708 0,124
Reoperasyon var 11 216 14 424 7 29,2
Perkiitan girisim
Asemptomatik /antibiyotik degisimi 8 71 4 182 4 444 0,004

/reoperasyon
Hig islem yapmadan 1y 959 18 818 5 556
sorunsuz taburcu
?g’l?bly"“k degisimi 104 929 19 864 6 667 0,035
é;:‘tlbIYOtlk degisimi 8 71 3 136 3 333
Perkiitan girisim yok 112 100 21 955 7 77,8 0,002
Perkiitan girisim var 0 00 1 45 2 222
Reoperasyon yok 107 955 21 95 7 778 0,119
Reoperasyon var 5 45 1 45 2 2272
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TARTISMA

Akut apandisit, ¢ocuklarda akut karmin en sik nedeni olup, acil cerrahi girisim
gerektiren hastaliklar i¢inde ilk sirada yer almaktadir. Karin agrisi ile acil servise
gelen cocuklarin %1-8’ine apandisit tanisi1 konulur. Cocuk yasinin biiylimesi ile
birlikte goriilme sikligi da artar: 0—4 yas arasi1 ¢ocuklarda bu oran 1-2/10,000 iken;
4-14 yas arasinda 19-28/10,000°dir. Hastalik en sik yasamin ikinci on yilinda
goralar (19, 94, 95).

Calismamizda yer alan 2189 vakanin 705’1 (%32.2) komplike apandisit olgusu idi.
Bu oran %20-35 olan literatir bilgisi ile uyumlu idi (96, 97).

Apendiksin cerrahi sirasindaki makroskopik gorinimine go6re komplike ve
nonkomplike olarak siiflandirma yapildi. Perfore, gangrendz ve plastron apandisit
olanlar komplike grubunda dahil edildi. Ameliyat sirasinda cerrah tarafindan
apendiksin makroskopik olarak gruplara ayrilmasiyla, patolojik tan: arasinda yiiksek
korelasyon oldugu kanitlanmistir (98). Yapilan diger calismalarda da patoloji
raporunun tedavi kararlarmi veya klinik tedaviyi etkilemedigini bildirilmistir (99,

100).
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Cocuklarda hastaneye basvuruda gecikme, tani zorlugu ve anatomik farkliliklara
bagl olarak komplike apandisitin gorilme insidans1 daha yiiksektir. Calismanin
yapildigr hastanenin 3. basamak hastane olmasi nedeniyle sevk edilen hastalarin
perfore ve gecikmis olgular olmasi serimizdeki komplike apandisit gériilme oranini
gorece artirmaktadir. Verilerimize gore yillar i¢inde klinigimize kabul ettigimiz

komplike apandisit olgu sayis1 giderek artmaktadir.

Calismamizda komplike apandistlerde laparoskopik operasyon orani %31,8 olarak
kaydedilmistir. Eski yillara ait operasyonlarin da istatistiksel verilere girmesinin bu
ortalamayi diistirdiigiinii diisiiniiyoruz. Vaka grubunun yillara gére degerlendirilmesi
bu diisiincemizi desteklemektedir. Calismamizin baslangig¢ yilinda komplike
apandisitlerin sadece %10,2’lik kismi laparoskopik olarak opere edilmisken; 2016
yilinda bu oranin %72,4’e yiikseldigi Grafik 3’te goriilmektedir. Ayrica laparoskopik
olgulardaki %3,7 ac¢ik ameliyata gecis orani, literatiirde %2 ile %16 arasinda
bildirilen oranlarla benzerlik gostermektedir (101, 102). Bizim g¢alismamizda yillara
gore laparoskopiden acgik ameliyata gegme oran1 2010 yilinda %3,4’tiir. 2016 yilinda
ise laparoskopik yapilan komplike vaka sayisinin artisina ragmen laparoskopiden
acik ameliyata ge¢me oranmin hemen hemen ayni kalmasi (%4,1) laparoskopik
deneyim ve tecriibenin artmasi ile agiga doniis arasinda ters iliski oldugunu

gostermektedir.

Literatiirde 1950’11 yillarda penisilin ve streptomisinin kullanima sunulmasindan bu
yana, gangrendz ve perfore apandisit tedavisinde antibiyotiklerin etkinligi
tartistlmistir  (103).  Antibiyotik  kullanilmaya baslanmadan Once, apandisit
hastaliginin ilk arastirilmaya ¢alisildigr yillarda mortalite oran1 %72, 1900’li yillarda
%35 iken yakin tarihli ¢alismalarda %0,1’e diismiistiir (104). Ayrica bu donemde
apandisitlerde %10-20 oraninda yara enfeksiyonu ve intraabdominal abse
saptanmustir (105, 106). Uglii antibiyotik tedavisinin bugiinkii kullanimi genel
enfeksiyonu azaltmasina ragmen postoperatif karmn ic¢i sivi problemi, ozellikle

komplike apandisitlerden sonra halen 6nemli morbiditeye neden olmaktadir. Bu
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nedenlerden dolayi, karin i¢i stvinin gelisimini dogru bir sekilde tahmin etmenin

yolunun bulunmast hem doktor hem de hasta i¢in biiyiik klinik deger olacaktir.

