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KISALTMALAR

USG : Ultrasonografi

BT : Bilgisayarli Tomografi

MRG : Manyetik Rezonans goriintiileme
FMF : Ailevi Akdeniz Atesi

MD : Meckel Divertikiilii

TIiT : Tam Idrar Tetkiki

ADKG : Ayakta Direkt Karin Grafisi

GIS : Gastrointestinal Sistem

USYE : Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
ASYE : Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
DM : Diabetes Mellitus

GUS : Genito Uriner Sistem

iYE : Idrar Yolu Enfeksiyonu

HSP : Henoch-Schonlein Purpurasi
RTA : Renal Tiibiiler Asidoz

NG : Nazogastrik

NA : Negatif Apandektomi



I. GIRIS VE AMAC

Akut apandisit ¢cocuklarda travmalar disinda en sik acil cerrahi girisim gerektiren
abdominal agr1 ile birlikte karsimiza ¢ikmaktadir. Akut abdominal agr1 5-12 yas grubu
cocuklar arasinda %4-5 oraninda goriilmektedir. 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda akut karnin
en sik nedeni akut apandisittir. En sik 6-10 yas araliginda goriilmekle birlikte, yenidogan
donemi dahil olmak {izere tiim cocukluk yas gruplarinda goriilmektedir. Cocuklarin
1/3’linde atipik bulgular vermesi nedeni ile bunlarda apandisit tanist koymak zordur.
Tanidaki gecikmeler perforasyon, abse olusumu, peritonit, sepsis, barsak obstriiksiyonu
gibi hic istenmeyen komplikasyonlara ve bunlara bagl olarak morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir. Ayrica akut apandisit; {ist solunum yolu enfeksiyonlari, iiriner sistem
enfeksiyonlari, gastroenterit ve konstipasyon gibi bir¢cok cerrahi olmayan hastaliklar ile de

sik karigmaktadir.

Akut apandisit’li hastalarda ge¢ kalindiginda olusabilecek komplikasyonlara bagl
morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle, erken donemde hastay1
ameliyat etme diisiincesi nedeniyle negatif laparotomi oranlar1 %15-30 diizeylerinde
olmasina ragmen, erken donemde bagvuran hastalarda gozlem siiresinin uzatilmasi sonrast
bu oranlar1 ciddi diizeyde azaltmaktadir. Bununla birlikte hastaya ve hekime bagh
nedenlerden olusabilecek gecikmelerden dolay1 halen akut apandisitlerde %20-30 oraninda
perforasyon goriilmektedir. Bu gecikmelere bagli olusan perforasyonlar sonrasi basta hasta
ve ailesi olmak Tlizere, hekim ve kurumlar ilizerine ciddi maddi ve manevi ylkler
getirmektedir. Bu yiiksek perforasyon oranlarimdan sorumlu olan en onemli faktor akut
apandisitin klinik tablosunun diger karin i¢i hastaliklarla ve iist solunum yolu
enfeksiyonlari, triner sistem enfeksiyonlari, gastroenterit gibi enfeksiyonlarn klinik
tablolar ile karigmasi sonucu tanmin gecikmesidir. Bu tip hastalarda ameliyata kadar gecen
siirenin uzamas1 perforasyon riskini arttirmakta, morbidite ve mortalite oranlarini

yiikseltmektedir.

Gilintimiizde karin agrist ile acil servislere ve polkliniklere basvuran hastalarin
tanisinda iyi bir anamnez ve iyi bir fizik muayene ¢ok Onemlidir. Tanida, iyi alinmis
anamnez ve fizik muayenenin laboratuar ve radyolojik tetkiklerden daha ¢ok yardimci
oldugu bir¢cok yayinda ve klinik deneyimlerde gosterilmistir. Cerrahin almis oldugu iyi bir

anamnez ve 1yi bir fizik muayene ile birlikte bunlar1 destekleyen laboratuar tetkikleri ve iyi



yorumlanmig radyolojik tetkikler sayesinde negatif laparotomi oranlar1 ve akut

apandisitlerde gecikme oranlar1 daha diisiik diizeylere ¢ekilebilmektedir.

Bizim c¢alismamizda; hasta ve/veya hekime baglh nedenlerden dolayr akut
apandisitlerdeki perforasyon sonrasi olusan morbidite ve mortalitelerin degerlendirilip
nonperfore apandisitlerle karsilastirilmasi ve bunun kisilere, kurumlara yiikledigi maliyetin
hesaplanmas1 amaclanmistir. Ayni1 zamanda hastadan ve/veya hekimden kaynaklanan
gecikmeler sonrasi olusan bu morbidite ve mortalitenin olusturdugu riskler ortaya
koyularak karm agrilarinda akut apandisitin mutlaka akilda tutulmasi gerekli oldugu
vurgulanacaktir. Akut apandisit diisliniilmesi halinde hastanin en kisa siirede g¢ocuk

cerrahina ulastirilmasi gerekliligi amaglanmaktadir.



II. GENEL BiLGILER

2.1. Akut Apandisit

Akut karmn tablosu acil cerrahi iinitelerinde sik¢a karsilasilan bir durum olup son
yillardaki tan1 ve tedavilerdeki gelismeler sonrasinda azalmalar olsada hala ciddi bir sorun
olarak cerrahi kliniklerinde karsimiza g¢ikmaktadir. Bir cerrah i¢in tan1 koymak diger
hekimlere gore daha kolay olsada her zaman dogru tanm1 ve tedavi miimkiin olmayabilir

(1,2).

Akut karmin tan1 ve ayirici tanisinda cerrahi ve dahili hastaliklar: i¢ine alan genis bir
hastalik yelpazesi mevcut olmasi nedeniyle her zaman dogru tanmi1 koyup diisiiniilen taniya
uygun dahili veya cerrahi tedaviler goriindiigii kadar kolay olmamakla birlikte diisiiniilen
tanilarla ilgili yapilacak anamnez, muayene, tetkik, konsiiltasyonlarin hizli ve uygun bir
sekilde yapilmas1 yanlis tan1 ve tedaviyi en aza indirmekte, hasta ve hekim agisindan yiiz

giildiiriicii sonuglar dogurmaktadir (1).

Genel olarak karin agrisi ile gelen hastalarda akut karm akilda tutulmali ve gerekli
anamnez, muayene, laboratuar tetkikleri hizli ve uygun bir sekilde yapilarak en kisa siirede
tan1 konulup, sebeplere yonelik tedaviler yapilmalidir. Kesin tan1 konulamayan hastalarda
ise 1ileri tetkikler, gerekli ise laparoskopi veya laparotomi uygulanmalidir. Bu
uygulamalarin hizli ve diizgiin bir sekilde yapilmasi olusacak komplikasyonlar1 bunun

sonucundada morbidite ve mortaliteyi en aza indirecektir (1,2).

2.1.a. Apandisit Tarihcesi

Apendiks iizerine ilk cerrahi girisim 1736 yilinda, Ingiltere krali II.Georg’un cerrahi
Claudius Amyand tarafindan yapilmistir. Bu girisimde fekal fistiil gelisen bir skrotal fitik
kesesi i¢cinde apendiks de bulunmus ve cikarilmistir. Yaklagik 500 yil once 16. Yiizyilin
baslarinda akut apandisittten “tiflitis” veya “peritiflitis” olarak s6z edilmektedir. Ilk kez
1886’da Reginald Fitz tarafindan olaym apendiksin iltihabi bir hastaligi oldugu ve
tedavisinin apendiksin ¢ikarilmasi oldugu belirtilmistir. Ancak, aralarinda ytlizyilin en etkin
cerrahlarindan Dupuytren’inde bulundugu bir grup hekim “peritiflitis” konservatif

yontemlerle tedavisi edilmesini savunmuslardir (1,3,11).

Kronlein’m 1886 yilinda ilk kez komplikasyon godstermeyen bir akut apandisit

olgusuna apendektomi uygulamasindan sonra yaklasik yirmi yil kadar mortalite %50-75



arasinda seyretmistir. Charles McBurney 1889°da Newyork Surgical Society’de akut
apandisitte erken cerrahi miidehalenin 6nemi konusunda klasik raporunu sundu ve anterior
superior spina iliaka ile umblikus arasindaki mesafenin 1/3 lilkk kismma parmakla basi
yaparak maksimum abdominal hassasiyet notkasini belirledigini bildirdi. Bes yil sonra da
bugiin hala kendi adiyla anilan kas ayirict insizyonu tarif etti. 1905 yilinda da A. E. Rockey
ve G.G. Davis tarafindan tip literatiiriinde cildin transvers olarak insize edildigi, daha derin
katmanlarin oblik ve transvers kasin liflerine paralel agildig1 ve giiniimiizde ¢cocuklarda en
fazla kullanilan Rockey-Davis kesisini tarif etti. 1900°1u yillardan sonra, patolojik olayin
baslamasi ile cerrahi girisim arasinda gecen siirenin mortalite ve morbitide {izerine etkileri
dikkati ¢cekmis ve ¢agimizin en sik yapilan karin ameliyat1 olan apendektomi i¢in yeni bir
cigir acilmistr. Akut apandisit insidansi kabaca lenfoid gelisime paralel olmasi nedeniyle

insidans1 pubertal erkeklerde daha sik oldugu gosterilmistir (1,10,11).

2.1.b. Embriyoloji ve Anatomi

Endoderm gastrointestinal sistem epitelini, karaciger ve pankreas gibi organlarin
parankimini olusturur. Barsak duvarinin kas ve peritoneal elemanlar1 ise splanknik
mezodermden gelisir. Embriyonun sefalokaudal ve lateral yonde katlanmasiyla,
endodermle ddseli boslugun bir kismi primitif barsagi olusturmak {lizere embriyonun igine
almir. Primitif barsak, embriyonun sefalik ve kaudal kisimlarinda sirasiyla onbarsak
(foregut) ve sonbarsak (hintgut) adi verilen kor sonlanan bir tiip olusturur. Bu tiipiin orta
kismi, orta barsak (midgut) ise vitellin kanal veya yolk sap1 yoluyla yolk kesesiyle
iligkisini gegici olarak siirdiirmeye devem eder. 5 haftalik embriyoda orta barsak karmn arka
duvarina kisa bir mezenterle asili haldedir. Erigkin insanda, orta barsak koledok kanalinin
duedonuma agildig1 noktadan baslar ve transvers kolonun 2/3 proksimal ve 1/3 distal
parcalarinin birlesim yerine kadar devam eder. Orta barsagin gelisimi, barsagin ve
mezenterinin  hizla uzamast ve sonugta primer barsak halkasmin olusmasiyla
karakterizedir. Barsak halkasi, tam tepe noktasindan vitellin kanal yoluyla yolk kesesiyle
acik iliski i¢indedir. Bu halkanim sefalik kolundan duodenumun distal pargasi, jejunum ve
ileumun bir kismi1 gelisir. Kaudal kolu ise, ileumun asag1 kisimlari, ¢ekum, apendiks, ¢ikan

kolon ve transvers kolonun 2/3 proksimal pargasi haline gelir (8).

Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin 8. haftasinda ¢ekumun terminal
boliimiinde bir kabart: olarak ortaya ¢ikan bir divertiikiildiir. Gerek antenatal gerekse

postnatal gelisim esnasinda ¢ekumun biiylimesi apendiksin biiylimesinden ¢ok daha fazla



oldugundan apendiks mediale dogru yani ilogekal valfe dogru itilir. Nitekim yeni doganda
tabani1 ¢cekum tarafinda yer alan koni seklinde bir ¢ikint1 olup, ileogekal kapaktan 2.5 cm
asagida hafif¢e sol arkada lokalizedir. Apendiks uzunlugu 8-13 cm arasinda degisen
lenfoid dokudan zengin bir organdir. Kor barsak olarak bilinen apendiks kolonun baslangi¢

bolgesinde her ii¢ tenia'nin birlestigi bolgededir (1,10).

Intraperitoneal olan apendiks ince barsak mezenteriumunun alt boliimiinde kendine ait
kisa bir mezoya sahiptir. Mezoapendiksin boyu degisiklikler gdsterir, bazen organin distal

1/3% mezosuz olabilir.

Sag fossa iliaka da bulunan apendiks spina iliaka anterior superior ile umblikusu
birlestiren hattin 1/3 dis ve 2/3 i¢ uzunluklarinin kesisme yerinde karin 6n duvari ile temas
eder. Dig yiizli kolon epiteli ile doseli olup icte sirkiiler, dista ise longitiidinal kas tabakas1
ile ¢evrilidir. Longitiidinal kas tabakasi kolonun ii¢ tenias1 ¢ekum ve apendiksin birlesme
yerlerinde birbirine karigmasindan olusmustur. Tenialar, Ozelikle 6n tenia cerrahi
eksplorasyonda apendiksin bulunmasi i¢in yol gostericidir. Her iki kas tabakasi arasinda
yer yer zayif alanlarm bulunmasi submukoza ve mukozada yer alan o6zellikle iltihabi
olaylarin kolayca seroza katina atlamasina yol agar. Ayrica bu alanlardan bazen psddo
divertikiillerin gelistigi goriiliir. Apendiksin yoklugu, gergek divertikiilleri, birden fazla

sayida olmasi ise ¢cok enderdir (1,2,11).

Apendiksin baslica histolojik 6zelligi submukozal lenf folikiillerinin varligidir.
Dogumdan yaklagik 15 giin sonra sayilar1 artmaya baslayan bu folikiillerin 12-20 yas
arasinda 200 veya daha fazla sayida oldugu belirlenmistir. Bu cagdan sonra siirekli atrofiye
ugrayarak yerini fibroz bir dokuya birakir, béylece 30 yasindan sonra belirgin sekilde

azalmigken 60 yas dolaylarinda birkag tane kalir veya hi¢ bulunmaz (2).

