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OZET

COCUKLARDA NONOPERATIF ANTIBIYOTERAPI iLE TEDAVI EDILEN
KOMPLIKE OLMAYAN APANDISITLERDE iZLEM KRIiTERLERININ
BELIRLENMESI

Amag: Calismamizda akut apandisit tanisi ile ameliyatsiz tedavi uygulanan
hastalarimizda literatlrde yeterince ortaya konulmayan izlem kriterlerini belirlemeyi
amagcladik.

Yontem: Akut apandisit tanili ¢gocuklara 5 glin boyunca intravendz seftriakson ve
metronidazol uygulamasini takiben oral amoksisilin-klavunat baslandi. Hastalar 7 giin
boyunca gunde iki kez muayene edilerek hassasiyet, defans ve rebound
degerlendirildi. Izlemin 1, 2, 3 ve 7. giinlerinde beyaz kiire sayis1 (WBC), notrofil
yuzdeleri, c-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT), interlokin-6 (IL-6) ve
pentraksin-3 (PTX-3) degerlerine bakildi ve abdominal ultrasonografi (USG) ile
apendiksin ¢ap1 ve duvar kalinlig1 degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 24 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin izleminde fizik muayene
bulgular1 anlaml olarak geriledi (p<0.001). Ortalama beyaz kiire sayisi, notrofil
yuzdesi, CRP ve prokalsitonin degerinde ilk glinden sonra istatistiksel olarak anlamli
azalma gorulurken, 1L-6 ve PTX-3 degerlerindeki azalma anlamli degildi.
Ultrasonografide ortalama apendiks duvar kalmlig1 ve capinda ikinci glinden sonra
anlamli azalma oldugu goriildii. Taburculuk sonrasinda tekrarlayan karmn agrist ve
apendikolit saptanmasi (bir hastada) ile iki hasta opere edildi. Geri kalan 22 hasta
basarili sekilde tedavi edilerek yaklasik 2 yil boyunca hastane ve telefon viziti ile takip
edildi, herhangi bir sorun saptanmadi.

Sonug: Akut apandisitte konservatif tedavi basarilidir. Tedavi sirasinda 2. giinden
itibaren azalma g0steren hassasiyet, defans ve rebound bulgulari; 16kosit sayisi, CRP
ve prokalsitonin serum degerleri ve apendiks duvar kalinlig1 ve ¢ap1 izlem kriterleri
olarak hasta degerlendirilmesinde yardimci olurlar. Tedavinin 7. giiniinde bulgu ve
degerler normallesmektedir. Bu sekilde bir izlem protokolii olusturulabilir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik apandisit, Konservatif tedavi, Antibiyotik tedavisi,
Tedavi protokolii
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ABSTRACT

DETERMINATION OF FOLLOW-UP CRITERIA FOR UNCOMPLICATED
APPENDICITIS TREATED WITH NONOPERATIVE ANTIBIOTHERAPY
IN CHILDREN

Aim of the study: In our study, we aimed to determine the follow-up criteria in our
patients who were diagnosed with acute appendicitis and treated without surgery,
which were not adequately presented in the literature.

Methods: After intravenous administration of ceftriaxone and metronidazole for 5
days, oral amoxicillin-clavunate was started in children with acute appendicitis.
Tenderness, defence and rebound were evaluated by examining the patients twice a
day for 7 days. On the 1st, 2nd, 3rd and 7th days of the follow-up, white blood cell
count (WBC), neutrophil percentages, C-reactive protein (CRP), procalcitonin (PCT),
interleukin-6 (IL-6) and pentraxin-3 (PTX-3) values were measured, and the diameter
and wall thickness of the appendix were evaluated by abdominal ultrasonography
(USG).

Results: A total of 24 patients were included in the study. In the follow-up of the
patients, the physical examination findings regressed significantly (p<0.001). While
there was a statistically significant decrease in mean white blood cell count, percentage
of neutrophils, CRP and procalcitonin values after the first day, the decrease in IL-6
and PTX-3 values was not significant. On ultrasonography, a significant decrease was
observed in the mean appendix wall thickness and diameter after the second day. Two
patients were operated on with recurrent abdominal pain and detection of
appendicolith (in one patient) after discharge. The remaining 22 patients were
successfully treated and followed up with hospital and telephone visits for about 2
years. No problems were detected.

Conclusions: Conservative treatment is successful in acute appendicitis. Tenderness,
defence and rebound findings, leukocyte count, CRP and procalcitonin serum values,
and appendix wall thickness and diameter, which decrease from the 2nd day of
treatment, are helpful in the evaluation of the patient as follow-up criteria. On the 7th
day of treatment, signs and values normalize. In this way, a follow-up protocol can be
created.

Key words: Pediatric appendicitis, Conservative treatment, Treatment with
antibioteraphy, Treatment protocol
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1. GIRIS

Apandisit yiizyillar boyunca cerrahlar tarafindan apendektomi uygulanarak
tedavi edilmistir. Ancak zaman i¢inde her apandisitin agresif cerrahi yapilmadan da
antibiyotik tedavisinin diizenlenerek iyilesebilecegi gosterilmistir. Apandisitin bu
ameliyatsiz tedavisinin kullanilabilmesi i¢in apandisitleri smiflandirmak gerekir.
Apandisitler genel olarak iki gruba ayrilmistir; basit ve komplike apandisit. Komplike
apandisitler bir hastalik grubu (apendiks etrafinda kitle ve apse, perfore apandisit,
yaygin peritonit) olarak karsimiza ¢ikmakta iken her akut apandisitin komplike olma
egiliminde olmayacag bilinmektedir.

Akut apandisitlerde gelisen peritonitin tedavisinde konservatif yontem olarak
antibiyotik kullanilabilir. Antibiyotik tedavisinin erken donemdeki, akut olan ve
perfore olmayan apandisitin tedavisindeki etkisi tartismalidir. Karm agris1 ile
hastaneye basvuran ¢ocuk hastalarda apandisit tanisin1 koymak zordur. Bu nedenle
gecmisten giinlimiize muayene bulgusu belirgin olmayan kesin tam1 konulamayan
hastalar hastaneye yatirilip izlenir. Karin agrisi belli belirsiz olan ve ameliyata alinan
olgularda negatif laparotomi oranin ¢ok yliksek oldugu bulunmustur. Bu baglamda
yetigkin hastalardan baglanarak yapilan ameliyatsiz apandisit tedavisi giindeme
gelmistir [1-3].

Yetiskinler hastalarda yapilan ¢alismalarda sadece antibiyotik ile yapilan akut
apandisit tedavisinin, yil boyunca yapilan izlemde %40-85 oraninda etkili oldugu
saptanmustir. 2014 yilinda yapilan bir calismada Peter Minneci ve arkadaslari, akut
komplike olmayan apandisitte ameliyat etmeden sadece antibiyotik tedavisi ile
toplamda 30 g¢ocuk hastanin 27 tanesinde basariya ulasmislardir [4]. 2017 yilinda Xu
J ve arkadaglarinin yaptiklar1 sistemik derleme g¢aligmasinda, komplike olmayan
apandisit hastalarmi antibiyoterapi ile %58-100 oranlarinda basar1 ile tedavi
etmiglerdir [5]. Tanaka Y ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar1 bir diger ¢alismada
nonoperatif tedavi ile %98,7 basar1 oran1 gormiistiirler. Arastirmacilar yaptiklari
calismada hastalar1 CRP, l6kosit diizeyleri ile takip etmislerdir [6]. Musa A ve
arkadaglarmmm 2019 yilinda yaptiklar1 komplike olmamis apandisit hastalarini iceren
caligmada sadece antibiyotik tedavisi uygulanan 120 olgunun 108 (% 90) ‘inde tedavi
basarili olmustur [7].



1.1. Projenin Amaci

Akut apandisit tanili ¢cocuk hastalarin antibiyotik ile tedavi edilebilmeleri igin
tanilariin kesine yakin oranda konmalar1 gerekmektedir. Bu konudaki uygulamalar
nispeten yeni oldugu i¢in hastalarin izlem kriter ve protokolleri heniiz yeterince belli
degildir. Bu nedenle ¢alismamizda akut apandisit 6n tanisiyla antibiyotik tedavisine
aldigimiz hastalarin radyolojik sonuglarini, laboratuvar degerlerini ve fizik

muayenelerini degerlendirerek izlem kriterlerini ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Apendiks ve Apandisit

2.1.1. Apandisit Tarihgesi

1736 yilinda Claudius Amyand tarafindan ilk apendektomi yapildi. 1824
yilinda Baron Guillaume Dupuytren akut apandisiti, kelime anlami ¢ekumun
inflamasyonu olan tiflit ve peritiflit olarak tanimladi. Reginald Heber Fitz
1886'da akut apandisit ile ilgili sundugu bildiride; 466 karin ameliyatini analiz etmis
ve ‘akut apandisit’ terimi kullanilmistir. Apandisitin iltihabi bir hastalik oldugunu ve
tedavisinin yalnizca abse drenaji seklinde degil, apendiksin ¢ikartilmasi gerektigini
ortaya koymustur. McBurney, 1894 de apandisitte gliniimiizde de kullanilan insizyonu
tanimladi ve agriin en hassas oldugu noktaya McBurney noktasi ismini verdi. 1905
yilinda Alpha. E. Rockey ve G.G. Davis isimli iki cerrah apandisit i¢cin Rockey-Davis
isimli transvers cerrahi insizyonu tariflemislerdir. Glnlimuzde ¢ocuk cerrahlar1 bu
insizyonu sik kullanmaktadir. 1981 yilinda Kurt Senm ilk laparaskopik apendektomiyi
uygulamustir [8].

2.1.2. Embriyoloji

Embriyolar, ektoderm, mezoderm ve endodermal germ yapragindan olusur.
Gastrointestinal sistemin epiteli, karaciger ve pankreas gibi organlarin parankimidir.
Splanknik mezoderm ise barsak duvarmin kas ve peritoneal parcalarint olusturur.
Embriyo baskuyruk yoniine ve lateral yonde katlanir. Primitif barsakin bir kismini
endodermle doseli bosluk olusturur.

Onbarsak (foregut) ve sonbarsak (hintgut), embriyonun sefalik ve kaudal
kisimlarinda kor sonlanan bir primitif barsak tiiptidiir. Bu tiipiin orta b6ltimi, (midgut)
vitellin kanal ile yolk kesesiyle baglanti kurar. Bes haftalik embriyoda orta barsak kisa
bir mezenterle karin posterior duvarina baglanmistir. Orta barsak baslangi¢ noktasi
koledok kanalinin duedonuma agildig1 kisimdir. Sonrasinda orta barsak transvers

kolonun 2/3 proksimal ve 1/3 distal parcalarinin birlestigi noktaya kadar devam eder.



Orta barsakin gelisimi, mezenterinin ve barsakin uzamasi sonucunda primer
barsak halkasinin olusmasiyla karakterizedir. Barsak halkasi, tepe noktasindan vitellin
kanali ile birlikte yolk kesesine baglanir. Bu halkanin sefalik tarafindan jejunum, ileum
ve duodenumun distal kismi olusur. Halkanin kaudal kismmdan ileumun distal
kisimlari, ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3'liniin proksimal
pargasi olusur [9].

Embriyogenez sirasinda apendiks ¢cekumun altinda divertikiil olarak goriiliir ve
gebeligin sekizinci haftasinda ortaya ¢ikar. Apendiks, kolonun asagi inisi sirasina
rastladigi i¢in siklikla kolonun veya ¢ekumun arkasinda yer alir. Apendiks, ileogekal

valvin ve gekumun posteriomedalinde yaklasik 2 cm asagidadir.

2.1.3. Anatomi

Apendiksin uzunlugu genellikle 8-13 cm ve ¢ap1 5-10 mm'dir. On tarafinda
karmn 6n duvari, biiyiilk omentum veya ileum halkalari; arka kisminda iliopsoas kasi ve
lomber sinir pleksusu bulunur. Apendiks, sag fossa iliakada spina iliaka anterior
superior ile umblikusu birlestiren hattin 1/3 dis kisminda karin 6n duvari ile temasa
geger. Apendiks duvarmin histolojisi incelendiginde epitelinin kolon duvar epiteline
benzedigi goriiliir. Apendiks duvarinda igte sirkiiler ve dista longitiidinal kaslar
bulunur. Kaslar arasinda gucli olmayan kisimlar vardir. Bu bélgeler, mukoza ve
submukozadaki enfektif ve inflamatuar siire¢lerin organin seroza kismina yayilmasimni
kolaylastirmaktadir. Apendiksin longitidinal kas tabakasi, kolonun ii¢ teniasinin
¢cekum ve apendiksin birlesme yerlerinde birbirleriyle biitiinlesmesinden olusur. Bu
biitiinlesen alanlardan bazen psoddodivertikiillerin gelistigi de goriliir. Apendiks
cogunlukla sag alt kadranda bulunun ¢ekumun tenialarinin birlestigi yerde baslayan
tiibiiler bir yapidir. Olgularin %95’inde apendiks intraperitoneal yerlesimli (%65
¢ekum arkasinda, %30 pelviste), %5’inde ise retrokolik ve retrogekal yerlesimlidir [10,

11] (Resim 1).