Appendektomi sonrasit gozlenen karin igi lokilasyon, sivi birikimidir. Bu sivinin
birikimi enfektif materyalin organize olmasiyla da abseye donebilir. Appendektomi
sonrast karin i¢i sivi, inflamatuar sivinin rezorbe olamadan erken donemde
saptanabilecegi gibi; genellikle komplike apandisit sonrasi batin i¢inin yeterli
drenajinin yapilmamasiyla ve barsak igeriginin steril batin igine bulagmasiyla

enfektif s1vi olarak saptanabilir.

Pediatrik hastalarda ilerlemis apandisitin postoperatif tedavisi merkezler arasi
degiskenlik gosterir. Yakin tarihli ¢aligmalar, morbiditeyi azaltmak igin komplike
apandisitli cocuklarda postoperatif karin igi sivi gostergeleri belirleme yontemlerine
odaklanmustir (96, 107). Burada karin igi sivi gelisimine neden olabilecek faktorlerin
tespitinin yaninda karin i¢i sivi gelisimi 6ngérmek de olduk¢a onemlidir. Vicutta
yolunda gitmeyen herhangi bir hastalik durumunda disa vurum olan semptomlar bu
konuda bizlere yol gostericidir. Bunlarin disinda inflamatuar belirtecler de
ongormede faydali olabilirken hasta {izerinde bu degerlendirmenin ve tetkiklerin ne

zaman yapilmasi gerektigi ise hala berraklagmamis bir konudur.

Calismamizda karin i¢i sivi olan gruptaki hastalar, postoperatif 5. gin
degerlendirilmesinde ates, kusma, fizik muayenede hassasiyet bulgularindan en az
birinin pozitif olmasi yani semptomatik hale gelmesi incelendi. Calismamizda
semptomlar olarak ates, kusma ve fizik muayene bulgulari; karin igi siviyr 6ngérmek
ve degerlendirmek icin kullanildi. Bizim ¢alismamizda karin i¢i sivi Saptanan
olgularin %85,7°sinin semptomatik olmasi; postoperatif 5. giin degerlendirilmenin
Oonemini agikca desteklemektedir. Hastanin klinik bulgular1 yoksa; rutin
degerlendirme basghigr altinda gereksiz tetkik yapilmasi, maliyet ve is yogunlugunu
arttiracak tercihte bulunulmasi tartismaya agiktir. Bu konuyla ilgili karn igi sivi

boyutu ve semptom arasinda yapilmis bir ¢aligmada Ein ve arkadaslar1 postoperatif
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goriintiilemede 5 cm'den daha biiyiik bir karin i¢i sivi toplanmasi ile postoperatif 5.
gin semptomlarin varligi arasinda korelasyon saptamiglardir (108). Calismamizda
postoperatif 5. giin bakilan USG’de saptanan karin ig¢i sivi boyutunun artmasi ile
olgularin semptomatik olma olasilifi arasinda baglant1 oldugu goézlenmistir. Buna
karsilik bagka bir ¢caligmada biiylik veya kiiciik koleksiyonlara sahip olan ¢ocuklar ile
semptomlar arasinda anlaml farklilik olmadigi rapor edilmistir (109). Verilerimize
bakildiginda eger hastada postoperatif ates yoksa, %99,3; kusma yoksa, %99; fizik
muayene de hassasiyet yoksa %94,9 oraninda karin i¢i sivinin da olmadigim

saptadik.

2004 yilinda; Kuzey Amerika cocuk cerrahlarina yapilan bir ankette, ilerlemis
apandisitte postoperatif antibiyotik kullanimi ve taburculuk Kriterleri konusunda fikir
birligi bulunamamistir ve katilimcilarin yalnizca yarisi taburcu siiresini belirlemek

icin inflamatuar belirteglerin kullanilmasini gerektigini bildirmislerdir (110).

Baska bir calismada da atese ek olarak, inflamatuar belirteclerden postoperatif BK
sayis1, enfeksiyon riskini O6ngérmek ve uzamis antibiyotik tedavisine duyulan
gereksinimi belirlemek i¢in kullanilmistir (111). Bir diger ¢alismada da 611
komplike apandisit vakasi incelenmis, artmis BK sayimi ve lenfosit yuzdesinde
azalma gorulmesi, daha yiksek oranda karin igi sivi gorilmesi ile iligkili

bulunmustur (112).

