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OZET

Yusuf Doruk BILGILI, Karin Agnis1 Sikayeti ile Basvuran Hastalardan Akut
Apandisit Tanis1 Alanlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Parametrelerin Analitik

Incelemesi. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma

Merkezi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali. Uzmanlk Tezi, Zonguldak, 2021.

Ocak 2012 ile May1s 2020 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne, 18 yas altinda 12126 hasta karin agris1 sikayeti
ile bagvurmustur. Bu hastalarin 3068’1 Cocuk Cerrahisi Servisi’ne yatirilarak takip ve tedavi
edilmistir. Yatirilan hastalarin dosyalar1 incelenerek akut batin 6n tanist olan 1200 hasta
belirlenmistir. Calismamiza dahil edilen 1200 hastadan 791’ine cerrahi tedavi uygulanmis,
409 hasta ise konservatif olarak takip ve tedavi edilmistir. Cerrahi olarak tedavi edilen 657
hastaya apendektomi yapildigi, 134 hastaya ise apandisit disi nedenlerle ameliyat
uygulandigr gorilmiistiir. Calismamizda, apendektomi yapilan hastalarin histopatolojik
sonuglari, cinsiyet ve mevsimsel dagilimi, fizik muayene bulgulari, laboratuvar tetkikleri ve
goriintiileme sonuglar1 arastirilarak istatistiksel agidan degerlendirilmistir. Apendektomi
uygulanan ve ameliyat edilmeden takip edilen gruplar, fizik muayene bulgulari, laboratuvar

tetkikleri ve goriintiileme sonuglari a¢isindan karsilagtirilmstir.

Calismamizda, apendektomi yapilan olgularin %12.3’1 lenfoid hiperplazi, %60.5°1
akut apandisit, %12.3’1 flegmondz apandisit, %8.3’1 siiptiratif apandisit ve %6.7’si perfore-
nekrotizan apandisit olarak tanimlanmistir. Apendektomi yapilan olgular ile ameliyat
edilmeden takip edilen olgular arasinda; bulanti-kusma ve defakasyon sikayetleri ile yapilan
fizik muayenede defans ve rebound bulgulari agisindan anlamli fark saptanmaistir (p<0,001).
Iki grup arasinda sag alt kadran hassasiyeti acisindan istatistiksel fark bulunamamigtir
(p=0.777). USG’de apandisit tanisi; apendiks ¢cap1 6 mm {izeri dlgiildiiglinde %91, apendiks
lojunda ve mezenterde heterojenite goriildiiglinde %91, apse goriildiigiinde %100 oraninda

dogrulanmaktadir.

Sonu¢ olarak anamnez ve fizik muayene bulgularindan: istahsizlik, kusma,
defekasyon, sag alt kadran hassasiyeti, rebound ve defans verilerinin; laboratuvar

bulgularindan: WBC >14500/mm?, nétrofil >9.6 mcL, nétrofil yiizdesi >%74, lenfosit degeri

iv



<1.8 pL, notrofil lenfosit oran1 >4.7 gibi sinir degerlerinin ve USG bulgularindan: apendiks
¢ap uzunlugu, apendiksin kompresyona yaniti, apendiks lojunda sivi koleksiyonu, mezenter
heterojenite varligi gibi parametrelerin, hekim arkadaslarimiza apandisit tanisinin

konulmasinda veya dislanmasinda yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut batin, apandisit, apendiks histopatolojisi, karin agrisi,

ultrasonografi.



SUMMARY

Yusuf Doruk BILGILI, Analytical Interpretation Referring Diagnostic Parameters of
Acute Appendicitis Among Patients Applying with Abdominal Pain. Zonguldak Biilent
Ecevit University Health Application and Research Center, Department of Pediatric

Surgery. Specialization Thesis, Zonguldak, 2021.

We have conducted a retrospective analysis of the clinical files, regarding 3068
patients consulted by the department of pediatric surgery in this study, amongst 12126
patients who applied with complaints of abdominal pain under the age of 18, in the Health
Application and Research Center in Biilent Ecevit University, Zonguldak, Turkey, between
January 2012 and May 2020. Out of 1200 patients hospitalized and followed under the
diagnosis of acute abdomen, 791 cases were treated surgically. A total of 657 patients
diagnosed as acute appendicitis, were evaluated statistically in this study regarding
histopathological results, gender and seasonal incidence, physical examination findings,

laboratory screening tests and imaging studies.

Histopathological analysis of appendectomy specimens revealed lymphoid
hyperplasia in 12.3%, acute appendicitis in 60.5%, phlegmonous appendicitis in 12.3%,
suppurative appendicitis in 8.3% and further perforated appendicitis in 6.7% of operated
cases. There was a significant difference regarding complaints of nausea, vomiting, and
defecation along with physical examination findings such as defense and rebound, between
two groups of patients that were operated or followed clinically (p<0.001). No statistical
significance was found for right lower quadrant tenderness between the two groups
(p=0.777). USG screening confirmed appendix diameter above 6 mm in 91%, presence of

mesenteric heterogeneity in 91% and finally the presence of an abscess formation in 100%.

We confirm that physical examination findings such as loss of appetite, vomiting,
constipation, right lower quadrant tenderness, rebound and defense, along with laboratory
cut off values as WBC >14500/mm3, neutrophil >9.6 mcL and lymphocyte count <1.8
puL, neutrophil percentage >74%, and neutrophil lymphocyte ratio >4.7 will clarify
diagnosis. Parameters as appendiceal diameter length, response to compression, appendiceal
fluid collection and mesenteric heterogeneity in USG screening will aid as highly predictive

tools in diagnosing of acute appendicitis.
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Keywords: Acute abdomen, appendicitis, appendix histopathology, abdominal pain,

ultrasonography.
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1. GIRIS VE AMAC

Karn agris1 sikayeti, dahili ve cerrahi alanlari ilgilendiren pek ¢ok hastaligin seyri sirasinda
ortaya cikabilmektedir. Bu nedenle karin agris1 sikdyeti ile basvuran cocuklarda, akut
apandisit tanisinin dislanmasi veya zamaninda dogru tani konulabilmesi sik karsilasilan bir

sorundur (1).

Apandisit hastalig1 tarih boyunca 6liimle es deger tutulmus ve insanoglunun en
biiyiik korkularindan biri olmustur. T1ip alanindaki gelismelere ragmen, ge¢misten gelen bu
korku, halen halk iizerinde etkisini stirdiirmektedir. Glinlimiizde apandisitin fizyopatolojisi,
cevre ve genetik ile iliskisi, tan1 ve tedavi siireci gibi ¢esitli konularda pek ¢ok arastirma
yapilmaya devam edilmektedir. Ancak karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda, tek
basina apandisit tanisinin konulmasini saglayabilecek, 6zglin herhangi bir parametre
bulunamamistir. Apandisit tanisinin  konulmasinda, laboratuvar ve goriintiileme
alanlarindaki yardimei tetkikler her gecen giin gelismeye devam etse de, fizik muayenenin
Onemini yitirmedigi goriilmektedir.

Sekiz senelik geriye doniik ¢alismamizda, apandisit tanisinin dogru ve zamaninda
konulmasinda yardimer olabilecek, ayn1 zamanda ilave maliyet getirmeyecek parametreler
incelenmistir. Elde ettigimiz bilgiler ile akut apandisit tanisinin konulmasi veya dislanmasi
ile 1ilgili bir algoritma olusturulmasinda kullanilabilecek parametrelerin belirlenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Apendiks Vermiformis

2.1.1. Tarihge

Apendiks vermiformisin anatomik olarak tanimlanmasi 16. Yiizyilin baslarmma kadar
uzanmaktadir. Leonardo Da Vinci’nin ¢izimlerinde apendiks “orecchio” olarak tarif edilse
de ilk olarak 1524 yilinda Berengario Da Capri ile 1543 yilinda Vesalius tarafindan
tanimlanmistir (2). 18. yiizyilla kadar apandisit olgulari yalnizca otopsi sirasinda
saptanabilmistir. Ayrica hastaligin ¢ekumdan kaynaklandigr 6n goriildiigiinden dolayi,
peritiflitis veya passio illiaca olarak isimlendirilmistir (3). Literatiirde kayitlara gecen ilk
apendektomi, 1736 yilinda bir erkek cocuguna Claudius Amyand tarafindan, inguinal herni
kesesi icerisindeki perfore olmus apendikse yapilan apendektomi olmustur (2). 1880’lerde
apendiksin tanimlanmasi ve tedavisi ile ilgili yeni yaklagimlar baslamistir. 1880 yilinda
Londra’da Lawson Tait, peritoneal kavitede yer alan gangren6z apendiksi ¢ikartan ilk cerrah
olmustur (2). Reginald Fitz 1886 yilinda hastalig1 apandisit olarak isimlendirmis, apandisite
yonelik operasyonu apendektomi olarak tarif etmistir (4). Hastalifin erken tespit edilip
apendektomi uygulanmasinin hayat kurtarici bir karar oldugunu belirtmistir (4). 1891 yilinda
Charles McBurney apendiks vermiformisin enflamasyon siirecini, etyolojisini, hastaligin
belirti ve bulgularini tanimlamistir (5). McBurney noktas: ile ilgili “agrinin en siddetli
oldugu karin bolgesi, gobekten anterior spinal ¢ikintiya ¢izilen hattin 2/3 lateralidir™ tarifi,
tizerinden bir asirdan uzun zaman ge¢mis olsa da 6nemini yitirmemistir (3,6). McBurney’in
ve G.G.Davis ile A.E.Rockey’in belirledigi insizyon sekilleri glinlimiizde de
kullanilmaktadir. Cocuklarda, cildin transvers olarak kesildigi Rockey-Davis insizyonu daha

sik tercih edilmektedir. (3).



2.1.2. Sikhik

Apandisit hastaliginin tanimlanmasindan sonra, 19. ylizy1l baslarinda, hastaligin ¢ocuklarda
goriilme sikligr ile ilgili arastirmalar baslamistir. 1905 yilinda R.C. Dun; ¢ocuklarda
apandisit insidansi ile ilgili ¢ok az veri bulundugunu, bu verilerin puberte dncesi ¢ocuklarla
ilgili oldugunu, kendisinin 7 haftalik ve 12 aylik bebeklerde bile apandisite rastladigini
belirtmistir (7). 1907 yilinda J.P.L. Mummery, apandisit insidansinin alt1 yasindan itibaren
arttigini, iki yas altinda yaygin goriilmedigini belirtmistir. Hatta apandisitin Londra’da

yetigkinlerde, Paris’te ise ¢ocuklarda daha fazla goriildiigiinii bildirmistir (8).