Resim 1 : Apendiks yerlesim varyasyonlari [12]

Apendiks, barsaklarin pozisyon anomalisi, situs inversus olgularinda, diyafram
hernisi onarimlarindan sonra, gastrosizis, omfaloseli olan c¢ocuklarda ve Ladd
prosediirii uygulanmis olan malrotasyonlu cocuklarda sag alt kadran disinda,
abdomenin Ust kesimlerinde veya sol alt kadranda da bulunabilir.

[leokolik arter, ¢ikan kolonun proksimal yaris1, apendiks ve terminal ileumun
kanlanmasini saglar. Apendikiiler arter, ileokolik arterden ¢ikan posterior ¢ekal arterin
dalhdir ve apendiksi besler. Bu arter genellikle c¢ifttir ve organin distal ucuna kadar
mezoapendiks i¢inde ilerler. Ug¢ arter olan apendiks arteri, arteriyal tikanmalar
nedeniyle organin nekrozuna neden olur. Antimezenterik kenarm orta kismi, arteryal
beslenmesi icin en kotu yerdir. Apendikiler ven ise apendiksin vendz dolagimini
saglar. Posterior ¢ekal ven ve siiperior mezenterik ven, apendikiiler venlerin portal
sisteme girmesini saglar. Bu sekilde yayilan enfeksiyon karaciger apsesine sebep
olabilir. Ileokolik arter boyunca bulunan lenf bezlerine lenfatik sivilar dokulir.
Apendiksin enfektif hastaliklarinda enfeksiyon pelvis arka duvari ve retroperitoneuma
yayilir, ¢iinkii apendiksin lenfatikleri de retroperitoneal lumbal ve iliak zincirlerle
anastomoz yapar. Apendiksin sempatik innervasyonu, ¢colyak ve superior mezenterik
gangliyonlardan kaynaklanan splanknik sinirlerle gerceklestirilir. Vagal sinirler ise
parasempatik innervasyonu gergeklestirir. Apendiksin visseral agri1 duyusunu veren
sempatik lifler medulla spinalisin onuncu torakal segmentine gelir. Apendiksin
mezenteri, embriyolojide ileumun mezenterinin arka kismmdan baglar ve ¢gekumun

duvarindan apendiksin ug¢ kismina kadar uzanir [13].



Erken ¢ocukluk doneminde apendiksin tabaninin genis ve koni bi¢iminde
olmasi nedeniyle limen tikanmasi sonucu apandisit gelisme olasiligi oldukga
diistiktiir. Liimen tikanmasi nedenleri arasinda; kolon epiteli i¢inde yayilmis lenfoid
foliklller gelmektedir ve lenfoid folikiil sayisinin artmis oldugu ergenlik donemi
zamaninda apandisit daha sik goriiliir. Klglk ¢ocuklarda omentum iyi gelismemis
oldugundan, perfore apandisit durumlarinda kendi kendini sinirlayamaz ve yaygin

peritonit ile karsimiza ¢ikabilir.

2.1.4. Epidemiyoloji

Cocuklarda acil abdominal cerrahi girisim gerektiren en sik durum apandisittir.
Erken ve dogru tani, tedavinin basarili olmasini saglar. Yasam boyu apandisit olma
olasilig1 ylizde yedi ila on arasmnda degigsmektedir. Dort yas altindaki ¢ocuklarda
apandisit siklig1 1-2/10.000 ve 14 yas altindaki ¢ocuklarda 9-28/10.000'dir. En sik, on
iki ila on iki yas araliginda goriiliir. Apandisit siklig1 erkeklerde kizlara gore 1.5 kat
fazladir. Cocuk hastalarda eriskinlere gore perfore apandisit gelisme olasiligi daha
yuksektir (%20-70). Bunun ozellikle okul 6ncesi cocuklar ile iletisimin kisitli

olmasindan ve tan1 koymadaki gucliiklerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir [14].

2.1.5. Etiyoloji ve Patogenez

Apendiks, liimenli bir yapidir ve apendiks limenindeki bir tikanmikligin
apandisiteye neden oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, liimen tikanikligimin
nedeni heniiz bilinmemektedir. Akut apandisitlerde katilagsmus sert gaita (fekalit) %20-
25 oraninda, perfore apandisitlerde ise %35-45 oraninda gorulir. Apandisit
etiyolojisinde en yaygin neden, lenfoid folikiillerinin hiperplazisidir. Yabanci cisimler
(aycicegi kabugu, karpuz cekirdegi vb.), viral enfeksiyonlar (salmonella, shigella,
yersinia enteritleri, kizamik, sugigegi, sitomegaloviris) veya parazitik enfeksiyonlar
(entamoeba, strongyloides, enterobius vermicularis, schistosoma, ascaris) lenf bezi
hiperplazisi yaparak limen tikanikhigia yol agabilir. [15, 16].

Apandisitin olusum mekanizmasinda genel olarak kabul goren diisiince
apendiksin fiziksel limen tikanikligidir. Ancak hastalarmm 6nemli bir bélimunde

limen tikaniklig1 bulunmadigi, patogenezin mukozal veya submukozal bir enfeksiyon



olarak bagladigi ve apendiks limenindeki tikanikligin inflamasyona sekonder
gelistigini arastiran ¢alismalarda ameliyat sirasinda apendiks limeninde hidrostatik
basing Ol¢iimii yapilmig olup apandisitlerin énemli bir béliminde fiziksel olarak

liminal tikanmanin baglatici neden olmadigini 6ne siirtilmistiir [17].

2.2. Tam

Cocuklar karin agris1t nedeniyle hastanelere sik olarak basvuruda bulunurlar.
Cocuk hastalarm karin agrilarmm biiyiik cogunlugu kendiliginden iyilesebilir; ancak
medikal ve cerrahi acil durumlarin 6n habercisi de olabilir. Bu durumlarda tani
koyulmakta gecikilmemeli ve zamaninda tedaviye baslanmalidir. Apandisit tanili
cocuklarda, karin agrist ile iligkili ayirict tanilarin diglanmasi ve tedavinin zamaninda
yapilmasi, gelisebilecek komplikasyonlar1 6nler. Karin agrisiyla bagvuran bir ¢ocukta
taniya giden ilk asama ailesinden ve alinabiliyorsa ¢cocugun kendisinden ayrintili ve
derin bir anamnez alinmaly; agr1 ve eslik eden diger sikayetler dikkatlice sorulmalidir.

Agrinm baslama zamani apandisit tanisinda énemli bir parametredir. Ornegin
gastroenterit tablolarinda 6nce kusma sonrasinda karin agris1 gelisirken, apandisitte bu
durum tam ters olarak; 6nce karin agrisinin baslamasi, sonra kusma seklinde
gerceklesir. Agri olusmadan dnceki donemde travma 6ykiisii sorulmalidir. Oksiiriik ve
ates sonrasi gelisen karin agrisi, pndmoniye veya mezenterik lenfadenite bagli olabilir.

Kendiliginden kaybolan agrilar (4-24 saat icinde) genellikle basit karmn
agrilaridir. Ani baslayan, siddetli olan ve kendiliginden ge¢meyen agrilar i¢i bos
organlarin perforasyonunu, over ve testis torsiyonlari, volvulus, invajinasyon veya
tireterolityazis diisiindiiriirken; yavas yavas baslayip giderek artis gosteren agrilar ise
akut apandisit, kolesistit ve kolit veya idrar yolu enfeksiyonu gibi inflamatuvar
hastaliklar1 diigtindurebilir. Apandisit disiiniilen hastalarda agrinin baslangig
zamanindan tan1 koyulmasina kadar gecen siire 6nemlidir. Perfore apandisit durumlari
genellikle agrinin baglamasi ile 24-48 saat arasinda gelisebilir.

Kronik olan ve aralikli gelisen karin agrisi; gastrodzefagial reflii ve ona baglh
refli 6zofajiti, peptik Ulser, kolelityazis, kronik pankreatit ve kronik inflamatuar

barsak hastaliginda karsimiza ¢ikabilir.



Epigastrik bolgedeki agrilar 6n bagirsak ile iligkili lezyonlari, gobek
etrafindaki agrilar orta bagirsak lezyonlarini, hipogastrik bdlgedeki agrilar son
bagirsak lezyonlarini diisiindiiriir. Bu nedenle epigastrik bolgedeki agrilarda mide,
duodenum, safra kesesi ve pankreasla ilgili hastaliklar disiinilirken, gobek
cevresindeki agrilarda ince ve kalin bagirsak hastaliklar1 diisiiniilebilir. Inflame
apendiksde, visseral duyu lifleri uyarilir. Uyarilan lifler onuncu torakal (T10)
diizeyinde spinal korda ulasir. Bu sebeple agri1 Oncelikle T10 dermatomu iginde
bulunan umbilikus etrafinda hissedilir. Agr1 baglangicta lokalize degil yaygin sekilde
tiim karinda duyulur. Inflamasyonun apendiksin serozasma ulasmasi ile birlikte,
apendiks sag iliak fossadaki paryetal periton ile temas eder ve paryetal periton
irritasyonu olur. Paryetal periton irritasyonu ile birlikte somatik duyu sinirleri yoluyla
agr1 sag alt kadrana lokalize olur. Inflame apendiksin paryetal peritonla temas1 agriy1
arttirdigi igin, apandisit tanili gocuklar hareket etmeden yatmayi tercih ederler.

Akut apandisit diisiiniilen hastalarda ayrintili anamnez alinirken agri ile ilgili
ayrmfili sorular sorulmalidir. Bu sorular genellikle hastanin kendisine soruldugunda
daha dogru cevaplar alinmaktadir. Hastalarin yas1 her zaman cevap vermeye uygun
olmadigindan ek yardimci yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunlardan ilk iKisi
laboratuvar incelemeleri ve gorintileme yontemleridir; bu yardimeci1 yontemler ile
skorlama sistemleri olusturulmustur. Bunlardan en yaygin kullanilan1 Alvarado
skorlamasi olup tan1 koymada ve negatif apendektomileri 6nlemede bizlere yardimci
olmaktadir. Buna gore agrinin sag alt kadrana yer degistirmesi (1 puan), sag iliak
boslukta hassasiyet (2 puan), lI6kositoz (2 puan), artmis nétrofil orani (1 puan), yuksek
ates (1 puan), bulanti-kusma (1 puan), istahsizlik (1 puan), ve rebaund (1 puan),olmak
Uzere gore puanlama yapilir ve 5-6 puan saptanan hastalar akut apandisit agisindan
dikkatle incelenmelidir. Bu skorlamanin sensitivitesi %76-100, spesifitesi %70-87 dir
[18].



2.2.1. Laboratuvar incelemeleri

Apandisit tanisinda gegmisten giiniimiize birgok laboratuvar incelemeleri
yapilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar beyaz kiire sayis1 (WBC), c-reaktif protein
(CRP), prokalsitonin (PCT)dir. Calismamizda bu belirtecler incelenmis olup son
yillarda daha sik arastirilan interlokin-6 (IL-6) ve pentraksin-3 (PTX-3) de

incelenmistir.

Beyaz Kiire Sayisi

Akut apandisit (AA) tanisinda en sik kullanilan laboratuvar yontemi beyaz kire
sayisidir. Yapilan galismalar akut apandisit hastalarmin biiyiik ¢ogunlugunda (%70-
80) beyaz kiire sayisinin yiikseldigi, %20-30 hastada ise normal smirda oldugunu
gostermektedir. Akut apandisit disinda sag alt kadran agris1 ile bagvuran gocuklarin
%65-70’inde de 16kosit sayisinda artig gorilebilmektedir. Lokositozun AA tanisinda
sensitivitesi %70-80, spesifitesi ise %60-68 olarak kabul edilmektedir.

Bir caligmada 24 saatten kisa siireli karmn agrist olan 10 yasindan kiiciik
cocuklarda beyaz kiire sayismin 15.000 hiicre/mm3 ’den fazla; 10 yasindan biyuk
cocuklarda ise 13.000 hiicre/mm3 iizerinde olmasi AA tanis1 i¢in %18 duyarh
bulunmustur. Ancak, 24 saaten uzun karin agris1 olan cocuklarda beyaz kiire
sayllarmin AA i¢in 6zgiilliigli %90’a ulagmaktadir. Beyaz kiire sayisimnin yliksek
olmamasi negatif eksplorasyon icin bir risk faktortdir. Lokositoz akut apandisit
tanisinda tek basina kullanilabilecek bir tani araci olarak kabul edilmemektedir [15,
19].