Biz de c¢alismamizda inflamatuar belirteglerden BK ve CRP’yi kullandik.
Postoperatif 5.gln saptanan karin igi sivi olan 149 olguda BK degeri 10,500’iin
tizerinde idi (%63,4). 236 olguda da CRP degeri Smg/L’nin tzerinde idi (%97,5).
Ayrica postoperatif 5. giin bakilan USG’de sivi saptanan hastalarin BK ve CRP

degerleri karin i¢i s1vi olmayan hastalara gére anlamli derecede yiiksek saptandi.
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Bu goriise karsit olarak taburculuk sirasindaki BK degerinin karin i¢i s1vi olusumunu
Oongdrmedigini rapor eden c¢alismalar olmustur. Fallon ve arkadaslari yaptiklari
caligmada; taburculuk esnasinda bakilan BK degeri, gelis degerine gore artmis olan
hastalarin % 37'sinde karin i¢i sivi gelistigini; higbir degisiklik veya BK'de azalma
olmayanlarda % 38'lik karin i¢i siv1 gelistigini saptamiglardir. Bu ¢alismalariyla da
taburculuk sirasindaki bakilan BK degerinin karin igi sivi olusumunu 6ngérmedigini

rapor etmislerdir (113).

Aym ¢alismada Onceden karmn ig¢i siviyr dngorebilmek icin BK sensivite ve
spesifiteyi aragtirdiklarinda eger 12.000 /iu cutoff degeri alinirsa duyarlilik ve
Ozgiillik daha diisiikken 14.000 /iu Uzeri BK degeri ¢alisildiginda spesifitenin %90
tizerine ¢iktig1 saptanmistir (113). Bizim ¢alismamizda da BK 6l¢iim degeri ile

USG’deki s1v1 boyut farkliliklar: arasinda iliski olmadigini saptadik.

Fallon ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 450 komplike apandisit vakasi sonrasi
postoperatif intraabdominal karin igi sivi oranmmi %25 (n= 113) olarak bildirmis
(113). Bizim ¢aligmamizda bu oran %35,7 idi. Sherif ve arkadaslar1 5 yillik periyot
boyunca, postoperatif karin i¢i sivi oraniin 2011'de %10,3'liik diisiik bir seviyeden
2013'de %21,9'a yiikselmesini rapor etmislerdir (114). Aym sekilde bizim
calismamizda da bu oranin 2011 yilindaki %4,1°lik diisiik seviyeden 2016 yilinda
%?25,5’¢ yiikselmesi yillara gore karin igi sivi artisini destekler niteliktedir. (Grafik 5)

Son zamanlarda, gerek ¢alismamiz gerekse literatir verilerinde bu komplikasyon
oraninda artisin yani sira, girisimsel radyoloji ile bu tiir karin i¢i sivilarin drenaj
sikligiin da yiksek oranda rapor edildigi goriilmektedir. Bu orandaki artis
nedeninin, hastalarin apandisit dig1 tanilar ile zaman kaybedip ge¢ tani almasi ve
buna bagli komplikasyon riskinin artis1 oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica bilingsiz
antibiyotik kullanilmasmin dogal sonucu olan antibiyotige direngli bakterilerin
gelismesi ve verilen tedavilere yanitin gorece az olmasi s6z konusu konuda oransal

artisin nedeni olabilir. Bunlarin yaninda tiim alanlarda oldugu gibi teknolojinin
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gelisimi ile tibbi cihazlarin daha nitelikli olmasi, ayirt etme giicliniin artmasiyla da

karmn i¢i stvilarin daha rahat saptanmasi bu oran1 arttirmakta pay sahibidir.

Komplike apandisit olarak tanimlanan gruptaki olgularin ¢ogu klinigimize cesitli
nedenlerle ge¢c donemde bagvurmus veya baska tanilarla tedavi baglanmis dolayisi ile
ge¢ sevk edilmis vakalar olmasi yiiziinden klinik durumu nonkomplike olgulara gore
daha kotii olanlardir. Calisma yaptigimiz hastanenin 3. dlizey ¢ocuk cerrahi merkezi
konumunda olmasi sebebi ile daha ¢ok komplike hastalarin buraya basvurmasi,

komplike apandisitli olgu sayisini orantisal olarak artirmaktadir.