Gilinimiizde ¢ocuklarda en sik karsilasilan ve acil cerrahi girisim gerektiren
patolojinin apandisit oldugu bilinmektedir (9). Yasam boyu apandisit riski erkeklerde %9
kadinlarda %7°dir, bu risk onlu yaslarda pik yapmaktadir (9,10). Literatiirde apandisit olan
hastalarin yaklasik 1/3°1 18 yas alti hastalardir (11). Diinya’da yilda ortalama 250000
cocukta apandisit vakasi raporlanmaktadir (12). Bu vakalarin ortalama 70000°1 Amerika
Birlesik Devletleri’nden bildirilmektedir (3,9,11). 2019 niifus verilerine goére Amerika
Birlesik Devletleri’nde 74000000 ¢ocuk yasadigi tespit edilmis ve ¢ocuklarda akut apandisit
siklig1 yaklasik 1/1000 olarak belirtilmistir (9,11). 0-14 yas grubunun ¢ocuk hasta kabul
edildigi Isveg¢’te, 2019 niifus verilerine gore 1835000 ¢ocuk yasadigi tespit edilmistir
(13,14). isveg¢’te yillik ortalama 1500 apendektomi ameliyat1 yapilmaktadir (13). Isveg’teki
cocuklarda akut apandisit siklif1 yaklagik 0.8/1000 olarak goriilmekteyken, bu oran
Avustralya’da yaklagik 1.4/1000 olarak bildirilmistir (15).

Sanayilesmesi geri kalmig, beslenmesi daha c¢ok posali yiyecekler iceren
iilkelerde apandisit goriilme sikligi, gelismis {ilkelere oranla daha azdir (16). Aile
Oykiisii  sorgulandiginda, akut apandisit gecirmis birey olan ailelerde, diger

ailelere gore apandisit sikliginin daha yiiksek oldugu gortilmiistiir (3,17).



2.1.3. Embriyoloji ve anatomi

Apendiks embriyolojik olarak orta barsaktan koken alir. Orta barsagin gelisimi, barsagin
mezenterinin hizla uzamasi ve sonugta primer barsak halkasiin olusmasi ile karakterizedir.
Bu halkanin kaudal kolu, ileumun distal kisimlari, gekum, apendiks, ¢ikan kolon ve transvers
kolonun 2/3 proksimal parcalarini olusturur. Cekal tomurcuk 6. haftada ortaya cikar, konik bir
genigleme seklindedir ve fizyolojik herniasyon sirasinda karin igine en son donen barsak
kismidir. Gegici olarak karaciger sag lobunun altinda yer alan ¢ekal tomurcuk, daha sonra sag
fossa iliakaya iner ve boylece hepatik fleksura ve ¢ikan kolonu olusturur. Bu sirada 8. haftada
¢ekal tomurcugun distal kismindan, primitif apendiks olarak adlandirilan dar bir divertikiil
belirir. Apendiksin olusumu, kolonun asagi inisi ile ayn1 zamana denk geldiginden, apendiks

vermiformis siklikla gekumun veya kolonun arkasinda yerlesir (Sekil 1) (18).

Sekil 1: Apendiks Vermiformis’in Yerlesim Noktalar1 (18)

Vermiform
apendiksin
retrocekal
yerlesimleri

Tenia
libera

Vermiform apendiks —<



Apendiksin kokii iic tenia kolinin birlesim noktasindadir. Apendiks, arkasinda
ileopsoas kasi ve lomber sinir pleksusu, Oniinde ise periton, omentum veya ileum ile
komsudur. ileokolik arter cekumu, ¢ikan kolonun prokismal yarisini, apendiksi ve terminal
ileumu besler. Ileokolik arterden cikan ileal arter veya posterior ¢ekal arterin dali olan
apendikiiler arter ile apendiksin kanlanmasi saglanir. Apendikiiler ven, posterior ¢ekal ven
aracilif1 ile mezenterik vene oradan da portal sisteme dokiilir. Apendiksin sempatik
innervasyonu ¢olyak ve superior mezenterik gangliyonlardan, parasempatik innervasyonu

ise vagus siniri tarafindan saglanmaktadir (19).

Eriskinlere gore c¢ocuklarda apendiksin limen ¢ap1 daha dar, boyu daha

uzun ve duvar kalinlig1 daha incedir.

2.1.4. Patofizyoloji ve klinik seyir

Apandisit patogenezini aciklamaya yonelik klasik bilgi, apendiks liimeninin tikanikliginin,
apandisitin birincil ve temel nedeni oldugu yoniindedir (20). Liimen tikanikliginin en sik
goriilen sebepleri fekalitler ve lenfoid doku hipertrofisidir. Tiimdr, intestinal parazitler,
meyve ¢ekirdekleri, baryum diger nadir goriilen nedenler arasindadir. Liimenin tikanmasi
sonucu, mukozadan normal sekresyonun devam etmesi ile liimen i¢i basing artar ve apendiks
liimeninde distansiyon meydana gelir. Apendiks duvarinin gerilmesi reseptorler aracilig ile
torasik ganglionlara iletilir ve umblikal dermatomlarda hissedilen visseral agriya neden olur.
Apendiks lokalizasyonundan bagimsiz olarak, hastalifin baslangicinda gobek cevresinde
hissedilen bu agriya, istahsizlik, bulanti ve bazen de kusma eslik ederek bu asamanin klinik
bulgularini olusturur. Apendiks liimeninde artan basing lenfatik drenajin ve ven6z dolasimin
bozulmasina neden olur. Ortaya ¢ikan doku iskemisi ile apendikste 6dem, enfarkt, gangren
ve apendiks duvarinda bakteriyel invazyon gelisir. Bakteriyel yayillma serozaya ulastiginda
parietal peritonun uyarilmasi ile agr1 somatik nitelik kazanir ve organin bulundugu bdolgeye,
karnin sag alt kadranina yerlesir. Siirecin ilerlemesi ve arteriyel dolagimin bozulmasi
sonucunda, apendiks duvarinda perforasyon ile birlikte lokalize apse veya yaygin peritonit
bulgular1 ortaya ¢ikar. Apandisite en sik neden olan mikroorganizmalar Escherichia coli ve

Bacterioides fragilis’tir (21).



Son yillarda apandisitin etiyopatogenezi ile ilgili yapilan pek ¢ok arastirma, luminal
tikaniklik teorisinin her zaman apandisit gelisimini aciklayamayacagi, hatta basit ve
komplike apandisitlerin patogenezinin farkli oldugu yoniindedir. Yine apandisit gelisiminde
cevresel faktorlerin roliinlin yan sira ilgili genlerin belirlenmesi, immiinolojik ve norolojik

birtakim faktorlerin detaylica ortaya konulmasi amaciyla pek ¢ok arastirma yapilmaktadir
(22,23).

Apandisit baslangicinda goriilen, yeri tam belirlenemeyen epigastrik veya
periumblikal agri, enflamasyon siirecinin ilerlemesiyle, yerini genelde sag alt kadranda
goriilen ve parietal peritonun irritasyonu ile olusan agriya birakir (3,9,24,25). Bulant1 ve
kusma, agrinin sag alt kadrana yerlesmesinden sonra baslar. Kusmanin agridan 6nce oldugu
hastalar daha ¢ok gastroenterit, invajinasyon ve iiriner sistem enfeksiyonu tanisi alan hasta

grubundadir (3,9,11). Kusmanin olmamasi apandisit tanisini ekarte ettirmez.

Akut apandisit olgularinda ates siklikla normal sinirlarda veya subfebril
seyretmektedir (9). Perfore apandisit vakalarinda intraperitoneal kontaminasyona bagli
enflamatuar siirecin baslamasi ile yiiksek ates olgiilebilmektedir (9). Peritoneal irritasyon
bulgulart olmayan, yiiksek ates ile seyreden hastalarda, apandisitten ziyade 6n planda viral

enfeksiyonlar veya iiriner sistem enfeksiyonlar diisiiniilmedir (9).

Retrogekal veya subserozal seyreden apandisitlerde enflame organ perfore olup,
enfeksiyon peritona yayilana kadar parietal periton ile temas etmediginden belirgin bir agri
olmayabilir (3). Muayene sirasinda hastanin agrisinin  Okstiriik ile belirginlesmesi,
hareketlerini kisitlamaya ¢aligmasi veya sag alt kadran muayenesi sirasinda derin palpasyon

ile sikayetlerinin artmasi bize apandisit ihtimalini diisiindiirmelidir (3).

Apendiksin perforasyonu sonrasinda liimen icerisindeki basincin azalmasi hastalarda
gecici olarak bir slire rahatlamaya sebep olsa da enfeksiyonun yayilmasi ile hastanin atesi

yiikselir ve peritonit bulgular1 olusmaya baslar (3).



2.1.5. Anamnez ve fizik muayene

Her hastalikta oldugu gibi apandisit tanis1 konulmasi i¢in de hastanin hikayesi detayli bir
sekilde sorgulanmal1 ve ayrintili sekilde fizik muayene yapilmalidir. Iletisim kurabilecek
yasta olan ¢ocuklarda muayene dncesinde sohbet edilmesi hastanin endisesini bir miktar
azaltabilir ancak daha kiiclik cocuklarin kendini giivende hissedebilecekleri bir ortam
olusturmak oldukg¢a zordur. Genellikle ¢ocuk cerrahinin karsisina gelene kadar hasta, bir
veya daha fazla doktor tarafindan muayene edilmis, hastane ortamindan korkmus ve
yorulmus, bir kismi1 da kan alma gibi islemlerle kars1 karsiya kalmistir. Bu islemler sirasinda
ebeveynleri tarafindan “hi¢ acimayacak”, “simdi gidecegiz” gibi asilsiz vaatlerde
bulunulmast da sik gozlemlenen durumlardandir. Tim bunlar diisiiniildiigiinde, karsisina
gelen ¢ocugu saglikli bir sekilde degerlendirmek, deneyimli bir cerrah i¢in bile zor bir durum

haline gelebilmektedir.