CRP

Tan1 koymaya yardimci bir diger yontem c-reaktif protein (CRP) duzeyidir.
CRP, bes adet alt iinitenin olusturdugu siklik pentamer seklinde alt iinitelerinde
kalsiyum ve fosfokolin i¢in baglanma yerleri bulunan karacigerden sentezlenen
proteindir. Bu baglanma yerlerine mikroorganizmalar ve hasarli hiicre artiklari
baglanabilir. Canliligin1 yitirmis hiicrelerin temizlenmesini ve hasarli dokularin
onariminda gorev alir.

Makrofajlardan salinan interlokin-6, interlokin-1 ve TUmdr nekroz faktori
CRP sentezini uyarwr. Yabanci mikroorganizmalarda bulunan galaktoz parcalar

peptidopolisakkaritlere baglandiklarinda kompleman sistemi aktive olur. Bu sayede



hicresel ve himoral immiinitenin diizenlenmesine yardimci olur. Travmalarda,
malignitelerde, enfeksiyonlarda yani vicutta hiicresel ve hiimoral sistemi etkileyen her
olayda CRP dizeyi ilk 4-6 saat icerisinde artig gosterir. Akut apandisitte
inflamasyonun baslangicindan yaklasik 8-14 saat sonrasinda diizeyi artar; 48.saatte
maksimum diizeyine ulasir. Inflamasyon devam ettigi siirece yiiksek seyreder;
inflamasyon azalmaya bagladiginda veya bittiginde 4-8 gin icerisinde normal
diizeylerine doner. Inflamasyonun takibi agisindan ardisik CRP &lgiimleri yapmak
klinik seyir agisindan anlamlidir. Serum CRP dizeyleri 0zellikle perfore apandisit,
apandisite bagli intraabdominal absede yani komplike apandisitlerde belirgin olarak
artmaktadir. Akut apandisit tanisinda artmus CRP diizeyleri beyaz kiire sayisindan
daha degerlidir; fakat erken donem CRP sonuglarina bakildiginda akut apandisit
tanisinda daha az duyarlidir. Beyaz kiire sayisinin 12 000 hiicre/mm3 nin iizerinde,
CRP diizeyinin 3 mg/dl iizerinde olmas1 siklikla akut apandisiti diisiindiirmekle
beraber bu degerler ile diger karm agrilarindan ayrilabilmektedir.

Karmn agris1 24-48 saaten uzun siiren olgularda CRP diizeyleri en duyarl test
olarak kabul goérmekle birlikte; akut apandisitte 16 mg/dl Gzerindeki CRP diizeyleri
tanida %73.5 duyarli, %71.4 6zgiildiir [15, 19].

Prokalsitonin

Preprokalsitonin,141 aminoasit iceren bir peptid olup translokasyona ve
proteolize ugrayarak Once prokalsitonin sonrasinda kalsitonini olusturur.
Prokalsitoninin; N-terminal bdlgesi ve C-terminal bolgesinden olusur. Bu bolgelerin
olusturdugu sinyal dizileri ile endoplazmik retikuluma (ER) alinir ve ER tarafindan
degrade edilir. ER igerisinde enzimatik reaksiyonlar ile serbest ve bagl kalsitonin
molekiilleri olusur. Bu molekiil biiyiik oranda tiroidin C hiicrelerinde proteolize
edilerek matir kalsitonin hormonuna dontisiir.

Normalde kan dolasgimma PCT katilmaz. Serum diizeyleri dolasimda
olgiilemeyecek diizeylerde (<0.05ng/ml) bulunur. Inflamasyon sirasinda kan
dolagimima salinirlar ve serum diizeyleri inflamasyonun siddetine ve ¢esidine bagh
olarak ciddi oranlarda (>80ng/ml) artis gdosterir. PCT 6zellikle bakteriyel
enfeksiyonlarda belirgin artig gosterir. Mantar enfeksiyonuna ve viral enfeksiyonlara
cok spesifik olmadigi gosterilmistir. Bu nedenle PCT genellikle, sistemik bakteriyel
enfeksiyonlarm ve inflamasyonun tanisinda kullanilir. Akut apandisit tanisi alan

cocuklarda PCT degeri ortalama 3.38 ng/dI’dir.
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Akut apandisit tanisinda prokalsitoninin CRP’den daha degerli oldugunu,

duyarliligmmin = %95, oOzgilliginin ise %100 oldugunu gosteren ¢alismalar

bulunmaktadir [20].

Interlokin-6

Interlokin-6, inflamasyon sirasinda akut faz reaktanlarini indiikleyen bir
sitokindir. Toplamda 184 aminoasitten olusur. IL-6 reseptoOrleri hepatositlerde ve
vicudun savunma sistemi hucreleri olan notrofil ve monositlerde bulunurlar.
Reseptorlerin aktive edilmesiyle immunglobilin salgilanmasina neden olurlar. Akut
apandisit gibi inflamatuar siireglerde diizeyleri belirgin sekilde artar.

Apandisit etyolojisinde dnemli yer tutan inflamatuar siirecler sonras1 gelisen
akut apandisitte erken dénem belirteci olarak kabul edilen ve CRP sentezini
indlkleyen interlokin-6 dizeylerinin komplike olmayan ve 6zellikle komplike olan
apandisitte belirgin olarak arttig1 gosterilmistir. Akut apandisit olgularmnda IL-6’nin
siir degerinin 8 pg/dl’dir. IL-6’nin duyarlilig1 %75 ve 6zgilligii %71°dir. IL-6’nin
akut apandisitte erken donemde artis gostermesi tanida anlamli olarak gosterilmistir

[21-25].

Pentraksin-3

Pentraksin-3 inflamatuar yanitin bir diizenleyicisidir. Patojen ve konakg1
iliskisinde hastalik gelismesi patojenin viriilansi ile bireysel immin yanitin kapasitesi
arasindaki dengeye baghdir. Bir savunma yanit1 olusturabilmek i¢in mikroorganizma
immin sistem tarafindan potansiyel zararli olarak algilanmali ve tanmnmalidir. Bu
algilanma alarminler veya patojen iliskili molekiiler paternler araciligi ile olur. Bunlara
identik yapilar konak¢inin kendi hiicrelerinde de bulunmaktadir. Normal kosullarda
hiicre sitoplazmasi icerisine saklanarak konak¢i tarafindan taninmadan kacan bu
molekiiller (PAMP); apoptotik (nekrotik) 61tm, sepsis veya istemik reperflizyon hasar1
durumunda konakgr1 hiicrelerin yiizeyel membranlarinda goriiniirler ya da ekstraseluler
membrana salmirlar. Bu ortaya ¢ikis yavas ve kademeli bir islemdir.
Mikroorganizmalarin yoklugundaki hastaliklara steril inflamasyonlar denilir. Immun
sistem icerisinde  PAMP’lar1 tanimaya yarayan yapilar germ hatti kodlanmis

reseptorlerdir. Bu reseptorler model tanima molekiilleri (PRMs) olarak bilinirler. Insan
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vuciidiinda PRMs reseptorleri hiicre veya sivi fazinda bulunurlar. Bu reseptorler
endositik, sinyal ¢ekirdek-baglayici reseptorlerdir [26-28].

Pentraksinler protomerin primer yapisina gore kisa yapili olanlar ve onlarin
uzun esdegerleri olarak iki gruba ayrilirlar [29].

Kisa pentraksinlerden CRP ve serum amiloid B komponenti sirastyla insan ve
farelerdeki akut faz proteinleridir. Bunlar karacigerde IL-6 ve kismen interlokin-1beta
(IL-1pB) gibi inflamatuar sitokinlerin rehberliginde sentezlenirler. CRP insanlardaki
major akut faz reaktanidir. CRP konsantrasyonlar1 saglikli bireylerin plazmalarinda
3mg/L gegmez iken, inflamatuar durumlarda 1000 kat artig gosterebilirler.

Pentraksin3 (PTX-3) insan endotelyal hiicrelerinde tumdr nekroz faktor
alfalarin (TNF- «) indiikledigi mRna ve fibroblastlarin IL-1f indiikledigi proteinler ile
1990’1 yillardan itibaren kesfedilmislerdir. 1L-6, PTX-3 (retiminde rol almaz. Etki
mekanizmalarmin benzerligine ragmen PTX-3 diger kisa tiplerinden gen
organizasyonu, kromozomal lokalizasyon, hiicresel kaynaklar, indiiklenen uyarilar ve
tanimlanan ligandlar gibi pek ¢ok temel agilardan farklidir [27, 29].

PTX-3 inflamatuar uyarana yanit olarak {tretilmesi diginda nétrofillerin
spesifik graniillerinde depolanirlar (Laktoferrin). Notrofiller, PTX-3’iin akut
inflamasyonda erken salinim ve erken aktivitesini garanti eden rezervuar yapilardir
[27, 30].

Ptx3iin sentez ve salimmi kontrol eden uyaric1 stimuluslar

1. Proinflamatuar sitokinler (IL-1Beta , TNF-alfa)

2. Tall Like Reseptor agonistleri (lipopolisakkaritler) ,

3. Farkli mikrobiyal kisimlar (OmpA, lipoarabinomannanlar) ve bazi intakt

mikroorganizmalardir.

Javier Arrendondo Montero ve ark. calismasinda pentraksinlerin dogal
bagigiklikta tanimlanmis rolii olan ve evrim sirasinda korunmus multimerik molekl
tanima protein ailesinin iiyesi oldugunu saptamislardir. Iyi bilinen bir &rnek
pentraksin-1’dir. Bu kisa pentraksindir ve CRP olarak bilinir. Pentraksin-3 ayni
zamanda TNF’nin indiikledigi gen14 proteini (TSG-14) olarak da bilinen PTX-3 geni
tarafindan sifrelenen, kromozom 3 iizerinde yerlesik bir uzun pentraksindir [31].

TNF-alfa, IL-1Beta ve toll benzeri reseptér (TLR) ile iliskili primer
inflamatuar sinyallere yanit olarak pek ¢ok hticre populasyonu (Dentritik hiicreler,

fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve digerleri) tarafindan iiretilip salgilandig: bilinir.
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Biyolojik diizeyde bu molekil inflamatuar ve enfeksiyon durumlarda degerlerini
anlamli oranda arttiran bir akut faz reaktani olarak davranir [32].

Bir¢cok neoplazmayi, koroner sendromlar1 ve Sars-Cov2 enfeksiyonu igeren
multiple patolojilerde pentraksinlerin rolii ¢aligilmaktadir [33-35].

2020 yilinda Vahit Onur ve ark. yaptiklari ¢alismada PTX-3’iin apandisitin
inflamatuar surecinde perforasyon riskini ortaya koymada CRP ve IL-6’dan daha

duyarli oldugunu saptamislardir [36].

2.2.2.Goruntuleme Cahsmalar

Goruntiileme yontemlerinin igerdikleri radyasyon oranlari, uygulanabilirlikleri
ve sonu¢ olarak basari oranlari birbirinden farklidir. Ayakta direk batin grafisi
(ADBG) erken donemde patogonomik bulgu vermezken apandisit tablosu
oturdugunda sag alt kadranda hava sivi seviyesi gorundr. Hastalarm %10-20’sinde
ADBG’de sag alt kadranda apendiks icerisinde apendekolit gorulebilir. Perforasyon
gelisen apandisit olgularinda diyafram altinda serbest hava goriintiisii saptanabilir.

Tecribeli bir radyolog tarafindan yapilan ultrasonografi (USG) apandisit
tanisinda cerrahlara ¢ok yardimci olmaktadir. Yapilan c¢alismalarda USG’nin
duyarlilig1 %85, 6zgiilligii ise %90 oraninda bulunmustur.

Apendiks, cap1 6-7mm’den biyuk, duvar kalinligi 1,7mm’den fazla,
kompresyona cevap vermeyen, peristatizmi olmayan, bazi olgularda limeninde fekalit
veya apendekolit gorilen ve kor sonlanan tiibiiler yap1 olarak yorumlanir. Ayrica
apendiksteki inflamasyon, ¢evre yag dokusunda ekojenite artisina neden olarak
hiperekojen gorunir. Cekum etrafinda da sivi artis1 izlenebilir. (Resim 2)

USG’nin radyasyon i¢cermemesi, kolaylikla ulagilabilir olmas1 ve ¢ocuklarda
yagli dokunun fazla olmamasi nedeniyle akut apandisit tanisinda ilk tercih

goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir [37].
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Resim : 2 Apendiks USG gorintisu

Bilgisayarli Tomografi (BT) de akut apandisit tanisinda kullanilan bir diger
goruntuleme yontemidir. Apendiks ¢apmin 6-7 mm’den fazla olmas1 ve apendiks
etrafinda inflamasyona bagli duvar kalinliginda apandisit lehine yorumlanir. BT nin
apandisit tanisinda duyarliligi %90, 6zgilliigi %80°dir. Bilgisayarli tomografi akut
apandisitin kesin tanisinin koyulmasinda USG kadar yardimei olsa da hem maliyetli
olmas1 hem de fazla miktarda radyasyon maruziyeti nedeniyle tanida siiphe edilen
sinirl sayidaki hasta grubunda Kklinik gerek halinde kullanilmalidir [38-40].