Ponsky ve arkadasglari 1997 ile 2002 yillar1 arasinda 24,411 vaka {izerinde
retrospektif yaptiklari calismada okul c¢agindaki c¢ocuklarda apendiks perforasyon
orani ve negatif appendektomi orani ile ilgili olarak daha ¢ok 1rk ve saglik sigortasi
durumunun degil; saglik hizmetlerine erisim, saglik kalitesi ve hasta ya da hekim
egitimi gibi yatis Oncesi faktorlerin etkili oldugu ortaya koymuslardir (115).
Calismamizda bagvuruda karin agrisi siiresi uzun olan hastalarda (ortalama 2,8 gun)
karm i¢i sivi riski daha fazla saptanmistir. Cocuklarda iletisim sorunlari olmasi,
agriyt tam lokalize edip ifade edememesi, taninin kolaylikla bagka hastaliklarla
karisabilmesi ve yanlis tanilarla baglanan antibiyotiklerin hastalik semptomatolojisini
daha karmagik hale getirmesi gibi sebeplerden otiirii karin agrisi siiresi uzun olan
hastalarda, appendektomi sonrasi karin i¢i sivi gelismesi daha yiksek oranda

gorildiigilinii diisiinmekteyiz.

Erdogan ve arkadaslari da bu konuda yetiskinlerde yaptiklar1 ¢alismada 412 vaka
tizerinde ge¢ tan1 konulmasinin nedenlerini arastirmislar; serilerindeki %71 olguda
sorumlulugun hastaya, %23 olguda hekime, %6 olguda da hem hekime hem de
hastaya bagli oldugunu tespit etmislerdir. Bu seride tanida en sik karistirilan
hastaliklar {riner sistem enfeksiyonu ve renal kolik (%44), pelvik inflamatuar
hastalik (%30), gastroenterit (%11,5) ve biliyer sistem (%11,5) hastaliklaridir (116).

Ayrica retrogekal apandisit ve apendiksin anormal lokalizasyonda olmasi ile tipik
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anamnez ve fizik muayene bulgularmin olmamasi taniyr giiclestiren faktorlerdir

(117, 118).

1950 yillarinda antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasiyla appendektomiye bagh
mortalite gittik¢e azalmistir (13,14). Bununla birlikte tan1 6ncesi bilingsiz antibiyotik
kullanilmasi; apandisit vakasini klinik olarak daha karmasik hale getirmekte ve olasi
komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Calismamizda bazi hastalar kimi zaman
hekim tarafindan apandisit dis1 tanilar ile kimi zaman da ebeveynlerinin karar ile
basvuru Oncesi antibiyotik kullanimi hikaye edildi. Hastaneye basvurmadan once
verilen yanlis tedavilerin tabloyu maskeleyerek zamaninda tani ve tedaviyi
giiclestirdigi, buna bagl olarak da antibiyotik kullanan olgularin %54,8’inde karin ici
sivi - gelistigi goraldd. (Tablo 11) Dolayisiyla g¢ocuklarda komplike apandisit

nedeniyle cerrahi sonrasi karin i¢i s1vi olusumunun yetigkin hasta grubuna gore daha

yaygin bir durum olmasi sasirtict degildir (119).

Operasyon sonrast donemde ates, kusma ve BK yiiksekligi devam eden hastalarda;
inflamatuar cevabin kaynagi olarak diisiiniilen karin igi siviyr tamimlamak igin
genellikle USG veya BT gibi goriintiileme tekniklerinden faydalanilir. Bununla
birlikte, gelismis goriintiileme cihazlarinin artan kullanilabilirligi ve erisim kolayligi,
herhangi bir semptoma neden olan ya da olmayan nonpiiriilan siv1 koleksiyonlarinin
saptanmasi olasihigini da yiikseltmistir (120, 121). Calismamizda da 2010 yilinda
%]11,9 oraninda karin i¢i sivi saptanmigken, 2016 yilinda bu oran %25,5’e
yiikselmistir. Iki katindan fazla bu artista USG hizmetine daha kolay ulasiimasinin,
goriintii kalitesi ve ayirt etme giiciiniin artisiyla karin i¢i sivinin daha kolay

tanimlanmasinin etkisi oldugunu diisiintilebilir. (Grafik 5)

Bunlarin yani1 sira appendektomi sonrasi karin i¢i sivi gelisiminde operasyon
seklinin, operasyon zamanlamasinin, perop dren konulmasinin, perop karin iginin
yikanmasinin olas1 etkilerinin 6nemli oldugunu diisiiniilerek ¢alismaya bu

parametreler de dahil edilmistir.
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Ghoneimi ve arkadaglar1 yaptiklar1 meta analizde karin i¢i sivi gelisme olasiliginin
acik appendektomi vakalarinda, laparoskopik appendektomi vakalarina oranla
yiiksek oldugunu bildirmistir (122). Baz1 ¢alismalarda da laparoskopik appendektomi
sonrasi karin i¢i stvi goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (123,
124, 125, 126, 127). Ayrica The French Group of Pediatric Celiosurgery grubu
tarafindan perfore apandisitli cocuklarda laparoskopik appendektomi sonrasi karin i¢i
sivi gelisme riskinin yiiksek oldugu gosterilmistir (128). Baska c¢alismalarda da
laparoskopik appendektomi yapilan apandisit olgularda karin igi sivi gelisme riski
%3-6 iken; komplike apandisit vakalarinda bu insidans %20 olarak bildirilmistir

(123, 129).