Cekum, ¢ikan kolonun proksimal yarisi, apendiks ve terminal ileum, ileokolik arterden
beslenir(2). Apendiks beslenmesi ise ileokloik arterden gelen a. ¢ekalis posteriorun dali
olan a. apendikiilaris tarafindan saglanir. Bu arter siklikla ¢ift olarak bulunur ve organin
distal ucuna kadar mezoapendiks i¢inde seyreder. Apendiks arteri bir ug¢ arter oldugu i¢in
tikanmalarinda organin nekrozu ortaya ¢ikar. Arteryal beslenmenin en zayif oldugu yer
antimezenterik kenarmn ortasidir. V. apendikiilaris de v. ¢ekalis posteriora oradan siiperior

mezenterik ven araciligi ile portal sisteme dokiiliir (1,2).

Lenfatikler ileokolik arter boyunca yer alan ganglionlara dokiiliir ve biiylimeleri

barsak pasajin1 engelleyebilir. Bu lenfatikler ayrica retroperitoneal lumbal ve iliak zincirle



anastomoz yaparlar, bu iligki apendiksin iltihabi hastaliklarinda pelvis arka duvari ve
retroperitoneuma enfeksiyonun yayilmasina neden olur. Apendiksin sinirleri superior
mesenterik pleksustan ayrilan sempatik ve parasempatik sinirlerdir. Apendiksin visseral
agri duyusunu alan liflerin sempatik liflerle birlikte seyrettigine inanmilir ve bu lifler

medulla spinalisin 10. torakal segmentine gelir (1,2).

Gilintimiizde apendiks basta immiinoglobiilin A olmak {izere immiinoglobiilin
salgilanmasinda aktif olarak rol alan immiinolojik bir organ olarak tanimlanmaktadir. Ote
yandan, her ne kadar apendiks sindirim sistemi ile iligkili lenfoid doku sisteminin bir
parcasi olsa da, esansiyel bez fonksiyonu yoktur ve bu baglamda apendektomi yapilmasi
halinde immiin sistem yetmezligi veya sepsise yatkinlik gibi herhangi bir risk s6z konusu
degildir. Cocuklarda apendiksin boyu daha uzun, liimen c¢ap1 daha dar, duvar kalinlig1 da
daha incedir. Bu nedenle, inflame apendiks c¢ocuklarda yetigskinlere nazaran daha kisa
siirede perfore olur. Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda apendiks konik bir yapida oldugundan
limeni ancak fekalit ad1 verilen sertlesmis diski ile tikanir. Apandisitin bebek ve kiiglik

cocuklarda nadir goriilmesinin nedeni budur (1,2).

2.1.c. insidans

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut iltihabidir. Karin i¢i cerrahi miidahaleler
arasinda en fazla yapilan ameliyat apendektomidir (6). Gelismis bati iilkelerinde yapilan
istatistiksel arastirmalara gore her 100 kisiden 6-7’s1 yasamlarmin herhangi bir doneminde
akut apandisite yakalanmaktadir (erkeklerde % 8.6, kizlarda % 6.7). Apandisit erkeklerde
kizlardan daha fazladir (erkek/kiz:1.2/1-1.3/1). Okul 6ncesi ¢aginda az oranda goriiliirken
10-20 yas arasinda insidans yiikselmektedir. Erkek/kiz oraninda erkek ¢ocuklarda hafifge
artis gézlenmektedir. Bu fark geng erigskinde biraz daha belirginlesirken orta yaslarda
insidansta diigme goriiliir ve ileri yaslarda tipki ¢ocuklugun ilk yillarinda oldugu gibi en alt
diizeye iner. Insidansdaki bu degismelerin, organm tasidig1 submukozal lenf folikiilleri
sayismnin azalmast ile gosterdigi yakin paralellik lenf folikiillerinin akut apandisit

etyolojisindeki roliinii gostermektedir (1,3,10).

2.1.d. Etiyoloji ve Fizyopatoloji

Apendiks liimeninin herhangi bir nedenle tikanmasi, bu organin inflame olmasinda
tetigi ¢ceken ilk olaydir. Tiim yas gruplarinda liimenin tikanmasina neden olan patolojiler,

fekalit (taslagsmis diski), parazit, yabanci cisim (igne, kiraz g¢ekirdegi, baryumlu grafi



cekilmesi vb), submukozal lenfoid hiperplazi veya karsinoid tiimérlerdir (31). Cocuklarda
apendiks limeni daha ¢ok sistemik enfeksiyonlar sirasinda olusan lenfoid hiperplazi

nedeniyle tikanir (1,15).

Lenfoid hiperplazinin nedeni Salmonella, Shigella ve Yersinia enteritleri, Kizamik, Su
cicegi, Sitomegaloviriis gibi viral enfeksiyonlar smrasinda meydana gelen sistemik
reaksiyon olabilir (2,4,5). Fekalit ikinci onemli nedendir. Apendiks spesimenlerinin
histolojik incelemesinde, perfore olgularin %65'inde, perfore olmamis olgularin ise
%25'inde liimen i¢inde fekal materyal tespit edilmesine karsilik, ¢ocuklarda apendiks
limenini tikayan fekalit akut apandisit olgularmin ancak 9%10-20'sinde, perfore
apandisitlerin %30-40’inda tanimlanmistir (1,2,3,15). Liimen Entamoeba, Strongyloides,
Enterobius vermicularis, Schistosoma, Taenia Saginata veya Ascariazis gibi parazitik
enfestasyonlar sirasinda da tikanabilir (2,14). Ozellikle proksimal yerlesimli karsinoid
timorler de liimeni tikayarak inflamasyonu baslatabilirler (31). Tartismali olsada travma
akut apandisite neden olabilir (27). Kistik fibrozisli ¢ocuklarda da liimenin miikiis

tikaclariyla kapanmasi nedeniyle apandisit siklig1 ytiksektir (1,3,11).

Apendiksin gerilmesi reseptorler araciligi ile torasik ganglionlara iletilir ve agri
umblikal dermatomlarda hissedilmeye baglar. Bu nedenle, apendiksin lokalizasyonu ne
olursa olsun hastaligin baslangicindaki gobek cevresi agr1 her olguda mevcuttur. Visseral
tipte karin agrisi, istahsizlik, bulant1 ve bazen de kusma bu asamanin klinik semptonlarini
olusturur. Bu doneme kadar olan durum akut fokal apandisittir. Lenfatik tikanmay1 venoz
tromboz ve tikanma izler. iskeminin gelismesi ile bakteriyel yayilma serozaya ulasir. Artik
s0z konusu olan akut siipiiratif apandisittir. Parietal peritonun uyarilmas: ile agr1 somatik
nitelik kazanir ve organin bulundugu bdlgeye, karnin sag alt kadranina yerlesir. Arteriyel
dolasimin en zayif oldugu yer olan apendiks duvarinin anti mezenterik yiiziiniin ortasindan
nekroz ve gangren gelisir. Oval enfarktiis alanlar1 ortaya cikarak gangrendz apandisit
olusur. Bu asamada apendikste mikroperforasyon alanlar1 bulundugu kabul edilmektedir.
Halen canliligin1 korumakta olan mukoza alanlarindan salginin devam etmesi liimen ig¢i
basincin daha da artmasina neden olur. Buna bagh olarak delinmeler gelisir. Bu asamaya

perfore apandisit donemi denir (2,11).

Apendiks perforasyonunda, en sik izole edilen bakteriler aerobik bakterilerdir (29).
Bunlar arasinda en sik karsilasilan bakteri E.coli’dir. Apendiks perforasyonu ve peritonitte
mortalite ve morbiditeyi arttiran bakteri anaeorobik bakterilerdir. Bunlardan Bacteroides

Fragilis % 70 oraninda goriiliir (10,28).
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Sekil 1: Akut apandisit fizyopatolojisi

Omentum, ince barsak segmentleri, ¢ekum iltihabi yapisikliklari ve bantlar
perforasyonun lokalize peritonit halinde kalmasini saglarlar. Boylece periapendikiiler abse
ve plastrone apandisit olusur. Akut apandisitin gangrene, perfore, plastrone sekli

komplikasyonlar1 olarak kabul edilir (2).

Ancak pratikte makroskopik veya klinik olarak bdyle bir ayrimm yapilmasi pek
miimkiin degildir. Bu nedenle sadece perfore veya akut(non-perfore) apandisit terimlerinin
kullanilmasi yeterlidir. Perforasyon apendiks duvarinimn inceligi nedeniyle ¢ocuklarda daha
kisa siirede olusur. Perforasyonun olgularin %13-30'unda ilk 24 saat, %70-80'inde 48 saat
icinde ortaya ¢ikar. Ancak, bu istatistikler asla kural degildir. Bazen perforasyon 6ncesinde
hastanin hi¢bir yakinmasi olmayabilecegi gibi semptomlar1 48 saattende daha uzun siiredir
mevcut olan bir hastada perforasyon olmayabilir. Genel kural ¢cocugun sikayetleri ne kadar
uzun siiredir varsa perforasyon riskinin o kadar yiiksek oldugudur. Yapilan bir ¢alismada
apandisit siklig1 ve perforasyon orani, cinsiyet ve yasa gore etkisinin olmasi yaninda

mevsim, sicaklik ve ylikseklik gibi ¢evresel faktorlerinde apandisit sikligini etkileyebildigi



gosterilmistir (47). Antibiyotik, sivi tedavisi ve anestezideki ilerlemeler sayesinde,
apandisitin 1940'larda %10-20 arasinda olan mortalitesi, giiniimiizde %0.1-1 araligina
diigmiistiir. Buna karsilik antibiyotik kullanimi nedeniyle, o yillarda %10 civarinda olan
perfore apandisit siklig1 giinlimiizde %401 gecmistir. Gercekten de caligmalar
incelendiginde, perfore apandisit sikligi 2 yas iizerindeki tiim ¢ocuklar bir arada
degerlendirildiginde, %15-65 arasindadir. Okul 6ncesi yaslarda bu oran %50-70, 2 yas
altindaki ¢ocuklarda da 9%95'tir. Perfore apandisit olgularmin 1/3'iniin hastaneye gec
basvurdugu, 2/3'iniin ise bir hekim tarafindan goriiliip apandisit dis1 tanilarla antibiyotik
tedavisi almis oldugu goriiliir. Bu nedenle, perfore apandisit sayisiin artisinda hekimlerin

de 6nemli rollerinin oldugu son yillarda ciddi olarak ortaya ¢ikmistir (1,7).

2.1.e. Tam

Akut apandisit, sadece dikkatli ve detayli bir anamnez ve uygun ortamda yapilan
detayli bir fizik muayene ile ortalama % 80 tanist konulabilen bir hastaliktir (24).
Glinlimiizde gelisen tan1 yontemleri ve aktif gdzlem sayesinde karin agrisi nedeniyle
yatirilan hastalardan akut apandisit tanisi ile ameliyat edilen hasta sayisinda azalma, opere
olmadan taburcu edilen hasta sayisinda ise artma tespit edilmistir. Retrogekal apandisit ve
apendiksin anormal lokalizasyonlarinda tipik anamnez ve fizik muayene bulgular1

goriilmeyebilir ve tan1 daha da giiclesir (1,2,6).

2.1.e.1. Semptomlar

Akut karin tanis1 konulmasinda detayli ve dikkatli alinan anamnezin ¢ok 6nemli bir
yeri vardir. Hastaya yada yakinma sorulacak sorular anliyabilecegi sekilde sade ve 6zenle
secilmelidir. Anlamadig: takdirde tekrar tekrar anliyabilecegi sekilde sorular sorulmali ve
cevaplar1 alinmalidir. Hastaya oncelikle yasi, agrinin ne zaman ve nerede basladigi, ek
hastaliklari, 6ncesinde travma oykiisii olup-olmadigi (27), dncesinde ve sonrasinda bulanti
ve kusmanin eslik edip etmedigi, varsa kusmanin sekli-miktari-rengi, agrinin yer
degisikliginin olup olmadigi, bu duruma bagh olarak ila¢ kullanma Oykiisii ve son
donemde olusan barsak aligkanliklarindaki degisiklikler (diyare, konstipasyon), eslik eden
enfeksiyonlarin varligi, ates Oykiisii sorulmasi gereken en Onemli sorularm basinda

gelmektedir. Ayrica diisiiniilen taniya 6zgii ek sorularinda sorulmasi unutulmamalidir

(1,2).



Akut karin disiinlilen hastalarda en sik basvuru sikayeti karmn agrisi, istahsizlik,
bulanti-kusma olmakla birlikte cok degisik sekilde acile ve kliniklere basvuran hastalar
olmaktadir. Ayrica ek hastaliklarla birlikte olan akut karin tablosu klinik olarak tani ve
tedaviyi zorlastirmaktadir. Hastanin tipik Oykiisii istahsizlik ve bulantiyr takip eden
epigastrium veya umblikus cevresinde hissedilen visseral hafif bir agridir. Kusma daha

sonra tabloya eslik eder. Fakat ¢ocuklarda bu tablo farklilik gosterebilir (1,2,3,15).

Apendiks liimeni tikanip i¢indeki basing yiikseldiginde agr1 epigastriumda veya gobek
cevresinde hissedilir. Ciinkii apendiksten gerilme reseptdrleri ile aliman uyarilar cilt
dermatomu gobek c¢evresinde olan T10 siniri ile taginmaktadir. Hastalarda istahsizlik
genellikle ilk gelisen bulgudur. 3 yas altinda istahsizlik ilk ve tek semptom olabilir. Yine
apendiks gerilmesine bagli bulanti-kusma olup ates yiikselebilir. Kusmanin tabloya eslik
etmemesi anlamli degildir. Eger kusma agridan once baslamissa apandisit tanisindan
uzaklagsmamiza neden olabilir. Kusma onceleri safrasizdir. Apendiks cevresinde olusan
inflamatuar sivi ve bunun parietal peritona ulagmasi ile agr1 hasta tarafindan lokalize
edilebilir hale gelir ve gobek cevresindeki agridan daha siddetli bir somatik agridir.
Agrmnin karakteri degiserek devamli hale doner. Kusma safrali hale gelir ve perforasyon
yok ise ates 38 C gecmez. Barsak hareketleri pek degismezken, bebeklerde ishal olabilir
(12).