Oykii sirasinda hastanin yasi, agrinin baslama zamani, niteligi, siirekliligi, yer
agrinin baglamasindan 6nce veya sonra bulanti ve kusmanin eslik edip etmedigi, kusma
sikayeti varsa icerigi ve miktar1 sorgulanmalidir. Gaz ve gaita ¢ikisinin en son ne zaman
oldugu, ishal veya kabizlik gibi durumlarin olup olmadigi, kiz hastalarda son adet tarihi
ogrenilmelidir. Hastada kronik hastalik varliginin, ila¢ kullaniminin, son giinlerde yedigi

besinlerin, seyahat durumunun da sorgulanmasi1 gerekmektedir (26).

Hastanin odaya girmesi ile birlikte, fizik muayenenin inspeksiyon asamasi baslar:
hasta sag tarafina dogru egilmis bir pozisyonda hareket etmek istemeyen bir tavir sergiliyor
ise peritonit ihtimali diisiiniilmelidir (27). Cilt iizerindeki kizariklik, ekimoz, insizyon skari,
karinda distansiyon veya c¢okiikliik, dokiintii gibi durumlarin gézden kagmamasi igin,
muayene sirasinda hastanin lizerinde kiyafet olmamasina 6zen gosterilmelidir. Dinlemek ile
barsak seslerinin arttig1 durumlarda gastroenterit, barsak seslerinin duyulmadigi durumlarda
ise ilerlemis peritonit veya paralitik ileus lehine bir tablo diisiiniilebilir (27). Hastanin
muayene sirasinda uykudaymis gibi kendisini rahat birakmasi, karin muayenesinin rahat bir
sekilde yapilmasina imkan verir. Agriyan bolgenin uzagindan muayeneye baslamak sureti
ile hastanin ani bir tepki verip muayenenin geri kalaninda huzursuz olmasinin Oniine

gecilebilinir. Muayene sirasinda bir yandan hastanin yiiz ifadesini takip etmek, hassas olan



bolgeleri daha rahat bir sekilde degerlendirmemizi saglar (Sekil 2). Hasta ile saglikli bir
iletisim kurduktan sonra yapilan palpasyon sirasinda, enflamasyon olan bolgelerdeki
kaslarda refleks olarak tonusun arttig1 durumlar, istemsiz defans olarak tarif edilir. Uygun
bir sekilde yapilmayan veya acele ile yapilan muayene sirasinda goriilen istemli defans ile
istemsiz defansi karigtirmamak muayenenin can alict noktasidir (27). Derin palpasyon
sonrasinda elin birdenbire ¢ekilmesi ile hastanin agrisinin siddetlenmesi ve yattig1 yerde
adeta ziplar sekilde hareket etmesi ise rebound olarak tarif edilir (27). Sol alt kadranin
palpasyonu sirasinda sag alt kadranda agr1 duyulmasi Rovsing isareti olarak adlandirilir (28).
Hasta sol tarafina dogru yatirildiktan sonra sag bacagin ekstansiyonu ile retrogakal yerlesimli
apendiksin psoas kasin1 etkilemesi ile agrinin duyulmasi, apandisit lehine yorumlanan Psoas
belirtisidir (3,9). Internal obturator kas apendiksi caprazlar. Sag uylugun fleksiyonu
sonrasinda internal rotasyonuna bagli bu kasin gerilmesi agriya sebep olur, bu fizik muayene
bulgusu obturator belirtisi olarak tarif edilmistir (3,9). Parmak topuk testi, hastanin ayak
parmaklarinin {izerinde dururken aniden kendisini topuklarinin tizerine sert bir sekilde

birakmasi ile sag alt kadranda baslayan agr1 tarif etmesi ile karakterizedir.

Karin agris1 sikayeti ile getirilen ¢ocukta diger sistemleri ilgilendiren muayenelerin
eksiksiz yapilmasi biiyiik énem tagimaktadir. Ust ve alt solunum yolu muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Olasi bir inguinal herni strangiilasyonu, epididimit veya testis torsiyonu gibi
durumlar gozden kagirmamak icin genital muayene ihmal edilmemelidir. Cocuklarda
apandisit tanisinin konulmasinda rutin rektal muayene yapilmasi tartismalidir (29). Rektal
muayenede karsilagilabilinen agr1 ve dolgunluk hissi, apandisit olan ¢ocuklarin ancak
yarisinda goriilmektedir. Buna karsilik apandisit olmayan ¢ocuklarin yarisinda bu muayene
agrihidir (30). Diger bulgular apandisit tanisini destekliyor ise ¢ocuklarda rektal muayene
yapilmas: kural degildir (23). Ancak, pelvik yerlesimli enflame apandisit gibi atipik
olgularda rektal muayenede hassasiyet tek bulgu olabilir. Rektal tuse yolu ile pelvik apse,

presakral kitle ve over kitleleri de saptanabilmektedir (24).



Sekil 2: Karin Agrist Sikayeti Olan Bir Hasta

2.1.6. Laboratuvar incelemeleri ve skorlama yontemleri

Karin agrisi sikayeti ile gelen hastalarda siklikla laboratuvar tetkiklerinden beyaz kan hiicresi
(WBC), nétrofil sayist ve akut faz cevabinda rol oynayan C-reaktif protein (CRP)
bakilmaktadir (32). Akut apandisit olgularinda genellikle WBC sayisinda 11000-16000/mm?
araliginda seyreden hafif bir yiikselme izlenir (9,33). WBC yiiksekligi daha fazla olan
hastalarda perfore apandisit veya bu yiikselmeye sebep olan baska bir hastalik oldugu
ongoriilebilir (9). Bu kan degerlerinin normal sinirlarda olmasi tek basina apandisit tanisini
ekarte ettirmese de, fizik muayene bulgulari ile bir biitiin halinde diistiniildiigiinde tani, takip

ve tedavi siirecinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Apandisit tanisinin erken konulabilmesini kolaylastirmak ve gereksiz cerrahi
tedaviden kaginmak icin Pediatric Appendisitis Score (PAS), Alvarado Score, Low Risk for
Appendisitis Score, Lintula Score, Eskelinen Score, Fenyo-Lindberg Score, Ohmann Score,
Christian Score ve RIPASA Score gibi metotlar gelistirilmistir (34). Pratikte Alvarado Score
(Tablo 1) ve PAS’tan daha fazla yararlanilmaktadir (34). PAS hastanin sikayetini, klinik
seyrini, fizik muayene bulgularin1 ve laboratuvar sonuglarini sekiz farkli parametre ile on

puan iizerinden degerlendiren bir skorlama sistemidir (Tablo 2) (33). Hastanin



degerlendirilmesi sonucu elde edilen PAS puani; hastanin taburcu edilmesi, ileri

goriintiileme ile takibi veya cerrahi planlanmasi konularinda yol gosterici olarak

kullanilmaktadir (34).

Tablo 1: Alvarado Parametreleri ve Puanlama Sistemi

BULGULAR

PUAN

ATES (37.3 °C VE UZERI)

ISTAHSIZLIK

BULANTI-KUSMA

AGRININ YER DEGISTIRMESI

SAG ILIAK FOSSADA HASSASIYET

REBOUND

WBC (>10000/mm?)

NOTROFILLERDE SOLA KAYMA

TOPLAM

10

Tablo 2: PAS Parametreleri ve Puanlama Sistemi

BULGULAR

PUAN

ATES (38 °C VE UZERI)

ISTAHSIZLIK

BULANTI-KUSMA

OKSURME / PERKUSYON / ZIPLAMADA
HASSASIYET

SAG ALT KADRANDA HASSASIYET

AGRININ YER DEGISTIRMESI

WBC (>10000/mm?)

NOTROFIL (>7.5 mcL)

TOPLAM

10

2.1.7. Ayiricl tani

Karin agris1 sikayeti sik karsilasilan bir durum oldugundan dolayi, oncelikle fizik

muayenede akut batin1 ayirt edebilmek dnemlidir (35). Karin sag alt kadran agrisina neden
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olabilecek hastaliklar akut apandisit tablosunu taklit edebileceginden dolayr bu ayirim
sirasinda cerrahi girisim gerektiren patolojiler ile gerektirmeyen diger medikal sorunlar tek

tek gézden gecirilmelidir (11).

Demografik 6zellikler, fizik muayene bulgular1 ve yapilan tetkiklere bagli olarak
ayirict tanida On planda diistiniilen durumlar degiskenlik gostermektedir. Meckel
divertikiiliti, invajinasyon, kolelitiazis, over torsiyonu, over kist torsiyonu veya riiptiiri,
batin i¢i apse veya i¢i bos organ perforasyonu cerrahi girisim gerektiren durumlar arasinda
yer alir (9,11). Gastroenterit, Ailevi Akdeniz Atesi, iiriner sistem enfeksiyonu, mezenter
lenfadenit, parazitozlar, vaskiilitler ve pndomoni gibi patolojiler ise cerrahi girisim

gerektirmeyen durumlar igerisinde sayilabilir (3,9,11).

2.1.8. Goriintiileme yontemleri

Apandisit tanist konulmasinda fizik muayene ve anamnez her ne kadar degerli olsa da;
negatif apendektomi yapilmasi veya apandisit olan hastanin gézden kagmasi gibi riskleri en
aza indirmek i¢in giiniimiizde goriintileme yontemleri siklikla kullanilmaktadir (36). Ayrica
giinimiizde medikolegal davalarimin yaygilasmasi ve ailelerin internetten edindikleri
bilgiler dogrultusunda goriintiileme talebinde bulunabilmeleri de doktorlar1 daha fazla

goriintiileme istemi yapmaya zorlamaktadir.

Ultrasonografi (USG) yatak basinda yapilabilmesi, hizli sonu¢ vermesi, radyasyon
icermemesi, intravendz islem ve kontrast madde gerektirmemesi gibi olumlu nedenlerden
dolay1, cocuklarda genellikle ilk bagvurulan goriintiileme yontemidir (9). USG’de
apandisitin tanimlanabilme durumu yapan kisinin deneyimine, hastanin huzursuzluguna,
barsaklarda yogun gaz varlifina ve obezite gibi faktorlere gore cesitlilik gostermektir

(32,37).