Bizim g¢alismamizda komplike apandisit hastalarinda laparoskopik appendektomi
sonrasit karin i¢i sivi gelisme riski %356,7 olarak literatiir verilerinin iizerinde
saptandi. Bu durumu klinik merkezimizin 3. diizey bir referans merkezi olmasi
nedeni ile daha komplike olgularin dis merkezlerden tarafimiza hastalarin transfer
edilmesine bagliyoruz. 2008 yilindan itibaren Ozel sektor hastanelerinde SGK
giivencesinde hasta kabuliin baslamasi, hastalarin bu merkezlerde secilmesi, gorece
daha az komplike olgularin bu merkezde tedavisi ve bazi1 olgularin ise farkli tanm
basligi ile tetkik edilmeleri nedeni ile tanmin gecikmesine baglanabilir.
Calismamizin verileri de basgvuruda karin agrisi siiresi fazla olan veya dis merkezde
antibiyotik baslanan tanis1 gecikmis hastalarda karin i¢i sivimn daha cok

goriildiigiinii gostermektedir.

Mevcut yayinlara karsilik yapilan diger calismalarda ise; agik appendektomi ve
laparoskopik appendektomi sonrasi karin i¢i s1v1 gelisimi agisindan anlamli farklilik

olmadigi rapor edilmistir (129, 130).

Yapilan bir ¢ok calismada veriler laparoskopik appendektominin karin i¢i sivi

gelisim riskini arttirmadigi ve komplike apandisitlerde dahi giivenle yapilabilecegi
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yoniinde oldugu i¢in, biz de artan klinik tecriibelerimize dayanarak laparoskopik
appendektomi yapmaya devam edecegiz (131, 132, 133, 134).

Tanis1 kesin veya siipheli tiim olgulara preoperatif antibiyotik ve siv1 destegi verilip
kisa siirede operasyona alindi. Gece yarisindan sonra gelen siipheli olgular yaklagik
4-6 saat gozlem sonrasi akut apandisit tanisi kesinlestikten ve bu hastalarin analjezisi
saglandiktan sonra sabah ameliyat edildi. Dani ve arkadaslar1 tarafindan 1998-2001
yillar1 arasinda 126 hasta lizerinde yapilan ¢alismada gece gelen olgularin ertesi
sabah opere edilmesinin tercih edilmesinin ¢ocuklarda ameliyat stresi, perforasyon
orani vVeya komplikasyon gelismesine Onemli Olgiide etki etmedigi gosterilmistir
(135). Ayrica Hall ve arkadaslar1 2005-2010 yillar1 arasindaki 102 siipheli apandisit
vakasinda mesai saatleri disinda yapilan appendektomiler sonrasinda mortalite ve
morbidite oranlarinda artis olmadigini gostermislerdir (136). Bizim c¢alismamizda da
hastanin klinige yatisindan opere edilme zamani arasinda gegen preop siire
karsilastirildiginda, karin igi sivi gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda anlamli

farklilik yoktu. (Tablo 22)

Genellikle cerrahlar komplike apandisitlerde appendektomi sonrasi karin i¢i sivi
birikimi 6nlemek igin dren koymay: tercih etmektedir. Appendektomi sonrasi dren
konulmasinin eskiden diisiliniildiigliniin aksine artik karin igi s1v1 riskini azaltmamasi
ve gereksiz islem oldugu disiiniilmesi sebebi ile giderek terk edilmektedir.
1980’lerde Graham ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismayla perfore apandisitlerde
appendektomi yapildiktan sonra rutin dren kullanimini 6nermistir (137). 1990’larda
yapilan baska bir ¢alismada ise retrogekal karin i¢i siv1 olup da yeterli debridman
yapilamayan se¢ilmis olgularda dren kullanilmasi 6nerilmistir (138). Karin ig¢ine dren
koyulma amacinin karin igerisinde sivi birikmesini 6nlemek ve bu yolla enfeksiyon
ve benzeri komplikasyonlar1 azaltmak oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(139, 140, 141). Ancak periton sivisinin kendine ait antibakteriyel yapist oldugu
bilinmektedir (140). Bu agidan bakildiginda antibakteriyel o6zellikteki periton
stvisinin drenajinin enfeksiyon oranini1 azaltmasimi beklemek celigkili bir goriis
oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in klinik olarak dren kullanimini geride biraktik ve
calismamizin verileri ile de operasyonda dren kullanilmasinin postop karin igi sivi

gelisimini 6nlemesi ile iliskili olmadigini saptadik.
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Ayrica yapilan bir¢ok calismanin verileri de operasyon sonrasi dren kullanmanin
karin i¢i sivi gelisimini riskini azaltmadigi yoniindedir (142). Bu caligmalar ile
birlikte dren komplikasyonlari ile ilgili yapilmis iki meta-analizde, apandisitin hicbir
trinde dren koyulmasinin ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltmadigi gibi fekal

fistlile de sebep olabilecegi bildirilmistir (143, 144).