Retrogekal apandisitlerde parietal periton irritasyonu gelismedigi i¢in perforasyon
sonrasinda bile agr1 gobek cevresinde hissedilebilir. Bu gibi karisabilecek durumlar
acisindan cerrahin ¢ok dikkatli olmas1 ve hastay1 olabilecek her ihtimal yoniinden detayl
ve dikkatli muayene etmesi, bunun yaninda tanida siiphe varsa hastanin oral alimmin

kesilip aralikli yapilacak muayenelerle hastanin degerlendirilmesi yararhidir (3).

2.1.e.2. Fizik Muayene

Iyi ve detayll alinan bir anamnez sonrasinda akut karin diisiiniilen hastada uygun
ortamda ve yeterli zaman ayrilarak yapilan detayli bir muayenenin yeri tartisilmaz olup ¢ok

Onemlidir.

Cocuk cerrahisi kliniklerinde muayene edilen yas grubunun kiigiik olmasi nedeniyle
once hastanin sakinlestirilmesi amaci ile konugsma ve sakalar yapilmasi, rahat muayene
icin uygun bir ortam olusturulmasi, daha sonra hastanin viicudunun boyundan dize kadar
soyulup gozle yapilan inspeksiyon ile bizi tamiya gotiirecek bulgular gozlenmelidir

(karinda kitle, herniler, travmatik olan yada olmayan ekimoz yada 6dem gibi bir ¢cok detay)
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(46). Bu islemden sonra hastanin dikkatini dagitmak amaci ile sorulan degisik sorular
sirasinda uygun sicaklikta eller ile detayli muayene yapilmalidir. Karin muayenesi iyi
yapildiginda kesin taniya yonelik bilgiler vermesi agisindan 6nemli olup, dikkatsiz ve
acemi bir hekim tarafindan yapilan sadece agr1 bolgesi muayenesi yeterli bilgi vermezken,
tecriibeli hekim tarafindan yapilan agr1 bolgesinin sona birakildigi bir detayli muayene

sekli bize daha anlaml bilgiler vermektedir (12,15).

En son olarakta cocugun barsak sesleri dinlenir. Barsak seslerinin artmasi, azalmasi

veya yoklugu 6zellikle intesinal bir obstriiksiyonun degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Genellikle hastay1 en son goren hekim olan cerrahi hekimi karsisinda endiseli, korku
icinde olan bir hasta ve ailesi ile karsilasmasi nedeniyle daha dikkatli ve rahatlatict bir
muayene yOontemi ile hastay1r degerlendirilmelidir. Hastanin yapilan muayenesinde o
bolgede hassasiyet olmasi, agr1 bdlgesine basingli palpasyon uygulanmasi sonrasi birden
cekilmesi sonrasi agr1 duymasi rebaund pozitif oldugunu gosterir. Fakat cocuk yas grubu
hastalar bu bilgileri saglikli almak ¢ok zordur ve bunun diizgiin alabilmek i¢in iyi bir

cerrahi deneyim gerekmektedir (1,10).

Defans, palpasyon esnasinda hissedilen adale spazmii ifade eder. Cocuklarda istemli
ve istemsiz defans1 ayirmak ¢ok zordur. Bunu ayirmak i¢in hastanin dikkatinin dagitilmasi
cok onemlidir. Rijidite, karin duvarmin asir1 gergin ve hassas olmasini ifade eder. Bu
durumda genellikle yaygm peritonit durumunda ortaya c¢ikar. Rektal tuse ise pelvik
koleksiyon, kitle ve sertlesmis gaita tespiti agisindan yapilmalidir. Fakat fizik muayene

bulgular1 akut apandisitle uyumlu ¢ocuklarda rektal tuse yapilmasi zorunlu degildir (1).

Ayrica daha ¢ok eriskinlerde ve bliyiik yas grubu ¢ocuklarda uygulanabilen ve anlamli
olan sol alt kadranmn derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer
degistirmesiyle, sag alt kadranda agriin artmasi ile olan Rowsing belirtisi, 6ksiirme ile sag
alt kadranda agrimin artmasi ise Duphy belirtisidir. Psoas belirtisi, sag kalca eklemine
ekstansiyon yaptirildiginda agrinin artmasidir. Enflame apendiks retrocekal lokalizasyonda
ise, psoas kasmin irritasyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Bunun yaninda Obturator testi olan
sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirildiginda agri1 artisidir. Pelvik apendiks
enflamasyonunda, obturator kasinin irritasyonu nedeniyle olusur. Hastanin, ayak basparmaklari
iizerinde ylikselip aniden topuklari {izerine kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda
siddetli agr1 duymasina topuk belirtisi denmektedir. Bunlar yararh testler olup kiiciik yas

grubu ¢ocuklarda uygulanmasi miimkiin olmadig1 i¢in anlamli degildir (10,12).
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Apendiksin retrogekal, subser6z veya intrapelvik yerlesiminde, paryetal periton
irritasyonu minimal oldugundan, bu hastalardaki fizik muayene bulgular1 atipiktir. Boyle
olgularda ¢ekilecek direkt karmn grafisinde psoas golgesinin iyi secilememesi retrocekal
yerlesimli bir apendiksi; idrar sikayetlerinin olmasi veya idrar tetkikinde eritrosit ve 16kosit
goriilmesi perivezikal yerlesimli bir apendiksi; hastanin tenezm hissinin veya ishalinin
olmas1 veya rektal tusede dolgunluk ve hassasiyetin varlig1 ise intrapelvik yerlesimli bir

apendiksi diistindiirmelidir (1,2).

2.1.e.3. Laboratuar Bulgulan

Akut apandisit tanisinda laboratuar bulgular1 ¢ok yardimeci olabilir. Ancak klinik
semptom ve bulgularin daima on planda degerlendirilmesi gerekmektedir. Laboratuar
bulgular1 ise klinigi destekledigi takdirde 6nem kazanmaktadir. Aksi durumda tedavi
asamasmin planlanmasinda anamnez, semptom ve fizik muayene bulgular1 taniyi

belirleyici olarak kabul edilmelidir (12).

Akut ve komplikasyon olusmamis bir apandisit vakasinda hastalar genellikle 10000 ile
15.000/mm3 civarinda hafif bir 16kositoz olur. Perforasyon olmadan 16kosit sayisi nadiren
18.000/mm3°1 gecer (2,12). Bazen de orta derecede polimorfoniikleer hakimiyeti ve sola
kayma seklinde ortaya ¢ikar (16). Eger hastada hem beyaz kiire sayis1 normal hem de sola
kayma olmamigsa bu durumda akut apandisit tanis1 gozden gecirilmelidir. Komplikasyon
gelismemis apandisit vakalarinda beyaz kiire sayisinin 18000/mm3 den daha fazla olmas1
nadirdir. Eger beyaz kiire sayisi bu seviyenin yukarisinda ise perfore olmus veya

abselesmis bir apandisit akla gelmelidir (12).

Idrar sedimentinde bazi patolojik degisiklikler goriiliir. Bakteriiiri ve pyiiriye
rastlanabilir. Fakat akut karin tanisindan bizi uzaklastirmaz. Bunun yaninda hematiiriyede
rastlanabilir. Ozellikle retrogekal ve pelvik apandisitte hematiiri makroskopik karakter
kazanir. Ancak idrar sedimentinde her alanda 30’dan fazla eritrosit ve 20’den fazla 16kosit
bulunmasi bir {riner sistem patolojisini 6n planda dislindiirmelidir. Ancak iiriner
infeksiyon tanisi i¢in mikroskopik incelemede bakteri goriilmesi zorunludur. Idrar
tetkikinde, belirgin 16kositiiri ve hematiiri idrar yolu enfeksiyonu ve renal taslarda goriiliir.
Idrar dansitesi; aseton, hidrasyon ve metabolik denge hakkinda bilgi verir. Idrarda bakteri

ve lokosit goriilmesi pyelonefriti diistindiiriir ve gereksiz laparatomiyi onler (1,11).

Akut apandisit tanisinda; hikaye ve fizik muayene bulgular1 apandisit ile uyumlu ise

laboratuar sonuglar1 ilede bunun desteklenmesi Onemlidir. Giiniimiizde a.apandisit
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diistiniilen hastalardan rutin olarak tam kan saymmi, idrar tetkiki istenecek tetkikler
arasindadir (3,12,18). Son yillarda anlamli kabul edilmeye baslanan C-reaktif protein(C-
RP) inflamasyonun baslamasindan 6—8 saat sonra diizeyi artmaya baslar. Apandisitte de
inflamasyondan 612 saat sonra diizeyi artmaya baglar. CRP diizeyi inflamasyon ve doku
hasar1 devam ettikg¢e yliksek kalir, inflamasyonun bitiminden 3—7 giin sonra normal diizeye

iner (13,23).

Bunlarin yaninda ¢ok az goriilen bir durum olsa da geng kizlarda gebelik ayirici tanisi
icin hCG istenmesi yada pelvik inflamatuar hastalik agisindan sedimantasyon istenmesi

anlamli olabilir (1,2).

2.1.e.4. Radyolojik Bulgular

Karin direkt radyolojik incelemesi Ozellikle erken donemde higbir patognomonik
bulgu vermez. Baslangic sathasindaki akut apandisitte, direkt karin grafisinde sadece
fekalit goriintiilenebilir ve vakalarin % 15’inde goriiliir. Ilerlemis olgularda ise, sag alt
kadranda bir iki hava-sivi seviyesi, pre-peritoneal yag golgesinin veya psoas golgesinin
silinmis oldugu ve agr1 nedeniyle olusmus skolyoz goriilebilir. Bazi hallerde bir sag alt lob
pnomonik hadisesinden yansiyan agrinmn ayirict tanismi saglamak lizere akciger grafisi

cektirmek gerekebilir (1,3,10,11).

Karm ultrasonografi incelemesi, akut apandisitin tanisinda artik rutin uygulamaya
girmis bir tan1 yontemidir. Bir ucu kapali, diger ucu ¢ekum ile baglantili, peristaltizm
gostermeyen, ¢capt 6 mm’den biiyiik ve distan basi ile degismeyen, ¢evresinde sivi olan ve
bazen liimeninde fekalit goriintiilenebilen tubuler yapi tipik apandisit bulgusu olarak
tanimlanir. Apendikolit goriintlisii akut apandisitin kanitidir ve sonografik olarak akustik
gblge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler seklinde goriiliir (10,11). Sonografik
muayenede, cap1 5 mm veya daha az, kolaylikla sikistirilip ¢ap1 azaltilabilen kor uclu
tiibiiler bir yap1 seklinde ortaya konulan apendiks, akut apandisit tanisin1 ortadan kaldirir.
Cekum etrafinda sivi veya kitle tespit edilememis, apendiks hi¢c goriilememisse
ultrasonografik tani negatif kabul edilir. USG’nin en biiytik katkis1 ayirict tan1 yoniindedir
ve karm kitlelerini, iiriner sistem patolojilerini, solid organ ve safra yollar1 patolojilerini,

ozellikle ki1z ¢gocuklarinda over lezyonlarini ortaya koyabilmektedir (10,11,12).

Apandisit olaymnin apendiksin en distal ucunda olmasi, apendiksin retrocekal bolgeye
yerlesmesi, inflamasyonlu apendiksin ince bagmrsak kalinligina ulasacak derecede

genislemesi veya apendiksin patlamis olmasindan dolayr iizerine basildiginda hala
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sikistirilabiliyor olmast gibi durumlarda da yalanci negatif tanilara varilabilir. Doku
gortintiilemeli harmonik USG erken tan1 ve gereksiz apendektomileri onlemede yarali

bulunmustur (17).

Kullanilabilecek bazi ek radyolojik yontemler arasinda Bilgisayarli tomografi (BT),
baryumlu kolon grafisi, Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve radyoizotop ile isaretli
l6kosit sintigrafileri sayilabilir (3,11,21,24,27). Klinik degerlendirme ile birlikte yapilan
BT’de %98.3 duyarlilik ve % 95.8 ozgiillik oldugu tespit edilmistir (20). Bilgisayarli
tomografi son yillarda giindeme ¢ok gelsede her ne kadar USG kadar veya daha dogru tam
koydursa da mukayese edildiginde ¢ok daha pahali bir yontem olarak karsimiza ¢ikar.
Fiyatma ek olarak radyasyon maruziyeti de gozoniine alindiginda bu tiir istemler akut
apandisitten siiphenilen vakalarda degil, bu radyografik degerlendirme sadece tanilarindan
siphe edilen hastalara yapilmali ve cerrahi miidahalenin gecikmesine veya yerine
gecmesine miisade edilmemelidir. Kuskulu durumlarda tercih edilmelidir. MRG akut

apandisit tanisinda heniiz rutin uygulamaya girmemis inceleme yontemidir (1,11,19,44).

Ayrica sag alt kadran agrist olan ve akut apandisit olup olmadigi muayene ve
laboratuar yontemleriyle kesinlestirilemeyen hastalarda tanisal laparoskopiden de
yararlanilabilir. Laparoskopi, silipheli hastalarn % 25’ini  gereksiz laparotomiden

korumaktadir (22).

2.2. Apendiks Perforasyonu

Akut baglayan apandisit vakalarinin yaklasik %15-20°si perfore olmaktadir. Bundan
dolay1 bir an 6nce apendektomi yapilmasi gerektigi ¢cok uzun siireden beri bilinmektedir
(1,10,11,15). Giiniimiizdede devam eden diisilk sosyoekonomik boélgelerden gelen

cocuklarda perforasyon oranmi yiiksektir (39).