Apandisiti destekleyen USG bulgular arasinda: apendiks duvarinin 2 mm’den kalin
olmasi, liimen ¢apmin 6 mm’den daha genis olmasi, nonkompressible olmasi, icerisinde
fekalit goriilmesi, enflamasyon nedeni ile periapendikiiler ekojenitede artis olmasi, apendiks

ve ¢ekumun cevresinde sivi saptanmasi yer alir (3,9).
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BT; USG’ye gore pahali olmasi, kontrast madde ve radyasyon i¢cermesi nedeni ile ilk
tercih nedeni degildir (9). BT norolojik hastalig1 olanlarda, obez ve USG incelemesinin

anlamli sonug¢ vermedigi hasta grubunda sinirli sekilde kullanilmaktadir (3,38).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI), 6zellikle radyasyon icermemesi nedeni ile
apandisit tanis1 konulmasinda BT ye alternatif olarak kullanilmaya baslanmistir (32,39).
MRTI’nin duyarliligi ve 6zgiilliigii %97°dir (9). MRI, ulasilabilirliginin zor olmasi ve yliksek
maliyeti nedeniyle giiniimiizde sik kullanilmamakla beraber teknolojinin gelismesi ve

imkanlarin artmasi ile ileride MRI’dan daha sik faydalanilacagi 6n goriilmektedir (9).

2.1.9. Tedavi

Apandisit hastaliginin tedavisinde en yaygin uygulama, apendektomi ameliyatidir (Sekil 3).
Operasyonun agik veya laparoskopik yapilmasi, antibiyotik kullanimi ve stiresi, apendiks
giidiigliniin gémiiliip gémiilmemesi, dren kullanimi, peritoneal yikama yapilmasi, siitur

materyali ve atilma sekli gibi konularda farkli goriisler bildirilmeye devam edilmektedir

(11).

Apandisit tanis1 konulduktan sonra, eskiden oldugu gibi hastanin hi¢ bekletilmeden
ameliyat masasma alinmasi, artik 6nerilen bir yontem olmaktan ¢ikmistir (30). Oncelikle
hastanin sivi elektrolit kayiplar1 karsilanmali, atesi varsa miidahale edilmeli, genis
spektrumlu antibiyotik baslanmalidir (3,9,11). Apendektomi uygulanan hastalarda ilk beg
saatte operasyona alianlar ile 17 saat igerisinde operasyona alinanlar karsilastirildiginda
ameliyat sliresi, ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari, yara yeri enfeksiyonlari,
perforasyon oranlari, hastanede kalis siiresi ve maliyetleri acisindan belirgin bir fark
saptanmamustir (9,40). Aksine, gece yarisi yapilan operasyonlarin hasta yakinlari ve cerrahin

tizerinde normalden daha fazla bir stres olusturdugu diisiiniilmektedir (31).
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Sekil 3: Apendiks Vermiformis’in Ameliyat Sirasindaki Goriintiisii

Hastanin anestezi altinda ameliyat masasinda tekrar muayene edilmesinin cerraha,
uygulayacagl insizyon ve ameliyat plani hakkinda saglikli bilgi verebilecegi akilda
bulundurulmalidir (11). Batina girildiginde apandisitte belirgin bir patoloji izlenmemesi
durumunda, akut batin tablosuna neden olabilecek Meckel divertikiilii, fallop tiipleri ve over

patolojisi ihtimali kontrol edilmelidir (11).

Perforasyon sonrasi periapendikiiler enflamasyonun omentum tarafindan sarilmasi
ile olusan plastron apandisit tablosunda, hastaya apendektomi yapilmadan intravenoz
hidrasyon ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanarak, yaygin peritonit bulgulari ve
sepsis agisindan yakin takip edilmesi onerilmektedir (3). Takip edilen hastada, akut faz
degerlerinin normal sinirlara gerilemesi ve ates olmadan 24 saat siire ge¢cmesi
hedeflenmektedir (11). Hastanin takibinde batin muayenesinde kitle palpe edilmesi,
goriintiileme yontemlerinde apse olusumu goriilmesi, laboratuvar tetkiklerinde diizelme
olmamas1 ve yaygin peritonit bulgularinin ortaya ¢ikmasi durumunda cerrahi tedaviye
gecilmesi Onerilmektedir (3,11). Apendektomi yapilamayan, apse drenaji saglanan
hastalarin iyilesmesini takiben, 8-12 hafta igerisinde elektif (interval) apendektomi oneren

yayinlar bulunmaktadir (3,11). Bunun yani sira takiplerinde benzer belirtileri tekrarlayan
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hasta oraninin %14 olmas1 ve takip eden iki yil igerisinde apandisitin tekrarlamadig
olgularin siklig1 nedeniyle, elektif apendektomiyi gereksiz bulan yaklagimlar da vardir

(3,11).

Ameliyat sirasinda periapendikiiler apse ve perforasyonun gozlenmedigi durumlarda
batin i¢i dren tercih edilmemektedir (3,11). Yapilan peritoneal irrigasyonlarin ileusa neden
olacagin1 savunan cerrahlarin yaninda, antibiyotikli veya antibiyotiksiz sekilde yapilan

irrigasyonlar1 destekleyenler de vardir (11).

Giliniimiizde laparoskopik apendektomi ii¢ port veya tek port lizerinden yaygin olarak
uygulanmaktadir (9). Laparoskopik yapilan apendektomilerin; operasyon sonrasinda daha
az agr1 duyulmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, yara yeri enfeksiyonunun daha az
goriilmesi, postoperatif iyilesme siiresinin daha hizli olmasi, obez hastalarda yapilan iglemin
kolaylagmasi, tanis1 netlesmemis hastalara tanisal olarak yaklasabilme imkan1 saglamasi ve
postoperatif daha az barsak tikaniklig1 goriilmesi gibi avantajlar1 vardir (9,11,15). Cerrahin
deneyimine bagli olarak, operasyon siiresinin daha uzun olmasi ve kullanilan aletlerin

maliyetinin yliksek olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur (3,9,11).

Son yillarda, komplike olmayan apandisit olgularmin sadece medikal tedavi
uygulanarak takibi giderek yayginlasmaktadir (9,41,42). Apandisitin medikal olarak tedavi
edilmesi neticesinde, hastalarin gereksiz anestezi uygulanmasindan korundugu ve negatif
apendektomi oraninin diistiigli belirtilmektedir (9). Ailelerin bu tedavi yontemi hakkinda
bilgi edinmeye baslamasi ile yaymlanacak yeni kilavuzlarla, oOniimiizdeki yillarda

konservatif yontemin yayginlagabilecegi on goriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 29.04.2020 tarihinde aldigi 2020/09 numarali
kararda, ¢alismamizin yapilmasinda etik ve bilimsel ac¢idan sakinca olmadigi belirtilmistir.
Etik Kurulu’nun 24.02.2021 tarihinde aldig1 2021/04 numarali kararda ¢alismamizin bashigi
degistirilmistir (Ek 1).

Ocak 2012 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne 18 yas altinda karin agris1 sikayeti ile gelen
12126 olgu tespit edilmistir. Olgularin polikliniklere gore dagilimi incelendiginde; 5573
olgunun Cocuk Acil Poliklinigi’ne, 3346 olgunun Cocuk Saghg ve Hastaliklar
Poliklinigi’ne ve 3207 olgunun ise Cocuk Cerrahisi Poliklinigi’ne bagvurdugu goriilmiistiir.
Bu olgularin 1093’1 Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Servisi’ne, 3068’1 ise Cocuk Cerrahisi
Servisi’ne yatirilarak takip ve tedavi edilmistir. Hastanemize karin agrisi sikayeti ile

basvuran olgularin dagilimi Sekil 4’te gosterilmistir.

Karin agris1 sikayeti ile Cocuk Cerrahisi Servisi’ne yatirilan 3068 olgunun dosyalari
incelenmis, 6n tan1 olarak iiriner sistem enfeksiyonu, kabizlik, gastroenterit gibi cerrahi

tedavi gerektirmeyen hastaliklar calisma disinda birakilmistir.

Cocuk Cerrahisi Servisi’ne yatirilan akut batin 6n tanist 6ncelikli olarak diisiiniilen
1200 olgu belirlenmis, bunlar igerisinden apendektomi dis1 ameliyat edilen 134 olgu analize

dahil edilmemistir.

Calismamizda apendektomi uygulanan ve ameliyat edilmeden takip edilen toplam
1066 olgu arasinda ayirict tanmida kullamilan fizik muayene bulgulari, laboratuvar
parametreleri ortalama ve ortanca degerleri, gorlintileme bulgulart gibi degiskenler

karsilastirilmistir.

Apendektomi uygulanan olgularin cinsiyet, mevsimsel, yas ve ameliyat edilme siire
dagilimlar1 gibi demografik bulgular1 incelenmistir. Apendektomi yapilan olgularin
histopatolojik sonuglar1 objektif tanisal kesinlik acisindan belirlenerek, apendektomi
uygulanan olgularda demografik bulgular disindaki tiim tanisal parametreler, belirlenen

histopatolojik sonuglar esas alinarak istatistiksel analiz yapilmistir.

15



Sekil 4: Karin Agris1 Sikayeti ile Bagvuran 12126 Olgunun Dagilimi

B Cocuk Acil Poliklinigi

= Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1
Poliklinigi

Cocuk Cerrahisi Poliklinigi

COCUK CERRAHISI SERVISINE
YATISI YAPILAN: 3068

AKUT BATIN ON CERRAHI DISI
TANISI: 1200 NEDENLER: 1868

= APPENDEKTOMI OLAN
AMELIYAT OLMAYAN

= APANDISIT DISI AMELIYAT
OLAN
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Calismamiza dahil edilen olgularin histopatoloji raporlari, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi T1bbi Patoloji laboratuvari tarafindan

belgelenmis olup, veriler patoloji rapor arsivinden elde edilmistir.

Merkezimizde apendektomi yapilan 657 olgunun doérdiinde histopatolojik verilere
ulagilamamistir. Bu dort olgu inceleme dis1 birakilarak kalan 653 olgu; 0-3 yas, 3-6 yas, 6-
10 yas ve 10 yas iizeri olmak iizere dort gruba ayrilmistir. Apandisitin sik gorildiigii ikinci
dekat ayr1 bir grup olarak alinmistir. Birinci dekatta ise hastalar; apandisitin nadir goriildigt
0-3 yas, ¢ocuklarin kendini ifade edemedigi 3-6 yas ve ifade siirecinin gelistigi 6-10 yas

olmak iizere ii¢ grupta incelenmistir.

