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TESEKKUR

Cocuk cerrahisi ihtisasim siiresince bana psikolojik dayanikliligimda destek olan
ve her konuda yardimlarini esirgemeyen eski Anabilim Dali bagskan1 Sn. Prof. Dr.
Emrullah Tolga Dagli’ya;

Cerrahide kesinligin 6nemini defalarca bize vurgulayan, verilen bilginin karsi
tarafin aldigindan emin olmanin, diisiinmeden konusmamanin énemini anlatan, bildigi
her seyi bize 6greten Anabilim Dal1 baskani olan ¢ok sevdigim hocam Prof. Dr. Giirsu

Kiyan’a;

Bize hem abla hem hoca olan, bildigi her seyi en ince ayrintisina kadar bize
Ogreten, defalarca izmemize ragmen bizden vazgegmeyen, tez ve akil hocam, zorlu
doénemleri kolaylikla atlatmami saglayan, cerrahiyi benimsememiz ve en basta iyi bir
doktor olmamiz i¢in elinden geleni yapan, gece giindiiz ¢calisan canim hocam Dog. Dr.

Kivileim Karadeniz Cerit’e;

Bize hem arkadas hem hoca olan, yaptigimiz hatalar1 bizi kirmadan telafi eden,
hep sefkat gosteren canim ablam Uzm. Dr. Ahsen KaragozIli Akgll’e, Asistanligim
stresince laparoskopik cerrahi deneyimime katki saglayan, diiriist olmay1 6greten

canim ablam ve abim Uzm. Dr. Ayten Ceren Bakir, Uzm. Dr. Sadik Abidoglu’a;

Bu siirede egitimimde biiyiik rolii olan, Prof. Dr. Halil Tugtepe, Uzm.Dr. Arzu
Canmemis, Uzm. Dr.Nijat Valiyev, canim abim Samil Amirjanov, bana bildigi
asistanlik siiresini faydali gegirmek i¢in gerekli olan bilgileri 6greten canim ablam

Merve Yilmaz Erdas’a;

Bana hep destek olan, beni seven ve saygi duyan asistan arkadaglarim Halil Guliyev,
Mahammad Jafarov ve Ayse Sena Kusak’a. Canim anne ve babama, sevgili ablama;
Tiim asistanlik hayatim boyunca benden destegini esirgemeyen, bana sabir ve sevgiyle

yardim eden sevgili esim ve canim oglum’a.

Yogun bakim ve servisimizin sorumlu hemsireleri Ayse Zora, Aysel Mollaoglu
ve Emine Alp Yilmaz basta olmakla tiim hemsire ve saglik personeli ekibi’ ne.

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Giris ve Amag:

Akut apandisit vermiform apendiksin enflamasyonu sonucu ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Ozellikle ¢ocuk yas grubunda tedavi edilmediginde yiiksek morbidite ve
mortaliteye neden oldugu bilinmektedir. Giincel akut apandisit ¢alismalarinin en
onemli hedeflerinden biri erken tam1 ve tedavidir. Hastalarin erken postoperatif
donemde oral beslenmeyi tolere etmesi, hizli taburcu edilmesi, yakin ve uzak donem
gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek hala giindemde kalmaktadir. Bu ¢aligmada
akut apandisit tedavi protokoliimiizii gozden gegirdik ve ameliyat bulgularina gore
hastalar1 iki gruba ayirdik. Birinci grup Non-perfore (basit, akut, gangrendz), ikinci
grup Perfore (perfore, nekrotik) olarak belirlendi. Calismada kullanilan tani
yontemlerinin, uygulanan cerrahi prosedurlerin, ameliyat bulgularinin, perioperatif
uygulanan prosedirlerin (karin i¢i dren yerlestirilmesi, karin ici irrigasyon),
antibiyotik tedavi suresinin, postoperatif abse gelisim oraninin, abse tedavi

yaklasiminin ve hastanede kalis stiresinin karsilastirilmasi amaglandi.
Gerecg ve YOntem:

Ocak 2014 — Aralik 2020 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma hastanesi Cocuk Cerrahisi kliniginde akut apandisit tanisi ile
tedavi edilen 2-18 yas arasi hasta verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif cerrahi ve medikal tedavisi tarafimizca yapildi. Hastalarin
demografik bulgulari, tan1 6ncesi hastaneye basvuru sikayeti ve siiresi, laboratuvar
degerleri (preoperatif bakilan beyaz kiire (BK) ve C-reaktif protein (CRP),
postoperatif bakilan BK degerleri), goriintiileme yontemleri, apendiks ¢ap1 ve fekalitin
olmasi, antibiyotik tedavisi, operasyon teknigi (laparoskopik, laparotomi,
laparoskopiden laparotomiye déniilme), perioperatif karin igi irrigasyon yapilmasi ve
dren yerlestirilmesi, postoperatif abse gelisimi, abse tedavisine yaklasim, hastanede
kalma siiresi dijital olarak hastane veri tabanindan elde edildi ve istatiksel olarak

degerlendirildi.



Istatistiksel analizler i¢in Windows 17.0 SPSS programi kullanilmustir.
Caligmada tanimlayici veriler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, say1 (n) ile
yiizdeler (%) kullanilmistir. Siniflandirilmis verinin karsilagtirmasinda Ki-Kare,
Fisher Exact, Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk, t testi ve Mann Whitney U testi

kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi <0,05 olarak belirlenmistir.

Calismamiz i¢in Etik Kurul Onayr Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 03.12.2021 (Protokol no: 09.2021.1389) tarihinde verilmistir.
Bulgular:

941 apandisit tanisi ile ameliyat edilen hasta iki ana grupta degerlendirildi. I
grup non-perfore (n=663), II grup perfore (n=278). Hastalarin yas ortalamasi
10,76%3,67 yas olup, ortanca degeri 11,00’dir. Erkek kadin gériilme oran1 3:2 olarak
saptanmistir. Bagvuru aninda her iki grupta karin agrisi goriiliirken 11 grupta ek olarak
ates ve ishal goriilmiistiir. I grup sikayetlerinin baglamasindan 24 saat (ortanca) sonra,
IT grup 48 saat (ortanca) sonra acile bagvurmus olup II grupta anlamli olarak bagvurusu
stiresi daha uzun olarak saptanmistir (p<<0,001). I grupta tan1 anindaki BK degeri
ortalama 15550,27+5299,62/ul (ortanca degeri 15200/ul), CRP degeri ortalama
62,33+65,06 mg/ml (ortanca 39 mg/ml), II grupta tan1 anindaki BK degeri ortalama
17515,29+5257,02/pl (ortanca degeri 17400/ul), CRP degeri ortalama 148,79+95,87
mg/ml (ortanca degeri 138 mg/ml) olarak saptanmis olup her iki grupta da anlamli
olarak yiiksek saptanmistir (p<0,001). Hastalarin 673’line laparotomi, 257’ne
laparoskopik apendektomi yapilmis, ameliyat teknigi ile karin i¢i gérlilen abse, yara
yeri enfeksiyonu ve ileus agisindan iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir
(sirasyla p=0,466, p=0,545, p=0,201). Her iki grupta karin igi irrigasyon + aspirasyon
(IA), sadece aspirasyon (A) yapilan ve karm ici dren yerlestirilen hastalar
karsilastirilmis, 1 grupta sadece aspirasyon yapilan ve karin igi dren yerlestirilmeyen
hastalarda karin i¢i abse anlamli olarak daha az gorilmiistiir (sirasiyla p=0,004,
p<0,001). PO 3. giin bakilan BK degeri II grupta anlamli olarak yiiksek saptanmigtir
(P<0,001). PO 5. giin bakilan BK degerine bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark
gorilmemis (p=0,657), ancak batin i¢i abse saptanan hastalarda bu deger geriye

yonelik incelendiginde anlamli olarak yiiksek saptanmistir %89,8 (p<0,001). Her iKi
ii



grup degerlendirildiginde hastaneye ge¢ bagvuran, apendiks ¢ap1 >9mm ve liimeninde
fekalit olan hastalarin hastanede kalig siireleri anlamli olarak uzun saptandi (p <0,001).
Batin ici dren konulan hastalarin konulmayanlara gore (ortanca 192saat) ve 1A yapilan
hastalarin yapilmayanlara gore (ortanca 120saat) antibiyotik tedavi ve hastanede
kalma siiresi anlamli olarak uzun saptandi (sirasiyla p<0,001, p<0,001). Hastalarin
81’de batin i¢i abse saptanmis olup II grupta anlamli olarak yiiksek saptandi(n=65).
Perkiitan drenaj uygulanan hastalarda abse ¢ap1 ortalama 9,97+4,28 cm? saptanirken,
bu boyutun altinda kalanlar ve ortalama abse ¢ap1 1,03+0,67 cm? olan hastalarda 14
gun antibiyotik tedavisi (piperasillin-tazobactam) uygulanmaistir.

Sonug:

Hastalar1 perfore ve non-perfore olarak iki gruba ayiran ve gereksiz karin ici
irrigasyon ve/veya aspirasyon veya dren yerlestirmekten kaginan yeni akut apandisit
protokoliiniin bu ¢alismaya gore daha az hastanede kalis ve antibiyotik tedavi siiresi

saglayacagini ongoriiyoruz.

Anahtar Sozcukler:

Perfore ve non-perfore apandisit, abse, karin i¢i irrigasyon, karin i¢i dren
yerlestirilmesi.



SUMMARY

Introduction and objective:

Acute appendicitis is a clinical picture caused by inflammation of the
vermiform appendix. Acute appendicitis causes high morbidity and mortality when it
isn’t treated, especially in the pediatric age group. Current studies which focus at acute
appendicitis aims mostly early diagnosis and treatment. Toleration of oral feeding in
the early postoperative period, rapid discharge, and prevention of complications that
may develop in the near and distant period are also on the agenda of these studies.

In this study, we reviewed our acute appendicitis treatment protocol and
divided the patients into two groups according to the surgical findings. The first group
was non-perforated (simple, acute, gangrenous, phlegmonous) and the second group
was perforated (perforated, necrotic). The aim of this study is to evaluate and compare
these two groups by the diagnostic methods, surgical procedure types, surgical
findings, additional procedures applied according to perioperative findings (draining,
intra-abdominal irrigation), duration of antibiotic treatment, length of hospital stay,

postoperative abscess development (secondary treatment types of abscess).
Materials and Methods:

Acute appendicitis is a clinical picture caused by inflammation of the
vermiform appendix. Acute appendicitis causes high morbidity and mortality when it
isn’t treated, especially in the pediatric age group. Current studies which focus at acute
appendicitis aims mostly early diagnosis and treatment. Toleration of oral feeding in
the early postoperative period, rapid discharge, and prevention of complications that

may develop in the near and distant period are also on the agenda of these studies.

In this study, we reviewed our acute appendicitis treatment protocol and divided
the patients into two groups according to the surgical findings. The first group was
non-perforated (simple, acute, gangrenous) and the second group was perforated
(perforated, necrotic). The aim of this study is to evaluate and compare these two
groups by the diagnostic methods, surgical procedure types, surgical findings,
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additional procedures applied according to perioperative findings (draining, intra-
abdominal irrigation), duration of antibiotic treatment, length of hospital stay,

postoperative abscess development (secondary treatment types of abscess).

SPSS 17.0 for Windows program was used for statistical analysis. Descriptive
statistics were set as numbers and percentages for categorical variables; mean, standard
deviation, minimum, maximum, or median for numerical variables. The rates in the
groups were compared using the Chi Square Test, Fisher Exact, Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk, t test and Mann Whitney U test. Statistical significance level

of alpha was accepted as p <0.05.

Ethics Committee Approval for our study was given by Marmara University
Clinical Research Ethics Committee on 03.12.2021 (Protocol number: 09.2021.1389).

Results:

Patients (n=941) who underwent surgery with the diagnosis of appendicitis
were evaluated in 2 main groups. Group | is non-perforated (n=663), Group Il is
perforated (n=278). The mean age of the patients was 10.76+3.67 years and the median
age was 11. The male-female incidence rate was 3:2. During the admission, abdominal
pain was seen in both groups, while fever and diarrhea were only seen in Group II.
Group | admitted to the emergency department at 24 hours (median) after the onset of
complaints. Group Il admitted at 48 hours (median). The time between onset of the
symptoms and hospital admission is statistically longer at Group 11 (p<0.001). The
mean WBC count of Group | was 15,55+52,99 x 10% (median 15,2 x 10° uL) and mean
CRP value was 62,33+£65,06 mg/ml (median 39 mg/ml) at diagnosis. The mean WBC
count of Group Il was 17,51545,257 x 10% pL (median 17,4 x 10% pL) and mean CRP
value was 148,79+95,87 mg/ml (median 138 mg/ml) at diagnosis. These two levels
were found to be significantly higher than normal levels in both groups (p<0.001).
Two different surgical techniques were applied for appendectomy. Laparotomy

performed at 673 patients and laparoscopy performed at 257 patients, and there was
\'



no significant difference between the two groups in terms of secondary intra-
abdominal abscess, wound infection and ileus (p=0.466, p=0.545, p=0.201,
respectively). Regardless of surgical technique, patients who underwent intra-
abdominal irrigation + aspiration, only aspiration and intra-abdominal drain placement
were compared. Group | patients who underwent only aspiration and no intra-
abdominal drain, were found statistically less likely to have a secondary intra-
abdominal abscess (p=0.004, p<0.001, respectively). The postoperative 3" day WBC
count was significantly higher in group 11 (p<0.001). Postoperative 5 day WBC count
was also examined, but there was no significant difference between two groups
(p=0.657). Postoperative 5" day WBC count was found to be significantly higher at
patients with secondary intra-abdominal abscess (p<0.001). When both groups were
evaluated, patients admitted to the hospital late, with appendix diameter >9mm and
fecaliths in the lumen had significantly longer hospital stay (p <0.001). The length of
hospital stay and antibiotic regimen duration was significantly longer at patients who
had intra-abdominal drain (median 192 hours) and patients who underwent irrigation
+ aspiration (median 120 hours) compared to those who were neither had drains and
nor irrigation + aspiration (p<0.001, p<0.001, respectively). Secondary intra-
abdominal abscess (n=81) rate was found to be significantly higher in Group 11 (n=65).
Patients who had their secondary intra-abdominal abscess drained had mean abscess
diameter of 9.97+4.28 cm? and patients whose secondary abscess treated with
antibiotics (piperacillin-tazobactam, 14 days) had abscess at a mean size of 1.03+0.67

cm?.

Conclusion:

As a result, with the definition of perforated appendicitis and the new treatment pro-
tocol, we predict that the development of postoperative abscess, surgical wound in-

fection will decrease, and the duration of hospital stay will be shortened.

Keywords: Perforated and non-perforated appendicitis, abscess, intra-abdominal
irrigation and drain replacement.
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KISALTMALAR

A- Aspirasyon

ADBG- Ayakta Direkt Batin Grafisi

B-HCG - Beta — Human Koryonik Gonadotropin
BK- Beyaz Kire

BT- Bilgisayarl1 Tomografi

CM- Seftriakson + metronidazol

CRP- C-reaktif protein

FME- Ailesel Akdeniz Atesi

GALT- Gut-Assosiated Lymphoid Tissue System
IA- irrigasyon ve aspirasyon

LA- Laparoskopik appendektomi

PA- Perfore Apandisit

MR- Manyetik Rezonans

PA AC- Posterior Anterior Akciger Grafisi

PAS- Pediatrik Apandisit Skoru

Perop- Peroperatif

PMNL- Polimorfontiveli Lokosit

Postop- Postoperatif

Preop- Preoperatif

SD- Standart Sapma

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences
USG- Ultrasonografi

WBC- White blood cell
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file:///C:/Users/every/Downloads/ALİ%20tez%20son%20hali%20.docx%23_Toc118685898
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file:///C:/Users/every/Downloads/ALİ%20tez%20son%20hali%20.docx%23_Toc118685689
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1. GIRIS ve AMAC

Akut apandisit ¢cocukluk ¢aginda goriilen en sik cerrahi acildir (Rentea & st. Peter,
2017b). Akut apandisit insidansi yaklasik 1/1000°dir (Rentea & st. Peter, 2017b). Bir
insanin hayati boyunca apandisit olma olasiligi %7-8’dir (Rentea & st. Peter, 2017a).
10-19 yas arasinda goriilme orani ise en (st diizeydedir (Rentea & st. Peter, 2017a).
Erkek/kadin orani yaklasik 3:2°dir (Rentea et al., 2017a; Rentea & st. Peter, 2017a,
2017b). 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda erigkinlere oranla apandisitin perfore olma riski
daha yulksektir (Rentea et al., 2017b). Perfore apandisitler ameliyat sonras1 gelisen
onemli morbiditelerle iligkilidir (Rentea et al., 2017b). Perfore apandisit
ameliyatlarindan sonra hastaneye tekrardan bagvurma orani yaklasik %12,8, karin igi
abse goriilme orani ise %20 civarindadir (Rentea et al., 2017b). Non-perfore
apandisitte yara yeri enfeksiyonu ve ince barsak obstriiksiyonu perfore apandisite
oranla daha az gorulmektedir (Willis et al., 2016). Bu gibi durumlar artmis maliyete,
ek cerrahi girisim ve radyasyona maruz kalmaya neden olmaktadir (Willis et al., 2016).
Perfore apandisitlerin ¢ocuklarda yonetimi 6nemli arastirmalara konu olmustur ve
dogru tani, cerrahi zamanlama ve yaklasim, ameliyat Oncesi ve sonrasi kullanilan
antibiyotik tedavisinin yonetimi, taburculuk gibi kriterleri icermektedir (Willis et al.,
2016).

Bu c¢alismada apandisit tedavi protokolimuzi g6zden gecirdik ve ameliyat
bulgularina gore hastalar1 iki gruba ayirdik. Birinci grup nonperfore (basit, akut,
stpuratif, flegmanoz, gangrendz), ikinci grup perfore (perfore, nekrotik) olarak
belirlendi. Hastalara apandisit tanis1 koyarken kullanilan tan1 yontemleri, uygulanan
cerrahi prosediirler, ameliyat bulgularimiz, ameliyat bulgularina goére uygulanan
prosediirler (dren konulmasi, batin i¢i irrigasyon yapilmast), antibiyotik tedavi suresi,
hastanede kalis siiresi, ameliyat sonrasi abse gelisim orani ve hasta grubuna gore abse

gelisim oran farkliliklari, ameliyat sonrasi abse tedavisi yaklasimi degerlendirilmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Apandisitin Tarihgesi

Apandisitin tarihi eski misira dayanmaktadir. Collins apandisitin tarihi evreleri
makalesinde kavanoza konan barsaktaki ‘Solucan’ isimli aciklamalara atifta
bulunmustur (Hamill et al., 2016). Elliot Smith mumyalanmis gen¢ musirlt kadina ait
gecirilmis apandisite bagli apendiksten pelvise dogru uzanan kalin bant oldugunu
kesfetmistir (Hamill et al., 2016). Ronesansa kadar tiim 6liim sonrasi otopsi hos
karsilanmamig ve yasaklanmigtir (Hamill et al., 2016). Apendiks hakkinda tabip ve
ilim adamlarinin ilk yazili agiklamalar 15. yiizyilin sonunda ve 16. yiizyilin basinda

bulunmaktadir (Hamill et al., 2016). Apendiks hakkindaki ilk ¢izim Leonardo Da
Vinci’nin 1492°deki ¢izimidir (Hamill et al., 2016) (Resim 1).
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Resim 1. Leonardo Da Vinci Apendiks Vermiformis ¢izimi
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Apendiksin ilk anatomik yapis1 hakkindaki agiklamay1 Berengario de Carpi tarafindan
verilmigtir (Streck & Maxwell lv, n.d.). ‘De Humani Corporis Fabrica,” isimli eserinde
Andreas Vesalius apendiksi ¢izmistir fakat ¢ekum olarak adlandirmistir (Streck &
Maxwell Iv, n.d.). Agiklama olarak ¢ekuma agilan ii¢ kor pos olarak tarif etmistir(Streck

& Maxwell Iv, n.d.) (Resim 2).