Yapilan tiim ¢aligmalarda perforasyona kadar ilerlemenin en énemli nedeninin hekim
yada hastadan kaynaklanan gecikmeler oldugu gergegidir (7). Apendiksteki enflamatuar
hadisenin ne zaman kendiliginden iyilesecegi ya da ne zaman perforasyona ilerleyecegini
onceden anlamanin dogru bir yolu yoktur. Bu ylizden olusacak perfore bir apandisitle
iliskili olarak ortaya ¢ikacak mortalite ve morbidite riski hep vardwr. Apendiksin
perforasyonu en sik olarak liimenin obstriikte oldugu yerin distalinde ve antimezenterik
kenarda olusur. Atesin 39 C'den daha yiliksek oldugu, l6kositozun ise 18000/mm3'ten
yiiksek oldugu vakalarda perforasyondan siiphe edilir. Vakalari biiyiilk ¢ogunlugunda

perforasyon lokal olarak smirlanir ve hastada lokalize rebound hassasiyeti goriiliir.
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Riiptiirtin  etrafinin  smirlanmas1 islemi basarisiz oldugu takdirde jeneralize peritonit
gelisecektir. Bu hastalarda ates 40 C, nabiz ise >120/dk, laboratuarda 18.000/mm3
iizerinde 16kositoz, direkt grafilerde ciddi hava-sivi seviyeleri ortaya ¢ikan hastada ¢ekilen

karin USG de karin i¢inin kirli oldugu yada abse odaklariin oldugu tespit edilir (2,10,12).

Vakalarin %2 ile %6'sinda fizik muayenede sinirlar1 tam belirlenemeyen bir kitle ele
gelir. Bu kitle cevresine barsak looplar1 ile bir smir olusturmus enflamasyonlu bir
apendiksin flegmona doniismiis halini veya periapendisyel abseyi ifade eder. Bu sekilde
kitle ortaya ¢ikan hastalar en az 5 ile 7 giin veya daha uzun siireyle semptomlarmin
oldugundan s6z ederler. Bu ylizden karin i¢i kontaminasyonu daha fazla klinik tablosu
daha kotii olan hastalarin tedavi siirelerinin uzun olmasi, ayrica morbidite ve mortalitenin

daha fazla olmasi yiiksek bir olasiliktir (2,12).

2.3. Plastrone Apandisit

Akut apandisit geciren hastalarm  %1.4 -7’sinde apandisit semptomlarmin
baslamasindan ortalama 4-5 giin sonra sag alt kadranda olduk¢a sert, mobil veya
hareketsiz, genellikle agrili apendiks ve periapendikiiler inflamasyonun omentum ve
barsak halkalar1 tarafindan ¢evrelenmesiyle plastron adiyla bilinen bir kitle ortaya
cikmaktadir. Hastalarin yaygin peritonit ve sepsis bulgular1 yoktur. Enfeksiyon zaten
kendiliginden lokalize kalmistir ve kontrol altindadir. Hastalarm biiyiik bir kisminda
antibiyotik tedavisi ile kitle kiiciiliir, ates ve lokosit sayis1 diiser, %80 hasta tiimiiyle

tyilesir ve interval apendektomiye gerek kalmaz (49).

Hastalarin %12-25'inde ise klinik bulgularda diizelme saglanamaz, hatta barsak
tikaniklig1 ortaya cikabilir. Pelvik olanlar rektal tusede fark edilir. izlem sirasinda ilk 24
saat icinde tibbi tedaviye klinik yanit alinamazsa, yani kitle biiyiimeye devam ederse,
drenaj1 gerektiren bir abse olusursa, hastanin atesi kontrol altina alinamazsa iltihabi olayin
karin duvarmna ilerlemesi ile karin duvarinda akut iltihabin lokal belirtileri (kizariklik,
sislik, agr1 ve ciltte 1s1 artmasi) veya hastada yaygin peritonit bulgular1 ortaya ¢ikarsa,
cerrahi tedaviye gecilmelidir. Hastanin tibbi tedaviye yanit vermesinin beklendigi siire 24
saatten daha uzun olmamalidir. Absenin USG ve BT ile tek boslukta oldugu saptanirsa USG
esliginde perkiitan yolla drene edilebilir. Multilokiile abselerde laparotomi yapilmasi sarttir.
Ameliyatta apendikse kolayca ulagilamiyorsa sadece abse posunun drene edilmesi
yeterlidir. Absenin drene edilmesinden sonra hastaya 1-2 giin daha IV sivi verilmeye

devam edilir. Bu hastalarda ilk 24 saat boyunca semi-fowler pozisyonunda yatirilir. Dren
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6-7 giin kadar yerinde tutulur (11,12). Tibbi tedaviyle iyilesen hastalarda da, abse drenaji
yapilan plastrone apandisitlerde de, kitle kaybolduktan ve ¢ocuk iyilestikten sonra, kimine
gore 4-6 hafta, kimine gore de 6 ay-1 yil i¢ginde elektif (interval) apendektomi yapilmasi

onerilen ama ayn1 zamanda da gerekliligi tartisilan bir konudur (26,49).

2.4. Ayirici tani

Akut apandisitin aymrict tanist "akut karnin" ayirici tanisinda ¢ok Onemli yer tutar.
Burada en 6nemli konu klinik bulgularin herhangi bir hastalik icin degil fizyolojik
fonksiyon ya da fonksiyonlarin bozuklugu i¢in spesifik olmalaridir. Bu nedenle esas olarak
tamamen birbirine benzeyen klinik tablolar periton ici veya periton bosluguna yakin
bolgelerde ortaya ¢ikan patolojilerin yarattigi benzer fonksiyon degisikliklerine yol agarak
ayn1 akut apandisiti andirabilirler. Preoperatif taninin dogruluk orani %85'lerdedir. Eger bu
orandan belirgin bir sayida daha diisiik dogruluk orani ile karsilagiyorsa muhtemelen bazi
gereksiz ameliyatlar yapilmaktadir ve ameliyat 6ncesinde daha dikkatli bir ayirict tani
uygulamak gerekir. Ote yandan %90'dan daha yiiksek oranda dogruluk rastlanmasi da bir
problemdir ve bu da akut apandisit oldugu halde baz1 atipik bulgular gosteren hastalar

izlenmekte ve ameliyat edilmedigini gostermektedir.

Kiiciik ¢ocuklarda akut apandisit tanisi, ender goriilmesi, anamnez almamamasi, iyi
bir muayeneye izin vermemeleri, karm agrilarinin bu ¢agda sik olmasi nedeni ile zorluk
gostermektedir. Boylece tanida gecikme, morbidite ve mortalitede artma gozlenir. Akut
apandisit 6zellikle kiicliik ¢ocuklarda ender goriiliir. Ciinkli apendiksin tabani genis bir
koni seklinde oldugundan limenin tikanmasi giictiir. Siit cocuklugu ¢agmm ilk ay1 iginde
komplikasyonlu veya komplikasyonsuz akut apandisit gelistiginde konjenital megakolon
arastirilmalidir. Kusma, ates, huzursuzluk, diyare ilk semptomlar olabilir. Cocuk
bacaklarmi karnma g¢ekerek yatar. Fizik muayenede en sabit bulgu karm distansiyonudur.

Eriskinde pek dikkati cekmeyen distansiyon, ¢ocuklarda tek fizik bulgu olabilir (2).

Tan1 gecikmesi 6zellikle siit gocuklarinda %100 dolaylarma kadar ytikselir. Bu oran 2
yasin altinda %75, 5 yas ve yukarisinda ise %50 kadardir. Bu yiiksek gecikme orani
cocuklarda akut apandisit mortalitesinin %10 dolaylarinda seyretmesinin baslica nedenidir.
Cocuklarda dikkatli bir fizik muayene ve olabildigince titiz bir anamnez sonrasinda

aciklanamayan her karin agris1 akut apandisit olarak ele alinmalidir (2,11,12).
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Ayirict tanmin ana ilkelerinden biri akut apandisit ile karistirilabilen karm ici
patolojilerin cogunun acil girisim gerektirdigidir. Bu nedenle ilk asamada akut karin

agrisina neden olan ve medikal yaklasim gerektiren patolojiler ortaya ¢ikarilmalidir

Akut apandisitin ayrict tanisini yaparken hastanin yasi ve cinsiyeti ¢cok Oonemlidir.
Cocukluk caginda, yaklasik 13-14 yasa kadar gecen siire i¢inde akut apandisit ile
karigabilen hastaliklar arasinda en sik goriileni akut nonspesifik karm agrilaridir. Akut
apandisit gibi baslayabilir ancak stiratle geriler ve kaybolur. Bu nedenle bu hastalarda 2-3
saat kadar bekleyip muayeneyi tekrarlamakta yarar vardir (2,11). Diger sik goriilen bir
patoloji mezenter lenfadenitidir. Bu hastalarda gecirilmekte olan veya gecirilmis {ist
solunum yolu enfeksiyonu saptanabilir. Karm agris1 birkag giinden beri vardir, daha ¢ok
gobek ve gobegin sagma lokalizedir. Sag fossa iliacada biiylimiis ileokolik lenf bezleri
palpe edilebilir. Karin agrisina neden olan medikal hastaliklar arasinda baslicalar1 akut

iiriner sistem enfeksiyonlari, bazal lob pnomonisi ve plorezileridir (2,11,12).

Diger medikal patolojiler arasinda kabizlik, akut tonsillit, ailevi Akdeniz atesi (FMF),
akut viral hepatitin inkiibasyon donemi, diabetik ketoasidoz, Henoch-Schonlein purpurasi
(HSP) (25), Orak hiicreli anemi, Crohn hastaligi, lenfomalar, tiflitis, Hemolitik-tiremik
sendrom, Akut romatimal ates, Kawasaki sendromu, Hemofili, Kursun zehirlenmesi,
porfiria, herpes zooster sayilabilir. Cocuklarda akut gastrenterit seyri sirasinda akut
apandisit tablosuna benzer klinik bulgular saptanabilir. Ancak agrilar kramp tarzindadir ve
sulu diyare vardir. Invaginasyon karmn agris1 yapan bir diger énemli patolojidir, oysa akut
apandisit bu ¢agda ¢ok enderdir. Cocugun yasi, kolik tarzindaki karm agris1 ve rahatlama
donemleri, kanli digki invaginasyonu 6n plana ¢ikarir. Lenfositik 16semi seyri sirasinda,
apendiks, ¢ekum ve terminal ileumun nekroz ve perforasyonu goriilebilir. Losemik c¢ekal
sendrom adi verilen bu tablonun mortalitesi ¢ok yiliksek olup, cerrahi girisim de ¢ogu

zaman yarar saglamamaktadir (1).

Paraziter ve protozoan enfestayonlarda karm agrisi yapan nedenler arasinda olup,
Giardia lamblia, E.histolitika gibi protozoalar, askaris ve kil kurdu gibi parazitler, 6zellikle

iilkemizde ¢ocuklardaki karin agrilarinin en sik rastlanan nedenleri arasindadir (12,14).

Genglerde ve geng¢ erigkinlerde yaklasik 12-13 ile 35 yas arasini kapsayan bu
donemde hastanin cinsi 6nem tagimaktadir. Kizlarda, over ve tuba patolojileri akut
apandisiti taklit edebilir. Dis gebelik riiptiirii, ovulasyon agrilari, salpenjitler ve

endometriosis ayirici tanida goz 6niine alinmalidir. D1 gebelik riiptiiriinde karinda palpabl
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kitle, derin anemi ve hipovolemi bulgulari, oviilasyon agrisinda siklik seyir ve birkag saat
icinde spontan kaybolma, endometriosiste ise agrilarin menstriiasyonla baslayip bitmesi
arastirilmalidir. Over kisti torsiyonu bir diger 6nemli patolojidir, ancak bu vakalarda agri,
bulant1 ve kusma birliktedir ve kusma agridan daha inatcidir. Akut iltihabi salpenjite daha
sik rastlanmaktadir, agrmin suprapubik lokalizasyonu, vaginal akintinin varligi, rektal ve

vaginal tusede adnekslerin duyarlilig1 tantya gotiiriir (1,15).

Erkeklerde, Akut regional enterit, sag bobrek veya lireter tasi, testis torsiyonu, akut
epididimit ayirici tanis1 yapilmasi gereken hastaliklardir. Regional enterit her iki cinste de
goriilebilir, kramp tarzinda agr1 ve diyarelerin daha sik olmasi, istahsizligin genellikle
bulunmamasi énemli bulgulardir. Uriner sistem taslar1 siddetli ancak devamli ve ilerleyici
olmayan agrilara neden olurlar, hematiiri daha c¢ok belirgindir. Karsimiza sik¢a ¢ikan
inkarsere inguinal herni ve testis torsiyonlar1 gibi testis ve epididim patolojileri ise dig

genital organlarm dikkatli bir fizik muayenesi ile ortaya ¢ikarilabilir (2,12).

Safra kesesi hastaliklar1 ¢ocuklarda, safra kesesinin akut hidropsu, tassiz kolesistit ve
tash kese hastaligi olmak tizere {i¢ grupta incelenebilir. Tiim kolesistektomilerin %1'1 15
yas altindaki ¢ocuklarda yapilmaktadir. Kolesistit, bagka bir hastaligin saptanamadig1 akut
veya kronik karm agrilarinda mutlaka aranmalidir. Cocukluk déneminde teshis ve tedavi
edilen kolesistitlerin %15'inde ameliyat Oncesi tan1 akut apandisit olmaktadir. Detayli

muayene, karm USG ve biyokimyasal tetkikler yapilarak tani konabilir (1,2).

Cocuklarda karm agrisma yol acabilen konjenital bir hastalik da koledok kistleri veya

daha modern adiyla safra yollarinin konjenital dilatasyonlar1 olarak karsimiza ¢ikabilir.

Akut pankreatit, cocuklardaki karm agrilarinin nispeten daha seyrek goriilen
nedenlerindendir. Akut karin tablosuyla basvuran ¢ocuklarda akut pankreatite 6n tanilar
arasinda yer verilmedigi takdirde tani bir ¢cok olguda akut apandisit veya peritonit 6n
tanistyla yapilan laparotomi sirasi veya sonrasinda koyulur. Tani fizik muayene, laboratuar

sonuclar1 ve karm USG ile koyulur (1).