Tim olgularin ilk degerlendirilme sirasinda alinmis olan Oykiileri incelenmistir.
Apandisit tanisi ile ilgili ¢esitli skorlama sistemlerinde kullanilan bulanti-kusma, ates ve
istahsizlik bulgularinin yani sira, olgularin gaita ¢ikis1 da degerlendirmeye alinmistir.
Calismamizda 211 olgunun bulanti-kusma, 126 olgunun ates, 672 olgunun gaita ¢ikisi1 ve

1014 olgunun istah durumu ile ilgili verilerine ulasilamamustir.

Tiim olgularin hastanemize ilk basvurduklari sirada yapilan fizik muayene bulgulari
degerlendirmeye alinmistir. Fizik muayene bulgulari; sadece sag alt kadran hassasiyeti,
hassasiyet ile birlikte rebound, hassasiyet ile birlikte defans, yaygin hassasiyet ve apandisit
acisindan negatif bulgular olmak iizere bes gruba ayrilarak incelenmistir. Calismamizda
apendektomi yapilan 657 olgunun 24’1 ile ameliyat edilmeyen 409 olgunun 27’sinde fizik

muayene bulgularinin verilerine ulagilamamis, kalan 1015 olgunun verileri incelenmistir.

Apendektomi yapilan olgular ile ameliyat edilmeden takip edilen olgularin
laboratuvar parametrelerinden WBC, CRP, nétrofil, nétrofil yiizdesi, lenfosit, platelet
degerleri, notrofil lenfosit ve platelet lenfosit oranlari, iire, kreatinin ve idrar dansitesi
degerleri ¢alismamizda incelenmistir. iki grup arasinda anlamli fark olan parametreler
belirlendikten sonra, apendektomi yapilan olgularin histopatolojik alt gruplarina gore detaylh
incelemesi yapilmistir. Ardindan incelemedeki anlamli farkin hangi histopatolojik gruplar

arasinda oldugu ayrica arastirilmistir.

Arastirmamizda, 1200 olguya yapilmis olan goriintiileme g¢alismalariin %75.7’si
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde, %14.3ii

dis merkezlerde ve %10°u ise her iki merkezde ayr1 ayr1 gergeklestirilmistir. Goriintiileme
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calismalar1 detayli olarak incelendiginde, akut batin 6n tanist ile yatirilan 1200 olguya
toplam 918 kez USG tetkiki yapildig1 saptanmistir. Calismamizda, BT yapilan olgular ve
USG sonucunu etkilemis olabilecegi diistincesi ile BT ve USG’nin birlikte yapildigi olgular
kapsam dis1 birakilmistir. Apandisit dis1 nedenler ile ameliyat edilen olgulara yapilmis olan
116 USG raporu da calisma dis1 birakilmigtir. Apendektomi ameliyati olan ve ameliyat
olmadan takip edilen olgulara yapilmis olan 802 USG raporu calismaya dahil edilmis ve
raporlarda kullanilan ibarelere gore apendiks ve apendiks ¢evresi ile ilgili bulgular

siniflandirilmastir.

Merkezimizde apendektomi ameliyati yapilan 657 olgunun bagvuru anindan itibaren

ne zaman ameliyat edildigi ilk 24 saatlik dilim bir giin olarak incelenmistir.

3.1. istatistiksel Analiz Yontemi

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics version 22 programinda yapilmistir.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda, Pearson Chi-Square ve Fisher’s
Exact test kullanilmistir. Siirekli degiskenler nonparametik oOzellikte oldugundan,
(Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk p<0.05) iki grup arasindaki karsilastirmalarda,
Mann Whitney U, ikiden fazla grup arasindaki karsilagtirmalarda Kruskal Wallis H (post
hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U) istatistiksel analizleri kullanilmistir.
Laboratuvar degerlerinin histopatolojik degiskenleri tan1 giici ROC analizi ile

degerlendirilmistir. Calismamizda p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, karin agris1 sikayeti ile bagvurup akut batin 6n tanisi ile yatisi yapilan 1200
olgu incelenmistir. Bu olgularin 791’ine cerrahi tedavi uygulanmis, 409 olgu ameliyat
edilmeden takip ve tedavi edilmistir. Cerrahi olarak tedavi edilen 657 olguya apendektomi
uygulanmistir. Diger olgularin 86’s1 invajinasyon, 32’si ileus, sekizi Meckel divertikiiliti,
ticti kist veya kitle eksizyonu, ikisi yabanci cisim ¢ikartilmasi, ikisi ooferektomi ve biri de
pankreatik psodokist nedeni ile ameliyat edilmistir. Apendektomi disinda ameliyat edilen
olgularin dagilimi1 Sekil 5’te gosterilmistir.

Sekil 5: Calismamizdaki Apandisit Dis1 Akut Batin Nedeni ile Ameliyat Edilen Olgularin
Dagilimi

= INVAJINASYON: 86 %64,2
= [LEUS: 32 %23,9

= MECKEL DIVERTIKULITI: 8
%6

KIST/KITLE EKSIZYONU: 3
%2,2

= YABANCI CiSiM
CIKARTILMASI: 2 %1,5

= OOFEREKTOMI: 2 %1,5

= PANKREATIK PSODOKIST: 1
%0,8

4.1. Apendektomi Yapilan Olgularin Histopatolojik Dagilim

Calismamizda apendektomi uygulanan 657 olgudan dordiiniin, histopatolojik verilerine

ulagilamamistir. Calismamizda, histopatolojik sonuglarin incelenmesinde verilerine
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ulagilamayan bu dort olgu dahil edilmemistir. Histopatoloji ile ilgili yapilan tiim incelemeler,

kalan 653 olgu {lizerinden gerceklestirilmistir.

Yapilan detayli dosya incelemeleri sonucunda, merkezimizde ameliyati yapilan
ancak dis merkezde patoloji materyalleri incelendigi igin histopatoloji sonuglarina
ulagilamayan dort hastadan ikisinin, patoloji sonucunun tiimor oldugu Ogrenilmistir.
Merkezimizdeki apendektomi ameliyat1 yapilan hastalar icerisinde tiimor oran1 %0.3 olarak

bulunmustur.

Olgularm histopatolojik sonug¢larinin dagilimi incelendiginde; 80 (%12.3) olgunun
lenfoid hiperplazi (LH), 395 (%60.5) olgunun akut apandisit (AA), 80 (%12.3) olgunun
flegmondze apandisit (FA), 54 (%8.3) olgunun siipiiratif apandisit (SA) ve 44 (%6.7)

olgunun perfore-nekrotizan apandisit (PA) seklinde raporlandigi goriilmiistiir (Tablo 3).

Tablo 3: Apendektomi Yapilan Olgularin Histopatolojik Dagilim1

. OLGUSAYISI
PATOLOJi SONUCU
n (%)

LH 80 (%12.3)

AA 395 (%60.5)

FA 80 (%12.3)

SA 54 (%8.3)

PA 44 (%6.7)
TOPLAM OLGU 653 (%100.0)

n = say1

4.2. Cinsiyete Gore Histopatolojik Dagilim

Merkezimizde apendektomi yapilan 653 olgudan 250°si (%38.3) kiz, 403’1 (%61.7)
erkektir. Cinsiyete gore histopatoloji sonuglarmin sikliklar1 Ki-kare testi kullanilarak

karsilastirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.002).
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Apendektomi yapilan olgular, cinsiyetlerine gore histopatolojik alt gruplarinda

incelendiginde LH’nin kizlar lehine (p<0.001), FA’nin ise erkekler lehine (p=0.018)

istatistiksel olarak gdriilme orani yiiksek bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4: Histopatoloji - Cinsiyet Karsilastirmasi

CINSIYET
PATOLOJI KIZ ERKEK TOPLAM OLGU p
SONUCU n (%) n (%) n (%)
LH 45 (18.0) 35 (8.7) 80 (12.3) <0.001
AA 151 (60.4) 244 (60.5) 395 (60.5) 0.970
FA 21 (8.4) 59 (14.6) 80 (12.3) 0.018
SA 17 (6.8) 37 (9.2) 54 (8.3) 0.283
PA 16 (6.4) 28 (6.9) 44 (6.7) 0.786
TOPLAM OLGU 250 (38.3) 403 (61.7) 653 (100.0)

Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.3. Apendektomi Yapilan Olgularin Mevsimsel Dagilimi

Merkezimizde apendektomi ameliyati yapilan 657 olgunun mevsimsel dagilimi, Ki-kare

testi kullanilarak kargilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.005).

Her bir mevsim i¢in beklenen en diisiik frekans 164.3 olarak hesaplanmistir. Hesaplanan

frekans degerine gore, apendektomi yapilan olgularin mevsimsel dagilimi incelendiginde,

yaz mevsiminde istatistiksel olarak goriilme orani diisiik bulunmustur (p=0.005) (Tablo 5).

Tablo S: Apendektomi Olan Olgularin Mevsimsel Dagilimi

MEVSIMLER
KIS ILKBAHAR YAZ SONBAHAR p
APENDEKTOMIi n (%) n (%) n (%) n (%)
OLGU SAYISI | 170 (25.9) | 182(27.7) | 125 (19.0) 180 (27.4) 0.005

Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmisgtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4.4. Yas Gruplarin incelenmesi

4.4.1. Apendektomi yapilan olgularin yas gruplarina gore dagilim

Apendektomi yapilan ¢ocuklarin yas gruplarima gore dagilimi Ki-kare testi kullanilarak

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Yas gruplari igin

beklenen en diisiik frekans 163.3 olarak hesaplanmistir. Calismamizda hesaplanan frekans

degerinden hareketle, apendektomi yapilan olgularin yas gruplarmma goére dagilimi

incelendiginde, 0-3 yas ve 3-6 yas grubunda apendektomi olgularinin istatistiksel olarak

goriilme orani diisiik bulunmustur (p<0.001). 6-10 yas ve 10 yas lizeri yas grubunda ise

apendektomi olgularinin istatistiksel olarak goriilme orani yiiksek bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 6).