Resim 2. Andrey Vesalius — Apendiks ve ¢ekum

1711 yilinda Lorenz Heister ve 1759 yilinda Mestivier yabanci cisime bagl
apendiksin perfore oldugunu agiklamiglardir (Streck & Maxwell Iv, n.d.). Cladius
Amyand 1735 yilinda 11 yasinda olan hastada apendikolite bagl olarak skrotuma
herniye ve perfore olan apandisitte apendektomi yapmuistir (Streck & Maxwell Iv, n.d.).
Bu nedenle fitik kesesi igerisinde appendiksin bulunmasi amyand hernisi olarak
adlandirilmaktadir (Streck & Maxwell lv, n.d.). 19.ylizy1lin baslarina kadar sag alt kadran

agrisinin  ve inflamasyonunun yanliglikla ¢ekum mukozasina bagl oldugu
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distiniilmistiir (Streck & Maxwell lv, n.d.). 1848’de Hancock, 1867’de Willard Parker
dalgalanma olmadan genel anestezi altinda laparotomi yapilarak absenin drene
edilmesinin perfore apandisite bagli mortalite riski azalttigin1 vaka raporu olarak

bildirmistir (Streck & Maxwell lv, n.d.).

ik kez 1886 yilinda patolog olan Reginald Haber Fitz ‘Vermiform Apendiksin
Perfore Eden Enflamasyonu-Tani ve Tedavi igin Ozel Referans’ isimli calismasini
sunmus apendiksin sag alt kadranda bir¢ok inflamasyon ve hastaliga neden oldugunu
belirterek c¢ikarilmasini Onermistir (Streck & Maxwell Iv, n.d.). 1889’da Charles
McBurney agrinin gobekten sag alt kadrana kaydigini tarif etmis ve gobekle spina
iliaka anterior siiperior arasindaki mesafeyi 3 esit pargaya bolerek orta ve lateral 1/3
kisminin kesistigi bolgeyi karin agrisinin en siddetli oldugu bolge olarak tarif etmistir
(Streck & Maxwell Iv, n.d.). Daha sonra McBurney kas ayirma yontemini tarif etmistir
(Streck & Maxwell Iv, n.d.). 1900 yilinda Murphy 2000 serilik apendektomi ¢aligmasini

rapor etmistir (Blewett & Krummel, 1995).

1905 yilinda Rockey ve Davis ilk kez batin 6n duvarinda transvers insizyonu
tarif etmistir ve giiniimiizde agik apendektomide en sik kullanilan insizyonlardan

birisidir (Rockey, 1905).

1981 yilinda Kurt Semm ilk laparoskopik apendektomiyi yapmis ve giiniimiizde
akut ve kronik apandisit tedavisinin altin standart yontemi haline gelmistir (Litynski,
n.d.).

2.2 Apendiksin Embriyoloji, Fizyoloji ve Anatomisi

2.2.1 Apendiksin embriyolojisi

Apendiks ve ¢ekumun embriyolojik gelisimi midgut ile iliskilidir (Schumpelick

et al., n.d.-a). Midguttan 4 yap1 gelismektedir, bunlar ince barsak (duodenum birinci
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kitas1 olmadan), ¢gekum ve vermiform apendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sol

yarisi, transvers kolonun sag yarisi seklindedir (Schumpelick et al., n.d.-a) (Resim 3).

Resim 3. Midgutun normal evreleri

Embriyogenezde apendiks ilk kez gestasyonun 6. haftasinda gozlenir, daha sonra 8.
gestasyonel haftada ¢cekumun terminal yiizeyinde kabarik ¢ikinti halini alir ve 14-
15.gestasyonel haftada lenfoid doku apendikste toplanmaya baslar (Schumpelick et al.,
n.d.-a). Apendiks son pozisyonu olan ¢cekumun posterolateraline, ileogekal valvin 2
cm altina ge¢ ¢ocukluk ¢aginda rotasyone olmaktadir (Dunn, 2012). Bu donemde
rotasyonda gelisecek degisiklik apendiksin alacagi son pozisyonun degismesine neden

olmaktadir (Dunn, 2012).
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2.2.2 Apendiks ve ¢gekumun anatomisi

Cekum ve vermiform apendiks kolonun ilk bolimand olusturur, ¢ekum
tahminen 8x6 cm boyutlarindadir ve farkli sekillerde de olabilir (Schumpelick et al.,
n.d.-a). Cekum kolonun tum 6zelliklerini gostermektedir ve lizerinde tenya, haustra ve
apendiks epiploika bulunmaktadir. Uzerinde mediyal ve dorsal cekokolik kesi
bulunmaktadir (Resim 4) (Schumpelick et al., n.d.-a).

Apendiks Epiploika

Longitudiunel kaslar

(Tenia)

Sirktiler Kaslar

Submukoza

N o
Mezokolon fukoza

Resim 4. Kolonun anatomik yapisi

Kalin barsakta sirkiiler kaslar haustralar1 olustururken longitudiunel kaslar
tenya adi verilen 3 adet ¢ikint1 olusturur (Schumpelick et al., n.d.-a). Bu tenyalar

anteriorda serbest tenya, posteriomedialde mezokolik tenya ve posterolateralde
18



omental tenya olarak adlanir (Schumpelick et al., n.d.-a). Cekum (zerinde olan
tenyalar apendiks tabaninda birbirileriyle birlesir ve apendiksin disinda kas tabakasi
olarak devam eder (Schumpelick et al., n.d.-a). Tenyanin bu sekilde birlesmesi

apendiksi isaret eder ve onun bulunmasini kolaylastirir (Schumpelick et al., n.d.-a).

Cekum Uzerinde olan bantlar nedeniyle ¢ekum fikse, mobil ancak ikincil
fiksasyon mevcut ve mobil olarak 3 formda olabilir (Schumpelick et al., n.d.-a).
Cekum liimeninde ileal orifis ileal papillada yerlesmis iist ve altta ileogekal dudaklar
mevcuttur ve orifisten baslayan frenulum ¢ekum sol kenarinda tenyaya kadar
uzanmaktadir (Schumpelick et al., n.d.-a). Bu c¢ekokolik bileske sfinkter roli
oynamaktadir. Ileocekal kompleksin komponentleri Resim5’te tarif edilmistir:
(Schumepelick et al., n.d.-b)

Resim 5. ileocekal kompleks: 1. P. terminalis ilealis, 2. Papilla ilealis, 3. Ostium
ilealis, 4. Labrum ilealis inferior, 5. Labrum ilealis superior, 6. Frenulum ostii ilealis, 7.
Plika semilunaris, 8. Haustra koli, 9. Ostium apendiks vermiformis
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Erigkinlerde apendiks silindirik yapidadir ve tahmini uzunlugu 9 cmdir (5-35
cm arasinda degisebilir) (Deshmukh et al., 2014). Dis ¢ap1 3-8 mm, limeni 1-3 mm
civarindadir (Deshmukh et al., 2014). Anatomi kaynaklar1 baz alindiginda ¢ekumun
posteromediyal sinirinda terminal ileumun 1,7-2,5 cm inferiorundan koken almaktadir
(Deshmukh et al., 2014). Bununla birlikte baz1 varyasyonlar olabilir (Deshmukh et al.,
2014; Liang et al., n.d.; Schumpelick et al., n.d.-a).

Treves’e gore apendiksin koken aldigi yere gore 4 tipi bulunmaktadir
(Schumpelick et al., n.d.-a). Bunlar fetal tip (huni seklinde apendiks), ¢cekal fundustan
koken alan apendiks, cekumdan dorsomediyal olarak ¢ikan apendiks, ileal orifisin tam
kenarindan ¢ikan apendiks seklindedir (Schumpelick et al., n.d.-a). Apendiksin fetal

varyasyonlari (the british merical journal, n.d.) (Resim 6).

Resim 6. Apendiksin kéken almasina gére varyasyonlari
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Yerlesim yeri nadir de olsa anatomik varyasyonlar gosterebilir (Schumpelick et al.,
n.d.-a). Apendiksin ¢ekumla baglantis1 farkli tiplerde goriilebildigi gibi, apendiksin
serbest ucu da yerlesimine gore farkliliklar gostere bilir (O’connor & Reed, 1994). Bu
smiflamaya gore apendiks retrogekal (%43,5), subgekal (%24,4), postileal (%14,3),
pelvik (%9.3), preileal (%2.4), promontorik veya subileal (%0,7) yerlesimli olabilir.
Apendiksin pozisyonlart (Resim 7) (O’connor & Reed, 1994).

Anterior
Retrogekal y Preileal
\ /,,
Postileal
Paracekal
Promontorik
(Subileal)

Pelvik

Posterior
Subcekal

Resim 7. Apendiksin pozisyonlari

Apendiks genellikle McBurney noktasinda (spina iliaka anterior superior ile
umblikusu birlestiren hattin 1/3 dis ve 2/3 i¢ uzunluklarinin kesigsme yerinde) sag iliak
fossada bulunur (Schumpelick et al., n.d.-a). Apendiksin beslenmesi genellikle

sliperior mezenterik arterden ayrilan ve ileokolik arterin dali olan apendiks arteri
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tarafindan saglanir. Arter damarlanmasinda varyasyonlar olabilir (Almayoof, 2017,
Deshmukh et al., 2014; Schumpelick et al., n.d.-a) (Resim 8).

Resim 8. Apendiks arterinin varyasyonlari 1. ileokolik arter, 2. Arteria cekalis
anterior, 3. Arteria ¢ekalis posterior, 4.Ramus ilealis, 5. Ramus kolikus, 6. Arteria
apendikularis

Venodz drenaji vena ileokolika’nin vena kolika dekstra daliyla saglanir ve vena
porta’ya agilir (Mazzucchelli & Maurer, 2004). Apendiks sempatik innervasyonunu
colyak ganglion ve superior mezenterik pleksusun T10-L1 dallarindan, parasempatik
innervasyonunu ise vagustan alir (Mazzucchelli & Maurer, 2004). Apendiks, tonsil ve
peyer plaklarindaki lenf dokusu lenf diiglimlerinden farkli olarak lenfatik sisteme
acilan lenf damarlar1 yoktur cekumun lenfatik drenajina agilir (Mazzucchelli & Maurer,

2004).
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2.2.3 Apendiksin histolojisi

Apendiksin mikroskobik histolojisi ¢ekum ile benzerlik gdstermektedir.
Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza olarak 4 tabakasi vardir (Resim 9).
(Kooij et al., 2016).

muscularis eksterna

- v a. i¢ sirktler tabaka
: Vil // dis longitiidinel tabaka

Goblet hiicreleriile
doseli epitel dokusu
Muscularis mukoza submukoza

Lamina propria

: :i‘ O G
Lenf diigimi —-——7— ‘? ‘
Liberkiin bezleri N
d ;

o N .
20 o L Ll & A\ \
diffiiz lenf dokusu g K '3; FEAN

Lenf digumu

w— Seroz tabaka

ol = submukozada olan kan damarlar

» parasempatik ganglion
{Myenterik Pleksus)

Resim 9. Apendiksin histolojik yapisi

Mukozasii eneterositler, kadeh hiicreleri ve kolumnar epitel olusturmaktadir
(Ellis & Mahadevan, 2014). Epitelin kivrimlar1 arasindaki ayriklari enteroendokrin
hiicreler igeren kriptler olusturur (Ellis & Mahadevan, 2014; Vitetta et al., 2019).
Cekumdan farkli olarak mukozanin lamina propriasindan baslayan ve submukozada
devam eden ¢ok fazla sayida lenf follikiilleri vardir (Dunn, 2012). B ve T
lenfositlerden zengin bu lenfoid dokusuna Liberkiihn bezleri de denir, bununla birlikte
submukozal yerlesmis Brunner bezleri de bulunur (Dunn, 2012). Muskularis propriya
icte sirkiiler, dista ise longitiidinal kas tabakasi ile cevrilidir (Dunn, 2012). iki kas
tabakasinin arasinda ise myenterik (Auerbach) pleksus ve submukozal (Meissner)
pleksus yer alir (Dunn, 2012). Longitldinal kas tabakasi kolonun ii¢ tenyasi birbirine
karismasindan olusmustur (Dunn, 2012). Lenfoid follikiiller dogumdan itibaren
artmaya baslar ve 12 yasinda 200 sayisina ulasir, 30 yasindan sonra ise azalmaya baglar

23



(Dunn, 2012). Apendiks gastrointestinal bagisiklik sisteminin bir pargasidir ve "Gut-
Associated Lymphoid Tissue System (GALT)" olarak adlandirilir. Apendektomi
yapilmasi ilseratif kolit riskini azaltirken, C.Difficile iligkili olarak tekrarlanan kolit

riskini arttirmaktadir (Rentea & st. Peter, 2017a).

2.3 Hastah@im Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Apandisit ¢ocuklarda en sik goriilen cerrahi acildir. Amerika’da apandisitin
gorulme sikligi 1/1000 olarak izlenmistir (Rentea & st. Peter, 2017a). Bir insanin hayati
boyunca apandisit olma riski ise %7-8’dir. En sik 10-19 yas arasinda goriilmektedir ve
60 yas tstiinde goriilme siklig1 azalmaktadir (J. E. Anderson et al., 2012; Bhangu et
al., 2015a).

Tim yas gruplarinda beyazlarda ve erkek cinsiyetinde goriilme sikligi daha
fazladir (Addiss et al., 1990). Cografi lokalizasyonlara gore de goriilme sikligi
degiskendir. Yapilan bir ¢alismada Giiney Kore’de Afrika’dan daha fazla gorildigi
izlenmistir (Ohene-Yeboah & Togbe, 2006). Yaz aylarinda azalmis lifli gidalarla
beslenme ve artmis gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 nedeniyle diger mevsimlere
oranla akut apandisit daha sik goriilmektedir, ayn1 zamanda yaz aylarinda gekirdekli
meyvelerle de beslenme etiyolojide rol almaktadir (Demetrios Demetriades & Segal,
n.d.). Geligsmis toplumlarda diisiik lifli, seker ve yagdan zengin bati tipi diyete bagh
olarak akut apandisit daha sik goriilurken, lifli beslenen fakir Ulkelerde daha az

gorulmektedir (Demetrios Demetriades & Segal, n.d.; Fares, 2014)
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Kistik fibrozisli hastalarda apandisit olma riski ytksektir, buna neden mukus salgi
bezlerinde olan bozukluklardir (Coughlin et al., 1990). Cok nadir de olsa travma,

fizyolojik stress ve yaslilik da etiyolojide rol oynamaktadir (Coughlin et al., 1990).

Negatif apendektomi orani kadinlarda erkeklere gore onemli Glgiide yiiksektir,
bunun nedeni addlesan ve okul ¢agi kiz ¢ocuklarinda over torsiyonu, tuba torsiyonu
paratubal kist ve akut karin olusturan durumlarda hastalik klinik olarak akut apandisiti
taklit edebilmesidir (Seetahal et al., 2011). Genel olarak negatif apendektomi orani
%11,83, erkeklerde bu oran %28,4, kadinlarda ise %71,6 diizeylerindedir (Seetahal et
al., 2011).

2.4 Hastahigin Fizyopatolojisi

Apandisit nedeni hala tam anlasilmasa da vakalarin yarisinin nedeni apandisit
limeninin gayta, apendikolit, lenfoid hiperplazi veya Kkitle ile tikanmasidir
(Wangensteen & Dennis, n.d.; Zwalenburg1905, n.d.). Cogunlukla apandisitin
pategenezinde primer neden liimenin tikanmasidir (Bhangu et al., 2015b). Lumeni
tikayan nedenler farklilik gosterebilir bunlara ornek fekalit (%20-40), lenfoid
hiperplazi, yabanc1 cisim, parazit, adenokarsinoma, karsinoid timaor, kaposi sarkomu,
kolon ve meme kanserinden gelen uzak metastazlar apendiks liimeninin tikanmasina
neden olabilir (Bhangu et al., 2015b). Fekalit ve gayta tikaclar1 etiyolojide en sik
primer neden olarak gorulirken, lenfoid hiperplazi onu takip etmektedir (Bhangu et
al., 2015b). Bitki tohumlar: ve parazitler (6zellikle askaris) de obstriiksiyon nedenleri
arasinda yer almaktadir (Bhangu et al., 2015b; Rassi et al., 2019) Ancak yine de bu
teori yaz mevsiminde hastaligin insidansin artmasini (Deng et al., 2010; Wei et al., 2012;
Wolkomir1987, n.d.), cografi ve irksal degisiklikleri(Luckmann & Davis, 1991), genetik,
cevre ve enfeksiyoz nedenleri (Lamps, 2010) agiklamamaktadir. Aile hikayesi
apandisit olma riskinde 3 kat artisa neden olurken, genetik faktorler ise apandisit olma
riskini %30 arttirmaktadir (Sadr Azodi et al., 2009).
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Hastalik aslinda bir spektrumdur. Apandisitin farkli evrelerini tanimlamak i¢in
akut, supuratif, gangrendz ve perfore apandisit diye terimler kulanilmistir ve bu
terimler kesin olmayip cerrah ve patologlar arasinda fikir ayriliklart vardir (Dunn,
2012). Klinik olarak ise apandisit basit ve komplike diye ikiye ayrilmaktadir (Dunn,
2012). Genel olarak akut ve supuratif apandisit basit klinik seyre, gangrentz ve perfore
apandisit ise daha komplike ve agir klinik seyre sahiptir (Dunn, 2012).

Apendiksin limeni fekalit veya baska bir nedenle tikanirsa kapali dongi
tikaniklig1 olur ve artmig liimen i¢i sekresyon ve azalmis vendz drenaj, barsak
limeninde basincin artmasina ve duvarinda distansiyona neden olur (Carr, 2000).
Wangensteen’in yaptig1 bir ¢alismada apendiks llimeninde basing 93 mmHg iizerine
¢iksa bile liimen i¢ine mukus sekresyonu devam etmektedir.(Wangensteen1939, n.d.)
Barsak duvarinda olusan distansiyon reseptdrleri uyarir ve visseral afferent sempatik
otonom sinirlerle T8-T10 torasik ganglionlara ulagtirilir (Pakshage et al., 2014). Bu
uyari efferent T-10 dermatomlari ile gelerek embriyolojik olarak midgut kdkenli karin
on duvar (6zellikle gobek bélgesinde) ve karin i¢i organlarda lokalize olmayan agri
seklinde hissedilir (Pakshage et al., 2014). Devam eden intraliminal staz, enterik
bakterilerin hizla artmasi, ayn1 zamanda azalmis vendz drenaj ve artmis arteriyel akim
mevcut obstriiksiyonu derinlestirir, obstriksiyonu takiben sistemik inflamasyon
cevabr geliserek l0kosit aktivasyonuna, sitokin salimimina neden olur ve bdlgeye
notrofil gogii baglar (Pakshage et al., 2014). Tiim bu olaylar apendiks duvarinda ve
Uzerindeki pariyetal plevrada akut transmural enflamasyona neden olur (Wagner et al.,
2018). Somatik sinir kontrolinde olan pariyetel peritonun irritasyonu agrinin
periumblikal bolgeden sag alt kadrana yer degistirmesine neden olur (Wagner et al.,
2018). Apendiksin kanlanmasi bozulursa duvarinda iskemi gelisir, bu da nekroz ve
perforasyona neden olur ve genelde bu durum semptomlar basladiktan 2-3 glin sonra
gorulmektedir (Wagner et al., 2018). Perforasyon sonucu limen ici patojenler tim
peritona yayildigi igin jeneralize peritonite ve tiim karin duvarinda agriya neden olur
ve tedavi edilmezse bakteriler dolasim sistemine karisirarak sepsise, septik soka,
dolagim yetmezligine ve 6lime yol agabilmektedir (Wagner et al., 2018). Cogunlukla

perforasyon sag alt kadranda abseye ve agriya neden olmaktadir (Wagner et al., 2018).
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Sistemik inflamasyon cevabi ve salinan sitokinler, atesin yiikselmesine, I0kositoza,

istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlige neden olmaktadir (Wagner et al., 2018).