Operasyon esnasinda karin i¢i sividan alinan kiiltiir antibiyogramin yararinin diisiik
oldugu ve artik terk edilmesi gerektigi konusunda giiclii kanitlar olsa da
calismamizda batin i¢i kiiltiirde ireme olan grupta karin i¢i s1v1 gelisme riski anlamli

yiiksek saptanmustir (145).

Postoperatif karin ici sivi gelisim risk faktorleri incelendiginde batin igi yikama da
o6nemli rol oynar. 1989-2004 arasinda yapilan ¢alismalarda, karin iginin bol siv1 ile
yikanarak temizlenmesinin gerekli oldugu savunulmaktadir (146, 147, 148).
2012’den itibaren bol yikama ile yalniz aspire etme arasinda komplikasyon gelisimi
acisindan anlaml bir fark olmadigini, hatta perfore apandisitlerde bile yikamanin
gereksiz oldugunu o6ne siiren ¢alismalar vardir (149). Tiim bu g¢alismalar 15181inda
yaklasik 3 yil once klinik hastalarimizdan yaptigimiz ¢alisma verileri sonrasinda
operasyon esnasinda yikama islemini terk ettik. Calismamiz retrospektif olmasi ve
batin i¢i yikama genellikle yapilmamasi vaka dagilim orantisizhigina sebep
oldugundan, batin ici yikanan grupta postoperatif karin i¢i sivi gelisme riski anlaml

olarak diisiik bulundu.

Karin igi siv1 gelisimini degerlendirme igin ne zaman tetkik edilmelidir sorusu netlik
kazanmamis bir diger konudur. Operasyondan sonra erken dénemde goruntiileme
(0zellikle postoperatif 3. glinden 0nce) ameliyat sonrasi karin i¢i sivi gibi normal
postoperatif bulgular, inflamatuar degisikliklerin ¢0ztlmesi ve karin i¢i stvi olusumu
igin yetersiz zaman nedeniyle dogru olarak yorumlanmasi zor olabilir. Karin igi
siviyt tamimlamak igin postoperatif goriintiilemenin en uygun zamanlamasinda

tartisma konusudur (150, 151). Baz1 ¢alismalar da komplike apandisitlerin postop
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gorintilemesinin postop 7. giine kadar bekletilmesinin sonunda spontan regresyon
ve daha az ek girisimsel islem yapildigini savunmustur (152). Inflamatuar
belirteclerden CRP postop 3-7 giin araliginda normal seviye gelir. Calismamizla 3.
gun tetkik yapilmasmin rezorbe olamamis ser6z sivinin saptanacagindan erken
oldugunu, 7. gilinliin ise hastanede kalig siiresini Yyersiz uzatmasindan dolayi,
appendektomi sonrasi klinik ve fizik muayene degerlendirilmesinin en uygun postop

5. gln oldugunu diisiiniiyoruz.

Ileri apandisitte taburcu kriterlerinin bir bileseni olarak semptom ve fizik muayene
bulgularinin yaninda rutin olarak laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilmesi ve USG
kontrolliniin yapilmasinin karin i¢i sivi gelisme riski yliksek olan hastalarin
belirlenmesinde olduk¢a faydali oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak karin igi sivi
gelisimini 6ngdrmek i¢in rutin olarak yapilan laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerin
hastanede kalis siiresini anlamli olarak yiikselttigi c¢alismamizda gorilmiistiir.
Taburculuk degerlendirmesi olarak nitelendirdigimiz postoperatif 5. glin semptom ve
fizik muayene bulgularinin taburculuk karari vermede oldukga Onemli ve yeterli
oldugunu diisiiniiyoruz. Fike ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da karin i¢i sivi
goriilmesinin hastanede kalis siiresini arttirdigi rapor edilmistir (153). Bizim
calismamizda da karin i¢i sivi olan grupta olmayanlara gore hastanede yatis siiresi

anlamli olarak yiiksek saptanmustir.

Calismamiz, karin i¢i sivi gelismesini 6ngdérmek adina planlansa da appendektomi
sonrasindaki karin i¢i sivilar igin noninvaziv ve invazif tedavi stratejileri ile bunlarin

kendi merkezimizdeki sonuglarin1 gézden gegirmemize neden olmustur.