Tablo 6: Apendektomi Olan Olgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

YAS GRUPLARI OLGU SAYISI

0-3YAS | 3-6YAS | 6-10 YAS +10 YAS p
APENDEKTOMI | n (%) n (%) n (%) n (%)
OLGU SAYISI 8(1.2) 81(12.4) | 216(33.1) 348 (53.3) <0.001

Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmustir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.4.2. Yas gruplarimin histopatolojik dagilim

Yas gruplarina gore histopatoloji sonuglarinin sikliklar1 Ki-kare testi kullanilarak

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Histopatoloji Sonucu - Yas Gruplarinin Karsilastirilmast

YAS GRUPLARI OLGUSAYISI

PATOLOJI 03 YAS 3.6 YAS 6-10 YAS 110 YAS P
SONUCU n (%) n (%) n (%) n (%)

LH 2 (25.0) 7 (8.6) 29 (13.4) 42 (12.1)

AA 5(62.5) 44 (54.3) 128 (59.3) 218 (62.6)

FA 0(0.0) 16 (19.8) 21 (9.7) 43 (12.4) 0394

SA 1(12.5) 8199 22 (10.2) 23 (6.6)

PA 0(0.0) 6(74) 16 (7.4) 22 (6.3)

TOPLAM OLGU 8(1.2) 81 (12.4) 216 (33.1) 348 (53.3) 653 (100.0)

Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.5. Ameliyat Edilme Durumuna Gére Sikayetlerin Dagilim

Apendektomi yapilan ve ameliyat edilmeyen gruplarin sikayetlerine gore dagilimi

Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir. Apendektomi yapilan olgularda bulanti-kusma,

ates ve defekasyon sikayetlerinin istatistiksel olarak daha sik goriildiigii bulunmustur

(p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Sikayet - Ameliyat Durumu Karsilastirilmasi

AMELIYAT OLAN AMELIYAT TOPLAM
(APENDEKTOMI) OLMAYAN OLGU p
nl/n2 (%) nl/n2 (%) nl/n2 (%)
BULANTI-KUSMA 401/522 (76.8) 168/333 (50.5) 569/855 (66.5) <0.001
ATES 100/599 (17.9) 31/381 (8.1) 131/940 (13.9) <0.001
DEFEKASYON 128/166 (77.1) 131/228 (57.5) 259/394 (65.7) <0.001
ISTAHSIZLIK 28/38 (73.7) 11/14 (78.6) 39/52 (75.0) 1.000

anlamli kabul edilmistir.

nl = bulgusu olan olgu sayisi, n2 = toplam olgu sayis1 Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05
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4.6. Fizik Muayene Bulgularinin incelenmesi

4.6.1. Ameliyat edilme durumuna gore fizik muayene bulgularinin dagilimi

Apendektomi uygulanan ve ameliyat edilmeyen gruplara gore fizik muayene bulgularinin

dagilimi Ki-kare testi kullanilarak karsilagtirllmig ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<<0.001).

Apendektomi yapilan olgularda fizik muayene bulgularindan “rebound” ve “defans”,

ameliyat edilmeyen olgularda ise “negatif bulgular” ve “yaygin hassasiyet” istatistiksel

olarak daha sik goriildiigii bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).

Tablo 9: Muayene Bulgular1 - Ameliyat Durumu Karsilastirilmasi

AMELIYAT .
AMELIYAT TOPLAM
OLAN
] OLMAYAN OLGU p
MUAYENE (APENDEKTOMI)
n (%) n (%) n (%)
NEGATIF BULGULAR 6 (0.9) 138 (36.1) 144 (14.2) <0.001
SAG ALT KADRANDA
) 319 (50.4) 189 (49.5) 508 (50.0) 0.777
HASSASIYET
+ REBOUND 131 (20.7) 8(2.1) 139 (13.7) <0.001
+ DEFANS 161 (25.4) 11 (2.9) 172 (16.9) <0.001
YAYGIN HASSASIYET 16 (2.5) 36 (9.4) 52 (5.1) <0.001
TOPLAM OLGU 633 (62.4) 382 (37.6) 1015 (100.0)
Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4.6.2. Fizik muayene bulgularinin histopatolojik dagilimi

Apendektomi yapilan olgularin fizik muayene bulgularina gore histopatolojik dagilimi Ki-

kare testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.001).

Fizik muayene bulgular Ki-kare testi kullanilarak karsilastirildiginda, LH (p=0.003)

ve AA (p=0.037) histopatolojik alt gruplarinda, fizik muayene bulgular1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10: Histopatoloji Sonucu - Muayene Bulgular1 Karsilastirilmasi

MUAYENE
S) <« S D o TOPLAM
& o = = < —~
£% | 328 8 2 Z = OLGU
< = <<z % Z. Oz p
| z= A a E] -2
PATOLOJI 2 M < I~ <
SONUCU = =
n (%) | n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
LH 2333) | 367 | 12002 | 1062 | 000 | 770122 0.003
AA 466.7) | 197 62.1) | 64 (49.3) | 106 (65.8) | 11(73.3) | 382 (60.7) 0.037
FA 000) | 33104 | 23077 | 2103 | 167 | 78124 0.263
SA 000) | 2166) | 190146) | 1062) | 23033) | 5283 0.053
PA 000 | 3@ | 1202 | 1487 | 167 40 (6.4) 0.139
Tgié%M 6 (100.0) [317 (100.0)| 130 (100.0)| 161 (100.0)| 15 (100.0) | 629 (100.0)

Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Tablo 10°daki LH ve AA histopatolojik alt gruplarindaki farkin, hangi muayene

bulgularindan kaynaklandigini anlamak i¢in tekrar Ki-kare testi yapilmistir (p<0.05 anlaml

kabul edilmistir).
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LH olgularinda istatistiksel farkin, “sag alt kadran hassasiyeti” ile “defans” ve “sag
alt kadran hassasiyeti” ile “rebound” fizik muayene bulgular1 arasinda oldugu goriilmiistiir
(p<0.05) (Tablo 11). Tablo 10 ve 11 birlikte incelendiginde, LH olgularinda “sag alt kadran

hassasiyeti” bulgusunun daha fazla goriildiigii anlasilmistir.

AA olgularinda istatistiksel farkin, “rebound” ile “sag alt kadran hassasiyeti” ve
“rebound” ile “defans” bulgular1 arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 11). Tablo
10 ve 11 birlikte incelendiginde, AA olgularinda “rebound” bulgusunun daha az gorildiigi

anlagilmistir.

Tablo 11: Histopatoloji — Fizik Muayene Bulgular ikili Eslestirmeler

1 2 3 4
2 0.271
3 0.116 0.041
LH
4 0.061 0.001 0.333
5 0.071 0.142 0.614 1.000
2 1.000
3 0.680 0.012
AA
4 1.000 0.638 0.004
5 1.000 0.381 0.077 0.556
Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.7. Ameliyat Edilme Durumuna Gore Laboratuvar Parametrelerinin Dagilim

Apendektomi yapilan ve ameliyat olmayan olgular ile laboratuvar bulgulari arasindaki iliski
incelenirken, veriler normal dagilima uymadigindan dolay1 nonparametrik test olan Mann-

Whitney U testi kullanilmistir (p<0.05 anlamli kabul edilmistir).

Apendektomi yapilan olgularda WBC, CRP, nétrofil, notrofil yilizdesi, nétrofil
lenfosit orani, platelet lenfosit orani ve kreatinin degerleri daha yiiksek bulunmustur
(p<0.001). Ameliyat edilmeyen olgularda ise lenfosit (p<0.001), platelet (p<0.003) ve iire
(p<0.002) degerleri daha yiiksek bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12: Laboratuvar Bulgular1 Ortalama Dagilimi — Ameliyat Durumu

1015 (1005 - 1030)

1015 (1005 - 1030)

AMELIYAT OLAN AMELIYAT OLMAYAN
(APENDEKTOMI)
ORTALAMA=SS ORTALAMAZSS p
MEDIAN MEDIAN
(MINIMUM-MAKSIMUM) | (MINIMUM-MAKSIMUM)
14804.89+5564.86 11853.22+5661.39
WBC <0.001
14500 (3500 - 36500) 10500 (2700 — 39900)
49.36+68.54 19.23+36.67
CRP <0.001
20.9 (0 - 388) 47(0-211.7)
j ] 11.92+5.61 8.6246.72
NOTROFIL <0.001
11.7 (1.4 -34.4) 6.7 (0.8 —78.8)
NOTROFL 77+13.48 66.99+16.9
. . <0.001
YUZDESI 81.3 (16.2 —98.4) 69.7 (13.2 - 94.2)
. 1.81+0.94 2.43+1.77
LENFOSIT <0.001
1,6 (0,2 - 6,4) 2.1(0.4-18.4)
295.97+83.55 317.98+103.02
PLATELET 0.003
288 (61 - 773) 305 (42 —798)
NOTROFIL 9.48+8.72 5.5246.52 0.001
. <0.
LENFOSIT ORANI 7.12 (0.6 - 109) 3.38 (0.32 - 61)
PLATELET 210.14+132.52 178.81+116.33 0,001
. <0.
LENFOSIT ORANI 175.79 (9.43 — 1136.67) 145.65 (22.11 — 745)
] 2248+669 24.09+7.79
URE 0.002
22 (07 - 49) 24 (5 - 50)
o 0.57+0.18 0.49+0.16
KREATININ <0.001
0.6 (0.2-2.4) 0.5(0.1-1.3)
] ] 1016.9+6.54 1016.43+6.66
IDRAR DANSITE 0.447

Mann-Whitney U testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4.7.1. WBC, CRP ve notrofil

Apendektomi yapilan olgularda WBC, CRP ve noétrofil ortanca degerlerine gore
histopatolojik alt gruplar Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Histopatoloji - Laboratuvar Bulgular1 Ortalama Dagilimi

PATOLOJI ORTALAMAZSS . MEDIAN . p
(MINIMUM - MAKSIMUM)
LH 10626.25+4807.582 9900 (4100-24400)
AA 14432.06+5039.739 14400 (3500-30100)
WBC FA 16842.5£5650.199 16150 (5600-34500) <0.001
SA 17420.374+4934.108 17300 (7500-30000)
PA 19090.91+6119.881 18600 (5300-36500)
LH 39.403+69.8466 7.4 (0.1-363.3)
AA 39.361£58.5946 17.6 (0-388)
CRP FA 78.797+84.3135 35.75 (0-385.3) <0.001
SA 60.561+73.8007 41.4 (0.4-357)
PA 97.94+83.2922 82.4 (0.6-386.7)
LH 7.4754+4.6242 6.5 (1.4-21.3)
AA 11.543+5.1262 11.4 (1.9-27.4)
NOTROFIL FA 14.1114£5.5755 13.3(2.7-32.3) <0.001
SA 14.528+4.7977 13.85 (3.8-26.2)
PA 16.698+5.9139 16.6 (3-34.4)
Kruskal-Wallis testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Tablo 13’deki WBC, CRP ve nétrofil ortanca degerleri arasindaki farkin hangi
histopatolojik alt gruptan kaynaklandigini anlamak ig¢in, Bonferroni diizeltmeli Mann-

Whitney U testi yapilmistir (p<0.005 anlamli kabul edilmistir).
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WBC ve nétrofil degerleri acisindan tiim histopatolojik gruplar LH’den istatistiksel
olarak farkli bulunmustur. Ayrica FA, SA, PA gruplart da AA’dan farkli bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 14). Tablo 13 ve 14 birlikte degerlendirildiginde AA’da WBC ve nétrofil

degerlerinin, LH olgularindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

CRP degerinde ise LH ile AA arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir

(p>0.005) (Tablo 14).