Bir omfalomezenterik kanal artigi olan Meckel divertikiili (MD) sik rastlanan
(insanlarmn %?2’sinde) embriyolojik artiktir (1). Popiilasyonda %2 sikliginda bulunan bu
divertikiil, komplike olmadig1 takdirde yasam boyu sessiz kalabilir. Divertikiillerin ancak
%3-4 kadar1 komplike olarak klinik belirti verirler. Olgularin %601 2 yas altinda
semptomatik hale gelir. Yol actigr komplikasyonlar, olgularin %30-40’inda kanama,

%35’inde obstriiksiyon (invajinasyon veya volvulus), %17-22'sinde de divertikiilittir.
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Kanama ve obstriiksiyon daha cok kiiciik yaslarda, divertikiilit ise biiyiilk cocuklarda
goriilen komplikasyonlardir. Ince barsak tikamkligi, perforasyon veya invajinasyona yol
acmadig1 takdirde karin agris1 yoktur. Klinik muayene bulgular1 ve USG ile tan1 konur

(1,2,11).

I¢cibos organlarin travma dis1 nedenlerle delinmesi de bir akut karm nedenidir.
Nekrotizan enterokolit, jejunoileal atrezi, mekonyum ileusu, midgut volvulusu,
Hirschsprung hastaligi veya peptik iilser yenidogan dénemindeki gastrointestinal sistem
perforasyonunun nedenleridir. Daha biiyiik yas gruplarinda ise, GIS perforasyonu peptik
iilser, tifo, volvulus ve yapisikliga bagli ileusa ikincildir. I¢i bos organ perforasyonlarmda
cekilen ayakta direkt karm grafilerinin %70-90’1nda diafram altinda serbest hava vardir.
Mide perforasyonlarindaki bir bagka tipik goriintii de mide gaz odacigina ait goriinlimiin
mevcut olmamasidir. Iince ve kalin barsak perforasyonlarinda da serbest hava yaninda

intestinal obstriiksiyon bulgular1 mevcuttur (1,2).

Internal herniler, Omentum majdr torsiyonu, adhesiv intestial obstriiksiyonlar, psoas

absesi karsimiza ¢ikan diger cerrahi karm agris1 nedenleri arasinda yer alirlar (1).

2.5. Tedavi

2.5.a. Preoperatif Hazirhk

Akut apandisit tanis1 konulup direkt olarak ameliyata alinacak olan bir hastaya
parenteral sivi ve proflaktik antibiotik baslanmas1 yararli olacaktrr (30). Akut
apandisitlerde operasyon Oncesi oral tek doz metranidazol yeterli proflaksi saglamaktadir
(43). Buna karsilik peritonit tanis1t konmus olgular, uygun preoperatif hazirlik yapilmadan
ameliyathaneye alinmamalidir. Apandisit diisliniilen ve fizik muayenede sag alt kadranda
kitle (plastron) palpe edilen olgular takip ve medikal tedavi ile tedavi edilmelidirler.
Peritonit diistiniilen olgularda parenteral sivi replasmani yapilmalidir. Yeterli idrar ¢ikisi
saglanmasi s1vi1 ressiisitasyonunun yeterli oldugunu gosterir. Operasyona baslamadan once

mideye nazogastrik sonda yerlestirilmeli, ates yiiksekse diistiriilmelidir (2,10,11,12).

Parenteral genis spektrumlu antibiyotik uygulanmalidir. Antibiyotik tedavisinin amaci
enfeksiyonun ortadan kaldirilmast  ve komplikasyonlarin ~ 6nlenmesidir. Hem
periapendikiiler abseli veya sepsisli hastanmn, hem de postoperatif yara enfeksiyonun
azaltilmas1 bakimindan antibiotik uygulanmasi gereklidir. Akut apandisitte antibiyoterapi

postoperatif 1. giin kesilir. Lokal, gangrene veya yaygin peritonite yol agmis perfore
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apandisitlerde antibiyoterapi 7-10 giin siirdiriilmelidir (15). Akut apandisitte kullanilan
antibiyotikler gram pozitif, gram negatif, aeroblar ve anaeroblara yonelik olmalidir (29).
Tedavide tek ajan veya birden fazla ajan kullanilabilir. Tek ajan olarak 2. kusak

Sefalosporinler (Cefoxitin) en sik kullanilan antibiyotiklerdir.
Akut apandisitte antibiyotik kullanimi konusunda varilan konsensiis sdyledir:

1. Komplike olmayan olgularda ikinci kusak sefalosporinler tek basina yara

komplikasyonlarini azaltmada kombine ila¢ tedavisi kadar etkilidir.

2. Antibiyotik operasyon Oncesi veya operasyonun basladigi anda verilirse etkilidir.

Insizyon esnasinda yiiksek doku diizeyinin olmas1 dnemlidir.

3. Komplike olmayan olgularda tek doz antibiyotik kullanim1 yeterli olup, operasyon

sonrast ilave doz verilmesi enfeksiyon oranlarini daha fazla diisiirmez .

Perfore apandisitlerde 24 saat boyunca atessiz donem, beyaz kiirenin 12.000/mm3 az
olmasi, acik ya da laparoskopik teknigi, primer yara kapanmasi ve postoperatif daha az
pahali olan genis spektrumlu bir antibiyotik rejimi, siiratli bir ¢calisma ile etkili bir sekilde

tedavi edildigi gosterilmistir (40).

Perfore apandisitllerde kombine tedavide ise Sefalosporinler, Metronidazole ve
Aminoglikozid (Gentamicin) veya Clindamicin ve Gentamicin siklikla birlikte ikili ve ti¢lii
tedavi protokolleridir. 2008 yilinda yapilan ¢alismada perfore apandisitlerde gilinliik tek
doz ceftriaxone ve metranidazole tedavisinde maliyeti diisiik ve daha etkin sonuglar elde

edilmistir (41).

2.5.b. Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin cerrahi tedavisi apendektomidir. Apendektomi agik cerrahi yada son
yillarda daha sik olarak uygulanan laparoskopik apendektomi cerrahi tedavi yontemleridir.
Akut, gangrene ve perfore apandisit olgularinda apendektomi yapilmalidir. Plastron
gelismis olgularda apendektomi hemen yapilmaz ertelenerek bir siire sonra yapilir (interval
apendektomi) (26). Tan1 sonrasinda 6 saat icinde opere edilenlerle, 6-18 saat i¢cinde opere
edilenler arasinda perforasyon oraninda ve komplikasyon goriilme insidansinda artis

saptanmamistir (2,12).

Hastaya ameliyathanede genel anestezi verildikten sonra, karm muayenesinin

tekrarlanmasi, 6zellikle palpasyonla sag alt kadranda fark edilecek bir kitle, bu kitlenin
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biiylikliigi, kivami, hareketliligi hakkinda edinilecek bilgiler ameliyat yonteminin

planlanmasi agisindan ¢ok yararli olacaktir.

Apendiks bolgesinde, mutad olarak sag alt kadranda, ameliyat oncesinde veya hasta
anestezi almis iken saptanan bir kitle 6zel olarak degerlendirilmelidir. Eger bes giinliikten
daha kisa bir anamnez varsa ve kitle mobil ise gangrene veya perfore apendiks etrafinda
olayin sinirlandirilmis olmasi s6z konusudur. Bu durumda tedavi yine apendektomidir.
Cogunlukla ¢ocuklarda transvers bir insizyon olan Rockey-Davis insizyonu
kullanilmaktadir erigkinlerde ise Mc burney insizyonu kullanilmaktadir. Apendektomi i¢in
karmna girildikten sonra periton i¢cindeki sividan kiiltiir ve antibiogram i¢in 6rnek alinmali,
perforasyon s6z konusu ise bdlge 1lik %0,9’luk NaClI soliisyonu ile yikanmali ve drenaj

uygulanmaldir (2,10,11,12).

Apendiks normal ise apendektomi yapilir ve Meckel divertikiiliti, pelvik patolojiler,
akut kolesistit ve iilser perforasyonu gibi baska patolojiler arastirilir. Gerekirse insizyon
transvers yonde uzatilarak yeterli ekspozisyon saglanir. Akut ve gangrene olgularda
apendektomi uygulandiktan sonra dren gerekmez. Perfore olgularda ise serum fizyolojik

ile yeterli yikama yapildiktan sonra dren konularak operasyon tamamlanir (2,3,10).

Akut apandisitin en agwr komplikasyonu olan peritonit akut apandisitten Olim
nedenlerinin basinda gelmektedir. Miimkiinse apendektomi ile birlikte etkin karin drenaji
ve enerjik bir destekleyici tedavi yasam kurtaricidir. 2007 yilinda 226 perfore apandisitli
hasta lizerinde yapilan bir calismada direnajin terk edilmesi gerektigi Onerilmistir (32).
Kisa siirede oral antibiotiklere geg¢ilmesi taburcu siiresi ve komplikasyonlarin daha az

olugmasi beklentisinde yararli olmadigi gosterilmistir ( 33).

Laparoskopik apendektomi ilk kez 1983°te Semm tarafindan gergeklestirilmistir.
Karsilastirmali ¢alismalarda laparoskopik apendektominin en az agik apendektomi kadar
etkin oldugu goriilmistiir. Son yillarda c¢ocuk cerrahi kliniklerinde de laparoskopik
apendektominin  ¢ok¢ca  uygulanmaya  basladigi  goriilmektedir.  Laparoskopik
apendektominin dezavantaji, ameliyat siiresinin agik apendektomiye nazaran daha uzun ve
gerekli ekipmanin daha pahali olmasidir. Buna karsilik ameliyat sonrasi hastanede kalma
ve iyilesme siiresi daha kisa, postoperatif agri minimal ve Ozellikle sisman hastalarda
tantya yardimci olma gibi avantajlar1 vardir. Yara infeksiyonu ve adeziv barsak tikanikligi

siklig1 yok denecek kadar diisiiktiir (10,34,35).
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Cocuklarda perfore apandisitlerde ¢alisilan komplikasyonlarin sikligi, laparoskopik

apendektomilerde a¢ik ameliyatlardan farkli bulunmamaistir (42).

2.6. Komplikasyonlar

Baz1 yazarlar tarafindan mikroperforasyon olarak kabul edilen apendiks duvarmnin
gangreni, patolojik olayim ilk komplikasyonudur. Daha ileri agsama olan periton bosluguna
serbest perforasyon basta omentum olmak tizere ¢ekum, ince barsak segmentleri ve parietal
periton arasima saklanarak lokalize kalir. Bu olusmadig1 takdirde 6zellikle ge¢ tani konulan
vakalarda ¢ocuklarda ve yaslilarda sag alt kadrandan baglayan peritonit yaygin peritonit
haline doniigiir. Aslinda en sik goriilen komplikasyon yara enfeksiyonudur. Preop ve
postop degisik antibiotik tedavileri ile en aza indirilebilir (2,3,12). Kullanilan
antibakteriyal yada gentamisin igeren kollajen siinger siitiir postoperatif kesi yeri

enfeksiyonu ve hastanede kalis siirelerinde ciddi azalma saglamistir (48).

Perforasyon sonucu apendiks etrafinda olusabilen abseler periapendikiiler abse ad1 ile
tanimlanirlar. Bu abseler genellikle iltithapli bir apendiksin etrafinda olusan plastronun
abselesmesi sonucu gelisirler. Absenin yeri apendiksin topografik yeridir. Retroileal,
pelvik, retrogekal, retrokolik, parakolik veya preileal konumlu olabilir. Bunlardan baska
sag subhepatik, subdiafragmatik abseler de meydana gelebilir. Bunlara paraapendikiiler
abseler denir. Perforasyon sonrasi cerrahiden sonra uygulanan uzun siireli antbiotik
tedavisinin karmn i¢i abse olusumunu azaltmadigi gosterilmistir (50). Bacakli yiiksek ates,
20.000/mm3 dolayinda 16kosit ve genel durum bozuklugu klinik takipte dikkati ¢eker (2).
Preop ve postop donemde ortaya ¢ikan ileus tablosu morbidite ve mortaliteyi etkileyen en

onemli nedenlerden biridir (37).

Bir calismada, perfore olmamis apandisitli hastalarmm %3’iinde komplikasyonlar
ortaya c¢ikmigken perforasyonlu hastalarda bu oran %47 bulunmustur. Perfore
apandisitlerde ek sorunlarla ugrasmak yerine erken cerrahi planlanmalidir (36). Postop
donemde olusan sivi koleksiyonlarinda klinik tablo abseyi diisiindiirmiiyorsa 100 ml

altinda olan koleksiyonlarda direnaj yerine takip yarali olabilir (38).

Obez hastalarin nonobez hastalara gore operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi ve

abse gelisme orani yiiksek olarak tespit edilmistir (45).
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2.7. Prognoz

Komplikasyonsuz akut apandisitin mortalitesi 1930’lardan beri %0,1 kadardir.
Gangrenli vakalarda bu oran %0,6’ya ¢ikar, perfore olan olgularda ise ameliyat dncesi ve
sonras1 bakim, gelistirilen ameliyat yontemleri ile % 5’e kadar distiriilebilmistir. Ancak,
her seye ragmen gangrenle veya perforasyonla seyreden vakalarda yara siiplirasyonu,
diafragma alt1 abseleri, karin i¢i diger abseler ve ileus gibi komplikasyonlar %30-50
oraninda goriilmektedir. Morbidite ve mortalite 6zellikle ¢ocuklarda yiiksektir, bunun
nedeni de bu grup hastalarda geciken tani nedeniyle %70-75 oraninda gangren ve
perforasyonla karsilasilmasidir. Mortalite; kontrol edilemeyen peritonite bagli sepsis,

intraabdominal apseler veya gram negatif septisemiye baghdir (2,12).
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III. MATERYAL VE METOD

Arastirma Selcuk Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunda Senoto Etik Komisyonu tarafindan 27 Aralik 2011 tarih ve 2011/49 sayili

onay karar1 ile yapildi.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi servisinde 1
Ocak 2006 - 31 Temmuz 2011 tarihleri arasinda akut apandisit 6n tanisi ile opere edilen
olgularm dosyalar1 ve bilgisayar kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Kayitlar
olgularm yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, preoperatif ve postoperatif yapilan tedaviler,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda dogrulanmis perfore yada nonperfore apandisit tanilari,
hastanede yatis siiresi, sonrasinda olusan komplikasyonlar, morbidite, mortalite ve

maliyete yansimalar1 gibi veriler derlenerek incelenmistir.