Apendiksin atipik lokalizasyonlarda yerlesmesi durumunda apendiks perfore
olsa bile agr1 klasik McBurney noktasinda hissedilemeyebilir(Basara Akin & Secil, 2014).
Bu durumda hastalar ge¢ tani alir ve karsimiza perfore apandisit, abse, plastrone
apandisit seklinde ¢ikabilir. (Basara Akin & Secil, 2014). Apendiks perforasyonunda en
sik izole edilen bakteriler aerobik bakterilerdir (Abdurrazzaaq et al., 2018). Bunlar
arasinda en sik karsilagilan ise E.coli’dir (Abdurrazzaaq et al., 2018). Apendiks
perforasyonu ve peritonitte mortalite ve morbiditeyi arttiran bakteri anaeorobik
bakterilerdir (Abdurrazzaaq et al., 2018). Bunlardan Bacteroides Fragilis, perforasyon
olgularinda %70 oraninda goriiliir (Abdurrazzaaq et al., 2018; Leigh et al., 1974).

2.5 Plastrone Apandisit

Plastrone apandisit perfore apandisitin gelismis abse veya ele gelen kitleyle
birlikte klinik olarak karsimiza ¢ikmasidir (Moris et al., 2021). Literatiirde plastrone
apandisit tedavisi olarak antibiyotik+ perkitan drenaj, antibiyotik+perkitan drenaj ve
interval apendektomi, baslangicta apendektomi yontemleri onerilmektedir (Moris et
al., 2021).

Ancak 2005 yilinda Ein ve ark. plastrone apandisitte interval apendektomi
yapilmadan tedavi caligmasi planlamis ve fekalitin olmasini olumsuz faktér gibi
yorumlamus, fekalit olan hastalarda interval apendektomi 6nermislerdir (Ein et al.,

2005).

2007 yilinda Puapong ve ark. yaptiklar1 6439 hastalik bir ¢calismada 72 interval
apendektomi planlanan hastaya ameliyatsiz tedavi uygulamis ve 56 hastada basarili
olunmustur. Calisma sonucunda interval apendektomi yapilmadan hastalarin

ameliyatsiz tedavi edilebilecegi savunulmaktadir (Puapong et al., 2007).
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Shown St. Peter ve ark 2008 yilinda retrospektif olarak yapilan bir calismada
perkiitan drenaj ve interval apendektomi yaptiklar: 52 hastanin verilerini incelemistir
(st. Peter, Sharp, et al., 2008). 39 hastaya perkutan drenaj ve 2 hastaya sadece
aspirasyon yapilmis, 13 hastaya organ hasar1 riski nedeniyle drenaj yapilmamis ve 49
hastaya laparoskopi yapilmistir (St. Peter, Sharp, et al., 2008). Hastalarda mesane,
kolon, ileum perforasyonu, kalgada nekrotizan abse gibi ciddi komplikasyon goriilmiis
ve perkiitan drenaj ve interval apendektomiden uzaklasmislardir (St. Peter, Sharp, et
al., 2008).

2010 yilinda 16 non-randomize retrospektif ve 1 prospektif randomize
caligmanin dahil edildigi bir metaanalizde Simillis ve ark. 847 hastaya antibiyotik
tedavisi ve interval apendektomi, 725 hastaya ise erken apendektomi yapilan hastalar
karsilastirmis, Interval apendektomi yapilan hastalarda komplikasyon orani, yara yeri
enfeksiyonu, karin i¢i abse, ileus ve barsak obstriiksiyonlari, yeniden ameliyat oranlari

daha diisiik olarak izlenmistir (Simillis et al., 2010).

Blakely ve ark. 2011 yilinda yaptigi 131 hastanin dahil edildigi prospektif
randomize kontrollii ¢alismada 64 hastaya ilk karsilasmada apendektomi (24-48 saat
icerisinde), 67 hastaya ise antibiyotik tedavisi+interval apendektomi yapmislar (6-8
hafta sonra) (Blakely et al., 2011). Erken apendektomi yapilan hastalarda tiim
komplikasyon oranlarina baktiklarinda antibiyotik+interval apendektomi gruba gore
anlamli derecede daha diislik, Erken apendektomi olan hastalarin normal giinliik

aktiviteye donme siiresi daha kisa olarak saptanmustir (Blakely et al., 2011).

Nigel Hall ve ark. 2017 yilinda 19 merkezden 106 hastanin dahil edildigi
randomize kontrollii caligmada 52 hastaya antibiyotik tedavisi ve interval apendektomi
yapilmis, 54 hastada ise antibiyotikle tedavi edilerek ameliyatsiz izlem yapilmistir (1
yil) (Hall et al., 2017). Her iki grupta cerrahi komplikasyon oran1 ayni, rekkiirens orant
%12 olmustur (Hall et al., 2017). Calisma sonucunda daha uzun siire takip edilmesi

gerektigi vurgulanmistir (Hall et al., 2017).

2018 yilinda Cerit ve ark. yaptigi 32 hastanin dahil edildigi retrospektif bir

calismada interval apendektomi yapilmadan hastalar izlenmis sadece 1 hastada
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basarisiz olunmus %96 basarili olunmustur (Cerit et al., 2018). Tiim hastalarin

ortalama takip siiresi 34 ay olarak sonu¢lanmistir (Cerit et al., 2018).

2.6 Tam

2.6.1 Hikaye

Yetiskin hastalardan farkli olarak ¢ocuk hastalarda sabir paha bigilmez bir erdem
olup, acele davranip yanlis teshis koymay1 dnlemektedir (Nwokoma, n.d.). Gerekli
Klinik becerilere sahip olmak, ebeveyn ve cocuktan titizlikle alinan 6ykii ve tibbi
gecmis, erken ve dogru taninin anahtaridir (Nwokoma, n.d.). Akut apandisitin kesin
ve net teshisi perforasyon ve diger komplikasyonlara bagli olusabilecek morbidite ve

mortaliteyi 6nlemektedir (Snyder et al., 2018).

Hastanin anamnezi alinirken her zaman semptomlarin baglama zamani, agrinin
lokalizasyonu, kullandig ilaglar ve tibbi ge¢misi sorulmalidir (Téoule et al., 2020).
Cocuklarda agrinin baslangi¢ lokalizasyonu biiyiik 6nem arz etmektedir ve agrinin
periumblikal bolgede baslamasi ve sag alt kadrana gogii apandisiti diisiindiirebilir
(Nwokoma, n.d.). Yetiskin hastalarin klasik olarak tarifledigi 6nce aralikli sonra ise
keskin ve sabit olmasi bilgisini ¢cocuklar veremeyebilir (Bundy et al., n.d.). Yabanci
ortam, agr1 ve korku ¢ocuklarin dikkatinin dagilmasina neden olabilir (Bundy et al.,
n.d.; Nwokoma, n.d.). Agr1 baglamadan 6nce hasta hafif gastrointestinal semptomlar
(istahsizlik, defekasyon habitusunda degisim) goriilebilir (Nwokoma, n.d.). Istahsizlik
onemli bulgudur clnki a¢ ¢ocuk ¢ok nadir apandisit olur (Nwokoma, n.d.). Bulanti
genelde hastalarda siklikla gorulse de kusma daha az gorilmektedir (Nwokoma, n.d.).
Agr1 baslandiktan sonra istah kaybi, mide bulantisi ve kusma %90 hastanin

hikayesinde yer alir (Nwokoma, n.d.).

Kusma refleks kusma olup akut gastroenteritlerden farkli olarak kusma sayis1

genelde 1 veya 2’dir (Nwokoma, n.d.). Semptomlarin genelde tani aninda baslama
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suiresi 24-36 saattir (Bundy et al., n.d.). inflame apendiks sigmoid kolonu irrite ederek
ishale neden olur ki bu da acil doktorlar1 tarafindan akut gastroenterit olarak
yorumlanabilir, ancak gastroenterit ishalinden farkli olarak peritonit ishali yesil sayis1
ise gastroenterit ishal sayisindan daha azdir (Bundy et al., n.d.). Ayni zamanda pelvik
yerlesimli apendiks mesaneyi irrite ederek diziriye, hatta bazen piylriye neden
olabilmektedir (Nwokoma, n.d.; Téoule et al., 2020).

2.6.2 Fizik muayene

Fizik muayene iyi havalandirilmis sakin ve cocugun kendisini giivende hissettigi
bir ortamda yapilmalidir (Nwokoma, n.d.). Aym1 zamanda ebeveynlerle iletisim
kurmak, ¢cocuk dostu olmak, ¢ocugun giivenini kazanmaya yardimc1 olur (Nwokoma,
n.d.). Fizik muayene sirasinda hastanin durus sekli, yUz ifadesi, ylrirken pozisyonu,
cildinin rengi, 1sis1, nemli veya kuru olmasi dikkat edilmesi gereken unsurlardir
(Nwokoma, n.d.). 5 yas alt1 ¢ocuklar, 5 yas iistii ¢ocuklara gore agriyr net olarak
lokalize edemeyebilirler (Nwokoma, n.d.). Cocuk hastalarda sabirli olmak fizik
muayenenin dogruluk oramimi yiikseltir (Nwokoma, n.d.). Karin dort kadrana
béliinerek muayeneye baslanmali, agriya en uzak noktadan sol alt kadrandan baslanir
ve sonra sol {ist, sag iist en son sag alt kadran palpe edilmelidir (Nwokoma, n.d.).
Apendiksin tipik yerlesmis ise agrinin oldugu en hassas nokta McBurney noktasidir

(Nwokoma, n.d.) .

Bununla birlikte hastaya bazi manevralar yaptirilarak agrinin yeri tespit
edilmeye caligilir (Snyder et al., 2018; Téoule et al., 2020).

Rovsing bulgusu, agriya uzak yerden (sol alt kadran) palpasyon ile muayene
esnasinda peritoneal uyarilmaya bagli sag alt kadranda agr1 hissedilmesine denir.
Psoas belirtisi, sag bacagin ekstansiyonu ile sag kalgada agri1 duyulmasi olup,

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

Obturator bulgusu: Sag uylugun fleksiyon pozisyonundayken ige

cevrilmesiyle olusan agridir. Pelvik yerlesimli apandisite isaret eder.
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McBurney bulgusu: Umblikus ile SIAS arasindaki mesafenin dis 1/3’e basi

yapildigi zaman olusan agridir.
Dunphy bulgusu: Oksiirmekle sag alt kadranda olan agrinin artmasidir.
Blumberg bulgusu: ipsi veya kontrolateral rebound bulgusunun olusmasidir.

Lanz Noktasi: Sag ve sol SIAS arasindaki mesafenin sag 1/3 kismindaki agrili

noktadir.

Topuk testi veya Markle bulgusu: Hastanin ayak bas parmaklari iizerinde
yikselip aniden topuklari iizerine kendini birakmasi sonucu sag alt kadranda agrinin
hissedilmesi olarak tarif edilmektedir (de la Torre-Quiroga et al., 2016; Nwokoma,
n.d.; Rastogi et al., 2018) (Resim 10).

McBurney noktasi .

Lanz Noktasi ‘

Blumberg Noktasi o

Rovsing bulgusu  ww

Resim 10. Apendiks muayene bulgular
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2.6.3 Labarotuvar bulgulan

Hastanin hikayesi ve fiziki muayene apandisit tanist koymak icin genelde
yeterlidir (Al-Abed et al., 2015a). Klinigin laboratuvar bulgular1 ile desteklenmesi
kesin tani agisindan Onemlidir (Al-Abed et al., 2015a). Artmis BK ve CRP birgok
apandisit tanis1 koymada kullanilan skorlarda kullanilmaktadir (Alvaredo, Lintula,
RIPASA), ancak bu skorlamalar cogunlukla yetiskinler i¢in yapilan ¢alismalardan
gelistirilmistir (Al-Abed et al., 2015).

Wang ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptigi calismada BK yiiksekliginin apandisit
sikayetiyle acile gelen ¢cocuk hastalarda 6zgiilliigii ve BK yiiksekligi ve sola kaymanin
duyarliligin1 gosterdiler (Wang et al., 2007). Calisma sonucunda apandisit tanisi alan
hastalarda BK yiiksekligi %79 oraninda duyarhligi, BK yiiksekligi ve sola kayma %94
ozgiilligi gostermistir (Wang et al., 2007). Yang ve arkadaslarinin yaptigi 946 hastalik
bir ¢alismada CRP yiiksekligi akut apandisit tanili olgularda sensivitesi %76,5,
spesifitesi ise diistik olup %26, 1 olarak saptanmustir (Yang et al., 2006). CRP apandisit
tanil1 olgularda inflamasyon basladiktan 6-12 saat yiikselmeye baslar (H. P. Wu et al.,
2005). Doku inflamasyonunun artmasi, nekroz ve perforasyon CRP degerinin
dramatik artmasina neden olur ve inflamasyonun bitiminden 3-7 giin sonra normal
duizeye geriler (H. P. Wu et al., 2005). CRP ile birlikte interlokin-6 degeri de akut
apandisit zamani1 artmaktadir (Groselj-Grenc et al., n.d.). Idrarda bakilan 5-Hidroksi
Indol Asetik Asit (5-HIAA) (Haji Maghsoudi et al., 2021; Jangjoo et al., 2012),
bilirubin (Al-Abed et al., 2015a), fekal kalprotektin (Gandhi et al., 2015a) yaygin
olarak kullanilmasa da akut apandisit tanisinda kullanilan laboratuvar parametreleri

olarak ¢aligmalar yapilmistir.

Prokalsitonin parafollikiler tiroit hiicreleri tarafindan salinan Kkalsitoninin
prehormonu olup normalde serum seviyesi disiiktiir, ancak yapilan ¢alismalarda
perfore apandisitlerde serum dizeyi kayda deger yiiksek olup perfore apandisitleri
ongormede yararli oldugu gosterilmistir (Baert Maximilian F Reiser Hedvig Hricak
Michael Knauth et al., n.d.; J. Y. Wu et al., 2012). Acile akut batinla gelen hastalarda

idrar tahlili yapilmasi apandisitin iiriner sistem enfeksiyonuna bagl karin agris1 ayirici
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tanisinda 6nemlidir (Gandhi et al., 2015b). Bununla birlikte Uriner sistem
enfeksiyonunun varligi apandisit tanisini ekarte ettirmez. Ayrica pelvik yerlesimli

perfore apandisit tanili olgularda piytri gorlebilir (Gandhi et al., 2015).

2.6.4 Radyolojik bulgular

Giintimiizde akut apandisit tanist %80 oraninda klinik bulgularla koyulabilir,
ancak radyolojik goriintiileme yardimi ile negatif apendektomi orani azalmaktadir
(Meyers et al.,, 2011). Glnlmulzde apandisit tanisinda kullanilan goriintiileme
yontemleri sirasiyla: ayakta diiz batin grafisi (ADBG), karin ultrasonografisi (USG),
bilgisayarli karin tomografisi (BT), manyetik rezonans goruntilemedir (MR) (Meyers
etal., 2011).

2.6.4.1 Ayakta direkt batin grafisi

ADBG akut apandisit tanilamasinda akut batina neden olan patolojileri
dislamak ve tantya yardimer olmak i¢in kullanilmaktadir. Ornegin ileus, perforasyon,

batin i¢i serbest hava, Urolityazis bunlara érnek olabilir (Dunn, 2012). ADBG ile akut
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apandisitlerde %5-20 oraninda apandisit limenindeki fekalit gorilebilir (Resim 11),
ayni zamanda sag alt kadranda anormal gaz dagilimi ve kiigiik hava siv1 seviyeleri,

agriya bagl saga yonelen skolyozu gosterebilmektedir (Dunn, 2012).

Resim 11. Ayakta direkt karin grafisi fekalit okla gésterilmistir

2.6.4.2 Karin ultrasonografisi:

Akut apandisit tanisinda ilk kez 1986’da Dr.Puylaert tarafindan kullanimigtir
(Puylaert, 1990). O zamandan beri 6zellikle pediyatrik hastalarda ve gebelerde ana
gorinttleme tekniklerinden biri haline gelmistir (Hernanz-Schulman, 2010; Williams &

Shaw, 2007).
Akut apandisitte karin USG bulgulari:

1. Transvers ¢apt >6 mm olmali; (Resim 12) (Kessler et al., 2004)

2. Kompresyona yanit vermemeli;
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3. Cevre yagli dokularda inflamasyon bulgular1 veya Kirlenme;

4. Renkli doplerde artmis vaskiilarite; (Resim 13)(Kessler et al., 2004)

5. Fekalitin varligi; (Resim 14)(Kessler et al., 2004)

6. Perforasyon bulgular1 (apendiks gevresi kirli, apendiks yataginda serbest sivi veya

fekalitin liimen disinda olmasi, liimen biitiinliigliniin bozulmast).

Resim 12. Karin USG apendiks liimen transvers ¢api 13 mm
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Resim 13. Karin USG apendiks duvarinda artmis vaskiilarite

Resim 14. Karin USG apendiks liimeninde fekalitin varligi

36



2.6.4.3 Bilgisayarh karm tomografisi:

Karm BT ultrasonla birlikte akut apandisit tanisinda en sik kullanilan goriintiileme
yontemlerinden biridir. Akut apandisit tanisinda BT ¢ekim protokolleri olarak
kullanilan yontemler asagidakilerdir (S. W. Anderson et al., 2009; Hennelly & Bachur,
2011; Paulson et al., 2005; Stoker et al., 2009).

1. Oral+IV kontrasth tiim batin BT: ¢ekimden 1 saat once verilen oral kontrastla
birlikte, ¢ekim sirasinda intravendz verilen kontrast madde ile diyafragma
kubbesinden simfizis pubise kadar 5Smm kesitler alinarak goriintiileme yapilir. Bu
protokolln duyarliligi %96, 6zgiilligi %89, kesinligi ise %94’tiir (Resim 15) (S.
W. Anderson et al., 2009).

Resim 15. Oral + iv kontrastli abdomen BT
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3. Fokal batin BT: sag bobrek alt kutpu ile pelvis arast 5 mm Kkesitlerle Ustteki
protokolde oldugu gibi oral+IV kontrastla incelenir. Bu protokoliin duyarlilig1,
ozgiilligi ve kesinligi %98’dir (S. W. Anderson et al., 2009).