Manyetik rezonans goruntilleme (MRG) ve sintigrafi tetkikleri ¢cok nadir

kullanilsa da taniya yardimc1 olan diger radyolojik uygulamalardir [38-40].

2.3. Aymricr Tani

Akut apandisit herhangi bir intraabdominal durumu taklit edebilir ve karin
agrist yapan diger nedenlerle ayrici tanismin yapilmasi gerekir. Ergenlik donemine
kadar gecgen siirede akut apandisit ile en ¢ok karigan durumlar spesifik olmayan karin
agrilaridir. Hastalarin g6zlem altina alinarak gerekli durumlarda hastaneye yatigini
saglayarak, muayenelerinin belirli araliklarla tekrar edilmesi akut apandisit tanisi i¢in
onemlidir. Akut apandisit agris1 giderek siddetlenirken; spesifik olmayan agrilar,

apandisit gibi baslayabilir ancak zamanla azalarak kaybolurlar.
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Akut gastroenterit (AGE) tablolar1 hastaneye bagvuru aninda yapilan
muayenelerde akut apandisitle siklikla karismaktadir. AGE’de gelisen ishal ve kusma
nedeniyle kaybedilen elektrolit dengesinin intravenoz sivilarla yerine konmasimin
ardindan yapilan karin muayenesinde bagvuru anina gore karinda rahatlama saptanir.
Bu durum bizi akut apandisit tanisindan uzaklastirabilir. Ayrica genellikle AGE
tablolarinda ates ¢ok ytiksek seyredebilir.

Genellikle st solunum yolu enfeksiyonuna bagli olarak gelisen mezenterik
lenfadenitler akut apandisit ile karisabilir. Iyi alman anamnez, fizik muayene ve
goriintiileme yontemleri ile ayirici taniya kolaylikla gidilebilir.

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) da karin agrisi yapabildigi gibi siddetli
enfeksiyonlarda akut apandisit tanis1 ile karisabilir. Ancak IYE kendine spesifik
semptomlar gosterir; bunlar idrar yaparken agri ve yanma (dizuri) sik idrara ¢ikma
(pollakiri) idrar renk ve kokusunda degisiklik olarak sayilabilir. Alinacak Tam idrar
tetkiki ile IYE tanis1 kolaylikla konulabilir.

Inflamatuar bagirsak hastaliklari kronik ve kendini ayni1 karakterde tekrar eden
semptomlariyla ayrilabilinir.

Meckel divertiktlitinin ilk belirtileri akut apandisit ile benzer muayene
bulgularina sahiptir. Ayirict tanida goriintiileme yontemleri ve Meckel sintigrafisi

tanida yardimeidir.
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Tablo 1: Ayirici tanilar

A) Inflamatuvar/ enfeksiy6z nedenler

B) Obstruktif nedenler

Akut apandisit

Invaginasyon

Akut pankreatit

Malrotasyon/volvulus

Meckel divertikuliti

Mide volvulusu

Primer peritonit

Internal herni

GIS iilserasyonu

Umbilikal, inguinal, insizyonel herni

HSV purpurasi

Omental ve mezenterik kistler

Thbc, tifo, dizanteri

Omentum majus torsiyonu

Kolesistit (tasli-tagsiz)

Intestinal adezyon (brid ileus)

KC apsesi, dalak apsesi, subfrenik apse

C) Travmatik lezyonlar

D) Apandisit dis1 apendiks lezyonlari

Kanama/hematom Abdominal lenfoma
Nekroz Apendiks torsiyonu
Perforasyon Karsinoid tumor Adenokarsinoma

E) Akut karin benzeri tablo olusturan diger nedenler

Diyabet Kizamik, 16semi, lenfoma Pnémoni Menenjit

Uriner enfeksiyon, mezenter LAP Malaria, amebiazis Over Kisti, torsiyonu/riiptr

Dalak infarkt1 (orak hiicreli anemi) Intoksikasyon,

Gastroenterit

2.4. Tedavi

2.4.1. Preoperatif Hazirhk

Akut apandisit tanis1 konulan hasta izlem ve takip amaciyla servise yatirilir.
Hastanin muayene bulgularinin siddetinin artmasi/azalmas1 veya laboratuvar
sonu¢larindaki inflamatuar mediatorlerdeki artma/azalma izlem sirasinda tedavinin
seklini belirlemeye yardimcidir.

Hastalarin yatiglarmin ardindan oral alimlar1 kapatilmali, bulant1 kusma nedeniyle
olusabilecek dehidratasyona karsi intravendz sivi destegi baslanilmalidir. Vital
degerleri (kan basinci, nabiz, ates ve idrar ¢ikisi) yakindan takip edilmelidir.

Goruntileme yontemleri ve fizik muayene sonucunda komplike olmayan
apandisit diisliniilen hastalar 1v antibiyoterapi ile tedavi edilebilmektedir.

Komplike apandisit diisiiniilen hastalar 6-18 saat icerisinde cerrahi operasyona

almmalidir.
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2.4.2. Konservatif Tedavi

Apandisitler basit ve komplike olmak {izere iki kisma ayrilirlar. Karm agrisi
bulunan hastanin agrinin baslangicindan itibaren kag¢ saat veya ka¢ giin igerisinde
hastaneye basvurusu Onemlidir. Karin agrisinin baslamasi ile birlikte hastaneye
bagvurmakta ve apandisit tanisi konulmada gecikilmeyen hastalarin komplike
apandisite ilerleme ihtimalleri azalmistir. Basit apandisit gangrene, perfore, batin ici
abse ve peritonit gibi durumlarinda komplike apandisite doniisiir. Erken tan1 alan
hastalarda inflamatuar siirecin baslangicinda antibiyoterapileri diizenlenerek akut
apandisitin kendi kendini smirlamasi saglanir. Bu sayede akut apandisit cerrahi
girigsimlere gerek duyulmadan ve gelisebilecek komplikasyonlar onlenmis olarak
tedavi edilir. Tedavide kullanilan antibiyotikler tek veya kombine olarak
kullanilabilinirken genellikle anaerob ve gram negatif bakteri etkinligi bulunan

kombine tedaviler tercih edilmistir [41, 42].

2.4.3. Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin giiniimiizde en sik tercih edilen tedavi yontemi cerrahidir.
Gilintimiizde genel kabul goren goriis ilk 18 saate kadar hastalarin bekleyebilecegi ve
komplikasyonlar acisindan daha erken ameliyata alman hastalarla fark
olusturmadigidir. Hastanin muayenesi operasyon oncesinde anestezi altinda tekrar
yapilmalidir. Muayene sirasinda ele gelen kitle insizyon agisindan fikir verebilir. Agik
teknikte yapilan apendektomilerde genellikle Mcburney noktasi tizerinden transvers
(Rockey-Davis) veya duruma gore oblik insizyon tercih edilir. Ameliyat sirasinda
apendiksin perfore olmasi durumunda apendektomi sonrasi diren konulmasi tercih
edilebilir. Eksplorasyon sirasinda apendikste belirgin inflamasyon saptanmaz ise
Meckel divertikiilii, mezenterik lenfadenopati ve kiz hastalarda over Kkistleri ve
patolojileri agisindan hasta degerlendirilmelidir.

Giliniimiizde apendektomilerde laparoskopik ve robotik yontemlerde sik
kullanilmaya baglanmistir. Genellikle ii¢ port yontemi ile apendektomi yapilir. ilk port
umbilikustan girilir ve teleskop girisi buradan saglanir. Diger iki port sol alt kadran

iliak spinanm inferiorunda kalacak sekilde 5 mm ve sol alt kadran pubise ve orta
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cizgiye yakin 5 mm olarak girilir. Laparoskopinin agik operasyona gore avantaji
tecriibeli bir cerrah ile daha genis goriis alan1 saglamasi ve postoperatif donemde daha
az hospitalizasyon olarak siralanabilir. Laparoskopik operasyonlar iyi yonetilemez ise

acik ameliyata gegmekten kagmilmamalidir [1, 43].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Materyal

Calismamiza 3-18 yas araliginda karin agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran
fizik muayene, laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri ile akut apandisit tanisi
alan toplam 24 hasta dahil edildi. Hastalar acil servise bagvurduklarinda ayrmntili
anamnezleri alinip, karin muayeneleri yapildi. Her bir hasta i¢in ayr1 olarak fizik
muayene, laboratuvar ve goriintiileme sonuglarmi, giinliik gézlem verilerini islemek

i¢in iki adet form olusturuldu (Resim 3, Resim 4).

) )
H.‘l.\'l.‘i.:tl MAMISA

CELALBAYA CELAL BAVAR

T.C.
MANIZA CELAL BAVAR UNIVERSITESL
TIP FAKDLTEST

COCUK CERRAHISI ANABILIM DAL
TEZ CALIGMASI

Cocnklarda nonoperatif antibiyoterapi ile tedavi edilen komplike olmayan apandisitlerde izlem
kriterlerinin belirlenmesi

apendiks ultrason bulgulan

POZITIF HEGATIF MM

Apendiks duvar
kalmlazmas;
Apendiks capl

Apendiks duvar
hiperami

Apendiks submukozal
katrnan kayin
Perizpendilcilsr
inflamasyon
Eomprasyon cevebe

Fekalit

Abse

Perforazyon

Serhest srvi—
kolek=ivon
Paralitik ilens

LAP

Resim 3 : Apendiks USG takip formu
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( (J
) )
MANISA MANISA

CELAL BAYAR CELAL BAYAR

T.C.
MANIZA CELAL BAVAR UNIVERSITERT
TIPF FAKULTEST

COCUK CERRAHISI ANABILIM DAL
TEZ CALISMASI

Coculdarda nonoperatif antibiyoterapi ile tedavi edilen komplike olmayan apandisitlerde izlem
kriterlerinin belirlenmesi

ORAL BESLENMES] ATIK KARALI

MUAYEME BULGULARI VAR FOK

5ag alt kadranda hassasiyet

5ag alt kadranda rebaund

5ag alt kadranda defans

sag alt kadrana agn yayilimi

SEMPTOMLAR VAR YO

Kusma

istahzizhk

Ates

LABORATUAR

Lokositoz - Matrofil hakimiyeri SRS [ 57T I 2

crp T

Prokalsitonin .1

IL-&

Pentraxin-3

Resim 4 : Hastalarim muayene ve laboratuvar degerleri takip formu
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3.2. Yontem

Ayrmtili anamnezde hastalarin yasi, cinsiyeti, agrinin baglama zamani, agrinin
siddeti ve yayilimi, eslik eden ates, bulanti, kusma ve istahsizlik sorgulandi. Karin
muayenesinde akut apandisit diisiindiiren bulgular her hasta i¢in ayr1 ayr1 olusturulan
izlem formuna kaydedildi. Muayene sirasinda hassasiyet, defans, rebaund, agrmin
yayilimi sorgulandi. Laboratuvar degerleri (beyaz kiire sayisi, crp, prokalsitonin, 1L-6
ve pentraksin-3) 6lglimii amaciyla izlemin 1.,2.,3., ve 7. giinlerinde kan 6rnekleri

almdi. Goriintiilleme yontemi olarak ultrason kullanild.

3.2.1. Ultrason

Hastalarin birinci ikinci, iiglincii ve yedinci giinlerinde kan tetkikleri ve
ultrason goriintiilemeleri yapilarak bulgular1 kaydedildi.

Ultrasonda 6lglilen parametreler:

e Apendiks duvar kalinlig

e Apendiks cap1

e Apendiks duvar hiperemisi (Ultrasonda yapilan doppler baki ile kanlanma
miktarmin arttig1 durumlar hiperemik olarak degerlendirildi)

e Apendiks submukozal katman kayb1

e Periapendikler inflamasyon

e Kompresyon yaniti

e Fekalit, abse, perforasyon, serbest sivi- koleksiyon, paralitik ileus ve
lenfadenopati (LAP)

3.1.2. Laboratuvar

Hastalardan hemogram ve biyokimya caligmalar1 i¢in kan Ornekleri alindi.
Beyaz kiire, 16kosit yiizdesi, CRP ve prokalsitonin ayni giin igerisinde biyokimya
laboratuvari tarafindan calisildi. 1L-6 ve pentraksin-3 icin alman kan tetkikleri -80° C
saklandu.