2006-2011 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Cocuk Cerrahisi servisine akut karm on tanis1 ile yatirilip gerekli muayene ve tetkikleri
(Hemogram, TiT, ADKG, Karin USG ve bazi vakalarda BT) tamamlandiktan sonra
perfore ve nonperfore apandisit tanisi ile opere edilen 406 hasta geriye doniik olarak
hastane kayitlarindan incelendi. Olgulardan tanis1 kesin ve genel durumu kotii olanlar
gerekli preoperatif hazirliklar (sivi destegi, proflaktik antibiotik, nazogastrik ve foley
takilmasi) sonrasi erken donemde opere edildi. Muayene bulgular1 akut apandisit agisindan
yetersiz olan hastalarda aralikli muayene ve kontroller sonrasi akut apandisit diisiiniilen
hastalar opere edildi. Operasyonda perfore olmus, karin i¢i kirli olan olgularda

apendektomi sonrasi karin i¢ine diren konuldu, akut olgularda sadece apendektomi yapildi.

Olgular iki ana grupta incelendi. Grup 1 (n=219) nonperfore, grup II (n=187) perfore
(perfore, gangrendz ve plastrone) apandisit olgularim1 kapsamakta idi. Gruplar ameliyat
sirasindaki goriiniim ve patoloji sonuglarina bakilarak perfore ve nonperfore apandisitler
olarak ikiye ayrildi. Verilerin analizi bilgisayar ortaminda SPSS 17.0 paket programi
yardimiyla yapildi. Gruplar arasindaki hastanede yatis siireleri, morbidite, mortalite ve
maliyet agisindan olusan farkli veriler yiizde (%) ve aritmetik ortalama +/- standart sapma
olarak smiflandirildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi, normal dagilima

uymayan siirekli sayisal verilerin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanild.
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IV. BULGULAR

1 Ocak 2006- 31 Temmuz 2011 tarihleri arasindaki 5 yillik siire i¢inde klinigimize
bagvuran 0—17 yas aras1 238 erkek ve 168 kiz olmak iizere toplam 406 olgu nonperfore ve
perfore apandisit tanisi ile opere edildi. Tiim olgularin postoperatif medikal tedavileri
klinigimizde yapildi. Olgular nonperfore ve perfore apandisitler olarak 2 gruba ayrildi.
Grup I akut (nonperfore) apandisitli olgulardan, grup II perfore (perfore, gangrendz ve

plastrone) apandisitli olgulardan olusturuldu. (Tablo I).

Tablo I: Gruplara gore Apandisit olgularinin dagilimi

Apandisit tipleri (n:(;lil;l))((l% ) (n(:;lr;%({;))
Nonperfore apandisit (% ?5;99 4) —
Perfore apandisit — (%}1(6)_564)
Gangrenoz apandisit — (%2?93)
Plastrone apandisit — (%02_ 49)

Olgularin ortalama yas1 grup I’ de 11.3+£3.4 yil, grup II’ de 9.9+3.9 yil idi. Gruplar
arasinda olgularmm ortalama yaglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0.000). Calismamizda olgular 0-6 yas, 7-12 yas, 13-17 yas olmak iizere 3 yas grubuna
ayrilarak degerlendirildi. 0—6 yas aras1 gruptaki 68 hastadan 22’si Grup I, 46’s1 Grup 11 idi.
7-12 yas arasinda toplam 189 hastadan 104’ Grup I, 85’1 Grup II idi. 13-17 yas arasindaki
149 hastadan 93’1 Grup 1, 56’s1 Grup II idi. Olgularin bagvuru yaslarina gore apandisit

tiplerinin dagilim grafik I’de gosterilmistir.
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Grafik I : Yaslara gore apandisit tiplerinin dagilim

Grup I olgulardan 84’1 kiz, 135’1 erkek idi. Grup II olgulardan 84’1 kiz, 103’1

erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0.181). Gruplarda cinsiyetler arasindaki tek anlaml fark her iki grupta da

erkeklerin sayisal olarak fazla olmasi idi. Grafik II’de cinsiyetlere gore apandisitlerin
dagilimi grafiksel olarak gosterilmistir.
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Grafik II: Cinsiyete gore apandisit tiplerinin dagilin
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Tanida; hastadan ya da yakinindan alinan detayli anamnez ve klinigimizde yapilan
fizik muayene bulgular1 g6z oniinde bulunduruldu. Bununla birlikte rutin olarak istenen
Hemogram, TiT, Karm USG ve Karmn BT (tam olarak tan1 kesinlestirilemeyen 14 (%3.45)
olguda) tetkiklerin yardimi ile kesin tam1 konuldu. Fakat calismamizda en 6nemli tani
yontemimiz anamnez ve fizik muayene bulgulari idi. Hastalarimizin tamami daha 6nceden
bir hekim tarafindan goriilmiis idi. Grup II (toplam 187 olgu) olgularin 168’inde (% 89.83)
aile ya da hekim tarafindan onerilen ila¢ kullanma 6ykiisii mevcuttu. Bu durumun tani
koymamizda giicliikler olusturmasi yaninda olgularin gecikmesinde ciddi bir faktor oldugu

gortldi. Grafik III” de yillara gbre apandisit tiplerinin dagilimi gosterilmistir.
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Grafik I1I: Yillara gore apandisit tiplerinin dagihimm

406 olgunun 57’sinde eslik eden hastaliklar vardi Bunlardan 15 olguda GIS
hastaliklar1  (Peptik iilser, Meckel divertikiilii, Invaginasyon, Akalazya, FMF, Mezenter
kisti, Hiperbiliurubinemi, RIH), 6 olguda USYE (Tonsilit, Siniizit, Farenjit), 9 olguda
ASYE (Bronsit, Astim, Pndémoni ), 9 olguda Kardiak ve Hemotolojik hastaliklar
(Konjenital kalp hastaliklari, ARF, ,Thalasemi, Fanconi aplastik anemisi, Vaskiilit), 5
olguda Endokrin sistem hastaliklar1 (DM, Obesite, Tiylenme, Gelisme geriligi, Boy
kisalig1), 10 olguda GUS hastaliklar1 ( IYE, HSP, Atnali bdbrek, RTA, Over Kisti,
Pyelonefrit,), 3 olguda Norolojik hastaliklar (Epilepsi, Serebral palsi, Down sendromu)
mevcuttu. Istatistiksel olarak gruplar arasinda eslik eden hastaliklar arasinda anlamli fark

bulunmadi (p=0.098). (Tablo II)
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Tablo II: Eslik eden hastahklar

Eslik eden hastaliklar (nCZ;?S:;) ({, %) (n(igl;l; (IEA) )
GIS hastahklarn 11 (%5.02) 4 (%2.14)
USYE 5 (%2.28) 1 (%0.53)
ASYE 2 (%0.91) 7 (%3.74)
Kardiak ve hematolojik hast 7 (%3.19) 2 (%1.07)
Endokrin sistem hastaliklan 3 (%1.37) 2 (%1.07)
GUS hastahklan 4 (%1.82) 6 (%3.21)
Norolojik hastahklar 2 (%0.91) 1 (%0.53)

Olgularin eksik tetkikleri tamamlandiktan sonra akut karm diisiiniilen olgular
servisimize yatirildi. Klinik durumu kotii ve kesin apandisit tanis1 alan hastalar en kisa
siirede operasyona alindi. Preoperatif donemde nonperfore diisiiniilen hastalara sivi destegi
ve proflaktik antibiotik yapildi. Perfore ve klinik durumu koétii hastalarda sivi destegi, ikili
ya da ticlii antibiotik tedavisi baslandi. Nazogastrik ve foley sonda takildi. Bu olgular stabil
hale getirildikten sonra en kisa siirede operasyona alindi. Olgularmn bir kisminda tan1 kesin
olmamas1 nedeniyle ortalama 1+0,5 giin servisimizde go6zlendi. Gozlemde aralikli
muayene, vital bulgularin takibi, 16kosit sayimi1 bakildi. Bu olgulardaki gozlem siiresinden
dolay1 yatis siirelerinin uzadig1 goriildii. Gozlem sonrasi tanisi kesinlesen hastalar

operasyona alindi, klinik durumu diizelen hastalar taburcu edildi.

Grup I, nonperfore apandisit tanili karin i¢i temiz olan hastalarda apendektomi yapildi.
Postop 1. giin oral baslanan hastalar 3,97+2,52 giin sonra taburcu edildi. Nonperfore

olgularidaki yatis siiresindeki uzama sebepleri preoperatif gozlem siireleri idi.

Grup 1II perfore ve karin i¢i kirli olan hastalarda apendektomi sonrasi karin i¢ine diren
konularak takip edildi. Klinik durumu koétii olan hastalar 2,1+0,5 giin yogun bakimda takip
edildi. Hastalarin NG’si 3,2+1,3 giin tutuldu (Bu siire barsak sesleri, NG’ den gelen miktar
ve igerik, gaz-gaita cikarimi ile tespit edildi). NG c¢ekilmesinden sonra oral baslanan
hastalarin direnleri ortalama 3,8+1,2 giin sonra kisaltilarak ¢ekildi. Hastalar ortalama
10,82+4,39 giin hastanede antibiotik tedavilerinin tamamlanmasi i¢in yatirildi. Perfore

apandisitlerde hastanede kalis siiresini belirleyen postoperatif komplikasyonlar idi.
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Tedavileri tamamlanan hastalar kontroller sonrast onerilerle taburcu edildi. Her iki grup
olgularm yatis siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi

(p=0.000).

Bizim calismamizda tedavilerde tercih edilen antibiotikler 6 gruba ayrilarak
degerlendirildi. 1. grup penisilin ve/veya 2. kusak sefalosporinler (nonperfore 158 olguda,
perfore 6 olguda), 2. grup 3. kusak sefalosporinler (nonperfore 28 olguda, perfore 6
olguda), 3. grup 2-3 kusak sefalosporinler+Ornidazol (nonperfore 32 olguda, perfore 85
olguda), 4. grup 2.kusak sefalosporinler+ Ornidazol+ Aminoglikozit (nonperfore 0 olguda,
perfore 28 olguda), 5. grup 3. Kusak sefalosporinler+Ornidazol+Aminoglikozit
(nonperfore 1 olguda, perfore 36 olguda), 6. grup Imipenem/meropenem + Ornidazol +
Aminoglikozitler (nonpefore 0 olguda, perfore 26 olguda) tedavide kullanilmistir. Gruplar
arasinda antibiotik tercihleri agisindan istatistiksel olarak ¢ok anlamli vardi (p=0.000).

(Tablo III)

Tablo I1I: Antibiotiklerin gruplara gore kullanim sekilleri

s e Grup 1 Grup 11
Antibiotikler (n:219)(%) (n:187)(%)
1)Pen1s1hq veya 2.kusak 158 (%72.15) 6 (%3.21)
sefalosporinler
2) 3. kusak sefalosporinler 28 (%12.78) 6 (%3.21)

3)2.-3.kusak

0 0
sefalosporinler+Ornidazol 32 (wl4.61) 85 (%%45.46)
4) 2. kusak sefalosporinler + o o
OrnidazolH+Aminoglikozit 0 (%0) 28 (%14.97)
5) 3. kusak sefalosporinler + o o
OrnidazolH+Aminoglikozit 1 (%60.46) 36 (%19.25)
6) Imipenem/Meropenem -+ 0 (%0) 26 (%13.90)

OrnidazolH+Aminoglikozit

Calismamizda grup I olgularinda 6ncelikle penisilin ya da 2. kusak sefalosporinlerin
tercih edildigi (%72.15), baz1 durumlarda 3. kusak sefalosporinler ya da sefalosporinlere
ornidazoliin eklendigi ikili kombinasyonlar tercih edilmistir (%27.39). Grup II olgularda
ise karmn i¢i kirli ve klinik tablo daha agir olmasi nedeniyle sefalosporin, imipenem-
meropenem gruplarina ornidazolin ya da aminoglikozitin eklendigi ikili ve tgli

kombinasyonlar tercih edilmistir (%93.58).
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Olgularimizda morbiditeye neden olan komplikasyonlar; Tiim olgularin 17’sinde kesi
yeri enfeksiyonu, 29’unda ileus, 20’sinde karin i¢i abse, 6’sinda nedeni agiklanamayan
ates, 3’iinde sepsis, 3’iinde GIS semptomlar1 (kusma, dispepsi), 2’sinde Solunum sistemi
semptomlar1 (solunum sikintisy, plevral efflizyon), 1’inde insizyonel herni, 1’inde idrar
inkontinans1 ortaya ¢ikt1 (Tablo IV). Bu olgulardan kesi yeri enfeksiyonlarin tedavisi
servisimizde direnaj ve medikal tedavilerle yapildi. Muayenede ve tetkiklerinde karm ici
abse tespit edilenlerde direnaj ve medikal tedaviler uygulandi. Brid ileus tanisi ile yatirilan
hastalarin oral alimi sonlandirildi, NG takilip, lavmanlar uygulandi, mobilize edildi. Yanit
almamayan 7 olguda acik cerrahi ile bridektomi yapildi. Bu ¢alismada gruplar arasindaki
tespit edilen komplikasyonlar grup I olgularda 23 hastada (%10.50), grup II olgularda 59
hastada (%31.55) karsimiza c¢ikmis olup istatistiksel olarak toplam hasta sayisina
oranladiginda grup II olgularda ileri derecede yiiksek bulunmustur (p=0.000)(Tablo V).
Grafik V’ de komplikasyonlarm gruplara gore dagilimi grafiksel olarak gosterildi.