4. IV Kontrasth tiim batin BT: IV kontrast verilerek diyafragma kubbelerinden
trokanter mayuslara kadar olan alan 5mmlik kesitlerle incelenir. Kesitler mutlaka
vendz fazda alimmmalidir. Bu protokol birgok c¢alismada oral+iV kontrastli cekilen
tomografi ile karsilastirilmistir. Protokolin duyarliligi %2100°dur (Giivenirligi
%92,9-99,2). (S. W. Anderson et al., 2009; VALUE OF COMBINED ORAL AND |V CONTRAST
IN ACUTE APPENDICITIS-HEKIMOGLU et al 279, n.d.) (Resim 16)

Resim 16. iv kontrasth abdomen BT

5. Kontrastsiz tiim batin BT: kontrast verilmeden goriintiileme yapilir. Apendiksin

transvers ¢apina ve apendiks ¢evresindeki yagli dokuya bakilir. Protokoliin avantaji
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ucuz olmasidir. Dezavantaji ise %7 oraninda yalanci negatiflik oranidir. Duyarliligi

9685-96, dzgiilliigii %93-99, kesinligi %97 yakmdir (S. W. Anderson et al., 2009).

Karm BT birincil ve ikincil bulgular:

Birincil bulgular:

1. Transvers ¢apinin >6 mm olmas: (duyarlilign %93 &zgiilligii %92-dir) Ancak
Brown caligsmalarinda, saglikli yetiskinlerde apendiks ¢apinin %42 oraninda 6-10
mm arast olabildigini gostermislerdir. Bu yiizden akut apandisit lehine ek
radyolojik bulgular da aranmalidir (Brown, 2008).

2. Apendiks duvar kalimligmin >1 mm olmasi (duyarliligt %66, 6zgilligi %96)
(Brown, 2008; Rybkin & Thoeni, 2007)

3. Apendiks duvarinda heterojenite ve anormal bulgular

4. Apendikolit (vakalarin %20-40’ta gorulmektedir)
Ikincil bulgular:

1. Cekum duvar kalinlik artisi.

2. Periapendikiiler yagda dansite artisi

3. Lokal adenomegali

4. Abse veya limen diginda fekalit gortilmesi, ekstraliminal gaz ve apendiks duvar

biitiinliiglinlin bozulmas: ise perforasyon bulgularidir.

2.6.4.4 Manyetik rezonans gorunttleme

MRG yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik saglasa da pahali olmasi, hareket artefakti, cekim
stiresinin uzun olmasi gibi nedenlerden dolay1 apandisit tanisinda kullanimi kisithidir

(Brown, 2008).
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Ayn1 zamanda MRG de kontrast madde olarak kullanilan gadoliniumun hamile
kadinlarda giivenirligi hala tartismalidir (Brown, 2008; Guidelines for Diagnostic Imaging

During Pregnancy and Lactation, n.d.).

USG ile gosterilemeyen apandisit 6n tanisi ile tetkik edilen ¢ocuklar ve hamile

kadinlarda bilgisayarli tomografi yerine MRG kullanabilecek bir tan1 yontemidir.

MRG de en yaygin kullanilan protokol hasta serbest solurken cekilen T2 agirlikli
gorintiler ve IV kontrast madde verildikten sonraki T1 gorintilemedir. Bu
protokoliin duyarliligi %97-100, 6zgiilligii %92-93 tur (Resim 17) (Singh et al., 2007).

Resim 17. Hamile kadinda akut apandisit (apendiks okla, fetiisiin kafasi yildizla
isaretlenmistir

Akut apandisit tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri hakkinda ¢esitli makaleler
yaymlanmig ve c¢aligmalar yapilmistir. Bazi yazarlar tim hastalara goruntiileme
yapilmasindan yana olurken (Krajewski et al., 2011), digerleri tanida siiphe varsa

yapilmasini Onermektedir. Bir grup yazar ise goriintiilemenin kullanish olmadigini
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savunmaktadir (Coursey et al., 2010). Parks ve ark yapilan goriintiilemelerin
duyarlilik, 6zgulluk, negatif ve pozitif prediktif degerlerini gosteren ¢alisma yapmis
ve tablo olusturmustur (Tablo 1.) (Parks & Schroeppel, 2011).

Genel olarak ¢ocuk hastalarda ilk yaklasim olarak USG tercih edilmelidir. BT ikinci
bir segenek olarak kabul edilir ve sadece gerekliyse cekilmelidir. MRG akut
apandisitin rutin algoritmasina dahil edilmemistir (Hernanz-Schulman, 2010). Parks
ve ark. akut apandisitte kullanilan goriintii modalitelerini evreleyerek performans

tablosu olarak sunmuslardir (Tablo 1) (Parks & Schroeppel, 2011).

Tablo 1. Akut apandisit tamisinda rutin olarak kullamlan goriintii
modalitelerinin evreleme performansi

DU (%) 0Z (%) NPD (%) PPD (%)
Ultrasonografi 66-100 83-96 91-94 89-97
Bilgisayarli tomografi | 90-100 91-99 92-98 95-100
Manyetik rezonans 97-100 92-98 57-98 96-100

(DU: duyarlilik, OZ: 6zgillik, NPD: negatif prediktif deger, PPD: pozitif prediktif deger)
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2.7 Apandisit Tamisinda Kullanilan Skorlamalar

Apandisitin erken tanist igin g¢esitli skorlamalar gelistirilmistir. Apandisitte
inflamatuar yanit (AIR), Ripasa, Alvarado, Pediatrik Apandisit Skorlamas1 (PAS)
kullanilan skorlamalardir. Bunlardan eriskinlerde en yaygimi kullanilani Alvarado
skorlamasidir (Tablo 2) (Ohle et al., 2011). Ilk kez 1986 yilinda hikaye, fizik muayene

ve laboratuvar degerler kullanilarak hazirlanmistir.

Tablo 2. Yetiskinlerde Alvarado skorlamasi

Klinik bulgular Skor

Ates (37.3°C ve vya lizeri) 1
Istahsizlik 1
Bulanti, kusma 1
Rebound 1
Sag alt kadran hassasiyeti 2
Agrinin yansimasi 1
Beyaz Kiire (>10,000/mm?) 2
Nétrofil say1si(sola kayma) (>7,500/mm?) 1
Toplam 10

*(1-5 arasi negatif, 5-6 arasi uyarici, 7-8 arast muhtemelen, 9-10 arasi akut apandisit)
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Alvarado skorlamasi yetigkin hastalar i¢in hazirlandigi i¢in, gocuk hastalara 6zgi olan
pediatrik apandisit skorlamasi (PAS) 2002 yilinda Samuel tarafindan gelistirilmistir.
Skorlama 3-18 yas arasi, acile karin agris1 < 4 gln olan hastalar igin gelistirilmistir.
PAS bilinen gastrointestinal sistem hastaligi olan, hamile olan veya batin cerrahisi

gecirmis hastalarda kullanilmamaktadir (Tablo 3) (Samuel, 2002).

Tablo 3. Pediatrik apandisit skorlama sistemi

Klinik bulgular Skor

Ates (38°C veya lzeri) 1
Istahsizlik 1
Bulanti, kusma 1
Agrinin sag alt kadrana migrasyonu 1
Hafif palpasyonda sag alt kadran hassasiyeti 2
Okstirme, perkiisyon ve topuk testinde sag alt kadran hassasiyeti 2
Beyaz Kiire (>10,000/mm?) 1
Notrofil sayist (>%75 nétrofil hakimiyeti) 1
Toplam 10

(1-3 arasi negatif, 4-7 aras1 stipheli, 8 ve tizeri olanlar akut apandisit)

2.8 Ayiric1 Tami

Akut karna neden olan birg¢ok hastalik akut apandisiti taklit edebilir. Ameliyat

oncesi ayirict taninin titizlikle yapilmasi ¢ok 6nemlidir (Berry1984, n.d.). Apandisitin
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klinik tanis1 semptomlarinin spesifik olmamasi ve kliniginin degisik sekilde kendisini

gostermesi nedeniyle zordur (Berry1984, n.d.).

Cocuklarda karin agrisinin en sik nedenlerinden biri akut gastroenteritlerdir ve
kramp tarzi karin agrisi, sulu digkilama, ates bulant1 ve kusma baslica semptomlaridir
(Horwitz et al., n.d.). Akut apandisitten farkli olarak kusma ve ishal sayis1 fazladir ve
karin muayene bulgularina peritonit eslik etmemektedir (Horwitz et al., n.d.). Diz
karin grafisi ve hikdaye alinmasi ayirici tanida yardimci olmaktadir (Horwitz et al.,

n.d.).

Uriner sistem enfeksiyonu zamani bulanti, kusma ve ates goriilebilir. Idrar
tahlili ve kilturi yapilmasi idrar yolu enfeksiyonunu digslamaya yardimci olmaktadir
(Ozkan et al., 2021).

Karin agrisina neden olabilecek jinekolojik durumlarin cesitliligi nedeniyle
geng kadinlarda bu gibi durumlarda akut apandisitin ayrici tanisinin yapilmasi ¢ok
onemlidir (Hatipoglu et al., 2014). Ovaryan kist ruptdrd, over torsiyonu, ektopik
gebelik alt karin agrisina mide bulant1 kusmaya neden ola bilir (Hatipoglu et al., 2014).
Akut apandisit tanis1 ile ameliyat edilen ancak apendikste enflamasyon bulgular
saptanmazsa Meckel divertikiiliti agisindan bagirsaklarin taranmasi Onerilmektedir.
Ayrica siipheli inflamatuar barsak hastaliklarinda apendektomi yapilmasi durumunda
fistiil gelisme ihtimali yiiksektir. Akut apandisit 6zellikle 2 yas alt1 ¢cocuklarda ender
goriiliir. Ciinkii apendiksin tabani genis bir koni seklinde oldugundan liimenin
tikanmasi oldukga giictiir. Ergenlik donemine kadar gegen siirede akut apandisit ile en
cok karisan tablo nonspesifik karin agris1 ve akut gastroenteritlerdir. Tan1 gecikmesi
ozellikle siit ¢ocuklarinda %100’e kadar yukselir. Bu oran 2 yasin altinda %75,5 yas

ve Uzerinde ise %50 kadardir. Gecikme oranlarinda olan yiikseklik ¢ocuklarda akut
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apandisit mortalitesinin %10 olarak seyretmesinin baslica nedenidir. Cocuklarda
dikkatli bir fizik muayene ve titiz bir anamnez ile aciklanamayan her karin agrisi1 akut

apandisit olarak ele alinmalidir (Bundy et al., n.d.; Téoule et al., 2020).

Cocuklarda akut karin nedeni cinsiyete ve yasa gore degisiklik gosterebilir.
Farkli yas gruplarinda karin agrisina neden olan hastaliklar ayrintili olarak Tablo 4.’te

gosterilmistir (Nwokoma, n.d.).

Tablo 4. Farkh yas gruplarinda olan apandisitin ayiric1 tamsi

0-2 yas 2-10 yas 11 yas iizeri

Viral enteritler Meckel divertikuliti Viral enterit
Invaginasyon Sistit Bakteriyel enterokolit
Piyelonefrit/diger liriner Piyelonefrit Non-spesifik karin agrisi
sistem enfeksiyonlar Viral enterit Mezenterik lenfadenit

Gastrodzefageal refll
Bakteryel enterokolit
Pilor stenozu
Strangdle herni

Akut skrotum
Mezenterik Kistler
Riiptiire karin i¢i tiimdrler
Meckel divertikuliti
Pankreatit
Hirschsprung hastaligi
Zehirlenmeler
Abdominal travmalar

Bakteryel enterokolit
Non-spesifik karin agrisi
Inflamatuar barsak hastaliklar:
Abdominal travmalar
Solunum yolu enfeksiyonlari
Mezenterik lenfadenit
Notropenik enterokolit
Pankreatit

Zehirlenme

Riiptiire karin i¢i tiimdrler
Hepatit

Tiiberkiilozis

Tifilitis

Karsinoid tiimor

Omentum torsiyonu

Pelvik inflamatuar hastalik
Tubo-ovaryan kistler

Over ve tuba torsiyonu
Hemorajik kist ruptirl
Mittelschmerz

Inflamatuar barsak hastaliklart
Notropenik enterokolit
Pankreatit

Solunum yolu enfeksiyonlari
Hematokolpos

Peptik Ulser

Psikosomatik konversiyon
Travma

Ektopik gebelik

Dismenore

Safra yolu hastaliklar

Idrar yolu enfeksiyonlart

Spontan rektus kilif hematomu
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2.8 Tedavi

Akut apandisit tanist kesinlestikten sonra hasta servise yatirilarak tedavisine
baslanir. Apandisitin tedavisi hastanin genel durumuna ve apandisitin tipine gore
degisir. Hastalarin ¢ogu tan1 aninda genelde dehidratedir, bir kisminda subfebril ates

ve septik klinik olabilir.

2.8.1 Antibiyotik Se¢imi

Hastalarin hidrate edilmesi ve apendiks florasindaki bakterilere karsi uygun
antibiyotik baglanmasi tedavinin ilk basamagidir. Kalin barsak ve apendiks florasinda
cogunlukla anaerob ve gram negatif bakteriler apendiksin enflamasyonunda 6nemli rol

oynamaktadir (Morrow & Newman, 2007).

Gram-negatif anaeroblara Bakteroid, Clostiridial ve Peptostreptokok, aeroblara ise
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter ve Klebsiella 6rnek

gosterilebilir. Gram pozitif bakteriler kolonda az olarak bulunmaktadir.

Apandisit tedavisinde en iyi antibiyotik secimi ve tedavi siresi hala tartismali olarak
kalmaktadir. Komplike apandisit tedavisinde 10 giin tedavi siiresi olmakla kullanilan
ampicillin, gentamycin ve klindamisin altin standart olarak kalmaktadir ve diger

gelistirilen antibiyotik kombinasyonlar1 bu {i¢lii antibiyoterapi ile karsilastirilarak

6lctlmektedir (Dunn, 2012).

Amerikada 2000 yilina kadar tiim cerrahlar komplike apandisit tedavisinde tiglii
antibiyotik tedavisini kullanmis, bu tedavi rejiminin ucuz ve efektif oldugunu
savunmaktaydilar. Ancak bu rejimde gunde 11 doz ila¢ enjekte edilmesi ve
gentamisin’in nefrotoksik etkilerinden korunmak icin siirekli kan tetkiki yapilmasi
gerekiyordu. Karin i¢i enfeksiyonlarda piperasillin-tazobactam monoterapisi en az
3’1i rejim kadar etkili oldugu gosterildi (Nadler et al., 2003). Benzer sekilde 3. kusak
sefalosporin olan sefotaksim’e metrondiazol eklenmesi perfore apandisit tedavisinde
en az piperasillin-tazobactam kadar etkili oldugu gésterildi. Calismada piperasillin-
tazobactam’in giinliik 3-4 doz kullanilmas1 gerekmekte oldugu ve pahali olmasi dikkat

cekmektedir. (Maltezou et al., 2001).
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Holcomb ve ekibi 2003 yilinda 250 hastalik ¢alisma yaparak seftriakson-metronidazol
tedavisini 3’lii antibiyotik ile Kkarsilastirdi. Yapilan ¢alismada seftriakson-
metronidazol ile tedavi edilen hasta grubunda hastanede kalis siiresi, karin igi abse
orani ve ates yiiksekligi daha azdi. Perfore apandisitlerde optimal antibiyotik tedavi
siresini 5 giin olarak belirleyen ekip daha sonra yaptigi randomize kontrollii ¢alismada
seftriakson-metronidazol ile 5 guin tedavi edilen hastalar ile atesi olmayan, 5 giinden
once amoksasillin-klavulonik asitle taburcu edilen ve postoperatif antibiyotik
tedavisinin 7 gline tamamlanan hastalar arasinda anlamli fark olmadigim

savunmaktadir (Holcomb & St Peter, 2012).

2008 yilinda yapilan calismada perfore apandisitlerde giinlik tek doz
seftriakson ve metranidazol tedavisinin daha diisiik maliyetli ve etkin sonuclari oldugu
elde edilmistir (St. Peter, Tsao, et al., 2008).

2.8.2 Apandisitin cerrahi tedavisi

Apandisitin en yaygin kabul géren tedavisi appendektomidir. Son yapilan ¢alismalarda
apandisit yar1 acil cerrahi durum olup medikal tedavi basladiktan sonra
appendektominin 12-24 saat geciktirilmesi klinik morbidite ve perforasyon oranini
artirmamaktadir. Pediatrik cerrahlarin  ¢ogunlugu bu siireyi 8 saat olarak
uygulamaktadir. Apendektomi, yapan cerrahin tecriibesinden asili olarak acik veya
laparoskopik olarak yapilabilir. Ag¢ik apendektomi zamani sag alt kadranda cilt
Uzerinde transvers veya oblik insizyon yapilir. Camper ve scarpa fasyalar1 gegildikten
sonra eksternal oblik kasin apondrozu iizerinde transver kesi yapilir. Kaslar
kesilmeden muscle-split denilen kas ayirma yontemi ile kiint sekilde ayrilir. Transvers
fasya gegildikten sonra periton tutulur, alti1 kontrol edildikten sonra makas veya bistri
ile kesilir. Karna girildikten sonra ¢ekum ve apendiks mobilize edilir ve apendiks
acilan insizyondan disar1 ¢ikarilir. Mezoapendiks ligate edildikten sonra apendiks

tabanindan ligate edilir ve kesilir. Karin i¢i kirliyse aspire edilerek temizlenir.
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Apendiks normalse ek patolojiler agisindan bagirsaklar eksplore edilmelidir (Dunn,
2012). Laparoskopik apendektomi klasik 3 port ydntemi ile yapilir. i1k port gdbekten
kamera portu, diger iki port ise suprapubik ve sol alt kadrandan girilir. Karmn igi
eksplore edilerek ¢ekum bulunur. Apendiks grasper yardimai ile tutulur. Mezoapendiks
endoskopik olarak ligate edildikten sonra apendiks tabanindan endoskopik klip veya
endoloop ile baglanarak ligate edilir. Daha sonra apendiks gobek portundan disari
cikarilir. Giintimiizde tek port apendektomi de yapilmaktadir(di Saverio et al., 2014).
Acik ve laparoskopik appendektomilerin karsilagtirilmasi ile ilgili yapilan meta
analizde LA’nin AA’e baslica Usttnlukleri: Daha az olan PO agr1 ve analjezi ihtiyact
olmasi, daha kisa hastanede kalma siiresi, eriskinlerde ameliyat sonrasi normal
aktiviteye daha erken donllmesi, yara yeri enfeksiyonunun daha az olmasi, ¢ocuklarda
yara yeri enfeksiyonunun az olmasi ve hastanede yatis siiresinin kisa olmasi baslica
avantajlarindandir (Jaschinski et al., 2018). LA’de yara yeri enfeksiyonu ve adeziv
barsak tikanikligi siklig1 yok denecek kadar diistiktiir (Li et al., 2010).

2.9 Komplikasyon ve Mortalite

Akut apandisit sonrasit gorilen komplikasyonlar apandisitin agirlik derecesi ile
diiz orantilidir. Komplikasyonlara, yara yeri enfeksiyonu, karin igi abse, postoperatif
intestinal obstriksiyonlar, ileus nedeniyle uzamis hastane yatisi ve nadir de olsa
enterokltanoz fistiller 6rnek verilebilir. En sik goriilen komplikasyon yara yeri
enfeksiyonu olup perfore apandisitlerde bu oran %50 civarinda iken, non perforelerde
%05 in altina diismiistiir. Yara yeri enfeksiyonundan sonra ise postoperatif karin i¢i abse

%2 ve barsak obstriiksiyonlar1 %1 olarak gériilmektedir (Dunn, 2012).

Sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi ge¢ tan1 alan ve uzamis hastalik hikayesi olan

kiiciik yaslt cocuk hastalarda goriilmektedir (Erikci, 2017).

Perfore apandisitin dogurganlik {izerine etkisinde karsit fikirler bulunmaktadir.

Puri, McGuinnes ve Guiney ergenlikten 6nce gecirilmis perfore apandisitin tubal
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infertilite Gzerinde etkisinin yok denecek kadar az oldugunu gosterirken (Puri et al.,
1989), Mueller’in gegirilmis PA’in tubal infertilite riskini 4 kat arttirdigini destekleyen

calismasi vardir (Mueller1986, n.d.).

Komplikasyonsuz akut apandisit mortalitesi %0,1 kadardir. Mortalite; kontrol
edilemeyen peritonite bagli sepsis, intraabdominal abse veya gram negatif septisemiye
baglidir. Morbitide ve mortalitenin ¢ocuklarda yiliksek olmasinin nedeni tanidaki
gecikmedir. Cocuk hastalarda akut apandisitin klinik tanisin1 koymak kolay degildir,
ciinkii akut apandisit tanisi alan bu gocuklarin yaklasik tigte biri atipik klinik bulgulara
sahiptir. Gecikmis teshis ise apendiks perforasyonu, abse olusumu, peritonit, sepsis,
bagirsak tikanikli§i ve oliim gibi ciddi sonuclari dogurabilir. Siipheli apandisit
olgularinda ultrasonografi ve karin tomografisinin yararli oldugu kanitlanmistir (Sivit

etal, n.d.).
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3.GEREC VE YONTEM

Ocak 2014 — Aralik 2020 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik Egi-
tim ve Arastirma hastanesinde akut apandisit 6n tanis1 ile opere edilen 2-18 yas arali-
gindaki tiim hastalarin verileri: hastalarin yasi, cinsiyeti, hastaneye bagvuru sikayetleri,
sikayetlerinin suresi, karmn agrisi, kKusma ve ishal varligi, gelis BK, gelis CRP degerleri
ve postoperatif 3. ve 5. giin bakilan BK degerleri, yapilan preop radyolojik gorintile-
melerde apendiks ¢ap1 ve fekalit varligi, batin yikama ve dren takilmasi, ameliyat sekli
(laparoskopi, laparotomi, laparoskopiden laparotomiye donme), eslik eden hastaliklar
retrospektif olarak hastane veri tabanindan incelendi ve kaydedildi. Hastalar non-per-
fore (basit, akut, gangrendz, flegmandoz) ve perfore (perfore, nekrotik) olarak iki gruba
ayrildi. Her iki hasta grubunda ameliyat bulgusu, patoloji bulgusu, tani1 anindaki yas,
basvuru sikayeti ve bagvuru anindaki laboratuvar degerleri ile iliskisi, karin i¢i dren ve
irrigasyon, postoperatif abse ve eslik eden hastaligin hastanede kalma siiresine etkisi,
apandisitin tipine gore abse gelisimi ve abse tedavi yaklasimi, fekalitin varlig1 ve apen-
diks ¢apinin hastanede kalma siiresi ve hastalarin gelis sikayeti siiresi ile iligkisi, ame-
liyat edilen hastalarin preop, postop 3. ve 5. giin BK ve preop CRP degerlerinin hasta-

nede kalma suresine etkisi, kullanilan antibiyotik tedavisi ve suresi karsilastirilmistir.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler ve verilerin kaydedilmesi i¢in SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 17.0 programi kullanilmistir. Calismada tanimlayici
veriler icin ortalama, standart sapma, ortanca, sayi (n) ile yiizdeler (%) kullanilmustir.
Siniflandirilmis verinin karsilastirmasinda Ki-Kare (uygun yerlerde Fisher Exact test)
testi kullanilmustir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histog-
ram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri) incelenmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin karsilasti-
rilmasinda iki bagimsiz grup arasindaki fark i¢in t testi kullanilmigtir. Normal dagilima
uymayan siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmis-

tir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi <0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2014- Aralik 2020 yillar1 arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma hastanesinde akut apandisit 6n tanisi ile opere edilen 941 hasta incelendi.

Hastalarin n=630’u erkek, 311’1 kadin idi (Sekil 1).

Cinsiyet
700 630
600
500
400
300
200
100

311

m Erkek mKadin

Sekil 1. Erkek ve kadinda gériilme orani
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Hastalarin yas ortalamasi 10,76+3,67 yas olup, ortanca degeri 11,00 yastir (Sekil 2).

Ortalama gdrilme yasi

18

18
16
14
12
10

2

Eminimum ®orfanca mmaximum

= M s Oe O

Sekil 2. Ortalama goriilme yast

52



Hastalarin basvuru sikayeti degerlendirildiginde 365 hasta karin agrisi, 508 sekiz hasta
karim agrisina eslik eden kusma, 63 hastada ise ishal ve ates gortilmiistiir (Sekil 3)

Hastalarin sikayetlerinin baslangici ve hastaneye basvurusu arasinda gegen siire

ortalama 35,26+27,53 saat, ortanca 24,00 saattir.
Basvuru Sikayeti
6,70% m Karin agrisi n=365
® Karin agrisi ve kusma

n=508

m karin agnisi, kusma, ates,
ishal n=63

Sekil 3. Hastalarin acile gelis sikayetleri
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Acilden kabul edilip hastalar tetkik edildikten sonra hastalarin laboratuvar
bulgularina bakilmistir. Tan1 aninda akut apandisit siipheli tiim hastalardan hemogram,
biyokimya ve CRP goriilmiistir. Tan1 aninda tiim hastalarda ameliyat 6ncesi bakilan
BK degeri ortalama 16130,80+5359,87/ul (ortanca degeri 15900,00/pul), CRP degeri
ortalama 55,35 mg/ml (ortanca degeri 23,40mg/ml) olarak saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Tiim hastalarin basvuruda bakilan laboratuvar degerleri

Lab. degeri Ortalama Std.sp Ortanca
BK (bagvuru)* 16130,80 5359,87 | 15900,00
CRP (bagvuru)** | 55,35 73,15 23,40

Acilde ilkin degerlendirilme sonrasinda fizik muayenesi akut batinla uyumlu
olan 523 hastada USG yapilmis bunlardan %30,67 (n=288) tanisal olmustur. Tanisal
olmayan 235 hastanin USG’sinde %11,02°de (n=59) hastada apandisit agisindan
stipheli bulgular tarif edilmis %32,89 hastada ise (n=176) USG ile apendiks vizualize
edilememistir. Tanisal olmayan USG yapilan 235 hastada BT ile akut apandisit tanisi
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konulmustur. Acile gelen dis merkezde USG yapilan yapilan hastalardan 352°ne
primer olarak BT ¢ekilmis ve akut apandisit tanis1 konmustur. 64 hastada ise alt batin

MR ile akut apandisit tanist konulmustur (Sekil 4). 2 hastanin goriintiileme kaydi

bulanamamusgtir.

RADYOLOJIK GORUNTULEME

USG (N=523) BT (N=352) MR [N=64)

Sekil 4. Yapilan radyolojik gériintiilemeler

673 hastada laparotomi, 257 hastada laparoskopik appendektomi yapilmis, 11 hastada
laparoskopiden laparotomiye doniilmiistiir. (Sekil 5). Laparotomi yapilan hastalarin
%38,8’de (n=59), Laparoskopi yapilan hastalarin %7,8’de (n=20) postoperatif karin i¢i
abse saptanmis olup istatiksel olarak anlamli degildir(p=0,466). Laparotomi yapilan
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Laparoskopi; 1%; 11; laparotomiden
257; 27% aciga dénme

Laparotomi;
673; 72%

Sekil 5. Ameliyat yaklagim teknigi
hastalardan 3 hastada yara yeri enfeksiyonu, 9 hastada ise ileus geligmistir (1 hasta
ileus nedeniyle opere edilmis-bridektomi). Laparoskopi yapilan hastalardan 1 hastada
ise yara yeri enfeksiyonu, 3 hastada postoperatif ameliyat gerektirmeyen ileus
gelismistir. Ameliyat teknigi ile ileus ve yara yeri enfeksiyonu arasinda anlamli fark

saptanmamustir (sirasyla p=0,545; p=0,201) (Sekil 6).

Laparotomi Laparoskopi P degeri

N % N %
Apse Var 59 8,8 20 7.8 0,466
Yok 614 91,2 237 92,2
Yara yeri Var 3 1 1 0,5 0,201
enfeksiyonu
Yok 670 99 256 99.5
Ileus Var 9 1,5 3 1,5 0,545
Yok 664 98,5 254 98,5

Sekil 6. Ameliyat tekniklerinin karsilastirilmasi
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Opere edilen hastalardan 294 hastada lenfoid hiperplazi, 239 hastada stpuratif
apandisit, 164 hastada perfore perfore, 214 hastada flegmantz apandisit, 16 hastada
gangrendz apandisit, 9 hastada appendiks limeninde enterobius vermicularis (4) ve
ascaris lumbricoides (5), 3 hastada ndéroendokrin timdor, 2 hastada Chron hastaligi
tanist konulmustur (Sekil 6). 14 hastadan 13’ taburcu edilmis patoloji tanisi
sonuclandiktan sonra tedavilerinin devami icin poliklinige geri cagirilmistir.
NOroendokrin tiimor saptanan hastalar cocuk hemato-onkoloji ile takip edilerek hicbir
hastada hemikolektomi yapilmamistir. 5 yillik takiplerinde niiks saptanmamustir.
Chron tanili 1 hastada enterokiitan6z fistiil gelismis olup akabinde stoma agilmis
tedavisi ¢ocuk gastroenteroloji birlikte yapilmistir. Stomasi kapatilan hasta normal

yasantisina geri donmiistiir.
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Sekil 7. Patoloji bulgulari
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Akut apandisit tanisi alan ve ameliyat karar1 verilen hastalar cerrahin ameliyat
bulgusuna gdre basit apandisit (n=54), akut apandisit (n=100), gangrendz apandisit
(n=509), perfore apandisit (n=275) ve nekrtotik apandisit (3) diye adlandirilmistir
(Grafik4). (Sekil 7).
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Sekil 8. Ameliyat bulgularina gére apandisitin siniflandiriimasi
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Bizde hastalarimizin sonuglarini Shown St. Peter’in perforasyon tanimina gore
iki gruba ayirdik, perfore ve non-perfore. Sonraki olusturdugumuz apandisit yaklagim
protokoliimiizii bu verilere ve tanima dayanarak planladik. Akut, basit ve gangrendz
apandisiti non-perfore gruba, perfore ve nekrotik apandisitleri ise perfore gruba dahil
edildi (Sekil 8).
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Sekil 9. Apandisitin Perfore ve Non-perfore olarak siniflandiriimasi

Perfore hasta grubunda 175 erkek ve 103 kadin, non-perfore hasta grubunda ise 455
erkek 103 kadin saptanmistir. Perfore hastalarin ortalama yas1 10,77+3,65 yas, non-

perfore hastalarin yasi ortalama 10,78+3,65 yas olarak saptanmistir. Hastalarin
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ortalama semptomlarinin bagladiktan sonra acile basvurmalar1 arasinda gecen siire
Non-perfore ortalama 27,70+19,63 saat (ortanca 24 saat), perfore hastalarda ortalama
52,53+34,42 saat (ortanca 48,00) olarak izlenmis, perfore grupta anlamli olarak daha
uzun oldugu saptanmistir (p<<0,001)

Acile bagvuran hastalarin giris kan degerleri perfore apandisit (n=278) grubunda
BK 17400x10%pl CRP 81,80 mg/ml; non-perfore (n=663) hasta grubunda BK
15200x10%/ul CRP 14,10 mg/ml olarak saptanmus, her iki grupta anlamh olarak yiiksek
saptanmustir (sirasiyla p<0,001, p<0,001). Perfore apandisit gurubunda apendiks ¢ap1
ortalama 10,88+3,25 mm (ortanca 10,00), non-perfore apandisit grubunda bu deger
ortalama 9,50+2,84 mm (ortanca 9,00) olarak saptandi. Non-perfore hastalarin 201°de,
perfore hastalarin 149’unda apendiks ltimeninde fekalit gorilmiis, perfore apandisit
grubunda apendiks ¢api, non-perfore apandisit grubunda ise fekalit anlamli olarak

daha fazla saptanmistir (sirasiyla p<0,001, p<0,001). (Tablo 6).

Tablo 6. Her iki grubun lab. ve goriintiilleme bulgulari

Perfore Non-perfore p degeri
Tani amindaki | Ort. 17515,29 15550,27 <0,001
BK x10%/ul St. Sp 5257,02 5299,62
Ortnc. 17400,00 15200,00
Tan1 anindaki | Ort. 108,99 32,76 <0,001
CRP mg/ml St. Sp 94,48 46,16
Ortnc. 81,80 14,10
Apendiks c¢ap1 | Ort. 10,88 9,50 <0,001
(mm) St. Sp. 3,25 2,84
Ortnc. 10,00 9,00
Fekalit varhg | Yok N 129 462 <0,001
% 21,8% 78,2%
Var N 149 201
% 42,6% 57,4%

(p<0,005)
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Non-perfore hasta grubunda 464 hastada laparotomi, 196 hastada laparoskopi, 3
hastada ise laparoskopiden laparotomiye doniilmiistiir. Perfore hasta grubunda 208
hastada laparotomi, 61 hastada laparoskopi, 8 hastada ise laparoskopiden laparotomiye

dontlmistiir.

693 hastaya 3’lii (ampisillin, gentamisin, klindamisin), 37 hastaya 2’li
(seftriakson ve metronidazol), 198 hastaya tazosin (piperasillin-tazobactam), 13
hastaya ise vankomisin ve meropenem tedavisi uygulanmistir. Non-perfore hasta
grubunda 616 hastaya 3’1t 29 hastaya 2’li, perfore hasta grubunda ise 77 hastaya 3’li
8 hastaya ise 2’li antibiyoterapi uygulanmistir. Non-perfore hasta grubunda ameliyat
sonrasi karin i¢i abse saptandigi igin 15 hastada tazosin tedavisine gecilmis, perfore
hasta grubunda ise 183 hastada peroperatif karin igi abse ve fekalit saptandigi tazosin
tedavisi uygulanmistir. Non-perfore apandisit grubunda 3 hastaya, perfore hasta
grubunda ise 10 hastaya direncli ates ve sepsis gelistigi i¢in vankomisin ve meropenem

tedavisine gegilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavide kullanilan antibiyotik rejimleri

Perfore Non-perfore
Antibiyotik N % N %
3’10 antibiyotik (Ampisilin | 77 11,1 616 88,9
Genta Klinda)
2’li (Seftriakson 8 21,6 29 78,4
Metronidazol)
Piperasillin-tazobactam 183 92,4 15 7,6
VVanko, meronem 10 76,9 3 23,1
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Non-perfore hasta grubunda 264 hastada perop 1A, 399 hastada ise sadece A yapilmus,
27 hastada karin igi dren yerlestirilmistir. Perfore hasta grubunda 271 hastada karin i¢i
IA, 7 hastada ise sadece A yapilmis, 239 hastada karin igi dren yerlestirilmistir (Sekil

264

Non-perfore

271

Perfore
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mKarn iciIA  ®Karnn ici dren

Sekil 10. Karin i¢i IA yapilmasi ve dren yerlestirilmesi



Non-perfore apandisit hasta grubunda 264 hastada, perfore apandisit hasta
grubunda ise 271 hastada karin igi IA yapilmistir. Non-perfore hasta grubunda olan ve
IA yapilan hastalarin %75°de (n=12) karn i¢i abse goriiliir iken, sadece A yapilan %25
(n=4) hastada karin igi abse goriilmiis olup anlamli olarak sadece A yapilan grupta
daha azdir (p=0,004). Perfore hasta grubunda ise karin i¢i IA hastalarin %96,9’unda
(n=63), sadece A yapilan hastalarin ise %97,7’de (n=2) karn i¢i abse saptanmis olup
IA ile abse arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p= 0,667) (Tablo
8).

Tablo 8. Karin i¢i yapilan irrigasyon ve aspirasyonun karin ici abse ile iliskisi

Irrigasyon + Aspirasyon
grubI:IJaSta gelis’iA\nl:ise yok var P degeri
n % | n %
Perfore Abse |yok |5 2,3 208 | 97,7 0,667
var | 2 3,1 63 96,9
Non-perfore Abse |yok | 395 | 61,1 252 | 38,9 0,004
var | 4 25,0 12 75,0

(p<0,005)
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IA yapilan 8 hastada ameliyat sonrasi ileus (%1,5), 5 hastada yara yeri
enfeksiyonu (%0,9), sadece A yapilan 2 hastada ileus (%0,5), 6 hastada cerrahi yara
yeri enfeksiyonu saptanmistir (%1,5). Iki grup karsilastirildiginda yara yeri
enfeksiyonu ve ileus agisindan anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla p=0,546;

p=0,201). (Sirasiyla Tablo 9, Tablo 10).

Tablo 9. Karin i¢i yikama ve ileus gelisimi arasinda iliski

Irrigasyon Tleus gelisimi P degeri
yok var
n % n %
yok 404 99,5 2 0,5 0,201
var 527 98,5 8 1,5
(p<0,005)

Tablo 10. Karn i¢i yikama ve yara yeri enfeksiyonu gelisimi arasinda iliski

Irrigasyon Yara enfeksiyonu gelisimi P degeri
yok var
n % n %
yok 400 98,5 6 15 0,545
var 530 99,1 5 0.9
(p<0,005)

Non-perfore apandisit grubunda 27 hastada, perfore apandisit grubunda ise 239
hastada karin igi dren yerlestirilmistir. Non-perfore apandisit grubunda karin igi dren
yerlestirilen 20 hastanin 7°de (%56,3) karin i¢i abse goriiliir iken, dren yerlestirilmeyen
627 hastadan sadece 9 hastada (%43,8) karin ici abse saptanmis olup, dren

yerlestirilmeyen hasta grubunda anlamli olarak daha az karin i¢i abse saptanmistir
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(p<0,001). Perfore hasta grubunda 180 dren yerlestirilen 59 hastada (%84,5), 33 dren
yerlestirtilmeyen 6 hastada (%90,8) karin ici abse saptanmis olup istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,203) (Tablo 11).