Hastalardan 12 saatlik aclik sonrasi venoz kan ornekleri alindi. Kan 6rnekleri

3000 devirde 10 dakika santrifiije edilerek serumlar1 ayrildi ve analiz edilinceye kadar
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-80 ° Cda saklandi. Serum &rneklerinde IL-6 ve PTX 3/TSG-14 konsantrasyonlari
Enzim Linked Immunoassay (ELISA) ydntemiyle analiz edildi. ELISA yikama
islemleri otomatik cihaz yardimi ile (BioTek ELx50 BioTek Instruments Inc. Highland
Park, Winooski, VT, ABD) yapild1 ve absorbans okumalar1 ELISA okuyucusunda
(BioTekEpoch,BioTek Instruments Inc. Highland Park, Winooski, VT, ABD)
gerceklestirildi.

Serum PTX 3/TSG-14 (Pentraksin-3) duzeyleri Human PTX 3/TSG-14
(Pentraksin-3) ELISA Kit (Elabscience, Houston, Texas, ABD) ile kit prospektistinde
belirtilen prosedirlere gore analiz edildi. Kitin intra-assay precision CV degerleri
%4.42- %5.91 araliginda, inter-assay precision CV degerleri %4.8-%6.52 araliginda
hesaplandu.

Serum IL-6 duizeyleri Human IL-6 (interlokin-6) ELISA Kit (Elabscience,
Houston, Texas, ABD) ile kit prospektisiinde belirtilen prosedirlere gore analiz edildi.
Kitin intra-assay precision CV degerleri %4.46- %5.78 araliginda, inter-assay

precision CV degerleri %3.05-%6.49 araliginda hesaplandi.

3.1.3. istatistik

Veriler IBM SPSS statistic 21 programinda degerlendirildi. Kategorik veriler
yiizde dagilimlari ile sayisal veriler ortalama +- standart sapma ve ortanca (minimum
ve maksimum deger) ile tanimlandi. Verilerin kiyaslanmasinda ‘Ki Kare’ testi
kullanild1 ve sayisal degiskenlerle ilgili dagilimlarin normal dagilima uygunlugu
‘Kolmogorov Smirnov’ testi ile test edildi. Iki grup ortalamasi karsilastirilirken
normal dagilim gosteren dagilimlarda ‘Student’s t’ testi, gostermeyen dagilimlarda
‘Mann Whitney U’ testi kullanild:.

Yapilan fizik muayene ve tetkikler sonrasinda akut komplike olmamis
apandisit tanis1 alan hastalar servise yatirildi.

Hastalar izlem protokoliine gore serviste toplam 7 glin boyunca izlendi. Birinci
giinden itibaren hastalara seftriakson ve metronidazol intraven6z (IV) olarak basland:.
Toplam 5 giin boyunca 1V tedavi alan ve tedaviye yanit veren hastalara altinci ve
yedinci ginlerinde oral amoksisilin-klavunat baslandi. Hastalarin her giin sabah ve
aksam olmak {izere karin muayeneleri tekrarlandi ve bulgular izlem formlarina
kaydedildi. Hastalar servise yatirildiklarinda en az 24 saat oral beslenmeleri kapali

olarak izlendi, ardindan muayene bulgulari, laboratuvar degerlerindeki gerileme ve
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ultrasonda apendiks c¢apmin azalmasma gore oral beslenmeleri agildi. Oral
beslenmeleri agilan, takipleri sirasinda fizik muayenelerinde hassasiyet defans ve
rebaund saptanmayan, kan tetkiklerinde ve ultrasonda inflamasyonda azalma ve

kaybolma izlenen hastalar 1 hafta sonra poliklinik kontroliine ¢agrilarak taburcu edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda iki grup bulunmaktadir. 24 olgu hasta grubu, 20 olgu kontrol

grubunu olusturmaktadir. (Tablo 2)

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi

Hasta Kontrol
Erkek 14 17
Kiz 10 3
Toplam 24 20

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunda yas dagilimi

Hasta sayis1 Ortalama yas
Hasta grubu 24 10,1
Kontrol grubu 20 4,7

Fizik Muayene

Hasta grubunun yas ortalamasi 10.1, kontrol grubunun yas ortalamasi 4.7
olarak izlendi. (Tablo 3)

Hasta grubunun fizik muayene bulgular1 degerlendirdi. Fizik muayenede
hassasiyet, defans, rebaund ve agrinin yayilimina bakildi. 24 hastanin tiimiinde ilk
basvuru sirasinda yapilan karm muayenesinde hassasiyet bulunmaktaydi. ikinci giin
yapilan muayenelerinde 19 hastada hassasiyet saptandi. 3. giin yapilan muayenelerinde
8 hastada hassasiyet vardi. 7. giin yapilan muayenelerinde ise hi¢bir hastada hassasiyet
yoktu. (Tablo 4)

Hastalarin rebaund muayenesinde; ilk giin 16 hastada rebaund bulgusu pozitif
bulundu, 2. giin 2 hastanin rebaund bulgusu pozitif saptandi, 3.4.5.6. ve 7. giinlerde
yapilan muayenelerinde rebaund bulgular1 negatif olarak saptandi. (Tablo 4.3)

Hastalarin yapilan fizik muayenelerinde; defans bulgusu ilk giin 19 hastada
pozitif olarak saptandi, 2. giin 7 hastada pozitif saptandi, 3. giinden sonra defans
bulgusu negatif olarak izlendi. (Tablo 4)

Hastalarimizin fizik muayenesinde karin agrisinin yayilimi 1. giin 12 hastada,
2.gilin ise 1 hastada pozitif olarak saptandi. 3. giinden sonra muayenelerinde yayilim

bulgusu izlenmedi. (Tablo 4)
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Tablo 4: Hastalarimizin izlem giinlerine gore fizik muayene bulgular

Pozitif bulgular 1.gun 2.gun 3.gUn 7.gun
Hassasiyet 24 19 8 -
Rebaund 16 2 - -
Defans 19 7 - -
Yayilim 12 1 - -

Tiim hastalarin ilk giin oral beslenmeleri kapali olarak izlenildi. 18 hastanin
oral beslenmesi 2.giin sulu olarak agildi. 6 hastanin beslenmesi 3.giin sulu olarak
acildi. Takip eden giinde oral beslenmeleri tam olarak agild:.

Laboratuvar Bulgular

24 hastadan 1.,2.,3.,ve 7. giinlerde kan ornekleri alindi. Ldkosit, notrofil
yuzdesi, CRP, prokalsitonin, interlokin-6 ve pentraksin-3 degerleri incelendi.

Kontrol grubunda yer alan 20 olgudan sadece ilk gin interlokin-6 ve
pentraksin-3 degerleri i¢in 6rnek alindi.

Beyaz Kure

Ortalama beyaz kiire sayis1 1.giin; 12.61 mcL, 2.giin; 7.61 mcL, 3.gilin; 6.17
mcL, 7 gun; 6.86 mcL olarak bulundu. Ort. beyaz kiire sayisinin izlem giinleri boyunca
kendi aralarinda istatiksel olarak yapilan degerlendirilmesinde izlem 1-2, izlem 1-3,
izlem 1-7 giinlerindeki azalma istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). (Tablo 5)

Ortalama beyaz kiire sayilar1 agisindan izlem giinlerinin kendi aralarinda
istatiksel olarak yapilan degerlendirilmesinde; izlem 2-3 (p<0.23), izlem 2-7(p<0.808)

ve izlem 3-7(p<0.072) giinleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 5: Hastalarimizin izlem gunlerine gore 16kosit degerleri

Gunler 1 2 3 7
Lokosit (ort) (mcL) 12.61 7.61 6.17 6.86

Notrofil ylzdesi

Ortalama notrofil ylzdesi 1.gin %71, 2.gin %56, 3.gin %52, 7.gun %45
olarak bulundu. Ortalama nétrofil yiizdesinin izlem giinleri boyunca kendi aralarinda
istatiksel olarak yapilan degerlendirilmesinde izlem 1-3, izlem 1-7, izlem 2-3 izlem 2-
7 ve izlem 3-7 giinlerindeki azalma istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Izlem 2-3 (p<0.29), izlem 3-7 (p<0.014) giinleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmada.
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CRP

Ortalama c-reaktif protein (CRP) degerleri 1.giin 3.38 mg/dL, 2.glin 3.27
mg/dL, 3.gun 2.31 mg/dL, 7.gln 1.04 mg/dL olarak bulundu. Ortalama CRP degerinin
izlem 1-3, izlem 1-7, izlem 2-3 izlem 2-7 ve izlem 3-7 giinleri boyunca azalmasi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.001). (Tablo 6)

Izlem 1-2 (p<0.225) giinleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 6: Tablo hastalarimizin izlem giinlerine gére CRP degerleri

Glnler 1 2 3 7
CRP (ort) (mg/dL) 3.38 3.27 2.31 1.04

Prokalsitonin

Ortalama prokalsitonin degerleri 1.glin 3.35 ng/dL, 2.giin 2.69 ng/dL, 3.giin
2.33 ng/dL, 7.giin 1.63 ng/dL olarak bulundu. Ortalama prokalsitonin degerinin izlem
giinlerin boyunca azalmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.001).

Izlem1-3 (p<0.056) izlem2-3 (p<0.192) izlem2-7 (p<0.021) giinleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (Tablo 7)

Tablo 7: Hastalarimizin izlem giinlerine gére prokalsitonin degerleri

Gunler 1 2 3 7
Prokalsitonin (ort) (ng/dL) 3.35 2.69 2.33 1.63

Interl6kin-6

Ortalama Interlokin-6 (I1-6) degerleri 1.giin 2.50 pg/dL, 2.giin 2.75 pg/dL,
3.gun 2.44 pg/dL, 7.gun 2.31 pg/dL olarak bulundu.

Ortalama 11-6 degeri izlem giinlerin boyunca azalmistir ancak istatiksel olarak

anlamli bulunamamustir. (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarimizin izlem giinlerine gore interlokin-6 degerleri

Gunler 1 2 3 7
IL-6 (ort) (pg/dL) 2.50 2.75 2.44 2.31

Pentraksin-3
Ortalama pentraksin-3 (PTX-3) degerleri 1.gilin 2.67 pg/dL, 2.giin 2.58 pg/dL,
3.gln 2.31 pg/dL, 7.gin 2.44 pg/dL olarak bulundu.
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Ortalama PTX-3 degeri izlem giinlerin boyunca azalmistir ancak istatiksel

olarak anlamli bulunamamustir. (Tablo 9)

Tablo 9: Hastalarimizin izlem giinlerine gore pentraksin-3 degerleri

Gunler 1 2 3 7
PTX-3 (ort) (pg/dL) 2.67 2.58 2.31 2.44

Kontrol grubumuzun ortalama interlokin degerleri 1,119pg/dL, pentraksin-3

degerleri 0,56pg/dL olarak saptanmustir.

Tablo 10: Kontrol grubunun ortalama IL-6 ve PTX-3 degerleri

Laboratuvar IL-6 (ort) (pg/dL) PTX-3 (ort) (pg/dL)

Kontrol grubu ortalama

degerleri 1,119 0,56

Ultrason Degerlendirmesi

Apendiks duvar kalinlig1 6lgtimii

Ultrasonografi ile yapilan radyolojik degerlendirmede apendiks duvar kalinlig1
Olctimleri; ortalama 1.gin 3,27mm, 2.gun 2,96mm, 3.gun 2,15mm, 7.gin 1,63mm
olarak saptandi. Ortalama apendiks duvar kalinliklarinin izlem boyunca (izlem 1-7,
izlem 2-3, izlem 2-7 ve izlem 3-7) azalmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). (Tablo 11)

Izlemin birinci ve ikinci giiniinde apendiks capinda ultrasonografik olarak
anlaml1 bir azalma saptanmadi [izlem 1-2 (p<0.066)]. 3.glinden itibaren apendiks
caplarinda istatiksel olarak anlamli azalma goriildii [Izlem 1-3 (p<0.022), izlem 1-7
(p<0.001), Izlem 2-3 (p<0.001) , Izlem 2-7 (p<0.001), izlem 3-7 (p<0.001)].

Tablo 11: Apendiks cap 6lctimi

Gunler 1 2 3 7 1-2 (p degeri) | 1-3 (p degeri) 1-7 (p degeri)
US’de apendiks

duvar kalinhg | 3.27 | 2.96 | 2.15 | 1.63 | p<0.066 p<0.022 p<0.004
(ort) (mm)

US’deapendiks | g 09 | 7 65| 707 | 647 | p<0.475 p<0.001 p<0.001
¢apt (ort) (mm)
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5. TARTISMA

Gegmisten giiniimiize apandisit olan hastalar incelendiginde apandisit siklig1
%8-9 oraninda saptanir ve ¢ocukluk ¢aginda sik karsilasilan akut cerrahi patolojidir.
Karin agris1 ile hastaneye basvuran c¢ocuklarda her yasta apandisit goriilebilir.
Apandisite en sik mevsim gegislerinin yasandigi donemde ve 9-12 yas araliginda
rastlanir. Cocuklarda karin muayenesinin zorlugu, radyasyonun zarar1 agisindan smirli
goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi, kendilerini ifade edememelerinden kaynakli
hastanelere ge¢ basvuru nedeniyle tan1 koymak zordur ve patlamis (perfore) apandisit
orani siktir. Geg tani oranlar1 apandisitin morbidite ve mortalitesinin artmasia neden
olmaktadir.