Postoperatif gelisen batin i¢i sivinin tedavisinde kesin klavuzlar eksik oldugu gibi
tartisma konusu olmaya da devam etmektedir. 2000 yilinda Amerikan Pediatrik
Cerrahi Dernegi tiyelerine yapilan bir anket, ¢ocuk cerrahlarinin ¢ogunlugunun bu tiir

hasta grubu igin bakimlarin1 bireysel tercihlerine dayandirdigini ortaya koymustur;
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bu durum preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bakimm 6nemli yonleriyle ilgili

klinik uygulamada 6nemli farkliliklara neden olmustur (154).

2010 yilinda Hollanda'daki Cerrahi Toplulugu, ¢ocuklarda karin ig¢i sivilar igin
noninvaziv bir stratejiyi (antibiyotikli veya antibiyotiksiz) savunurken, yetiskinlerde
perkiitan drenaji onermektedirler (155). McCann ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
antibiyotik tedavisiyle perkiitan drenajin vakalarin % 90'immdan fazlasinda etkili
oldugunu gostermektedir (156, 157). Buna karsilik Fallon ve arkadaslar1 da perkiitan
drenajin etkinligini gostermistir. Komplike apandisit vakalarinda sonradan gelisen
karm i¢i sivi saptanan hastalarin %20’si girisimsel radyolog tarafindan yerlestirilen
perkitan drenaj ile sorunsuz tedavi edilmistir (113). Bununla birlikte, perkitan
drenajda masum bir islem degildir; genel anestezi gerektirmesi ve karmn igi siviya

erisim zorlugu bu tedavinin dezavantajlaridir (158).

Bazi yazarlar appendektomi sonrasi karin i¢i sivi igin tedavi stratejisinin
belirlenmesinin karin i¢i sivinin biiyiikliigiine baglh oldugunu belirtmektedir. Sadece
kicik karin i¢i sivilarin (<3 c¢m) noninvaziv segeneklerle tedavi edilecegini, daha
blylk karin igi sivilarin (>3 cm) radyolog tarafindan drene edilmesi gerektigini
bildirmektedir (159, 160, 161). Bizim merkezimizde de bu algoritm

kullanilmaktadir.

Viicuttaki iltihabi birikintinin; absenin tedavisi drenaj olarak bilinmesinin yanisira
pek cok calismada noninvaziv tedavinin de (antibiyotiklerle veya hatta antibiyotiksiz
ancak yakin klinik izlem ile) etkili oldugu bildirilmistir (155). Calismamizda da
komplike apandisitlerde postop 5. giin bakilan USG’de karin igi s1vi, abse perkiitan
drenaj yada cerrahi olarak drene edildi; bir kismi da noninvaziv tedavi
(antibiyotiklerle veya hatta antibiyotiksiz ancak yakin klinik izlem) ile sorunsuz
taburcu edilmistir. Merkezimizde, noninvazif tedavi esas olarak hastanin iyi klinik

durumundan dolayi se¢ildi.
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Komplike apandisitte son donemde karsilagilan zorluklardan biri, hangi stratejinin
hangi hasta grubunda daha etkili oldugu ile ilgilidir. Stv1 koleksiyonlarinin perkiitan
yoldan bosaltilmasinin tek basmma antibiyotik tedavisinin otesinde klinik yarar
saglayip saglayamayacagina karar vermek oldukca onemlidir. Cogu vakada
cocuklarin sadece antibiyotiklerle tamamen iyilesebilecegini gdsteren arastirmalar
yapilmistir (162, 163, 164, 165). Baska c¢alismalarda da appendektomi sonrasi
gelisen karn i¢i stvilara antibiyotikli veya antibiyotiksiz invaziv olmayan tedavilerin

olumlu sonuglari oldugunu bildirilmistir (166, 167).

Yapilan bir ¢alismada 372 komplike apandisitli ¢ocugun 25'inde appendektomi
sonrasi karin ici s1v1 (%7) gelismis. 13’1 invaziv olmayan bir strateji ile 12'si invaziv
bir strateji (perkiitan veya cerrahi drenaj) ile tedavi edilmistir. Ayrica 6 cm Uzeri
gelisen karin i¢i sivilara ve multiple abselere noninvaziv stratejileri ile basarili
sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir (168). Forgues ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise buyuk boyutlu karin igi sivilarin noninvaziv strateji ile tedavi

edilebildigi rapor edilmistir (164).

Pediatrik hastalarda appendektomi sonrasi gelisen karin i¢i sivilara laparoskopik
drenaj yapilmasini oneren ¢alismalar da mevcut. Clark ve arkadaglar1 girisimsel
radyolog olmadiginda veya karin ici siviya perkitan tekniklerle erisilemediginde
laparatomiye uygulanabilir bir alternatif olarak laparoskopik drenaji 6nermistir (169).
Ayrica dren takilan hastalardan es zamanli batin i¢i sivi kiiltiire gonderildiginde
Hannah ve arkadagslarinin yaptiklari ¢alismada 36 ¢ocugun 13'tinde (% 37) kultlrde
tireme pozitif saptanmistir (109). Kiiltiirde iireme pozitifligi bizim ¢alismada

%57,7°dir.