Tablo 14: Histopatoloji - Laboratuvar Ikili Eslestirmeler

AA FA SA PA

WBC LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
FA 0.001
SA <0.001 0.465 0.110
PA <0.001 0.027

CRP LH 0.060 <0.001 0.004 <0.001
FA <0.001
SA 0.018 0.355 0.014
PA <0.001 0.199

NOTROFIL LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
FA <0.001
SA <0.001 0.518 0.032
PA <0.001 0.008

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.005 anlamli kabul edilmistir.
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4.7.2. Notrofil yiizdesi, lenfosit, platelet, notrofil lenfosit orani ve platelet lenfosit oram

Apendektomi yapilan olgularda; notrofil yiizdesi, lenfosit, platelet, notrofil lenfosit oran1 ve
platelet lenfosit oran1 ortanca degerlerine gore histopatolojik alt gruplar Kruskal-Wallis testi
kullanilarak karsilagtirtlmistir. Notrofil ylizdesi, lenfosit, ndtrofil lenfosit orani, platelet

lenfosit oran1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 15).

Tablo 15: Histopatoloji - Laboratuvar Bulgular1 Ortalama Dagilimi

. MEDIAN
PATOLOJi | ORTALAMA=SS (MINIMUM - MAKSIMUM) p
LH 66.1367+14.16908 65.4 (34.2-94)
NOTROFIL AA 76.7432+13.5247 80.7 (16.2-95.1)
YUZDES FA 82.2+9.5757 84.2 (44.9-95) <0.001
SA 82.4667+8.93898 83.6 (49.9-98.4)
PA 83.351249.89215 85.5 (53.5-94.4)
LH 2.265+1.0201 2.3 (0.4-6.4)
AA 1.836+0.9171 1.7 (0.3-6.3)
LENFOSIT FA 1.539+0.9417 1.3 (0.4-5.3) <0.001
SA 1.602+0.8856 1.45 (0.2-4.7)
PA 1.463+0.6935 1.4 (0.5-3.3)
LH 290.96+84.041 275.5 (73-576)
AA 291.83+80.558 288 (61-773)
PLATELET FA 305.13+89.157 285 (133-671) 0.468
SA 307.15+90.967 304 (116-667)
PA 310.09+87.25 302 (164-565)
] , LH 4.64+5.47 2.52(0.76-33.4)
NOTROF_IL AA 8.7+6.8 6.83 (0.6-36.86)
LENFOSIT FA 12.43+£8.28 9.92 (0.96-37.2) <0.001
ORANI SA 14.22+16.58 9.81 (1.27-109)
PA 14.53+9.63 10.62 (1.58-39)
LH 155.76£93.3 125.2 (45.78-557.5)
PLATELET AA 198.65+114.92 171.17 (9.43-816.67)
LENFOSIT FA 253.38+148.5 222.31 (53.08-865) <0.001
ORANI SA 266.39+204.13 200.33 (35.15-1136.67)
PA 264.48+142 4 204.29 (98.7-672.86)
Kruskal-Wallis testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 15°deki ndtrofil yiizdesi, lenfosit, notrofil lenfosit oran1 ve platelet lenfosit
orani ortanca degerleri arasindaki farkin hangi histopatolojik alt gruplardan kaynaklandigin
anlamak icin, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi yapilmistir (p<0.005 anlamh

kabul edilmistir).

Notrofil ylizdesi, lenfosit, notrofil lenfosit oran1 ve platelet lenfosit orani degerlerinde
tiim histopatolojik gruplar LH’den istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.001) (Tablo
16). Tablo 15 ve 16 birlikte degerlendirildiginde lenfosit degerinin LH’de yiiksek, diger tiim

parametrelerin LH’de diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tablo 16: Histopatoloji - Laboratuvar Ikili Eslestirmeler

AA FA SA PA
LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
NOTROFIL FA 0.001
YUZDESI SA 0.006 0.826 0.398
PA 0.001 0.525
LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
- FA 0.001
LENFOSIT
SA 0.061 0.452 0.525
PA 0.013 0.945
. . LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
NOTROFIL
. FA <0.001
LENFOSIT
SA 0.001 0.782 0.205
ORANI
PA <0.001 0.286
LH <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
PLATELET
. FA <0.001
LENFOSIT
SA 0.012 0.650 0.545
ORANI
PA 0.001 0.684
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.005 anlamli kabul edilmistir.
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4.7.3. Ure, kreatinin ve idrar dansitesi

Apendektomi yapilan olgularda iire, kreatinin ve idrar dansite ortanca degerlerine gore

histopatolojik alt gruplar Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: Histopatoloji - Laboratuvar Bulgular1 Ortalama Dagilimi

. MEDIAN
PATOLOJI RTALAMAZSS - .
0 (MINIMUM - MAKSIMUM) P
LH 23.324+6.9828 22.5 (8-41)
AA 21.898+6.3603 22 (0.7-45)
URE FA 24.213+£7.4501 24 (11-49) 0.203
SA 22.829+7.0481 22 (14-48)
PA 22.857+7.0966 23 (11-41)
LH 0.559+0.173 0.5 (0.3-1.1)
AA 0.573+0.1589 0.6 (0.2-1.1)
KREATININ FA 0.569+0.1928 0.6 (0.2-1.2) 0.678
SA 0.62+0.2967 0.6 (0.3-2.4)
PA 0.573+0.1909 0.5 (0.2-1.2)
LH 1016.5+6.18 1015 (1005-1030)
. AA 1016.48+6.627 1015 (1005-1030)
IDRAR
. FA 1019.32+6.6 1020 (1005-1030) 0.306
DANSITE
SA 1016.18+5.457 1015 (1005-1025)
PA 1018.08+7.783 1020 (1005-1030)
Kruskal-Wallis testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05 anlaml kabul edilmistir.
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4.7.4. Idrarda iirobilinojen

Calismamizdaki 1066 olgunun 357’sine idrar tahlili yapilmustir. idrar tahlili yapilan 357

olgunun 291’inde (%81.5) idrarda iirobilinojen goriilmemistir.

Apendektomi uygulananlar ve ameliyat edilmeyenlere gore idrarda iirobilinojen
dagilimi Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18: idrarda Urobilinojen — Ameliyat Durumu Karsilastirmasi

AMELIYAT OLAN | AMELIYAT TOPLAM
(APENDEKTOMI) OLMAYAN OLGU p
nl/n2 (%) nl/n2 (%) nl/n2 (%)
IDRARDA
. .. 32/203 (15.8) 34/154 (22.1) 66/357 (18.5) 0.128
UROBILINOJEN
nl = bulgusu olan olgu sayisi, n2 = toplam olgu sayisi, Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05
anlamli kabul edilmistir.

4.8. USG Raporlarinin incelenmesi

Calismamizda dahil edilen 802 USG raporu incelenmistir. AA 6n tanisi ile istem yapilmis
olan 138 USG raporunda, apendiksten hi¢ bahsedilmedigi goriilmiistiir. 39 USG raporunda
da apendiks tarif edilmemis, ancak “apandisit lehine sonopatoloji izlenmedi” ibaresi
kullanilarak apandisit tanis1 dislanmistir. Apendiks “vizualize edildi” denilip tarif edilen ve
“apandisit tanist disland1” denilen toplam 407 (%50.8) USG raporunda apendiksin
goriintlilenebildigi, aym1 sekilde apendiks “vizualize edilemedi” ibaresi kullanilan ve
apendiks hakkinda herhangi bir yorum yapilmayan 395 (%49.2) USG raporunda ise
apendiksin goriintiilenemedigi anlasilmistir. Buradan hareket ile USG raporlarinda
apendiksin goriintiilenebilme durumlarn “vizualize edilen”, “apandisit tanisi diglanan”,
“vizualize edilemeyen” ve “yorum yapilmayan” olmak iizere dort gruba ayrilarak ayrintili

incelemeleri yapilmistir (Sekil 6).
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4.8.1. Ameliyat edilme durumuna gore apendiksin goriintiilenebilme durumlarinin

dagilim

Caligmamizda USG raporlar1 incelenen olgularin 538’ine (%67.1) apendektomi uygulanmus,

264 (%32.9) olgu ameliyat edilmeden takip ve tedavi edilmistir. Apendektomi ameliyati

yapilan ve yapilmayan olgulara gére USG’de apendiksin goriintiilenebilme durumlari

arasindaki iliski Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.001).

Sekil 6: USG’de Apendiksin Goriintiilenebilme Durumu

YAPILAN USG: 802

-

&

APENDIKS \
GORUNTULENEBILEN:

Apandisit diglandi: 39
Vizualize edildi: 368

407

)

Ameliyat
olan: 342

GORUNTELENMEYEN: 395
Apandisit hakkinda yorum yok: 138

Vizualize edilemedi: 257

Ameliyat
olmayan: 65

( APENDIKS \

Ameliyat Ameliyat
olan: 196 olmayan: 199

- )

34



Apendektomi yapilan olgularda, USG’de apendiksin vizualize edilebilme oranlarinin

daha yiiksek goriildiigii bulunmustur (p<0.001). Ameliyat edilmeyen olgularda ise; apandisit

tanisinin diglanma, apendiksin vizualize edilememe ve apendiks hakkinda herhangi bir

yorum yapilmama oranlari daha yiiksek goriilmiistiir (p<0.001) (Tablo 19).