Yiizyil agkin siiredir apandisitin tedavisi cerrahidir (apendektomi), ve basarili
bir sekilde uygulanmaktadir. Ancak apendektomi hem cerrahi yontem agisindan hem
de komplikasyonlar agisindan kusursuz bir ameliyat degildir [44].

Perez ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada apandisit ameliyatlarindan
sonra ameliyata bagli olarak gelisen komplikasyonlar arasinda; insizyon {izeri cilt ve
cilt alt1 enfeksiyonu, intraabdominal ve perigekal abse, operasyon sirasinda gevre
barsak ve dokulara zarar verme, guduk apendiks nedeniyle yeniden operasyon
gerekliligini ortaya koymuslardir [44].

Apandisitin kendini sinirlamayan ve ilerleyici bir hastalik oldugu diisiincesi
tedavide apendektomi isleminin uygulanmasi gerektigi diisiincesini ortaya koymustur.
Bu klasik diisiinceye gore basit komplike olmamis apandisit tablosu giderek ilerler ve
gangren, perforasyon ve peritonit gibi patolojileri icerebilen komplike apandisit
evrelerine donlsebilir. Acil apendektomi ameliyat1 apandisitin komplike evrelere
ilerlemeden tedavisini gerceklestirmek i¢cin ge¢misten giliniimiize uygulandi. Ancak
tedavideki acil apendektomi diisiincesi son dekatlarda degismeye basladi. Yapilan
epidemiyolojik ve radyolojik calismalar ile apandisitin mutlak ilerleyici bir hastalik
olmadig1 saptand1 ve konservatif yaklagimlarin ortaya konulmasina neden oldu. Bunun
sonucunda apendiksin korunabilecegi anlasildi.

Yapilan ¢aligmalarda apendiksin ayrica konvensiyonel bir bakteri rezervuari
olmas1 nedeniyle korunmasmin onemli oldugu saptanmistir. Apendiks ic¢indeki
biyofilmin bireyleri patojen kolonizasyonundan korudugu ve apendiksin aktif olarak
anterograd peristaltizm fonksiyonu gostererek enfeksiyon veya antibiyotik tedavisini

izleyen donemlerde saglikli barsak florasini rehabilite ettigi one siiriilmektedir. Bu ve
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diger nedenler ile cerrahinin ve anestezinin komplikasyonlarindan kaginarak
apendiksin korunabilecegi durumlarda antibiyoterapi ile tedavi glindeme gelmistir
[45-47].

Apandisitlerin tedavisine karar vermede bize yon gostermesi agisindan
apendiksi siniflandirmak gerekmektedir. Bu siniflama iki gruptan olusur; basit
(komplike olmayan) apandisit ve komplike apandisit. Komplike olmayan
apandisitlerde siirecin her zaman ilerleyici olmadigi g6z dniinde bulunduruldugunda
tedavisinin inflamatuar siireci onlemeye yonelik antibiyoterapi ile yapilabilecegi
calismalarla ortaya konulmustur.

Ramon R Gorter ve ark. 2017 yilinda yaptiklari calismada komplike apandisit
grubunu bir hastalik ¢esitliligi (Perfore ve gangrendz apandisit, periapandikuler abse
ve kitle, peritonit) seklinde tarif ettiler. Ancak tim akut apandisit tanili hastalarin
Klinik seyrinin bu sekilde gelisme gostermeyebilecegini 6ne siirdiiler. Bu diisiince
giinlimiizde apandisit yonetiminde gegerli bir goriistiir [48].

Antibiyotik tedavisinin erken donemde tami alan, akut komplike olmamis
apandisitteki tedavi edici rolii giliniimiizde tartisilmaktadir ve bir¢ok hastada
kullanilmaktadir. Gegmis yillarda tanidaki zorluklar nedeniyle klinik bulgular1 belirgin
olmayan kesin apandisit tanis1 konamayan hastalar hastaneye yatirilarak izleme alinir
ve antibiyotik tedavisi baslanirdi. Izlem sirasinda bazi hastalarin cerrahi tedaviye
ihtiya¢c duyulmadan klinik olarak diizelme egilimi gosterdikleri cerrahlar tarafindan
saptanan bir durumdur. Ancak siipheli apandisit tanilarinda yapilan gecikmis cerrahi
tedavi bazen negatif eksplorasyona, bazen de ciddi komplikasyonlara neden
olmaktaydi. Bu durumda cerrah operasyon karart verme veya opere etmeden
antibiyotik ile tedavisine devam etme konusunda ¢eliskide kalabilir [49-51].

Son dekatlarda kullanilmaya baslanilan antibiyotik tedavisi ile inflamatuar
stirecler sonrasinda olusan ¢esitli hastaliklarin (Kolesistit, perfore apandisit,
divertikilit) diizelebildigi saptandi. Hastalarin klinik sikayetlerinin ve fizik muayene
bulgularmm geriledigi goriildi. Bu bilgilere dayanarak akut apandisitin sadece
antibiyotik ile tedavi edilebileceginin miimkiin oldugu distiniildi [49-51].

Yardeni D ve ark. 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada 6ncelikle perfore olmayan
apandisit tanili hastalarda antibiyotik tedavisi baslanarak ameliyat1 ge¢ donemde
gerceklestirme yontemini uyguladilar. Bu yontem ile hastayr hemen ameliyata alma
ve antibiyotik baslanip ameliyat1 geciktirme tedavileri arasinda ameliyat siireleri ve

komplikasyonlar1 agisindan belirgin bir fark saptanmadi [52].
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Akut apandisit tedavisinde antibiyotik kullaniminin siklagsmasi ile birlikte
apandisit yar1 elektif bir patoloji olarak goriilmeye baslanildi. Akut patolojinin
intravendz antibiyotik tedavisi ile geriledigi ancak sonraki donemlerde niiks ihtimali
nedeniyle apendektomi gerekebilecegi cerrahlar tarafindan diistiniildi. Caligmalarda
oncelikle antibiyotik ile tedavi edilen apandisit hastalarmmda sonraki dénemde
gelisebilecek nilks oranlarmin daha diisiik ¢ikabilecegi goriisii savunuldu. Ilerleyen
donemlerde yapilacak apendektominin akut komplike olmayan apandisit tedavisinde
daha etkin olabilecegi diisiincesi ortaya atildi. David Oliak ve ark. tarafindan 2000
yilinda yayinlanan bir makalede yetiskin hastalarda muayene sirasinda Kitle palpe
edilmeyen perfore apandisitin de dahil edildigi komplike olmayan apandisitlerde
baglangic tedavisi olarak kullanilan antibiyoterapi ile (ameliyatsiz yontem) hastalarin
giivenli ve etkin bir sekilde tedavi edilebilecegi bildirildi.[53]. Bu tedavinin akut
apandisitte daha genis bir spektrumda kullanilabilecegi gortldii.

Bu tarihlerden itibaren ¢ocuklardaki akut apandisit tedavisinde antibiyotik
tedavisi daha siklikla kullanilmaya basland.

2007 yilinda Musa Abes ve ark. yaptigi 16 ¢ocuk hastayi igeren bir ¢aligmada
ameliyatsiz antibiyotik ile tedavinin giivenle kullanilabilecegi saptandi [54].

Wiegering ve ark. hematolojik malignitesi bulunan dort ¢ocukta gelisen akut
apandisit tablosunun antibiyoterapi ile cerrahi ve anestezinin komplikasyonlarindan
kag¢inarak basari ile tedavi edildigini bildirmislerdir [55].

Jeff Armstrong ve ark. calismasinda akut apandisitte ameliyatsiz olarak tedavi
edilen hastalarda basar1 oranmni %75 olarak saptamislardir [1].

Ramon R Gorter ve ark. akut apandisit tedavisinde apendektomi ve ameliyatsiz
antibiyotik ile tedaviyi kiyaslamislar; ameliyatsiz tedavinin basar1 oranlarini yiiksek
saptamuglardir. Caligmalarinda apandisit tanisini radyolojik olarak ispatlamadan, fizik
muayene ile koyduklarini belirtmisler ve bu durumun perfore apandisit sikligini
arttrmadigmi, hatta higcbir hastada perfore apandisit gelismedigini gdstermislerdir
[48].

George S. Bethell ve ark. 2023 yilinda yayinlamis olduklar1 prospektif
calismada komplike olmayan apandisit tanili 1464 hastadan 1027 si ameliyatsiz tedavi
edilmislerdir. COVID-19 dénemini iceren bu ¢alismaya gére cocuklarda apandisitin
ameliyatsiz tedavisinde % 65’lere varan basarili sonuclar elde etmiglerdir. Ameliyatsiz
tedavinin aileler arasinda da tercih edilme sikliginin arttigini bildirmislerdir. Ameliyat

ile tedaviye bagli olusan abdominal siv/enfeksiyon, yara yeri enfeksiyonunun
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olusmadigini belirtmiglerdir. Planlanmamig anestezi ve yeniden yatis sayisi agisindan
ameliyatsiz tedavinin daha yiiksek oranlarda basvurdugunu saptamislardir [56].

Apendiksin antibiyoterapi ile tedavisinde hastalarin izlem ve takip siirecinde
cesitli inflamatuar ve biyokimyasal belirte¢lerden yararlanilabilir. Laboratuvar
degerlerindeki azalma ya da artma parametreleri bize inflamasyon hakkinda bilgi verir
ve hastanin yonetiminde yol gosterici olabilirler. Literatiirde en sik bakilan
biyokimyasal belirtegler beyaz kiire sayisi, CRP ve prokalsitonindir. Caligmamizda bu
belirteclerin yani sira IL-6 ve Pentraksin-3 degerleri de hastalarin takip siiresinde izlem
protokolleri olusturmak ag¢isindan incelenmistir.

CRP ve 1okosit sayist birlikte siipheli apandisit tanisinda en sik kullanilan
inflamatuar belirte¢lerdir. Tek basina kullanildiklarinda akut apandisit tanisindaki
dogruluk degerleri daha diisiiktiir. Ancak birlikte kullanildiklarinda tani degerlerinin
pozitif olma olasilig1 yiiksektir. Ayrica diisiik inflamatuar belirte¢ degerlerinin akut
apandisit tanisin1 yeterince ekarte edebildigi one siiriilmektedir. Tan1 degerlerinin
seviyesi, sikayetin siiresi ile iliskilidir. Ozellikle 12 saatten fazla siiren semptomlari
olan hastalarda tani1 degerleri yiiksektir [57-63].

Jasper J Atema ve ark. 1024 hastada yaptiklar1 ¢alismalariin sonucuna gore
WBC ve CRP degerlerinin karin agrisinin 5 giinden az siirdiigii yetiskin hastalarda
akut apandisit tanisinda giivenli ve yeterli olmadig1 saptanmustir [57].

Akut apandisitin ameliyatsiz izleminde Ilokosit sayist bir kriter olarak
kullanilmaya baslanmistir. Uzunlu ve ark akut apandisit ameliyatsiz tedavisi ile ilgili
yaptiklar1 ¢calismalarinda beyaz kiire sayis1 izlemin ikinci giiniinde tekrarlanmis ve
anlamli olarak azalma saptanmustir [64].

Calismamizda da benzer sekilde 16kosit sayis1 degerlerinde ameliyatsiz izlemin
ikinci giiniinde istatiksel olarak anlamli diisiis saptadik.

Yetigskinlerde ve g¢ocuklarda CRP, akut karin muayenesi olan hastalarin
tanisinda pek ¢ok hastanede rutin olarak kullanilan spesifik olmayan bir inflamatuar
belirtectir. CRP karacigerde {iretilen bir akut faz proteinidir. Normal serum
konsantrasyonu travma veya enfeksiyondan sonraki 8-12 saat icerisinde 10mg/L
dizeyinin altindadir. CRP {iretimi interlokin-6 tarafindan kontrol edilir ve birkag
dakika igerisinde 10 ile 1000 kat artis gosterebilir. CRP enfeksiyonlarda, inflamatuar
artritlerde, otoimmin hastaliklarda, neoplazide, gebelikte ve yaslilikta artar. Pek ¢cok

caligmada akut apandisit tanisinda CRP yiiksekligi arastirilmistir [65-71].
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Shefki Xharra ve ark. cerrahi olarak tedavi ettikleri 173 akut apandisit tanili
hastanin sonuglarina gore yiiksek CRP degerleri inflamasyonun siddeti ile direk olarak
korele bulunmustur. CRP’nin tani degeri tek basma lokosit sayisi ve notrofil
yiizdesinden anlamli olarak fazla degildir. Bu 3 testin kombinasyonu tanisal dogrulugu
anlamli seklide arttirir. Artmis serum CRP diizeyleri cerrahin klinik tanisini
desteklemektedir [65].