Tablo IV: Komplikasyonlarin gruplara gore ayrintih dagilim

Komplikasyonlar (n(2;i~l9l§) ({, %) (n(igl;l; (IEA) )
Kesi yeri enfeksiyonu 6 (9%2.73) 11 (%35.88)
ileus 9 (%4.10) 20 (%10.69)
Karn igi abse 2 (%0.91) 18 (%9.62)
Ates etyoloji 2 (%0.91) 4 (%2.13)
Sepsis 0 (9%0) 3 (%1.60)
GIiS semptomlarn 3 (%1.36) 0 (%0)
Solunum sistemi semptomlar 0 (9%0) 2 (%1.06)
Insizyonel herni 0 (9%0) 1 (9%0.53)
Idrar inkontinans 1 (9%0.45) 0 (9%0)
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Tablo V: Komplikasyonlarin gruplara gore dagilhimm

Gruplar Grup 1 Grup I1 Toplam

Komplikasyon 23 (%10.50) 59 (%31.55) 82 (%20.2)

gelisen olgu

Komplikasyon 196 (%89.50) 128 (%68.45) 324 (%79.8)

gelismeyen olgu

Toplam olgu 219 (%100) 187 (%100) 406 (%100)
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Grafik V: Gruplara gore morbidite nedenlerinin dagilimi

Grup I’deki 219 olgunun (nonpefore) preoperatif, peroperatif ve postoperatif yapilan

koyulmustur.

tedaviler ve cerrahi miidehalelerin ortalama maliyeti 834.89 + 327.5 TL olarak hesapland1.
Grup II’deki 187 olgunun (perfore) preoperatif, peroperatif ve postoperatif yapilan
tedaviler ve cerrahi miidehalelerin ortalama maliyeti ise 2266.3 + 1475.89 TL olarak
bulundu. Bu sonuglarin heriki grup arasinda ileri derecede anlamli fark oldugu istatistiksel
olarak gosterildi (p=0.000). Buradan ¢ikan sonug¢ ise gecikmis olgularin maliyet olarak

yansimalarmin ¢ok ciddi maddi ylikler ortaya ¢ikardigi bu ¢alismamizda ortaya
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Toplam 2 (% 0.49) olgu kaybedildi. Olgularin bir tanesi 5 yasinda erkek hasta ailesi
tarafindan, gecikmis sepsis tablosu ile acil servisimize bagvurdu. Hasta perfore apandisit ve
karin i¢ci abse tanilar1 ile yatirildi. Preopereatif tedaviler sonrasi kisa siire i¢cinde acil
operasyona alinan hasta postop 1. giin kaybedildi. Diger olgu 8 yasinda kiz hasta akut
apandisit nedeniyle opere edildi. Fankoni aplastik anemi tanili ve takipli olan hasta
postoperatif 3. giin ¢ocuk hematoloji servisine devredildi. Postoperatif takiplerinde karin
ici patoloji tespit edilmeyen hasta hematolojik sebeplere bagli postoperatif 12. giin
kaybedildi.
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V. TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismamizdaki amag¢ 6 yillik siirecte klinigimizde tedavi edilen nonperfore ve
perfore apandisitli olgularin karsilastirilmasidir. Olusturulan 2 grup arasindaki yas,
cinsiyet, yatig siireleri, uygulanan tedaviler, morbidite, mortalite ve maliyetlerin
degerlendirilmesi yapilarak gruplar arasindaki farklar tartisilmistir. Tedavi edilen olgu

sayis1 grup I’de 219 (84 kiz, 135 erkek), grup 1I’de 187 (84 kiz, 103 erkek) idi.

Akut apandisit, ¢ocuklarda akut karmin en sik nedeni olup, acil cerrahi girisim
gerektiren hastaliklar i¢cinde ilk sirayr almaktadir. Karm agrisi ile acil servise gelen
cocuklarin % 1-8’ine apandisit tanis1 konur. Yasla beraber siklik da artar, 0—4 yas arasi
cocuklarda oran 1-2/10000 iken, 4—14 yasta 19-28/10000’dir. En sik yasamin ikinci on
yilinda goriliir (51,52).

Calismamizda nonperfore apandisit tanili olgular grup I olarak ¢calismaya dahil edildi.
Bu gruptaki olgular erken donemde klinigimize sevk edilen ya da kendisi bagvuran hastalar
olup cogunlugu ek bir tedavi almadan gelen olgulardi. Bu gruptaki olgularin erken bagvuru
nedeniyle klinik durumlari 1yi idi. Bu olgulara anamnez ile birlikte fizik muayene sonrasi
laboratuar tetkiklerinin sonucu akut apandisit tanis1 konuldu. Preoperatif antibiotik ve sivi
destegi alip kisa siirede operasyona alindi. Gece yarisindan sonra gelen siipheli olgular
yaklasik 4-6 saat gozlem sonrasi akut apandisit tanis1 kesinlestikten sonra sabah ameliyat
edildi. Dani ve ark. tarafindan 1998-2001 yillar1 arasinda 126 hasta lizerinde yapilan
calismada giindiiz operasyonlarmin tercih edilmesinin ¢ocuklarda 6nemli 6l¢iide ameliyat
stiresi, perforasyon orani veya komplikasyonlar1 etkilemedigi gosterilmistir (53). Hall ve
ark. 2005-2010 yillar1 arasindaki 102 siipheli apandisit vakasinda mesai saatleri disinda
yapilan apendektomiler sonrasinda mortalite ve morbidite oranlarinda riskin artmadigini
gostermiglerdir (54). Bizim ¢alismamizda grup I olgularda ameliyat siirelerinin diger gruba
gore kisa oldugu goriildii. Postoperatif normal odada takip edilen hastalara, postoperatif 1.

ya da 2. giin oral baslandi. Hastalarin ortalama yatis stiresi 3,97+2,5 giin idi.

Perfore apandisit baslig1 altinda topladigimiz gangrendz, perfore ve plastrone
apandisitli olgular grup II olarak calismaya dahil edildi. Bu gruptaki olgularin cogu
klinigimize c¢esitli nedenlerle ge¢ donemde basvurmus veya g¢esitli tanilarla tedavi
baslanmis ge¢ sevk edilmis olup bu ylizden klinik durumu grup I olgulara gére daha kotii
olan olgulardi. Grup II (perfore apandisit) olgularindaki perforasyon nedenleri; hastalarin

hastaneye ge¢ basvurmalart (%58) veya baska bir hekim tarafindan goriiliip (% 42)
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apandisit dis1 tanilarla antibiyotik ve analjezik tedavisi almis olmalariydi. Caligsma
yaptigimiz hastanenin son basamak olmasi nedeniyle komplike hastalarin sevk edilmeside
perfore apandisitli olgular1 artirmaktadir. loana ve ark. 1983-2003 yillar1 arasinda 7475
hasta Tlizerinde yapilan retrospektif c¢alismada evrensel saglik bakimma ragmen
sosyoekonomik diizeyi diisiik bolgedeki cocuklarda perforasyon oranlarmin artmis
oldugunu tespit etmislerdir (39). Jablonski ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢calismada kisisel
ve cevresel gelismislik diizeyr perforasyonda c¢ok oOnemli olmasina ragmen basit
calismalarla bu esitsizligin Onlenebilir oldugu diisiincesini ortaya koymuslardir (55).
Ponsky ve ark. 1997 ile 2002 yillar1 arasinda 24.411 vaka tlizerinde retrospektif yapilan
calismada okul cagindaki c¢ocuklarda apendiks perforasyon orani ve NA (negatif
apendektomi) orani ile ilgili olarak daha cok ik ve saglik sigortast durumunun degil;
saglik hizmetlerine erisim, saglik kalitesi ve hasta ya da hekim egitimi gibi yatis dncesi
faktorlerin etkili oldugu olasiligmi daha yiiksek olarak ortaya koymuslardir (56). Bu
olgular 0Ozellikle ates, kusma olmasi nedeniyle hastayr ilk goren hekim tarafindan
cogunlukla gastroenterit, IYE, sag akciger pndmonisi, kabizlik olarak degerlendirilirler.
Erdogan ve ark. 412 vaka {izerinde yaptiklar1 ¢calismada gec¢ tani konulmasinin nedeni
%71(81) olguda hastaya, %23(27) olguda hekime, %6(6) sorumluluk hem hekime hem de
hastaya bagl oldugunu tespit etmislerdir. Tanida en sik karistirilan hastaliklar {iriner sistem
enfeksiyonu ve renal kolik (%44), pelvik inflamatuar hastalik (%30), gastroenterit (%11,5)
ve biliyer sistem (%11.5) hastaliklaridir (57). Retrogekal apandisit ve apendiksin anormal
lokalizasyonda olmasi tipik anamnez ve fizik muayene bulgularinin olmamasi taniyi
gliclestiren faktorlerdir (58-61). Bununla birlikte hastanemize basvurmadan once verilen

yanlis tedavilerin tabloyu maskeleyerek erken tani ve tedavimizi giiglestirdigi goriildi.

Bizim c¢aliygmamizda ortalama basvuru yaslar1i arasinda gruplar arasinda anlamlhi
istatistiksel fark vardi 7-12 (%46.55) yas araliginda olgularin her iki grup apandistler
icinde sayisal olarak fazla oldugu goriildii. Bunun yaninda 7-12 (% 46.55) yas ve 13-17
(%36.70) yas gruplarinda nonperfore apandisitli olgular fazla idi. 0-6 (% 16.75) yas
grubundaki toplam 68 olgudan 22’si (%32.35) Grup I, 46’s1 (% 67.65) Grup II olgulardi.
Bu da bize apandisitlerde yas ne kadar kiigiikse tan1 koymanin o kadar zor oldugunu ve
buna baglh olarak perforasyon riskinin fazla oldugunu gosterdi. Calismamizda gruplar
arasinda erkeklerin sayisal olarak fazla olmasi diginda istatistiksel olarak cinsiyet agisindan
anlaml bir fark bulunmadi. Steven L. ve ark. 10 yillik siirede 5894 olgu iizerinde yapilan

calismada yaslara gore 3 grup olusturmus (5 >, 6-9, 10 < yas aralig1 seklinde), bu
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gruplardaki perforasyon, morbidite ve hastanede yatis stireleri tespit edilmistir. 5 > yas
grubunda perforasyon, buna bagli olarak morbiditede ve hastanede daha uzun yatis
siiresinde artis oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda kesi yeri enfeksiyonu agisindan

gruplar arasinda fark goriilmemistir (62).

Calismamizda gruplar arasinda ek hastaliklar acgisindan istatistiksel fark bulunmadi.
Fakat ASYE, GIS ve GUS hastaliklarinm eslik ettigi akut karmn olgularinda ek hastalig:
olmayan yada diger ek hastaliklar1 olan olgulara gore tani koymanin ¢ok giiclestigi ve
buna bagl olarak perforasyon riskinin arttig1 tarafimizdan gézlemlenmistir. Uzun yillardir
iizerinde durulan ve bir ¢ok calisma yapilan preoperatif hazirlik olarak bu ¢alismada grup I
olgularda siv1 destegi saglanmis ve preoperatif antibiyotik baslanmis iken; grup II olgular
icin yeterli siv1 destegi saglanmas, ikili ya da {iglii antibiyotik baslanmis, nazogastrik sonda
ve foley sonda takilmistir. NG sonda olgularimizda intestinal patolojileri nedeniyle
ortalama 3.2+1.3 giin tutuldu. Bu protokollerin uygulanabildigi olgularda postoperatif
onemli yararlar saglandig1 gézlemlendi. Cesitli nedenlerle preoperatif hazirlik yapilamayan

olgularda ise postoperatif komplikasyonlarda artis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Grup I olgularda nadir durumlar disinda tek doz antibiotik tedavisi yeterli olmustur.
Bunun yaninda grup II olgularda ikili-liclii iist grup antibiotik sec¢imleri olgularin
kliniklerine gore yapilmis ve postoperatif en az 7-10 giin tedaviye devam edilmistir. Buda
gruplar arasinda antibiotik kullanim siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.000). Bu tedavi protokolleri maliyeti arttiran nedenlerin basinda
gelmektedir. Bunlarm yaninda klinik durumu ¢ok kotii olan olgular yogun bakimda takip
edilmistir. Grup II olgularda mecburen bu yapilan tedaviler olgularin hastanede kalis
siirelerini uzatmis ve maliyetin ciddi derecede artmasma neden olmustur. Shawn ve ark.
2005-2006 yillar1 arasinda 100 vakalik calismada giinde ikili antibiotik tedavisi
(Seftriakson-Metranidazol) ile geleneksel ii¢lii antibiotik tedavisi (Ampisilin-gentamisin-
klindamisin) karsilastirildiginda enfeksiyon kontroliinden 6diin vermeden perfore apandisit
olan ¢ocuklarda daha etkili ve maliyeti uygun antibiyotik oldugunu ortaya koymustur (63).
Steven J. ve ark. 1995-1999 yillar1 arasinda 150 perfore apandisitli olgu lizerinde yapilan
tek bir genis spektrumlu antibiyotik (piperacillin tazobactam) ile IV yoldan 10 giin
tedavinin daha ucuz ve daha etkili bir protokol olabilecegini géstermislerdir (64). Jason D.
ve ark. 2007-2008 yillar1 arasmda 100 hasta iizerinde yapilan ilk 5 giin giinde IV tek doz

metranidazol ve seftriakson tedavisi sonrasi evde oral 7 giin amoksisilin klavunat
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tedavisinin yanitiin iyi oldugu, hastalarin hastanede kalig siiresini kisalttig1 ve maliyeti

ciddi derecede azalttigini1 gostermislerdir (66).