Calismamizdaki veriler, karmasik apandisit hastalarinin ameliyat sonrasi1 yonetimini
degistirmek i¢in kullanilabilir. Klinik olarak atesli, kusmasi olan ve fizik

muayenesinde hassasiyeti olan hastalar taburcu edilmeden 6nce BK sayimi1 ve CRP
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ile degerlendirilerek gerekli hastalara USG yapilarak antibiyotik tedavisinin stresi
belirlenebilir.

Calismamizin bazi siirlamalar1 vardir. Geriye doniik tiim verilerin dogas1 geregi,
bilgi sapma egilimi gosterebilir. Ayrica, karmn i¢i sivinin radyolojik olarak veya
cerrahi olarak bosaltilmasinin se¢imi 0 gunkl radyologun deneyimi, karin i¢i sivinin

yeri ve sayisina baghdir.

Prospektif ¢aligmalar, appendektomi sonrasi gelisen karin i¢i sivilarin antibiyotikli ya
da antibiyotiksiz invaziv olmayan yolla tedavisine ya da invaziv tedavi

endikasyonlarina odaklanmalidir.

Sonug olarak, bu calismamiz bize gosterdi ki appendektomi sonrasi donemde karin
ici siv1 gelisimi Ozellikle komplike apandisitlerde bazen kacinilmaz bir sekilde
karsimiza c¢ikar. Bu sivinin tespitinin hastanin klinik yonetimi agisindan 6nemi
vardir. Ancak karin i¢i sivilarin postoperatif donemde rutin bir goriintiileme yontemi
ile taranarak tespit edilmesinin daha uzun hastanede kalisa ve yersiz ek maliyet
olusturmaya neden oldugunu goézlemledik. Postoperatif karin i¢i sivi birikiminin
klinik bulgu vermesinin hastanin tetkiki ve tedavisinin yonetimi agisindan en énemli
parametre oldugunu gosterdik. Bu nedenle komplike apandisit nedeni ile opere edilen
olgularda olas1 karin iginde postoperatif sivi birikimi yoniinden hastanin klinik
takibinin yeterli oldugunu, klinik siiphe durumunda ek goriintiileme ve laboratuvar

tetkiklerine bagvurulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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SONUC

e Son zamanlarda, gerek calismamiz verilerinde gerekse literatiir bilgilerinde
appendektomi sonrasi komplikasyon oraninda artigin yani sira, girisimsel
radyoloji hekimleri tarafindan karin i¢i sivilarin drenaj sikliginin giderek
arttig1 gorllmektedir. Bu orandaki artis hastalarin apandisit dis1 tanilar ile
zaman kaybedip ge¢ tani almasina, komplikasyon riskinin artisina baglh
oldugunu diistinmektedir. Ayrica tim alanlarda oldugu gibi teknolojinin
gelisimi ile tibbi cihazlarin daha nitelikli olmasi, ayirt etme giiciiniin
artmastyla karin i¢i sivilarin daha rahat saptanmasi da bu orani arttirmakta

pay sahibidir.

® (Calismamizin verileri 1s181inda; yillara goére komplike apandisit vakasi
artmaktadir ve bu verilere paralel olarak komplike apandisit operasyonu

sonrasi karin i¢i s1vi oranlart yiikselmistir.

e Karn i¢i sivi gelisimine neden olabilecek faktorlerin yaninda karin igi sivi
gelisimini 6ngdérmek de oldukca 6nemlidir. Vicutta yolunda gitmeyen
herhangi bir hastalik durumunda diga vurum olan semptomlar bizlere yol
gostericidir. Her hastaya postoperatif belli bir gtinde rutin olarak kan tetkiki
ve USG yapilmasi yatig siiresini bazen gereksiz uzatmakta ve hastanin
manevi olarak daha ¢ok etkilenmesine yol agmaktadir. Komplike apandisit
hastalarinda postoperatif ates, kusma varlig: ile fizik muayenesinin detayli

yapilmasi, geligebilecek enfektif komplikasyonlar i¢in 6nemli uyaricilardir.

73



e Calismamiz komplike apandisit vakalarinda postoperatif 5. giin
degerlendirilmesinin  6nemini agikca gOstermektedir. Hastanin klinik

bulgulart yoksa; gereksiz tetkik yapilmamali ve maliyet arttirilmamadir.
e Sonug olarak, rutin abdominal gorintulemenin postoperatif karin igi sivi

gelisimini 6ngdrmede fizik muayenenin ve klinik degerlendirmenin degerini

degistirmedigi ya da oncelikli yer almamas1 gerektigini diistiniiyoruz.
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