CRP’nin 16kosit sayisi ile kiyaslandiginda komplike apandisit tanisinda daha
degerli oldugu bilinmektedir. Akut apandisitte ise belli smir degerlerin tizerindeki
16kosit sayist WBC (>13100/uL) ve CRP (>1.17 mg/L) birlikteliginin tan1 a¢isindan
daha degerli oldugu bildirilmektedir [72].

Akut apandisit tanisinda en sik kullanilan yontemlerden birisi olan klinik ve
laboratuvar degerlerine dayali olarak gerceklestirilen Alvorado skoru ile birlikte CRP
kombine edilmis ancak CRP ilavesinin Alvorado skorunun tek bagina oldugu duruma
gore katkisinin olmadigi goriilmiistiir [73].

Calismamizda CRP degerlerini izlem sirasinda birinci giin anlamli olarak
yiksek bulduk. Bu yiizden komplike olmayan akut apandisit tanisinda tek basmna
yararli olarak g6ziikmektedir. CRP degerleri bazi hastalarda ikinci giin artis gostermis
ancak ortalama degere bakildiginda diismiistiir. Tkinci giindeki CRP degerlerindeki
artis ameliyatsiz izlemin seyrini etkilememelidir. Giiriinliioglu K ve ark. COVID-19
pandemisi Oncesi ve sonrasinda akut apandisit tanili ¢ocuk hastalarda
gergeklestirdikleri ¢alismada CRP degerleri ameliyattan sonra da yiiksek olarak
seyretmektedir [74].

Bu sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglarin1 desteklemektedir. CRP artis1 bir
kere tetiklendiginde, apandisit hastaliinin antibiyotikle veya cerrahi olarak
tedavisinden bagimsiz olarak artmaya devam etmektedir. Calismamizda CRP
degerlerinin 7.giinde normal seviyelere distiigiinii gordilk. Caliymamizi ele
aldigimizda CRP degerlerinin ameliyattan bagimsiz olarak diizey seyri izledigini
belirtebiliriz.

Interlokin-6 (IL-6) bir pro-inflamatuvar sitokindir ve I1L-6 reseptori (IL-6 R)
araciligiyla islev kazanir. Sistemik inflamatuar bir tepkinin yani sira doku hasarmin
erken bir gostergesidir. IL-6 ayn1 zamanda akut apandisitte ndtrofil gibi akut faz
tepkilerini indukler veya akut faz proteinleri tretir [75].

Komplike apandisitte, inflamatuar stirecin erken dénem belirteci olarak kabul

edilen ve CRP sentezini indukleyen interlokin-6 (IL-6) dizeyleri 6nemli Olgude
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artmigtir. Noh H ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarina gére AA olgularinda IL-6 smir degeri
8 pa/dl, duyarlilik ve 6zgilliigii ise sirastyla %75 ve %71 olarak bulunmustur. IL-6'nin
erken yiikseliginin akut apandisitin erken tanisinda anlamli oldugu diistiniilmektedir
[25].

Alireza Rastgoo Haghi ve ark. 2019 yilinda yaptiklar1 ve akut apandisitte 1L-6
ve prokalsitonin diagnostik degerlerini arastirdiklar1 ¢aligmada akut apandisit tanisi
alan 80 hasta degerlendirildi. Akut apandisit tanili bu hastalarin 60 tanesinin
histopatolojik incelemeleri sonucunda; inflamatuar (18 hasta), stpuratif (20 hasta) ve
gangrendz/perfore apandisitli (22 hasta) seklinde dogrulandi. Akut apandisit teshisi
icin IL-6 ve prokalsitonin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; IL-6'ya kars1 prokalsitoninin
duyarliligi ve 6zgiilligii sirasiyla %65 - %80 ve %76 - %55 idi. Akut apandisit
tanisinda eszamanli yapilan dlclimlerde ise prokalsitoninin ve IL-6'nin duyarhiligi ve
Ozgiilliigii swrastyla %95 ve %55 olarak bulundu. Sonug¢ olarak bu calismada
prokalsitonin ve IL-6'nin paralel l¢iimiiniin gereksiz negatif apendektomileri azalttigi
vurgulanmaktadir [76].

Javier Arredondo Montero ve ark. 2022 yilinda yapmis olduklar1 sistematik
derlemede pediatrik akut apandisitte serum interl6kin-6'nin tanisal performansi
incelenmistir. Bu ¢alismada toplamda 68 makale IL-6 degerleri agisindan incelenmis
ve ¢ocuklarda akut apandisit tanisinda tek basma interlokin-6"nin tanisal performansi
sinirl1 olarak bulunmustur. Interlokin-6'nin pediatrik popiilasyonda komplike olmayan
akut apandisit tanisi i¢in duyarliligi ve 6zgiilliigii orta diizeyde saptanmistir [22]. Akut
apandisitin ameliyatsiz tedavisinin giderek yayginlasan kullanimi, bu belirtecin
komplike ve komplike olmayan apandisit ayrimindaki potansiyel etkisinin daha fazla
arastirilmasini gerektirmektedir.

Javier Arredondo Montero ve ark. 2022 yilinda yapmis olduklar1 diger bir
calismada komplike ve komplike olmayan apandisitlerde serum IL-6 incelemesinin
her iki apandisiti ayirmada iyi bir performans sergiledigini goéz 6niine koymuslardir
[21].

Giinay Giirleyik ve ark. 2002 yilinda yapmis olduklari ¢aligmada sag iliak fossa
agrist olan hastalarda apandisit tanisinda ve terapdtik olmayan laparotominin
onlenmesinde serum IL-6 konsantrasyonunun etkinligini belirlemeyi amaglamiglardir.
Akut apandisit tedavisi i¢in opere edilen 77 hastanin bagvuru aninda serum IL-6

konsantrasyonlar1 6l¢iilmiis olup IL-6 degerini perfore apandisitleri belirleme i¢in
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anlamli olarak bulurlarken; negatif laparotomileri Onlemede yararli olmadigini

gostermislerdir [77].

Marco Di Mitri ve ark. 2022 yilinda yapmis olduklari ¢alismada pediatrik
hastalarda akut apandisit siiphesi olmasi durumunda interlokin-6'nin su anda mevcut
ve rutin olarak uygulanan tanmi araglarnin duyarliigmmi ve O6zgilliginl artirip
artrramayacagini degerlendirmislerdir. Prospektif olarak yapilan ¢alismada toplamda
107 hasta 3 gruba ayrilarak incelenmis; 22 hasta inflame olmayan apandisit, 63 hasta
komplike olmayan apandisit ve 21 hasta komplike apandisit olarak gruplandirilmastir.
Yazarlar 3 hasta grubu arasmda IL-6 ve CRP nin duyarlilik ve 6zgiilliigiini tek
baslarina ve kombine olarak degerlendirmislerdir. CRP ve IL-6 degerlerinin artisi,
akut apandisitin erken donemlerinde hem tek baslarmna olarak ve 6zellikle de kombine
olarak degerlendirildiklerinde 3 grup arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmustur [78].

Yapilan ¢alismalar IL-6 diizeyinin akut apandisit tanisinda diger belirteclerle
birlikte degerlendirildiginde o©nemli oldugunu gostermektedir. Calismamizin
sonuglarina gore IL-6 dlizeyi apandisit grubunda kontrol grubuyla karsilastirildiginda
bu yiiksek degerler izlem giinlerinde kademeli bir azalma gostermektedir.
Bulgularimiza gore IL-6 diizeyleri izlem sonunda da kontrol grubu degerlerine
ulagmamakta ve nispeten yiiksek seyretmektedir. Bu yiiksek degerler akut apandisitin
yilesmesinden bagimsizdir. Dolayisi ile izlem siiresinde yiliksek olarak devam etmesi
medikal izlemin sona erdirilmesi i¢in bir kriter olmadigin1 bize gostermektedir. IL-6
degerlerinin akut apandisitin tanis1 ve izlemi sirasinda daha yararli olmasi ve etkili
verilere ulagabilmek i¢in genis hasta serileri iceren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

PTX-3, apandisitlerde ¢alisilmis bir inflamasyon belirtecidir. Pentraksinin
pediatrik akut apandisitteki yararliligina dair kanitlar giderek artmakta ve son
calismalar 6zellikle komplike ve komplike olmayan apandisit ayrimi agisindan timit
verici sonuclar géstermektedir [36, 79].

Aygiin ve ark. 2019 yilinda Tiirkiyede yetiskinlerde yapilan bir arastrmada
akut apandisitte PTX-3 degerlerinin kontrol gruplarma gore anlamli olarak yiikseldigi
gosterilmistir [80].

Ufuk Ates ve ark. yapmis oldugu calismada akut komplike ve komplike
olmayan apandisitteki PTX-3 degeri kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur [81].
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Javier A Moterro ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan 215 hastay1 igeren bir
tanisal validasyon ¢alismasinda pediatrik akut apandisitli ¢ocuklar; 1- Altta yatan
patolojisi olmayanlar 2- Cerrahi olmayan karin agrisi olanlar 3- Akut apandisit tanisi
konfirme edilmis hastalar olmak iizere 3 grupta incelenmislerdir. Uglincli grupta
incelenen hastalar komplike ve komplike olmamis akut apandisit olarak ikiye
ayrilmistir. Hastalardaki ortalama PTX-3 degerleri sirastyla 2.54ng/ml , 3.29ng/ml ve
8.94ng/ml olarak saptanmistir. Komplike akut apandisit tanili hastalarda komplike
olmayanlara kiyasla PTX-3 degerleri anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Calismanin
sonucuna gore serum PTX-3 degerlerinin ¢cocuk akut apandisit hastalarindaki tanisal
yetenegi orta dereceli bulunmustur ve kesin tani testi olarak diigiiniilemez. PTX-3 (n
tek basma kullanildiginda komplike olan ve olmayan apandisitlerde ayirim yapma
yetenegi yetersizdir. Yazarlar bu bulgularin daha 6nceki ¢aligmalara zit oldugunu ve
gelecekte tekrar degerlendirilmesi gerektigini soylemislerdir [82].

Ancak IL-6 ve Alvarado skorunun birlikte degerlendirildigi ¢alismada oldugu
gibi pentraksin-3 ile ilgili daha ileri diizeyde ¢aligmalara ihtiyac duyulmaktadir [83].

Onur Oztan ve ark. pediatrik akut apandisitli hastalarda yaptiklar1 calismalarda
pentraksin-3 degerlerinin kontrol grubuna gore sensitivite ve spesifitesi diger
parametrelere gore ( ndtrofil sayisi, notrofil ylizdesi, c-reaktif protein) anlamli olarak
yiiksek bulunmustur [84]. Kosullar farkli olmakla birlikte calismamamizdaki degerler
bu c¢alismanin medyan degerine gore olduk¢a yiiksektir (Bizim calismamizda
22.9ng/ml, 5.6ng/dl).

Calismamizda PTX-3 sonuglarma gore apandisit basladiktan sonra ilk giin
icerisinde apandisit grubunda kontrol grubuna gore degerler istatistiksel olarak anlamli
olmasa da yiksek seyretmistir. Birinci giinden itibaren PTX-3 degerleri apandisit
grubunda tedavi siirecinde devamli bir diisme egilimi gostermistir. Ancak kontrol
grubu ile arasinda anlaml bir fark bulunamamistir. Calismamizin sonuglarina gore
PTX-3 diizeylerindeki artis akut apandisit tanisinda yararli olabilir ancak izlem kriteri

acisindan ¢ok yararli olmadigini diisiinmekteyiz.
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Ultrason

Ultrason akut apandisit tanisindan ¢ok yardimci ve az radyasyon kullanilan bir
radyolojik yontemdir. Ultrasonun akut apandisit tanisindaki duyarliligt %385,
Ozgilligi ise %90 oraninda bulunmustur. Apendiks ¢ap1 6-7 mm’den blyuk, apendiks
duvar kalinligi 1,7mm’den fazla, kompresyona cevap vermeyen, peristaltizmi
olmayan, bazen de limeninde apendekolit veya yabanci cisimler gorilen, tibuler ve
kor sonlanan yapi apandisit seklinde yorumlanir. Ayrica apendiksteki inflamasyon,
cevre yag dokusunda hiperekojen goriniime neden olabilir. USG, ayirici tanida karin
ici kitleler, Griner sistemdeki taslar ve patolojiler, solid organ ve safra yolu patolojileri
ve kiz hastalarda over lezyonlarinin tanisinda da yardimcidir [37, 73].