Tablo 11. Karn i¢i dren ve abse gelisimi arasindaki iliski

Dren

Hasta Abse gelisimi yok var p degeri
grubu 0 % 0 %
Perfore | Abse |yok |33 15,5 180 84,5 0,203

var |6 9,2 59 90,8
Non- Abse |yok |627 96,9 20 3,1 <0,001
perfore var |9 56,3 7 43,8
(p<0,005)

Postop donemde perfore hasta grubunda 65, non-perfore hasta grubunda 16
hastada postop karin i¢i abse saptanmistir. Perfore hasta grubunda anlamli olarak PO
abse daha fazla gorilmiistir. Kadin erkek cinsiyet grubunda anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara ve cinsiyete gore karin ici abse goriilme orani

Postop Abse
Yok Var P degeri

Tam N % N %
Perfore 213 24,8 65 80,2 <0,001
Non-perfore 647 75,2 16 19,8

Cinsiyet N % N % P degeri
Erkek 575 91,3 55 8,7 0,849
Kadin 285 91,6 26 8,4

(p<0,005)
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Abse ¢ap1 ortalama 9,97+4,28 cm? olanlar drene edilirken, altinda kalan ortalama
boyutu 1,03+0,67 cm? hasta grubunda 14 giin antibiyotik tedavisi (piperasillin-
tazobactam) uygulanmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Karin i¢i saptanan abseye tedavi yaklasimi

Standart Ortanca
Sapma
Sadece antibioterapi 1,03 0,67 0,88
(n=37) <0,001
Abse drenaji (n=44) 9,97 4,28 8,82
(p<0,005)

Non-Perfore grubunda olan hastalar ameliyat sonrasi 3 giin, perfore grubunda
olan hastalar ise minimum 5 giin yatirilarak tedavi edildi. Taburculuk oncesi enteral
beslenmeyi tolere eden, sikdyeti ve atesi olmayan hastalardan hemogram kontroli
yapildi. BK degeri <12000 altinda olan hastalar oral analjezik ile taburcu edildi (Tablo
10).

Tablo 14. Taburculuk 6ncesi bakilan laboratuvar degerleri

Perfore Non-perfore
Ort. St. Sp. Ortnc. Ort. St. Sp. Ortnc.
BK 12246,02 | 6022,10 | 11300,0 | 8287,78 | 2873,89 | 7900,00 | . o1
0 1

(postop 3.giin)

BK 10933,68 | 4265,53 | 9800,00 | 10792,00 | 4679,61 (1)0250,0 0,657
(postop 5.giin)

(p<0,005)
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Atesi veya herhangi sikayeti olan hastalarin antibiyotik tedavisine devam
edildi. Postop 5. giin kontrol hemogramda BK yiiksekligi devam eden hastalarda karin
ici abse veya koleksiyon acisindan karin i¢i USG yapildi. Karmn i¢i abse saptanan
hastalarin 5. giin bakilan BK degeri anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo
15).

Tablo 15. Karin i¢i abse saptanan hastalarin laboratuvar bulgular:

Normal Yuksek
n % n %
Yok 122 63,9 69 36,1 <0.001
Var 5 10,2 44 89,8

(p<0,005)
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Perfore apandisit grubunun, sikdyet siiresi uzun olan hastalarin, apendiks c¢ap1

biiylik olan ve liimeninde fekalit olan hastalarin hastanede yatis siiresi anlamli olarak

uzun olmustur (tablo 16).

Tablo 16. Hastanede kalma stiresine etki eden faktorler

Perfore | Non-perfore P degeri

Hastanede Ort. 222,72 83,48 <0,001
kalma  suresi St. Sp. 129,17 58,27
(saat) Ortnc. 168,00 72,00

Sikdyet siiresi Ort. 52,29 28,14 <0,001
(saat) St. Sp. 34,52 20,15
Ortnc. 48,00 24,00

Apendiks ¢ap1 Ort. 10,88 9,50 <0,001
(mm) St. Sp. 3,25 2,84
Ortnc. 10,00 9,00

Fekalit varhg | Yok N 129 462 <0,001
% 21,8% 78,2%
Var N 149 201
% 42,6% 57,4%

(p<0,005)

Karn i¢i dren yerlestirilen hastalarin yatis siiresi ortanca 192 saat ve irrigasyon

yapilan hastalarin hastanede yatis siiresi 120 saat olup anlamli olarak uzun saptandi

(strastyla p<0,001, p<0,001).

Tablo 17. Karn i¢i dren konulmasi ve yikama yapilmasinin hastanede kalma

suresine etkisi

Karn i¢i dren Ort. St. Sp. Ortnc. P degeri
Yok (n=675) 83,42 54,39 72,00 <0,001
Var (n=266) 229,16 132,04 192,00
Karin ici irrigasyon Ort. St. Sp. Ortnc. P degeri
Yok (n=406) 71,91 40,97 72,00 <0,001
Var (n=535) 164,62 122,42 120,00

(p<0,005)
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5.TARTISMA ve SONUC

Akut apandisit acil cerrahi gerektiren durum olup ¢ocuklarda akut karinin en sik
nedenidir. Bu ¢aligmada akut apandisit tanisi alan pediatrik yas grubu hastalara tedavi
yaklagimimizi degerlendirdik. Calismaya dahil edilen, akut batinla ¢ocuk acile gelen
ve opere edilen 941 hastanin verileri retrospektif olarak analiz edildi. Literatdr
verilerini g6z oniinde bulundurarak hem calisma verilerimizin sonucunu incelemek
hem de ilerde planlanacak ¢alismalara Onciiliik etmesi i¢in hastalar1 non-perfore ve
perfore apandisit olarak siniflandirdik. iki grubu hastalarin sikayetlerinin baslama
siiresi, bakilan laboratuvar degerleri, ameliyat yaklasim sekli, apendiks ¢ap1 ve fekalit
varlig1, ameliyat sirasinda karin i¢i irrigasyon ve dren konulmasi, tedavide kullanilan
antibiyotik tedavisi, postoperatif abse gelisimi, yara yeri enfeksiyonu, ileus ve
hastanede kalma siiresi agisindan karsilastirdik. iki grup arasinda bakilan sikayet
stiresi, BK ve CRP degeri, apendiks ¢ap1 ve fekalit varligi, postoperatif abse ve
hastanede kalma siiresi perfore hasta grubunda anlamli olarak yiksekti (sirasiyla
p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Ameliyat yaklasim sekli, postop
gelisen yara yeri enfeksiyonu ve ileus agisindan ise anlamli fark saptanmadi (sirasiyla

p=0,466, p=0,545, p=0,201).

Yapilan caligmalarda apandisitin yasla birlikte goriilme sikligimin arttig
gbzlemlenmistir (Steven G. Rothrock, 2000). 0—4 yas arasi ¢ocuklarda akut apandisit
goriilme oram1 1-2/10,000 iken; 4-14 yas arasinda 19-28/10,000°dir (Steven G.
Rothrock, 2000). Hastaligin pik yaptigi yas araligt 11-12 olup insidansi
23.3/10,000°dir (Addiss et al., 1990b; Dunn, 2012). Bizim ¢alismada hastalarin yas
ortalamasi 11 olarak saptanmustir ki bu deger literattirle uyumlu olarak izlenmistir (J.
E. Anderson et al., 2012b; Ferris et al., 2017; Gray & Mizrahi, 2020; Liang et al., n.d.; Omling
et al., 2019).

2012 yilinda Buckius ve ark. yaptiklart bir galigmada Amerika Birlesik

Devletleri Saglik ve Insan Kaynaklar1 Servisinin veri tabanini tarayarak 1993-2008
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yillar1 arasinda 22 eyalet, 1000 hastane olmakla toplamda 3 913 030 vaka dahil olma
kriterlerini karsilagsmis ve ¢alismaya dahil edilmistir. Her biri 3 yi1l araliklarla olmakla
toplamda 4 grup olusturulmus, olusturulan tiim gruplarin demografik verilerinde erkek
cinsiyette akut apandisit anlamli olarak daha fazla oranda goriilmiistiir (p<0,001)
(Buckius et al., 2012). Calismamizda akut apandisit tanisi alan erkek hastalar tim
hastalarin %67 ni olusturmakta olup literattirle uyumlu olarak erkek cinsiyetinde akut
apandisitin daha sik goriilmesi g6zlemlenmistir. Akut apandisitin erkek cinsiyetinde
kadinlara oranla daha sik goriilmesi ile bagl literatiirde net bilgi olmamakla birlikte,
kadin cinsiyetinde Ostrojenin koruyucu olmasi, kadin cinsiyetinde {iriner sistem
enfeksiyonunun daha sik goriilmesi ve gecirilmis iiriner sistem enfeksiyonuna bagh

antibiyotik kullanimi savunulan bazi nedenler arasindadir (Nakhgevany & Clarke, n.d.).

Apandisit olan ve ameliyat edilen hastalarda apandisitin ameliyat sirasindaki
durumu ve semptomlarin baglanmasindan taniya kadar gecen siire ameliyat sonrasi
olan morbidite ve mortaliteyi énemli oranda etkilemektedir (Hollerweger, 2006).
Mandeville ve ark. yaptiklar1 230 hastalik ¢alismada 0-23 saat ve 48 saatin Uzerinde
semptomlart olan hastalar karsilastirildiklarinda, semptomlar basladiktan sonra 48
saatten daha gec¢ hastaneye bagvuran hastalarin 23 saatten daha erken bagvuran
hastalara kiyasla hastanede kalma suresinin %57 daha uzun, perforasyon olasiliginin
ise 4,9 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Mandeville et al., 2015). Tam ile
apendektomiye kadar gegcen zamanin karsilastirilmasinda (0-3saat, 4-6 saat, >6 saat)

perforasyon oraninda anlamli fark olmadigi goriilmistiir (Mandeville et al., 2015).

Boomer ve ekibinin 2016 yilinda yaptigi %70’1 akut ve %30’u komplike
apandisit olan 1388 vakalik bir ¢alismada cerrahi yara yeri enfeksiyonu gelisen ve
gelismeyen hastalar karsilasgtirllmistir. 16 saatlik acile basvuruda gecikme veya
hastaneye kabulden sonra apendektomiye kadar gecen sirenin 12 saat gecikmesi
cerrahi yara yeri enfeksiyonunda artmis risk ile iliskili degildir (sirasiyla tim hastalar,
p=0,51; komplike olmayan hastalar, p=0,91; komplike olan hastalar, p=0,44) (Boomer
etal., 2014).

Michelson ve ekibinin 2021 yilinda yaptig1 748 ¢ocugun dahil edildigi bir vaka
kontrol ¢calismasinda 1 hafta icerisinde acile basvuran ve ilk ziyaretinde zamaninda
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akut apandisit tanis1 alan (kontrol grubu n=277) hastalar ile, acile ikinci kez bagvuran
ve ge¢ akut apandisit tanis1 alan (¢alisma grubu n=471) hastalarin Klinik ¢zellikleri
karsilastirilmistir (Michelson et al., 2021). Hastalarin ortalama yas1 10,2, %52,4°1 ise
erkekti (Michelson et al., 2021). Calismanin hipotezi ge¢ apandisit tanisi alan
hastalarin klinik 6zelliklerinin daha az belirgin olmasi idi (Michelson et al., 2021). Bu
nedenle Wilcoxon testi kullanarak tiim hastalarda pediatrik apandisit skorlamasi ve
pediatrik risk hesaplamasi uygulanarak sonuglari karsilastirilmigtir (Michelson et al.,
2021). Geg tan1 alan ¢alisma grubunda yiiriimekle olan karin agrist daha diisiik olmasi
(diizeltilmis OR, 0.16; 0.10-0.25, %95 CI), maksimum agrinin sag alt kadran disinda
olmast (OR 0,95; 0,57-1,58, %95 CI), muayenede istemli defansin olmamasi (OR,
0,33; 0,21-0,51, %95 CI), apandisit dis1 klinik semptomlarin olmasi1 (gastroenterit
(132/471), 6zgiil olmayan karin agrist (81/471) Uriner sistem enfeksiyonu (27/471),
konstipasyon (79/471) ve viral semptomlar (24/471)) (OR, 2.34; 1.05-5.23, %95 CI)
baslica bulgulardir (Michelson et al., 2021). Gecikmis tani alan ¢alisma grubu ile
kontrol grubu karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda ameliyat sonrasi hastanede kalma
siresi daha uzun, iki grup arasinda ortanca fark 2,8 giin (2,3-3,4, %95 Cl), perforasyon
orani daha fazla (O.R, 7,8; 5,5-11,3, %95 Cl), iki ve daha fazla ameliyat olma olasilig1
ise daha yuksek (O.R, 8,0; 2,0-70,4, %95 CI) olarak bulunmustur (Michelson et al.,
2021).

Bizim ¢alismamizda hastalarin sikayetlerinin baglangici ve hastaneye basvurusu
arasinda gecen siire ortalama 35,26+27,53 saat, ortanca 24,00 saattir. Non-perfore
hastalarda bu deger ortalama 27,70+19,63 saat (ortanca 24 saat), perfore hastalarda bu
deger ortalama 52,53+34,42 saat (ortanca 48,00) olarak izlenmis, perfore grupta
anlaml1 olarak daha uzun oldugu saptanmistir (p<0,001). Literatlirde tanida gecikme
ile cerrahi yara yeri enfeksiyonu ve diger cerrahi komplikasyonlar arasinda olan
iliskiye dayali yapilan ¢alismalarin ¢ogu eriskin ¢alismalar1 olup dncelikle gocuklarda
bu konuda daha fazla prospektif randomize kontrollii calisma yapilmasina ihtiyac
vardir. Yardeni ve ark. cerrahi komplikasyonlar ile ameliyata kadar gegen sirenin
iliskili olmadigini savunmaktadir (Yardeni et al., 2004). Calismalarin ¢cogunda tanida

gecikmenin nedeni hastalarin semptomlarin belirgin olmamasi, agri kesici ve
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antibiyotik kullanilmasidir. Talving ve ark. yaptig1 calismada ¢alismamizi destekleyen

tanida gecikmenin komplikasyonu artirdig1 savunulmaktadir (Saar et al., 2016).

Apandisit tanisinda alinan hikaye ve yapilan fizik muayenenin yani sira bakilan
laboratuvar degerleri negatif apendektomi oranimi azaltirken, tanida biiyiik oranda
katki sagladig1 diistiniilmektedir (Cardall et al., 2004). Wang ve ark. yaptigi 722
hastalik bir calismada hastalar bebek (1-3,9 yas), cocuk (4-11,9 yas) ve adolesan (12-
19 yas) olarak ii¢ yas gurubunda incelenmistir (Wang et al., 2007). Apandisitli tum
hastalarda, BK sayimlarinda %67 duyarlilik ve %80 0zgullik izlenmistir (Wang et al.,
2007). BK’nin yiiksek saptanmasinin pozitif prediktif degeri (PPD) %42, BK’nin
normal veya diisiik olmasinin negatif prediktif degeri (NPD) %92 olarak saptanmistir
(Wang et al., 2007). BK degerinin yiiksek olmasi apandisit tanisinda katki sagladigi
halde, BK degerinin normal veya diisiik olmasi apandisit tanisin1 diglamamaktadir.
(Wang et al., 2007). Yang ve ark. 897 hastanin dahil edildigi bir caligmada, apandisit
ve laboratuvar testleri arasindaki iliskiyi irdelemislerdir (Yang et al., 2006). Hastalar
3 grupta incelenmistir (basit (n=157), inflame (n=544), perfore (n=196)) (Wang et al.,
2007). Basit apandisit grubunda BK 12,1x10%/ul, inflame apandisit grubunda bu deger
14,2x10%/ul, perfore apandisit grubunda ise bu deger 14,9x10%/ul olarak saptanmis
olup apendiksin inflamasyon derecesi ile korelasyon gostermistir (p<0,001) (Wang et
al., 2007). Perfore apandisit tanil1 hastalarda medyan CRP diizeyi normal apandisit
tanil1 hastalara gore ¢ok daha yuksek izlenmistir (96.8'e kars1 39.6 mg/ml, p< 0,001)
(Wang et al., 2007). Atema ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada yiikselmis BK degeri
(>11000-16000x10%/ul) apandisiti ngdérmese de olasiligmi artirmaktadir (Atema et
al., 2015). Calismada yapilan herhangi bir BK ve CRP kombinasyonu semptom
stiresinden bagimsiz olarak PPV %73, NPV %88 ile sonuclanmakta olup apandisit
tanist koymak veya diglamak igin yetersiz oldugu savunulmaktadir (Atema et al.,
2015). Akut apandisit tanili hastalarda BK yiiksekliginde sola kayma goriiliirken
hastalarin sadece %3,7’de sola kayma goriilmemistir (Atema et al., 2015). BK
degerinin >20000x10%/ul iizerinde olmas1 ve semptomlarin 48 saatten daha uzun

stirmesi akut apandisit tanis1 i¢in %100 PPD sahiptir (Atema et al., 2015).
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Bizim ¢alismamizda acile basvuran hastalarin giris kan degerleri perfore
apandisit (n=278) grubunda BK 17400x10%/pul CRP 81,80 mg/ml; non-perfore (n=663)
hasta grubunda BK 15200x10%/pl CRP 14,10 mg/ml olarak saptanmistir (p<0,001). Bu
deger literatiirle uyumlu olarak akut apandisitte BK ve CRP yiiksekligi arasindaki
korelasyonu desteklemektedir. Radyolojik goriintiilemeler ile tan1 konulamayan
apandisit siipheli olgularda BK ve CRP degerinin yiiksek izlenmesi durumunda
hastalarda akut apandisit ayirici tanida ilk planda diistiniilmeli, cerrahi patoloji ekarte

edilmemelidir.

Akut apandisit tanisinda goriintiileme yapilmasi negatif apendektomi oranim
azaltmakla birlikte apendiks ve karin ici ile ilgili 6Gnemli bilgiler vermektedir (de Jesus
etal., n.d.). Apendiksi goriintiilemede en kolay, hizli ve ucuz yontem karin i¢i USG’dir
(duyarliligr %88, 6zgilligi %94 civarindadir) (Rentea et al., 2017b). Ancak yapan
radyologun tecriibesine bagl oldugu i¢in sonuglar da degiskendir (Rentea et al.,
2017b). USG ile karmn i¢i degerlendirildiginde apendiks ile ilgili bulgular ve ikincil
bulgular mutlaka raporda belirtilmelidir (Rentea et al., 2017b). Fu ve ark. yaptiklari
bir metaanalizde seg¢ilen 3193 arastirmadan 18 galisma irdelenmistir (Fu et al., 2021).
Secilen tiim ¢alismalarda quadas-2 probunun kullanilmis olmasi yanlilik sansini
azaltmistir (Fu et al., 2021). 4209 hastanin verilerinde karin USG’nin duyarlilig1
%77,2 (75,4-78,9; %95 CI), 6zgiilligi %60 (58-62; %95 Cl), PPD 2,62 (1,57-4,35;
%95 CI), NPD 0,45 (0,28-0,74; %95 CI) olarak saptanmustir (Fu et al., 2021). BT ile
goriintiilemede negatif apendektomi orani azalmis olsa da pahali olmasi ve iyonize
radyasyon hasarinin olmasi yasli, cocuk ve kadin hastalarda ultrasonun teshiste daha
kolay, ucuz, verimli ve radyasyon hasarinin olmamasi daha sik kullanilmasinin baslica
sebeplerindendir (Fu et al., 2021). 2013 yilinda akut apandisit siipheli USG yapilan
528 ¢ocuk hastanin dahil edildigi bir calismada 194 tanisal olan ve 354 tanisal olmayan
USG Kkarsilastirilmistir (Richard Sola et al., 2017). 177 USG (duyarliligi 61,9;
ozgiilliigli 94,4) giindiiz mesai saatlerinde, 351 USG (duyarlilig1 %65,9; 6zgiilligi
%98,5) ise mesai dis1 saatlerde yapilmigtir (Richard Sola et al., 2017). iki grup arasinda
itk ve yas agisindan anlamli fark izlenmemis, cinsiyet ve USG’nin ¢ekilme zamani ile
anlamli fark izlenmistir (sirastyla p>0,05; p<0,05) (Richard Sola et al., 2017). Tanisal

olmayan USG yapilan 41 hastaya ¢ocuk cerrahlarinin tekrar muayenesi sonrast BT
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cekilmis ve 9 hastada akut apandisit saptanmistir (Richard Sola et al., 2017). Mesai
saatleri disinda ve hafta sonlar1 pediatrik radyologlarin olmamasi tanisal olmayan USG
oranini arttirmaktadir (Richard Sola et al., 2017). Bu yizden Sola ve ark. gelistirdigi
algoritmada acile gelen ve karin agris1 olan hastalara USG tanisal degilse, BK ve CRP
degerlerine bakilmistir. Eger BK<11x10%ul ve CRP <5mg/ml ise tanidan
uzaklasilmig, ylksek ise modifiye Alvarado skoru ve sag alt kadran agrisini
degerlendirmisler, modifiye Alvarado skoru <6/10 ve sag alt kadran agris1 yoksa
tanidan uzaklasilmis, karin agris1 varsa ve Alvarado skoru >6 ise ¢ocuk cerrahina
konsulte edilmistir (Richard Sola et al., 2017). Apandisitin tanisi genelde klinik olarak
konulsa da bazen klinik bulgularin net olmamasi ve siipheli apandisit tanisinda BT
degerli bilgiler sunmaktadir (Rentea et al., 2017b). 2500 apandisit tanili hasta ile
yapilan bir ¢aligmada tomografinin duyarhilik ve 6zgiilliigiiniin yaklasik %95 oldugu
hesaplanmistir (Rentea et al., 2017b). Intravaskiiler kontrast madde verildiginde
duyarliligi %98’e kadar yiikselmektedir (Rentea et al., 2017b). Apendiksin
perforasyonunu gostermede ise duyarlilig1 %62, 6zgiilligi %82’e kadar diigmektedir
(Rentea et al., 2017b). Cocuklar i¢in iyonize radyasyona bagli malignensi riski
artmakta olup net bilinmemekle birlikte, toplum i¢inde yapilan bir ¢alismada ¢ekilen
her 10,000 tomografinin 13,1-14,8 erkek cocukta ve 26,2-29,6 kiz gocukta kansere
neden oldugu bilinmektedir (Rentea et al., 2017b). MR akut apandisit tanisinda siklikla
kullanilmasa da, 510 akut apandisit tanil1 cocukta yapilan ¢alismada duyarliligi %96,8,
ozgilligi %97,4, PPD %92,4, NPD %98,4, yalanci pozitiflik oran1 ise %3,1 olarak
saptanmistir (Moore et al., 2015). MR goriintiilemenin harekete duyarliligi, ¢ekim
stiresinin uzun olmasi, gorilintii kalitesinin diisiik olmasi1 akut apandisit tanisinda

kullanilmama nedenidir (Moore et al., 2015).