Calismamizda grup I olgular i¢in ortalama yatis siiresi 3.974+2.5 giin iken, grup Il
olgularda ortalama yatis siireleri 10.82+4.39 giin olmas1 nedeniyle aradaki fark istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli idi (p=0.000). Nonperfore olgularindaki yatis siireleri kisa
olmasi ile birlikte bu siirelerin i¢ine tani i¢cin gecen gozlem siireleride dahil edilmistir. Son
yillarda ¢ocuk cerrahisi kliniklerinde negatif eksplorasyonlarin azalma sebebi preoperatif
gbzlem siirelerinin uzatilmasidir. Charles ve ark. 2001-2005 yillar1 arasinda 75 perfore
apandisitli olgu iizerinde preoperatif donemde yapilan konservatif tedavinin postoperatif
komplikasyonlar1 azalttigmm1 yapilan c¢alismada tespit etmislerdir (65). Perfore
apandisitlerde yatis siirelerinin uzama sebepleri postoperatif komplikasyonlardir. Bu uzun
yatig siiresine ilaveten ikili-liclii antibiotik tedavileri maliyeti arttiran en Onemli

faktorlerdir. Bunun sonucu grup Il olgularda maliyet asir1 derecede artmaktadir.

Klinigimizde 5 yillik siirede ameliyat edilen grup I ve grup II olgularin 82’sinde
postoperatif kisa ve uzun vadede komplikasyonlar ortaya c¢ikmistir. Bunlarin 59°u
(%31.55) grup II olgular, 23’1 (%10.50) ise grup I olgulardir. Bu komplikasyonlardan en
sik olarak kesi yeri enfeksiyonu (% 8.61), ileus (% 14.79) ve karm i¢i abse (% 10.53)
karsimiza ¢ikmustir. Bu {ic komplikasyonun toplami grup I’de 17 (% 7.76) olguda, grup
II’de 49 (% 26.20) olguda karsimiza c¢ikmis olup hastalarin hastanede yatis siirelerini
uzatmis, tedavi protokollerimizi degistirmis ve maliyeti ciddi diizeyde arttrmistir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in karm i¢ine dren konulup ortalama 3.8+1.2 giin
tutulmustur. Hanah ve ark. 2006-2009 yillar1 arasinda 71 hasta iizerinde yapilan ¢alismada
drenaj stvisinin 100 ml altinda olmasi1 halinde drenaja gerek olmadig1 bu ¢alismada ortaya
konmustur (67). Kogak, 20 aylik siire iginde 52 perfore apandisitli hastada drenaj ve
antibiotik tedavisi yaninda 19 hastaya tuzlu su ile irrigasyon, 32 hastayada povidoniodine
ile periton irrigasyonu yapilmistir. Serum fizyolojik ile irrigasyon yapilan grupta %40,
povidoniodine ile irrigasyon yapilan grupta ise %28 oraninda yara enfeksiyonu gelisti.
Ortalama hastanede kalis siiresi tuzlu su ile irrige edilen grupta 13.9, povidoniodine ile
irrige edilen grupta ise 11,9 giin olarak saptanmis (68). Van Wijck ve ark. ise 1992-2006
yillar1 arasinda 149’u perfore apandisit tanilt 2 grup hasta iizerinde yapilan g¢alismada
postoperatif uzun siire antibiotik kullanimmin abse olusumunu azaltmadigini

gostermislerdir (69).
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Akut apandisit tanisindaki gecikme sonucu olusan komplikasyonlar veya gereksiz
ameliyatlarin olas1 komplikasyonlar1 hastalar ve hekimler i¢in sorun olmaya devam
etmektedir. Perfore apandisitte komplikasyonlar, akut apandisite gore iki kat daha fazla
gortiliir (60). Bizim ¢alismamizda ise perforasyona bagli komplikasyonlar yaklasik 3 kat
daha fazla karsimiza ¢ikmistir. Buda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
Akut apandisitin tanisal zorluguna bagli olusan NA ve perfore apandisit, saglik
planlamalarinda maliyet hesaplarinin da géz oniinde bulunduruldugu giintimiizde 6nemli

ekonomik kayip olusturmaktadir.

Grup I ve grup II’ deki olgulardan 2’si (% 0.49) kaybedildi. Ik olgu 5 yasinda erkek
hasta ailesinin klinigimize ge¢ basvurmasi sonucu perfore apandisit, karmn i¢i abse ve
sepsis tanilar1 ile yogun bakima yatirildi. Hastanin hizli preoperatif tedavileri sonrasi acil
operasyona alindi. Karmn i¢ine dren konuldu. Gerekli medikal tedavilere ragmen hasta
postop. 1. giin kaybedildi. Ikinci olgu 8 yasinda kiz idi. Fanconi aplastik anemisi olan hasta
gerekli preoperatif hazirliklar ve ¢ocuk hematoloji klinigi onerileri de yapildiktan sonra
akut apandisit on tanisi ile opere edilen hastanin postop. 2. giin oral baslandi. Gaz-gaita
c¢ikis1 olan ve oral tolere eden hasta postop 3. giin cocuk hematoloji servisine devri yapildu.
Hasta hematolojik nedenlere bagli postop. 12. giin kaybedildi. Klinigimizdeki bu azalmis
mortalite oranlar1 bize gosterdi ki son yillardaki yogun bakim sartlarmin ve takiplerinin iyi
olmasi, preoperatif ve postoperatif antibiotik ve destek tedavilerinin yerinde ve zamaninda

yapilmasi nedeniyle mortalitenin ciddi diizeyde azaldigini gostermektedir.

Bizim calismamizda grup 1 (nonperfore apandisitler) olgularda ortalama maliyet
834.89 TL, grup Il (perfore apandisitler) olgularda ise 2266.3 TL idi. Bu ¢ikan sonuglar
neticesinde gruplar arasinda maliyet agisindan olusan bu yaklasik 2.5 kathik fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli idi (p=0.000). Buda bize gosterdi ki perfore
apandistlerde hastanede kalis siireleri (6zelliklede yogun bakimda yatis siireleri), kullanilan
ikili-liglii antibiotikler ve diger tedavilerin olusturdugu maliyet bu farki olusturmaktadir.
Gecikmis olgulardaki bu olusan maliyet farki ciddi ekonomik kayiplara yol agmasi
nedeniyle ¢cok Onemlidir. Ayrica tedavi siirecinde hastanin ve ailenin yasadigi psikolojik
travmada ciddi sorunlar dogurmasi acgisindan Ttstiinde durulmasi gereken baska bir

konudur. Bu nedenle akut apandisitlerde erken tani ve tedavinin yeri cok dnemlidir.

Gilintimiizde akut apandisitte, ameliyat oncesi kesin tan1 koyduracak, tek basma tani
arac1 yoktur. Halen apandisitin tanisinda klinik bulgular, laboratuvar testleri ve

gortintiileme yontemleri kullanilmaktadir. En yliksek yarar, en az maliyet ve risk i¢in
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tanisal testler kanita dayali olmalidir. Akut apandisiti kuvvetle destekleyen semptom ve
klinik bulgular1 olan hastalar i¢in ilave tanisal testlere gerek yoktur. Apandisit olma
thtimali zayif olan klinik durumlarda ise ek tanisal testler tan1 koymaya yardimci olur.
Bunlar bazi durumlarda apandisit tanisini elimine eder. Ancak bazen de gereksiz cerrahiye
yol acan yanlis pozitif sonuglar verebilir. Bu nedenle ilave testler sadece tanida sliphede
kalinan vakalarda onerilir (70). Stipheli olgularda hastanin gozlem siiresi uzatilarak belli
araliklarla muayene ve tetkiklerin tekrari ile NA ve perforasyon sayilariin ciddi diizeyde
azaltacagi asikardir. Bunlarin yaninda siipheli karin agrist1 olan cocuk hastanin akut
apandisiti ekarte etmek icin medikal tedaviye baslanmadan ©nce c¢ocuk cerrahisi
konsiiltasyonu istenmesi gerekir. Sonu¢ olarak akut apandisitli olgularda perforasyonun
onlenmesi i¢in; 1. Hastanin erken miiracat etmesi, 2. Hekim tarafindan hastadan iy1i bir
anamnez alinip, fizik muayene yapildiktan sonra hastanin ¢ocuk cerrahina konsiilte
edilmesi, 3. Cocuk cerrahisi servisine gelen akut apandisit agisindan siipheli olgularin
yatirilarak izlenmesi, 4. 0-6 yas grubu olgularda perforasyon riskinin daha fazla olmasi

nedeniyle daha detayli ve dikkatli degerlendirilip incelenmesi gereklidir.
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VI. OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci klinigimizde bakim, tedavi ve takipleri yapilan
nonperfore ve perfore apandisitli olgularin yatis siireleri, morbidite, mortalite ve maliyet

acisindan karsilastirilmasi amaglanmustir.

Materyal ve metod: Bu calisma Ocak 2006- Temmuz 2011 yillar1 arasindaki 5 yillik
siirede Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde
opere edilen nonperfore ve perfore apandisit tanili, 18 yas alt1 406 olgu (168 kiz, 238
erkek) geriye doniik olarak irdelendi. Nonperfore ve perfore olmak iizere iki ana gruba
ayrilan hastalar yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, preoperatif ve postoperatif yapilan
tedaviler, hastanede yatis siiresi, sonrasinda olusan komplikasyonlar, morbidite, mortalite

ve maliyete yansimalari gibi veriler derlenerek degerlendirildi.

Bulgular: Nonperfore olgular grup I, perfore, gangrendz, plastrone olgular da grup 11
olarak adlandirildi. Grup I 219 hasta (%53.94), Grup II 187 hastadan (% 46.05) olustu.
Stipheli olgular disinda preoperatif hazirlik sonrasi her iki grupta acil operasyona alindi.
Grup I olgular postop 1. giin oral basland1 ve 3.9742.52 giin taburcu edildi. Yatis
stiresindeki uzunluk preoperatif gozlem siiresi (1+0.5giin) ile ilgili idi. Grup II olgularda
NG 3.2£2.2 giin, dren 3.8£1.2 giin tutuldu. Hastalar ortalama 10.82+4.39 giin hastanede
medikal tedaviler i¢in yatirildi. Grup I olgulardan 23 tanesinde postoperatif komplikasyon
gelisirken, grup II olgulardan 59 tanesinde postoperatif komplikasyonlar tespit edildi. Her
iki grup icinde en sik komplikasyonlar kesi yeri enfeksiyonu, ileus ve karin i¢i abse idi.
Grup I olgularda 834.89 TL, Grup II olgularda 2266.3 TL ortalama toplam maliyet tespit
edildi. Toplam 2 hasta kaybedildi. Bir tanesi perforasyon sonrasi gecikmis basvurumaya

bagli sepsis, ikincisi ise hematolojik hastaligina baglh nedenlerden kaybedildi.

Sonug: Klinigimizde geriye doniik olarak yapilan bu ¢alisma gosterdi ki glinlimiizde
ameliyat oncesi apandisit kesin tanis1 koyduracak tek basina tani aracinin halen olmadigi,
buna ragmen son yillarda karin agrilarinda gozlem siirelerinin uzun tutulmasi sonucu NA
ve perforasyon oranlarinin geg¢mise gore azaldigi; fakat istenen diizeylerde olmadigi
gosterildi. Bunun yanmda preoperatif ve postoperatif tedavilerin iyi uygulanmasi,
komplikasyonlarda yapilan erken miidahaleler sonrast morbidite ve mortalitenin anlamli
azaldigi, buna baglh hastanede kalis siirelerinin azalmasmin maliyeti anlaml azalttigini

ortaya koyduk.

Anahtar kelimeler: Perfore apandisit, morbidite, mortalite.
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VII. SUMMARY

Purpose: Aim of this study, care, treatment and followed apandicitis nonperfore and

perforated cases, hospitalization time, morbidity, mortality, and costs were similar

Material and methods: This study is January 2006 - July 2011 between five-year
period Konya University Medical School, Department of Pediatric Surgery nonperfore of
perforated appendicitis and were operated, under the age of 18 406 patients (168 female,
238 male) were evaluated retrospectively. Nonperfore and perforated into two main
groups, including patients age, sex, comorbidities, preoperative and postoperative
treatments given, duration of hospitalization, which resulted from complications,

morbidity, mortality and costs were compiled from data such as reflections.

Results: Nonperfore cases were classified as group I, perforated, gangrenous,
plastrone cases were classified as group II. There were 219 (%53.94) patients in Grup 1,
and 187 (%46.05) patients in Grup II. Except for suspected group; Both groups were
operated after preoperative ate and drunk at the first day after surgery and was discharged
3.97£2.52 day after surgery.  Length of duration of hospitalization was related to
preoperative observation period (1 £0.5 day). NG was kept 3.2 £1.2 days, drain was kept
3.8 £1.2 days. Patients was admitted to medical treatments in hospital for for 10.82 +4.39
days. Group I patients, 22 of them developed postoperative complication, group II patients,
60 of them developed postoperative complications. Both within the group the most
common complications were wound infection, ileus, and intra-abdominal abscess. The
average cost of Grup I and Grup II were 834.89 TL, 2266.3 TL respectively. Total 2
patients died. One of them was connected to apply for delayed sepsis after perforation, the

second patient died of causes related to the hematologic disorder.

Conclusions: Inour clinic, this retrospective study shoved that Nowoday preoperative
definite diagnosis of appendicitis in a stand-alone diagnostic tool has still not, been yet,
however keeping in recent years as a result of long periods of observation in patients with
abdominal pain,NA and perforation rates reduced in the past but has not been in desired
levels.In addition, due to better implementation of preoperative and postoperative
treatments after the early intervention in complications morbiditiy and mortality decrased
significantly and as a result of reduced length of hospitalization, we have demastrated

significantly reduced cost.

Key words: Perforated appendicitis, morbidity, mortality.
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