Akut apandisit tanis1 degisen sikayetlere bagli olarak gecikebilir. Bu da
perforasyon olasiligini arttiran bir durumdur. Negatif apendektomi oranlar1 serilerde
%13-34 arasinda bulunmaktadir, bu oranlar1 azaltan diagnostik parametreler 16kosit,
CRP, IL-6 gibi dlciimler, ayrica klinik skorlama ve goriintilleme yOontemleridir.
Ultrason, akut apandisit tanisinda degerli ve noninvaziv bir tekniktir [85, 86].

Biyokimyasal parametrelerin, Alvarado skorunun ve ultrasonun akut apandisit
tanis1 sonradan patolojik olarak konfirme edilmis olgulardaki tanisal degerini iceren
bir klinik arastirmada Alvorado skoru ile birlikte USG nin en degerli tan1 yontemleri
oldugu ifade edilmektedir [85]. Bu calismada lokosit sayisi, mutlak nétrofil sayisi,
CRP gibi parametreler agisindan apandisit olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmamis olmakla birlikte, Alvarado ve USG nin duyarliligi %60,
Ozgilligii %81.18 olarak saptanmustir. Caligmada ultrason ile belirgin kompresyon
yapmadan agr1 ve hassasiyeti olan, duvar kalinligimimn 6mm ve lizerinde oldugu, lateral
kesitinde hedeftahtas1 goriiniimii olan ve inflame adipoz doku ekojenitesi olan hastalar
akut apandisit agisindan pozitif olarak kabul edilmistir [85].

Apendiks capindaki ultrasonografik degisikligin bazi1 son ¢aligmalarda
apandisitin ameliyatsiz izleminde anlamli oldugu gosterilmistir. Uzunlu ve ark.,
calismalarinda apendiksin ultrasonografik ¢ap oOl¢limii izlemin ikinci giliniinde
tekrarlanmis ve apendiks c¢apmda anlamli diisiis saptanmistir. Benzer sekilde
calismamizda olgularin apendiks c¢apmda izlemin ikinci giinlinde istatiksel olarak
anlamli diisiis gozledik [64].

Olivier ve ark., 2017 yilinda yapmis olduklar1 ve toplamda 124 ¢ocuk hastay1
iceren caligmada akut apandisit tanili hastalarin apendiks caplar1 basvuru aninda

(ortalama 7.85mm), izlemin 7. giiniinde (ort. 5.2mm) ve 3 ay sonra Olclilmiistiir.
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Apendiks caplarmin takip siiresinde anlamli olarak azaldigi saptanmustir. Bizim
calismamizda benzer sekilde apendiks caplar1 1., 2., 3. ve 7.giinlerde 6l¢iilmiis olup
izlem ilerledikce apendiks ¢aplari anlamli olarak azalmigtir [87].

Apendiksin antibiyotik tedavisi ile ilgili yapilan gelecek c¢aligmalardaki
konulardan birisi antibiyotik tedavisinin peroral veya intravenéz sekilde siire ve
kullanim seklidir [47]. Biz calismanmizda daha 6nceki litaretiire uygun olarak 5 giin IV
antibiyotik onu takiben 7 gilin peroral antibiyotik kullandik. Ve sonuglarimiz
basarilidir.

COVID-19 déneminde vyetiskin ¢alismalarinda akut apandisit insidansi
azalirken ¢ocuklarda bu oran artmustir. Her iki yas grubu icin de ameliyatsiz tedavi son
donemlerde giderek artan siklikta kullanilmaktadir [47].

Cocuklarda komplike akut apandisitin tedavisinde genellikle s1vi resiisitasyonu
ve genis spektrumlu antibiyotik kullanilir. Ancak acil cerrahi ile mi baslanmasi
gerektigi yoksa ilk tercih olarak antibiyotik uygulamasmi takiben interval
apendektomi yapilmasi ya da hi¢ cerrahi yapilmamasi bir ¢eliski olarak ortada
durmaktadir.

Vaos ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan meta analizde cerrahi ile tedavi
edilen cocuk hastalar ile konservatif olarak tedavi edilen cocuk hastalar
kiyaslandiginda komplikasyon oranlar1 ve yara yeri enfeksiyonu insidansi anlamli
olarak diisiik bulunmustur; ancak hastanede yatis siiresi acisindan opere edilen
cocuklarda siire daha kisadir [47, 88].

Duggan ve ark. tarafindan yapilan meta analiz sonucuna gore perfore apandisit
tanili ancak intraabdominal abse formasyonu olmayan cocuk hastalarda erken
apendektomi olumlu sonug¢ verirken, absesi bulunan cocuklarda interval
apendektomiyi de iceren optimal tedavi konusunda bir netlik yoktur [89].

Fugazolla ve ark. tarafindan yapilan bir baska meta analizde abse veya
flagmandz apandisitte komplikasyon ve yeniden hastaneye yatis oranlar1 agisindan
ameliyatsiz tedavinin daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada da
sadece perfore apandisit olan hastalarin erken apendektomi ile tedavi edildiklerinde
komplikasyon ve tekrar bagvuru oranlar1 diigiik bulunmustur [90].

Apandisitte son yillarda kullanimi giderek artan ameliyatsiz tedavi farklh
sekillerde modifiye edilmeye baslanmustir. Ozellikle masraflar1 ve hospitalizasyon
sliresini azaltmak agisindan birkag giinlilk hizli bir seklide baslanan antibiyotik

tedavisinin ardindan hastalarin taburcu edilerek tedavilerine evde devam etmeleri
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seklindeki yontemler kullanilmaya baslanmistir. Yontemin basarili sonuglar verdigi
izlenmistir [91].

Cocuklarda akut apandisitin ameliyatsiz tedavi siireci ile ilgili takip
protokolleri heniiz olusmamistir. Bizim ¢alismamiz bu konudaki ilk 6rneklerden
birisidir. Ayrica bu konu ile ilgili izlem protokol ¢aligmalar1 son yillarda yapilmaktadir
[92].

Uzunlu ve ark. tarafindan (2022) gergeklestirilen ve c¢ocuklarda akut
apandisitin ameliyatsiz izleminde izlem kriterlerini belirlemeyi amaglayan benzer bir
calismada 54 akut komplike olmamis apandisit tanili cocuk izlenmis ve tedavide
sulbaktam-ampisilin, gentamisin ve Kklindamisin 5 giin boyunca IV olarak
kullanilmistir [64]. Calisgmamizda sadece ikili antibiyotik kullandik. Seftriakson ve
metronidazol kombinasyonun yeterli oldugunu gordiik. Benzer sekilde calismamizda
yer alan hastalar ilk 24 saat oral olarak beslenmeden izlenmislerdir. Uzunlu ve ark.
taburculuk sonrasinda 10 gin boyunca amoksisilin-klavunat ve metronidazol
kulllanmiglardir [64]. Calismamizda sadece 7 giinliik amoksisilin-klavunat taburculuk
sonras1 kullanilmis ve yeterli bulunmustur. Calismamiz l6kosit sayilar1 ve apendiks
capmin radyolojik 6l¢iimiinde (USG ile) izlemin ikinci giiniindeki anlamli diisme
acisindan Uzunlu ve ark calismalarmi desteklemektedir. Ancak biz ¢alismamizda
radyasyonun zararli etkisinden ka¢inmak icin tanida sadece USG kullandik ve
USG’nin akut komplike olmamis apandisit tanisinda yeterli oldugunu gosterdik.
Ayrica bizim ¢alismamiz bu ¢alismadan farkli olarak prokalsitonin ve CRP degerleri
acisindan da anlamli diisme gOstermistir. Serum prokalsitonin ve CRP 0lglim
degerlerinin izlemde operasyon gerekliligi agisindan ¢ocuk akut apandisit hastalarinda
kullanilabilecegini gosterdik. Uzunlu ve Ark ¢aligmalarinda 2 yillik takip stiresinde 54
hastanin 5 tanesi rekiirren apandisit nedeniyle basvurmus olup apendektomi
yapilmigtir. Calismamizda ise 24 hastadan 2 tanesi yaklasik 2 yillik izlemde rekiirren
apandisit nedeniyle opere edilmistir.

Olivier ve ark. 2017 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada toplamda 124 ¢ocuk
hastay1 i¢eren ¢aligmada akut apandisit tanili hastalar karm hassasiyeti, CRP degerleri
ve radyolojik Olclimlere dayanarak (USG >6mm) calismaya almmuslardir. Bu
calismada hastalar baslangigta tek antibiyotik (Amoksisilin- Klavunat) ile 2 gin
izlendikten sonra (6 doz) taburcu edilmis, sonraki 5 giin yani toplamda 7 gtin boyunca
izlenmislerdir. 7. giin tekrar biyokimya ve ultrason yapilmistir. Caligmanin sonuglar1

basarili bulunmustur. 18 aylik ortalama izlem sonucunda 22 hasta (%13.25) yeni bir
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akut apandisit atag ile ortalama 138 giinde yeniden basvurmuslardir. Bu ¢alismada
ikinci bagvurularinda komplike apandisit saptanmamustir. Bizim ¢alismamamizda da
komplike apandisit saptanmamistir, rekkirrens olan iki hastanin bir tanesinde
apendekolite bagli akut apandisit gelismistir. Bu ¢alismanin bagar1 oran1 %86.6 olarak

saptanmustir [87]. Bizim ¢alismamizin basari oran1 %91.6 olarak bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Apandisitin ¢ocukluk caginda goriilen en sik akut karmn nedeni oldugu
bilinmektedir. Apandisitin tedavisinde cerrahi yilizyillardir altin standart olarak kabul
edilmektedir. Son dekatlarda daha da sik olmak iizere dncelikle eriskinlerde yapilan
caligmalarda apandisitin gerileyebilir bir inflamatuar siire¢ oldugu ve bu siirecin
antibiyoterapi ile saglanabildigi izlenmistir. Bu goriislere dayanarak yetiskin ve ¢ocuk
hastalarda akut apandisit giderek artan siklikta ameliyatsiz olarak antibiyotik ile tedavi
edilmeye baslanmustir. Ozellikle son yillarda COVID-19 pandemisi ile birlikte
cerrahinin risklerinden kaginmak amaciyla apandisit tanili hastalar antibiyotik ile
tedavi edilmis ve basarili sonuglar pek cok bilimsel arastirma ve yayin ile ortaya
konmustur. 24 hastanin hicbirinde 4.giinden itibaren hassasiyet gdzlemedik ve hastalar
4.giinden itibaren tamamen normal karin muayenesi bulgularina sahiplerdi. yilesen
hastalarimizda fizik muayene bulgularina paralel olarak arastirdigimiz laboratuvar
belirteclerinin de gerilemis olduklarini gérdiik. Ozellikle WBC, CRP ve prokalsitonin
degerlerinde anlamli azalma saptanmakta olup bu biyokimyasal belirtegler akut
apandisit hastaliginin ameliyatsiz izleminde takip kriteri olarak kullanilabilirler. Diger
yandan arastrmamizin sonuglar1t IL-6 ve PTX-3 degerlerinin akut apandisitin
ameliyatsiz izleminde giivenilir parametreler olmadiklarmi géstermistir.

Akut apandisitli hastalarimizda USG ile yapilan ¢ap 6lgtimlerinde 2.giinden
itibaren apendiks ¢aplarmin anlamli olarak diisme gosterdigini saptadik. Calismamizin
sonuglarma gore apandisitin ameliyatsiz tedavisinde ultrasonografik inceleme hem
radyoaktivite icermemesi hem kullanishh ve ucuz olmasi nedeniyle tecriibeli
radyologlar esliginde 2.giinden itibaren giivenle kullanilabilir.

Calismamizda toplam 24 hastanin 22 tanesini antibiyoterapi ile glivenle tedavi
ettik. 2 tane hastanin 1 tanesini tekrarlayan karin agrilar1 nedeniyle 3 kez hastane
bagvurusu olmasi lizerine opere ettik, 1 tanesi de apendiks igerisinde apendekolit
bulunmas1 nedeniyle opere ettik. Yaklasik 2 yil boyunca telefon vizitleri ve 1.,3. ve
6.aylarda fizik muayene kontrolleri ile izlenen hastalarda karin agrisinin
tekrarlamadigini saptadik.

Sonu¢ olarak pediatrik komplike olmayan apandisit hastalar1 5 gin IV
seftirakson ve metranidazol tedavisinin ardindan 7 giin oral amoksisilin-klavunat ile
basar1 ile tedavi edilmistir. Hastalarimizda sonradan opere olan hastalar haricinde

karm agris1 nedeniyle tekrar basvuru olmamistir. Bu tedavi ile cerrahinin ve
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anestezinin komplikasyonlarmni elimine etmis bulunmaktayiz. Akut apandisitin
ameliyatsiz tedavisinin ve izlem kriterlerinin ¢ocuk hastalarda daha genis bir
endikasyon ile ve daha giivenli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in bu konuda daha
kapsamli, ¢ok merkezli, diger inflamatuar mediatorlerinde dahil edildigi ¢aligmalara

gereksinim vardir.
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