Bizim c¢alismamizda 523 hastada USG yapilmis bunlardan %30,67 (n=288)
tanisal olmustur. Tanisal olmayan 235 hastanin USG’sinde %11,02’de (n=59) hastada
apandisit acisindan siipheli bulgular tarif edilmis %32,89 hastada ise (n=176) USG ile
apendiks vizualize edilememistir. Tanisal olmayan USG yapilan 235 hastada BT ile
akut apandisit tanist konulmustur. Acile gelen dis merkezde USG yapilan hastalardan
352’ne primer olarak BT ¢ekilmis ve akut apandisit tanisi konmustur. Primer BT ile

tan1 konulamayan 64 hastanin tanisi ise alt batin MR ile kesinlestirilmistir. Verilerimizi
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inceledigimizde yapilan USG’lerin sadece 370’1 gilindiiz mesai saatlerinde, 153’ ise
mesai dig1 saatlerde acil sartlarinda yapilmistir. Literatirde olan verilere ve
calismamizda saptadigimiz bulgulara dayanarak USG’nin pediatrik radyolog veya
uzman radyolog tarafindan yapilmasi tanida basarisini artirdigini diisiinmekteyiz.
BT’nin duyarhliginin ve 0&zgiiliginin USG’ye kiyasla daha yiiksek oldugu
bilinmektedir ancak USG’de kompresyona yanitin derecelendirilmesi duyarliligini ve
0zgulliigiinii artirmaktadir. Iyonize radyasyonun olmamasi USG’nin ¢ocuk hastalarda
stipheli akut apandisit tanisinda giivenle kullanilmasini saglamaktadir, ancak USG’nin
ozgilligi ve duyarlilign BT ye oranla diisiik oldugu i¢in, USG ile tan1 konulamayan
vakalarda ve perfore apandisit vakalarinda BT tanida ¢ok dnemli rol almaktadir. Biz

de ¢ocuk hastalarda siipheli vakalarda ilk tercihin USG olmasini savunmaktayiz.

Gilinimiizde apendektomi sirasinda cerrahlar gorsel olarak apendiksi ameliyat
sonrasi tedavi ve faturalandirma igin smniflamaktadir (Yu et al., 2019). Apandisitin
tedavisi bu gorsel siniflandirilmaya dayanmaktadir (Yu et al., 2019). Apandisitin
siddetini belirtmek i¢in normal, akut, gangrendz ve perfore terimleri kullanilmaktadir
(Yu et al., 2019). Ponsky ve ark. yaptigi bir ¢alismada 9 hastadan elde edilen 10
apendiks fotografinin renkli goriintiisiinii igeren bir anket hazirlanmistir (Ponsky et al.,
2009). Apendiks ve mezoapendikse miidahale edilmeden fotograflar1 g¢ekilmistir
(Ponsky et al., 2009). Her fotograf altina normal, inflame, gangren6z ve perfore diye
aciklama eklenmistir (Ponsky et al., 2009). 100 cerrah, 62 pratisyen cerrah ve 48
cerrahi stajyer ¢alismaya dahil edilmistir (Ponsky et al., 2009). Katilan tiim cerrahlara
ankette gordiikleri apandisiti tanimlamalar1 istenmistir (Ponsky et al., 2009). Bir
gorinttnun perfore veya perfore degil seklinde tanimlanmasi konusunda cerrahlar
arasinda fikir birligi %27 olarak saptanmistir (Ponsky et al., 2009). Calismada
apendiks inflamasyonu genis bir farklilik spektrumunda oldugundan objektif kriterler
getirilmesi gerektigi vurgulanmistir (Ponsky et al., 2009). Bu sayede basit apandisitte
fazla tedavi, abse gelisme riski olan komplike vakalarda ise yetersiz tedaviden
kacinilacagi vurgulamistir (Ponsky et al., 2009). 2008 yilinda Shown St. Peter ve ark.
yaptig1 bir kanita dayali randomize kontrollii ¢alismada perforasyonu apendikste bir
delik veya karin igerisinde fekalit olmasi olarak tanimlamiglar ve diger tiim purilan

peritoneal sivinin olmasini, nekrotik ve gangrendz apandisiti non-perfore olarak
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siiflandirmislardir (St. Peter, Sharp, et al., 2008). Tanimdan 6nce non-perfore hasta
grubunda 292 hasta varken, tanimdan sonra 388 hasta olmus, perfore hasta grubunda
tanimdan Once 131 hasta varken, tanimdan sonra 161 hasta olmustur. Non-perfore
hasta grubunda diyeti tolere eden ve oral medikasyonla agr1 kontrolii saglanan tiim
hastalar ameliyat sonrast antibiyotik verilmeden laparoskopik apendektomi
yapildiktan sonraki giin eve taburcu edilmis, perfore hasta grubunda ise hastalar 5 giin
yatirilarak antibiyotik verilmis besinci ve yedinci glin BK kontrolii yapilmis, BK
degeri normal saptanan hastalar taburcu edilmis yiiksek saptanan hastalar ise karin i¢i
abse agisindan arastirilmigtir. Tanima uygun yapilan ¢alismada non-perfore hasta
grubunda abse orani sabit kalirken %]1,7, perfore apandisit grubunda abse orani
%14’ten %18’¢ ylikselmistir. Shown St. Peter ve ark. perforasyon taniminin
uygunlugunun agiklamasinda ise non-perfore hasta grubunda olan ve daha 6nce
perfore diye nitelendirdigimiz hastalarin yetersiz antibiyotik tedavisi almasi
durumunda abse oraninin artmasi gerekecekti diye belirtmisler. (St. Peter, Sharp, et
al., 2008).

Bizim c¢alismamizin verilerinde de farkli cerrahlar tarafindan ameliyat
bulgusuna gore vakalar basit (n=54), akut (n=100), gangrentz (n=509) ve perfore
(n=278) olarak siniflandirmislardir. Bizde hastalarimizin verilerini Shown St. Peter’in
perforasyon tanimina gore iki gruba ayirarak analiz ettik. Farkli cerrahlara bagl
gelisecek apandisit tanimindaki farkliliklar1 ortadan kaldirmak icin daha sonra
olusturacagimiz apandisit yaklasim protokoliimiizii bu verilere ve tanima dayanarak

planladik.

Appendektomi sonrasi karin igi abse veya koleksiyon gelismesinde ameliyat
sekli uzun yillar tartisma konusu olmustur (Markar et al., 2012) . A¢ik ve laparoskopik
apendektomi Karsilagtirilmast ile ilgili yapilan bir ¢alismada bir sistematik derleme ve
56 birincil galisma tibbi degerlendirmeye dahil edilmistir (Gorenoi V, 2007). Bu
caligmalarin 24'ti metodolojik olarak yiiksek degerli galigmalar temelinde segilerek alt
analizlere dahil edilmistir (Gorenoi V, 2007). Laparoskopik apendektomi yapilan
hastalarda yara yeri enfeksiyonu 0.48 (0.36-0.65; 95%-Cl) ve karin i¢i abse oran1 2,55
(1,47-4,44; 95%-Cl) laparotomi yapilan hastalara gére anlamli olarak daha az
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saptanmigtir (Gorenoi V, 2007). Laparoskopik apendektomi zamani negatif
apendektomi orani azalmis (p<0,01; 0,15; 95% CI), agik apendektomiye kiyasla
ameliyat sonrasi daha az agri, kat1 ve sivi diyeti daha erken tolere etme, daha iyi
kozmetik sonu¢ ve daha iyi yasam kalitesi oldugu sonucuna varilmigtir (Gorenoi V,
2007). 2012 yilinda 111 194 hasta verisiyle yapilan laparotomi ve laparoskopik
apendektomi yaklasimimnin karsilastirildigi bir ¢alismada, laparoskopi yapilan hasta
grubunda yara yeri enfeksiyonu, karin ici abse, barsak obstriiksiyonu ve laparotomi
oraninda anlamli disiis oldugu, laparotomi yapilan hastalarda ise karin igi abse, abse
drenaji ve barsak obstriikksiyonunda anlamli artis oldugu goriilmiistiir (sirastyla
p<0,0001; p<0,0001) (Gasior et al., 2014). 190 laparoskopik ve 199 agik
apendektominin yapildigi baska bir ¢alismada ise ameliyat sonrasi bulgular
karsilagtirilmistir (Liu2017, n.d.). Laparotomi ile appendektomi yapilan grupta bu oran
%27 olup, laparoskopik grupta cerrahi sonrasi major komplikasyon %13 oraninda
anlamli olarak daha az izlenmistir (p <0,05) (Liu2017, n.d.). Laparoskopi yapilan grupta
laparotomi yapilan gruba gore ameliyat sonrasi agri daha az, ameliyat siiresi daha kisa
ve yasam Kkalitesi daha iyi saptanmistir (p<0,05) (Liu2017, n.d.). Hastane masrafi ve
maliyet agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir (Liu2017, n.d.). Adwan
ve ark. yaptig1 bir ¢alismada laparotomi (n= %53,66) ve laparoskopik (n=%27,34)
appendektomi yapilan hastalarin sonuglar1 karsilagtirllmistir (Adwan et al., 2014).
Demografik bulgular ve apandisite bagli komplikasyon a¢isindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamustir (sirastyla p= 0,11, p= 0,27) (Adwan et al., 2014).
Laparoskopik apendektomi yapilan grupta laparotomi yapilan gruba gére morbidite,
karmn i¢i abse anlaml1 derecede diisiik saptanmustir (sirasiyla p<0,003, p<0,01) (Adwan
et al., 2014). Hastanede kalma siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p= 0,14) (Adwan et al., 2014). Markar ve ark. yaptigi laparotomi
(45901) ve laparoskopik (27249) apendektomi yapilan hastalarin sonuglarinin
karsilastirilmasini  degerlendiren metaanalizde 73150 hastanin oldugu 19 yaymn
caligmaya dahil edilmistir (Markar et al., 2012). 6 c¢alismada postoperatif
komplikasyon agisindan 2 grup arasinda anlamli fark goriillmez iken, 10 ¢alismada
laparoskopik apendektomi yapilan grupta postoperatif komplikasyon anlamli olarak
daha az gorilmiistiir (sirasiyla p=0,83, p<0,05) (Markar et al., 2012). 9 ¢alismada
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postoperatif karin i¢i abse agisindan 2 grup arasinda anlamh fark saptanmamis, 14
caligmada laparoskopik apendektomi yapilan grupta laparotomi yapilan gruba gore
anlaml1 olarak karin i¢i abse daha az goriilmistiir (sirasiyla p=0,97; p<0,05) (Markar
etal., 2012). 9 calismada yara yeri enfeksiyonu agisindan 2 grup arasinda anlamli fark
saptanmamus, 13 calismada ise laparoskopik apendektomi yapilan grupta laparotomi
yapilan gruba gore anlamli olarak yara yeri enfeksiyonu daha az goriilmiistiir (sirasiyla
p=0.97; p<0,05) (Markar et al., 2012). 8 ¢alisma her iki grubu hastane yatisi agisindan
degerlendirmis, laparoskopik apendektomi yapilan grupta laparotomi yapilan gruba
gore hastane yatis siiresi anlamli olarak daha kisa saptanmistir (p<0,05) (Markar et al.,
2012).

Bizim calismamiza dahil edilen 941 hastanin 673’ne laparotomi, 257’ne
laparoskopik yaklasim uygulanmistir. 11 hastada laparoskopik ameliyattan
laparotomiye doniilmiistiir. Laparotomi yapilan hastalarin %8.8’de, laparoskopi
yapilan hastalarin %7,8’de postoperatif karin i¢i abse saptanmis olup istatistiksel
olarak anlamli degildir(p=0,466). Laparoskopi yapilan hastalarin hastanede ortalama
kalma suresi 124,73+£106,54 saat (ortanca 96), laparotomi yapilan hastalarda ise
124,61+106,52 saat (ortanca 96) olup iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0,01). Laparotomi yapilan hastalardan 5 (%0,53) hastada yara yeri enfeksiyonu, 9
(%0,96) hastada ise ileus gelismistir (1 hasta ileus nedeniyle opere edilmis ve
bridektomi yapilmistir). Laparoskopi yapilan hastalardan 3 hastada ileus (%0,32), 2
hastada ise yara yeri enfeksiyonu gelismistir (%0,21). Yara yeri enfeksiyonu ve ileus
acisindan iki grup arasinda anlamli fark gériillmemistir (sirasiyla p=0,545; p=0,201).
Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak laparotomi ve laparoskopi apendektomi
karsilastirilmasinda ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar agisindan anlamli fark
izlenmemistir. Klinigimizde laparotomi yapilan hastalarin fazla olmasinin nedeni daha
eski yillarda laparotominin daha fazla tercih edilmesidir. Ancak son yillarda
laparoskopi tecriilbemizin artmasindan dolay1 vakalarda kontrendike bir durum

olmadig siirece laparoskopik yaklagim tercih edilmektedir.

Antibiyotikler akut apandisit tedavisinde ilk kez 1940 yilinda intraperitoneal

olarak (sulfonilamidler) kullanilmigtir. 5 yilin ardindan mortalitenin %0,4 azaldig
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izlenmistir (Krzyzak & Mulrooney, 2020). Literatiirde 1950’li yillarda penisilin ve
streptomisinin kullanima sunulmasindan bu yana, gangrentz ve perfore apandisit
tedavisinde antibiyotiklerin etkinligi tartisilmistir (Dales & Ch, n.d.). 2 y1l siiresince 420
hasta tzerinde ampisillin, gentamisin ve klindamisin (3’1i tedavi) tedavi etkinligi
aragtirtlmistir (Neilson et al., n.d.). Hastalarin yas ortalamasi 10,3 yas ve hastalarin
%69’u akut, %7,1’i gangrendz ve %?23,7’i perfore apandisit olarak saptanmistir
(Neilson et al., n.d.). Perfore apandisit olan hastalarin %16’da lokalize abse saptanmus,
basit ve akut apandisit tanili hastalarda ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu
goriilmemistir (Neilson et al., n.d.). Komplike apandisitlerin %1,7’de yara yeri
enfeksiyonu, %1,7’de ise intraabdominal abse goriilmiistiir (Neilson et al., n.d.). Yara
yeri enfeksiyonu ve karin igi abseler drene edilmeden 3’lii tedavi ile tedavi edilmistir
(Neilson et al., n.d.). 2000 yilindan 6nce kullamlan 3’1i tedavinin glinde 11 doz
uygulanmasi ve gentamisinin nefrotoksik etkisi hekimleri daha etkili ve daha az doz
ile yapilan antibiyotik tedavi ¢alismalarini yapmaya yonlendirmistir (Rentea & st. Peter,
2017a). Klasik 3’li tedavi ile karsilastirilma yapilan piperasillin-tazobactam (tazosin)
tedavisinin en az klasik 3’10 antibiyotik kadar etkili oldugu goriilmiistiir (Rentea & st.
Peter, 2017a). Ancak tazosin tedavisinin pahali olmasi ve giinde 4 doz uygulanmasi bu
tedavinin dezavantaji olmustur (Holcomb & St Peter, 2012). Yapilan diger bir calismada
klasik 3’lii antibiyotik tedavisi ve glinde tek doz seftriakson ve metronidazol tedavisi
ile karsilastirilmistir (St. Peter, Tsao, et al., 2008). iki grubun arasinda, hastanede kalis
sliresi, 5. giin bakilan BK, antibiyotik tedavi suresi ve karimn i¢i goriilen abse orani
gelisiminde anlamli fark saptanmamustir (3’10 antibiyotik alan 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu goriilmiistiir) (sirastyla p=0,82; p=0,70; p=0,85; p=0,60) (Rentea & st.
Peter, 2017a; st. Peter & Holcomb, 2013).

Bizim c¢alismamizda 693 hastaya 3’li antibiyotik (ampisillin, gentamisin,
klindamisin), 37 hastaya 2’li (seftriakson ve metronidazol), 198 hastaya tazosin
(piperasillin-tazobactam), 13 hastaya ise vankomisin ve meropenem tedavisi
uygulanmistir. Non-perfore hasta grubunda 616 hastaya 3’lii 29 hastaya 2’li, perfore
hasta grubunda ise 77 hastaya 3’lii 8 hastaya ise 2’li antibiyoterapi uygulanmistir. Non-

perfore hasta grubunda ameliyat sonrasi karin igi abse saptandig: i¢in 15 hastada
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tazosin tedavisine gecilmis, perfore hasta grubunda ise 183 hastada peroperatif karin
ici abse ve fekalit saptandigi tazosin tedavisi uygulanmistir. Non-perfore apandisit
grubunda 3 hastaya, perfore hasta grubunda ise 10 hastaya direncgli ates ve sepsis
gelistigi i¢in vankomisin ve meropenem tedavisine gecilmistir. Shown St. Peter’in
perforasyon tanimi sonrasinda seftriakson ve metronidazol tedavisi etkinligini
gosteren ve abse gelisim oranlarmin artmadigmi gosteren prospektif calismalar
mevcuttur (Fraser, Aguayo, Leys, et al., 2010; st. Peter, Tsao, et al., 2008). Bu
verilerinin 1s1ginda yeni apandisit protokoliimiizde seftriakson ve metrondiazol

tedavisi olarak kullanilmasi planlanmaktadir.

Ameliyat sirasinda karm igi IA yapilmasi ve dren yerlestirilmesi uzun yillar
tartisma konusu olmustur (Siotos et al., 2019). Ameliyat sonrasi donemde olumlu veya
olumsuz etkileri yoniinde fikirbirligi yoktur (Siotos et al., 2019). Joseph Price 1905
yilinda karm ici IA igin steril suyun kullanilmasin1 6nermistir (Leiboff & Soroff, n.d.).
Calisma ekibinden olan Franz Torek 1911 yilinda karmn ici 1A igin steril tuzlu su
kullanilmasiin mortaliteyi %100 den %33’e kadar azalttigin1 savunmustur (Burnett
et al., n.d.). 1900 yillarin basindan itibaren karin ici IA ile ilgili fikir birligi yoktur,
baz1 yazarlar karm i¢i 1A abse gelisimini 6nledigini savunsa da, karn igerisinde
bakterileri daha uzak noktalara yaydigini savunan kars1 goriisler de vardir (Bi et al.,
2019; Lindahl, 2020). Burnett ve ekibinin 1957 yilinda yaptig1 bir ¢alismada karin igi
IA yapilmayan 20 hastanin 17°si mortalite nedeniyle kaybedilirken karin i¢i 1A yapilan
hastalardan sadece 6’sinda peritonite bagli sepsis nedeniyle mortalite gorilmistiir
(Burnettetal., n.d.). Snow ve ekibinin 2016 yilinda laparoskopik apendektomi yaptigi
81 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii ¢alismada hastalar karin ici IA yapilan
(n=40) ve sadece A (n=41) yapilan hastalar olacak sekilde iki gruba ayrilmistir (Snow
et al., 2016). Iki grubun karsilastirilmasinda ameliyat sonrasi goriilen abse orani
acisindan anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Snow et al., 2016). 2018 yilinda 260
hastadan olusan diger bir ¢alismada karn ici IA yapilan hastalar ve sadece A yapilan
hastalar karsilagtirilmistir (Sun et al., 2018). Her iki grup karsilastirildiginda iki grup
arasinda karin i¢i abse Ve yara yeri enfeksiyonu agisindan anlamli fark goriilmemis,
IA yapilan grupta sadece A yapilan gruba gore ameliyat siiresi, hastanede kalma siiresi

ve taburculuk siiresi anlamli olarak daha kisa saptanmustir (sirasiyla p=0.039; p=0.314;
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p<0,001) (Sunetal., 2018). Karn i¢i irrigasyona bagli ameliyat sonrasi abse gelisme
riskini savunan 1124 apendektomi hastasinin degerlendirildigi ¢calismada 237 perfore
apandisit tanil1 hasta ¢alismaya dahil edilmistir (Hartwich et al., 2013). Hastalar karin
ici IA (n=139) yapilan ve A (n=98) yapilan gruba ayrilarak sonuglari irdelenmistir
(Hartwich et al., 2013). iA yapilan hastalarin 43’iinde, A yapilan hastalarin 90’ninda
ise laparoskopik yaklagim uygulanmistir (Hartwich et al., 2013). Ameliyat sonrast A
yapilan grupta abse oran1 %4 civarinda gériiliir iken, IA yapilan grupta bu oran %17,2
olarak goriilmiis olup anlamli olarak A yapilan grupta diisiik saptanmistir (p=0,002)
(Hartwich et al., 2013). Yara yeri enfeksiyonu ise 1A yapilan grupta %8,6 oraninda
gorullr iken A yapilan grupta anlamli olarak daha az goriilmiistiir %1 (p=0,003)
(Hartwich et al., 2013). Karin i¢i IA’nin olumsuz etkilerini savunan bir ¢calismada A
yapilan (n=207) ve A (n=346) yapilan hastalarin verileri karsilastirilmistir (Lee et al.,
2020). 1A yapilan hastalarda cerrahi yara enfeksiyonu ve karin igi abse sadece A

yapilan gruba gore daha fazla oranda saptanmistir (Lee et al., 2020).

Bizim ¢alismamizda ameliyat sonrasi toplam 535 hastada karin ici IA ve 406
hastada sadece A yapilmistir. Non-perfore apandisit hasta grubunda 264 hastada 1A
399 hastada ise sadece A, perfore apandisit hasta grubunda ise 271 hastada karin i¢i
IA 7 hastada sadece A yapilmistir. Non-perfore hasta grubunda olan ve IA yapilan
hastalarin %75’de (n=12) karin i¢i abse gorulir iken, sadece A yapilan %25 (n=4)
hastada karin i¢i abse goriilmiis olup anlamli olarak sadece A yapilan grupta daha azdir
(p=0,004). Perfore hasta grubunda ise karm ici IA hastalarmn %96,9’unda (n=63),
sadece A yapilan hastalarin ise %97,7’de (n=2) karin igi abse saptanmig olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml: iliski saptanmamustir (p= 0,667). 1A yapilan 8
hastada ameliyat sonrasi ileus (%1,5), 5 hastada yara yeri enfeksiyonu (%0,9), sadece
A yapilan 2 hastada ileus (%0,5), 6 hastada cerrahi yara yeri enfeksiyonu saptanmistir
(%1,5). iki grup karsilastirildiginda yara yeri enfeksiyonu ve ileus acgisindan anlamli
fark saptanmamustir (sirastyla p=0,546; p=0,201). Karm i¢i IA olan grubun hastanede
kalis siiresi karmn i¢i A yapilan gruba gore anlamli olarak daha uzun saptanmigtir
(p<0,001). Calismamizda elde ettigimiz ve literatiirde olan verilerin 1g1ginda karin igi
irrigasyon yapilmasinin abse gelisimini 6nlemedigi gibi hastanede kalma siiresini

uzattigim1  distinmekteyiz. Biz bu verilere dayanarak apandisit cerrahisinde
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uygulanacak yeni tedavi protokoliinde karin i¢i IA yapmayarak ameliyat sonrasi

geligen karin ici abse oranini azaltacagini savunmaktayiz.

Karin i¢i profilaktik dren yerlestirilmesinin komplike apandisit vakalarinda
ameliyat sonrasi gelisebilecek karmn i¢i abseyi oOnledigi cerrahlar tarafindan
savunulmaktadir (Hirahara et al., 2015). Schlottman ve ark. 2016 yilinda 225 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada dren konulan (n=56) ve dren konulmayan (n=169)
hastalarin klinik verileri karsilastirilmigtir (Schlottmann et al., 2016). Gruplar arasinda
genel morbidite ve karin i¢i abse saptanmasi agisindan anlamli fark bulunmamus,
hastanede kalma siiresi karin i¢i dren yerlestirilen hastalarda daha uzun saptanmigtir
(swrastyla p>0,005; p>0,005; p=0.001) (Schlottmann et al., 2016). Calismada
yerlestirilen drenin karin i¢i abse gelisimini engellemedigi, hastanede kalma stresini
ise uzattig1 izlenmistir (Schlottmann et al., 2016). 2020 yilinda 65 perfore apandisit
nedeniyle opere edilen ¢ocuk hastanin dahil edildigi baska bir ¢alismada hastalar karin
ici dren yerlestirilen ve karin i¢i dren yerlestirilmeyen olarak 2 grupta irdelenmistir
(Schmidt et al.,, 2020). Yas ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir (sirasiyla p=0,6985; p=0,6222) (Schmidt et al., 2020). Karin i¢i
profilaktik dren yerlestirilen hasta grubunda dren yerlestirilmeyen gruba gore karin igi
abse ve yara yeri enfeksiyonu agisindan anlamli fark goériilmez iken, dren yerlestirilen
hastalarin hastanede kalma siiresi anlamli olarak daha uzun saptanmustir (sirasiyla
p=0,6155; p=0,0693; p=0,0041) (Schmidt et al., 2020). 2013 yilinda, yapilan 217
hastanin sonuglarinin degerlendirilmesinde, karimn i¢i dren yerlestirilen 160 hastada
karmn i¢i dren yerlestirilmeyen gruba gore ¢ekilen BT, yapilan vizitler ve abse boyutu
anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001)
(Gasior et al., 2013). Calisma sonucunda abse boyutu <20cm? altinda olan hastalar

sadece antibiyotik ile tedavi edilmesi dnerilmistir (Gasior et al., 2013).

Bizim c¢alismamizda non-perfore apandisit grubunda 27 hastada, perfore
apandisit grubunda ise 239 hastada karmn igi dren yerlestirilmistir. Non-perfore
apandisit grubunda karin i¢i dren yerlestirilen 20 hastanin 7°de (%56,3) karin i¢i abse
goriiliir iken, dren yerlestirilmeyen 627 hastadan sadece 9 hastada (%43,8) karin igi

abse saptanmig olup; dren yerlestirilmeyen hasta grubunda anlamli olarak daha az
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karin i¢i abse saptanmistir (p<<0,001). Perfore hasta grubunda 180 dren yerlestirilen
hastalarin 59’unda hastada (%84,5), dren yerlestirtilmeyen 33 hastanin 6’da (%90,8)
karm i¢i abse saptanmis olup istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,203). Karin
ici dren yerlestirilen hastalarin ortanca yatis siiresi 192 saat, karmn ici den
yerlestirilmeyen hastalarin ortanca yatis siiresi 120 saat saptanmis olup, dren
yerlestirilen hastalarin yatis siireleri anlamli olarak daha uzun saptanmistir (p<0,001).
Karn i¢i dren yerlestirilen hasta grubunda %33 hastada (n=66) hastada karin i¢i abse
saptanirken, karin i¢i dren yerlestirilmeyen grupta %2,1 (n=14) hastada anlaml olarak
daha az karn i¢i abse saptanmistir (p<0,001). Calismamizin verilerini inceledigimizde
karin igerisinde abse, piiy ve fekalit olan perfore hasta grubunda daha fazla karin igi
dren yerlestirdigimizi gézlemledik. Calismamizin sonuglar1 ve literatiirdeki bilgilere
dayanarak, karin i¢i dren yerlestirilmesinin ve karn i¢i irrigasyon yapilmasinin perfore
apandisit tanil1 hastalarda karin i¢i abse gelisimini veya postoperatif komplikasyonu

onlemedigi gibi, hastanede kalma siiresini uzattigini savunmaktayiz.

Apendektomi sonrasi apendektomi spesmeninde farkli histopatolojik bulgularin
bildirilmesi nedeniyle Pakshage ve ark. apendiks spesmeninin rutin olarak patolojiye
gonderilmesini énermektedir (Pakshage et al., 2014). 2021 yilinda yapilan galismada
1510 hasta verisinin analizinde 72 hastada farkl: histopatolojik bulgular raporlanmistir
(Al-Balas et al., 2021). Farkl1 histopatolojik bulgular serozit, ovaryan Kist, enterobius
vermicularis, karsinoid timor, entamdéba histolitika, primer adenokarsinoma, riptire
ektopik gebelik, endometrioz, ovaryan dermoid kist, yabanci cisim graniilomu, ¢ekum
duvarinin enfarktiisti, Meckel divertikili perforasyonu, eozinofilik infiltirasyon,
invajinasyon, Chron hastaligi, apendikdler tip néroma, hiperplastik musindz polip,

apendikuler divertikil ve ¢ekal fistul olarak raporlanmistir (Al-Balas et al., 2021).

Malinen ve ark. yaptigi bir ¢alismada fekalitin neden oldugu apandisiti komplike
(n=157), fekalit olmayan apandisiti ise komplike olmayan akut apandisit (n=187)
olarak 2 grupta inceleyerek her iki grubu histopatolojik agidan incelemisler (Mallinen
et al., 2019). Hastalarin demografik verileri, sikayet siireleri ve laboratuvar bulgulari
karsilagtirilmig; fekalit olan grupta fekalit olmayan gruba gore BK anlamli olarak

yiiksek saptanmistir (P<0,001) (Méllinen et al., 2019). Hastalarin spesmenleri
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incelendiginde ise apendiks ¢api, enflamasyon derinligi, yiizeyel ve derin mukozal
hasar, eozinofil ve fekal materyelin olmasi fekalit olan grupta anlamli olarak daha fazla
saptanmustir (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001) (Méllinen et al.,
2019). Nigel H. ve ark. yaptig1 bir sistematik incelemede 127 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir (Hall et al., 2011). Interval apendektomi sonrasi hastalarin retrospektif
analizinde rekiirrens olma riskinin %20, komplikasyon oraninin %3,4, hastanede
kalma stresinin 3 glin, karsinoid tiimér olma riskinin ise %0,9 oldugu izlenmistir (Hall
etal.,, 2011).

Bizim c¢aligmamizda perfore apandisit olan hasta gurubunda apendiks cap1
ortalama 10,88+3,25mm (ortanca 10,00), non-perfore grubunda bu deger ortalama
9,50+2,84mm (ortanca 9,00) olup perfore apandisit apandisit olan hasta grubunda
anlamli olarak daha fazla saptanmistir (p<0,001). Non-perfore hastalarin 201’de,
perfore hastalarin 149’unda apendiks limeninde fekalit gorulmiistiir. Non-perfore
apandisit grupunda perfore apandisit grubuna goére fekalit anlamli olarak daha fazla
saptanmistir (p<0,001). Calismamizda apendektomi yapilan hastalarin timinde
spesmenler patolojiye gonderilmistir. 294 hastada lenfoid hiperplazi, 239 hastada
stpuratif apandisit, 164 hastada perfore apandisit, 214 hastada flegmanoz apandisit,
16 hastada gangren6z apandisit, 9 hastada apendiks limeninde parazit (enterobius
vermicularis (4) ve ascaris lubricoides (5)), 3 hastada néroendokrin timér, 2 hastada
Chron hastaligi raporlanmistir. 1 hastada apandisitle birlikte Meckel divertikuliti
saptanmis wedge rezeksiyon yapilmistir. Calismamizin verilerine dayanarak ve
literatiirdeki bilgilerin 1s1ginda karsinoid timaorin ¢cok nadir gérilmesini gz éninde
bulundurarak akut apandisitli hastalarda non-operatif tedavinin basariyla
uygulanabilecegini savunmaktayiz. Toplumda diisiik sosyoekonomik popilasyondan
kaynaklandig1 diisiiniilen, apendiks liimenini tikayan ve akut apandisite neden olan
ascaris lumbricoides ve enterobius vermikilaris gibi parazit enfeksiyonlari ile
miicadele i¢in sosyoekonomik gelir diizeyi diisiik olan popiilasyonlara hijyen
acisindan seminerler ve egitimin verilmesinin bu gibi durumlar1 Onleyecegini

savunmaktay1z.
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Apandisit tanili hastalarda taburculuk sonrasi gelisebilecek yara yeri
enfeksiyonu, karn igi abse, ileus ve diger komplikasyonlart 6ngérmek ve taburculuk
oncesi kriterleri belirlemek her zaman cerrahlarin giindeminde olmustur (Becker et al.,
2018). Taburculuk 6ncesi hastanin genel degerlendirilmesi, sikayetinin sorgulanmasi
fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile ilgili protokoller gelistirilmistir (Becker et
al., 2018). 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada postop karin igi abseyi 6ngdrmek igin
taburculukta bakilan laboratuvar degerlerinin 6zgilliigiiniin ve duyarliligimnin lojistik
regresyon analizi yapilmistir (Fallon et al., 2013). Calismaya alinan ve ortalama yasi
9 olan 450 hastanin, %25’inde ameliyat sonras1 donemde karin i¢i abse saptanmigtir
(Fallon et al., 2013). BK sayis1 >12000/ul olan abse gelisen hastalarda duyarlilik %52
ve Ozgiillik %82 olarak saptanmis olup, lojistik regresyon analizinde yiiksek BK
saymmi ile postoperatif karin i¢i abse olasiliginin artmasi bagimsiz olarak anlamli
sonuglanmistir (p<0,001) (Fallon et al., 2013). Fraser ve ark. yaptigi bir ¢alismada
perfore apandisit tanili hastalarda abse gelisimini 6ngoren bulgular incelenmistir
(Fraser, Aguayo, Sharp, et al., 2010). Calismada hastanin acile gelisinde ishalin
olmasi, viicut agirh@inin fazla olmasi, 3. ginden sonra olan yiiksek ates ve 5. glinden
sonra olan BK yiiksekligi ile abse gelisimi arasinda pozitif korelasyon oldugu
goriilmistir (Fraser, Aguayo, Sharp, et al., 2010). 2020 yilinda 30 hastalik yapilan
prospektif gozlemsel calismada ameliyat zamani karin igi irrigasyon ve aspirasyon
yapilmayan ve karin i¢i dren konulmayan, taburculuk sonrasi abse ile gelen hastalarda
abseye yaklasim yontemlerini incelemisler (Svetanoff et al., 2020). Taburculuk sonrasi
karin ici abse saptanan hastalarda karin i¢i abse boyutu >20 cm? lizerinde olan hastalara
perkitan drenaj ve aspirasyon 6nerilmis (10ml’den az getirisi olunca dren cekilir), abse
boyutu <20cm? altinda olan hastalara ise sadece antibiyotik tedavisi Onerilmistir
(Svetanoff et al., 2020). Postoperatif karin i¢i abse saptanan klinik stabil hastalarin
uzun hastane yatislar1 oldugundan, 24 saat sonra dreni olsun olmasin oral augmentin-
klavulonik asit veya siprofloksasin + metronidazol tedavisi verilerek tiim hastalarin

evde tedavileri 2 haftaya tamamlanmistir (Svetanoff et al., 2020).

Bizim ¢alismamizda postop dénemde perfore apandisit grubunda 65 hastada,
non-perfore apandisit grubunda 16 hastada karin i¢i abse goriilmiistiir Perkiitan drenaj

uygulanan hastalarda abse capi ortalama 9,97+4,28 c¢cm? saptanirken, bu boyutun
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altinda kalanlar ve ortalama abse ¢apt 1,03%0,67 cm? olan hastalarda 14 gin
antibiyotik tedavisi (piperasillin-tazobactam) uygulanmustir. Bizde literatlr
verilerinin 15181nda klinigi stabil olan hastalarin oral antibiyotik ile eve gonderilmesini
ve abse tedavisi i¢in uzun hastane yatiginin gerekmedigini, hastanin oral antibiyotik

tedavisi ile izlenebilecegini savunmaktayiz.

Sonu¢ olarak apandisite yaklagim protokoliimiiziin gozden gegirildigi bu
calismada, daha 6nce farkli cerrahlar tarafindan farkl: sekilde degerlendirilebilen basit,
gangrenOz ve perfore apandisit tanimlamalarinin kisisel farkliliklar gosterebilecegini
izledik. Perfore apandisit tanimi ile hem hastalarin antibiyotik alma siiresinin
kisalacagint hem de hastanede yatis siiresinin azalacagimi O6ngormekteyiz.
Calismamizin ~ verilerinin  1s18inda  hastalara laparoskopik yaklasimin rutin
uygulanacagi, daha kisa antibiyotik tedavi siiresi, daha az dren kullanilmasi olan bir
tedavi protokolii gelistirilmesini planladik. Bu tedavi protokoli ile postoperatif abse
ve cerrahi yara enfeksiyonu gelisiminin azalacagini, ayn1 zamanda hastanede kalma

stiresinin kisalacagi 6ngérmekteyiz.
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