Tablo 19: USG’de Goriintiilenme Durumu — Ameliyat Durumu Karsilagtirmasi

. AMELIYAT .
APENDIKS OLAN AMELIYAT TOPLAM
GORUNTULENME . | OLMAYAN OLGU p
(APENDEKTOMI)
DURUMU
n (%) n (%) n (%)
VIZUALIZE EDILDI 320 (59.5) 48 (18.2) 368 (45.9)
APANDISIT DISLANDI 22 (4.1) 17 (6.4) 39 (4.9)
: i : y <0.001
VIZUALIZE EDILMEDI 144 (26.8) 113 (42.8) 257 (32.0)
YORUM YOK 52(9.7) 86 (32.6) 138 (17.2)
TOPLAM OLGU 538 (67.1) 264 (32.9) 802 (100.0)

Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.2. Apendiksin goriintiilenebilme durumlarinin histopatolojik dagilim

Calismamizda USG’de apendiksin vizualize edildigi ve apendiks hakkinda herhangi bir

yorumun yapilmadigi gruplarda, birer olgunun histopatolojik verilerine ulagilamadigindan

kalan olgularin histopatolojik dagilimi incelenmistir. USG ile goriintiilenebilen ve

apendektomi yapilan olgular ile histopatolojik gruplar arasindaki iliski Ki-kare testi

kullanilarak karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001).

LH ve SA gruplarinda, diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.001) (Tablo 20).
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Tablo 20: Histopatoloji - USG’de Goriintiilenme Durumu Karsilagtirmasi

USG’DE APANDIKS GORUNTULENME DURUMU
VIZUALIZE | APANDISIT VIZUALIZE YORUM

PATOLOJI EDILDI (1) DISLANDI (2) | EDILMEDI (3) YOK (4) P
SONUCU n (%) n (%) n (%) n (%)

LH 25(7.8) 9 (40.9) 29 (20.1) 5(9.8) <0.001

AA 199 (62.4) 11 (50.0) 88 (61.1) 25 (49.0) 0.231

FA 45 (14.1) 209.1) 13 (9.0) 509.8) 0.456

SA 29 (9.1) 0(0.0) 321 10 (19.6) <0.001

PA 21(6.6) 0(0.0) 11 (7.6) 6(11.8) 0.341

TOPLAM
OLGU 319 (100.0) 22 (100.0) 144 (100.0) 51 (100.0) 536

Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Tablo 20°deki LH ve SA histopatolojik alt gruplarindaki bu farkin, hangi gruplardan

kaynaklandig1 anlamak i¢in tekrar Ki-kare testi yapilmistir (p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir).

LH olgularindaki istatistiksel farkin “apendiks vizualize edildi” ile “apandisit tanisi

disland1” ve “apendiks vizualize edildi” ile “apendiks vizualize edilemedi” durumlarinin

arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 21). Tablo 20 ve 21 birlikte incelendiginde LH

olgularinda, “apandisit tanist digland1” ve “apendiks vizualize edilemedi” durumlarinin daha

fazla gorildiigi anlagilmistir.

SA olgularinda istatistiksel farkin “apendiks vizualize edildi” ile “apendiks vizualize

edilemedi” ve “apendiks vizualize edilemedi” ile “yorum yok” durumlarinin arasinda oldugu

gorilmistiir (p<0.05) (Tablo 21). Tablo 20 ve 21 birlikte incelendiginde SA olgularinda,

USG’de “yorum yok” saptanmasi diger durumlara gore daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
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Tablo 21: Histopatoloji — USG’de Gériintilenme Durumu Ikili Eslestirmeler

1 2 3
2 <0.001
LH 3 <0.001 0.031
4 0.585 0.004 0.095
2 0.237
SA 3 0.006 1.000
4 0.023 0.027 <0.001
Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.3. Ameliyat edilme durumuna gore apendiks ¢capi 6l¢iimii dagilim

Toplam 802 USG’den 366 (%45.6) adedinde apendiks c¢ap1 Olgiilebildigi goriilmiistiir.
Apendektomi yapilan ve yapilmayan olgulara gére, USG’de dlgiilen apendiks ¢ap1 dagilimi

Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.001).

Apendektomi yapilan olgularda apendiks ¢apimnin 6mm ve iizerinde, ameliyat
olmayan olgularda ise 6mm’nin altinda 6l¢iilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.001) (Tablo 22).

Tablo 22: USG’de Apendiks Cap Uzunlugu — Ameliyat Durumu Karsilastirmasi

AMELIYAT .
. AMELIYAT
APENDIKS OLAN TOPLAM OLGU
. OLMAYAN p
CAPI (APENDEKTOMI)
n (%) n (%) n (%)
<6mm 24 (7.6) 38 (77.6) 62 (16.9)
<0.001

>6mm 293 (92.4) 11(22.4) 304 (83.1)
TOPLAM OLGU 317 (86.6) 49 (13.4) 366 (100.0)
Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4.8.4. Apendiks ¢api olciimlerinin histopatolojik dagilim

Calismamizda USG’de apendiks ¢ap1 6l¢iilen ve apendektomi uygulanan diger bir olgunun
histopatolojik verisine ulasilamamis, kalan 316 olgunun histopatolojik dagilimi
incelenmistir. USG’de olgiilen apendiks ¢ap uzunluguna gore, histopatolojik gruplar
arasindaki hiicrelerde gozlenen degerler Ki-kare varsayimlarimi saglamadig: i¢in Fisher
Exact testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p=0.025).

Histopatolojik alt gruplar incelendiginde LH’de apendiks ¢apt 6mm’nin altinda

Olciilenlerin istatistiksel olarak goriilme orani yiiksek bulunmustur (p=0.004) (Tablo 23).

Tablo 23: Histopatoloji - USG’de Apendiks Cap Uzunlugu Karsilastirmasi

APENDIKS CAPI
PATOLOJI <6mm >6mm . 'S p
SONUCU n (%) n (%) n (%)
LH 6 (25.0) 17 (5.8) 23 (7.3) 0.004
AA 15 (62.5) 183 (62.7) 198 (62.7) 0.987
FA 14.2) 44 (15.1) 45 (14.2) 0.222
SA 14.2) 28 (9.6) 29 (9.2) 0.710
PA 14.2) 20 (6.8) 21 (6.6) 1.000
TOPLAM OLGU 24 (7.6) 292 (92.4) 316 (100.0)
Fisher Exact testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.5. Ameliyat edilme durumuna gore apendiksin kompresyona yanit dagilim

Calismamizda apendiksin kompresyona verdigi yaniti arastirmak iizere, apendiksin
vizualize edildiginin belirtildigi 368 USG raporu incelenmistir. Ayrica apandisit tanisinin
dislandig1 iki USG raporunda, apendiksin kompresible oldugunun belirtildiginin goériilmesi

tizerine bu olgular da incelemeye dahil edilerek, arastirma apendiksin goriintiilenebildigi 370
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13 99

olgu {iizerinden gergeklestirilmistir. Apendiksin kompresyona yaniti; “var”, “yok”,

“semikompresible” ve “yorum yapilmayan” olmak iizere dort grupta incelenmistir.

Apendektomi yapilan ve ameliyat yapilmayan olgulara gore, USG’ de apendiksin
kompresyona verdigi yanit dagilimi Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Apendektomi yapilan olgularda apendiksin
kompresyona yanit “yok” lehine; ameliyat olmayanlar olgularda ise apendiksin

kompresyona yanit “var”, “semikompresible” ve “yorum yapilmayan” lehine istatistiksel

anlamlilik bulunmustur (p<<0.001). (Tablo 24).

Tablo 24: USG’de Kompresyona Yanit — Ameliyat Durumu Karsilastirmasi

APENDIKSIN AM(;ELLI:;AT AMELIYAT | 050 M oLGU
KOMPRESYONA (APENDEKTOMi) OLMAYAN P
YANITI (%) (%) (%)

VAR 4(1.3) 17 (34.0) 21 (5.7)

YOK 243 (75.9) 7 (14.0) 250 (67.6)
SEMIKOMPRESIBLE 8 (2.5) 7 (14.0) 15 4.1 <0001
YORUM YOK 65 (20.3) 19 (38.0) 84 (22.7)

TOPLAM OLGU 320 (86.5) 50 (13.5) 370

Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.6. Apendiksin kompresyona yanitlarinin histopatolojik dagilimi
USG’de apendiksin kompresyona verdigi yanita gore, histopatolojik sonuglarinin sikliklar

Ki-kare testi kullanilarak karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 25).
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Tablo 25: Histopatoloji - USG’de Kompresyona Yanit Karsilagtirmasi

APENDIKSIN KOMPRESYONA YANITI

PATOLOJI VAR YOK SEMIKOMPRESSIBLE | YORUM YOK p
SONUCU n (%) n (%) n (%) n (%)

LH 0 (0.0) 14 (5.8) 3(37.5) 8 (12.3)

AA 3(75.0) 148 (61.2) 5(62.5) 43 (66.2)

FA 0 (0.0) 38 (15.7) 0 (0.0) 7 (10.8) 0.200

SA 1(25.0) 24 (9.9) 0 (0.0) 4(6.2)

PA 0 (0.0) 18 (7.4) 0 (0.0) 3(4.6)

TOPLAM 4(1.3) 242 (75.9) 8(2.5) 65 (20.4) 319 (100)

Ki-kare testi ile karsilastirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.7. Ameliyat edilme durumuna gore USG’de apendiks loj ve cevresi bulgularinin

dagilim

Calismamiza dahil edilen 802 USG raporu, apendiks loju ve cevresi hakkinda verilen
bilgilere gore de smiflandirilmigtir. Apendiks c¢evresinde lojun normal oldugunun
belirtilmesi, lenfadenopati (LAP) goriilmesi, mezenterde heterojenite (MH) goriilmesi, lojda
stv1 koleksiyonu (SK) izlenmesi, apse saptanmasi ve apendiks cevresi veya loj hakkinda

yorum yapilmamasi, birer 6l¢iit alinarak incelenmistir.

Apendektomi uygulananlar ve ameliyat edilmeyenlere gore, USG’de apendiksin loj
patolojileri dagilimi Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur (p<0.001).

Apendektomi uygulanan olgularda MH, SK ve USG’de loj hakkinda yorum
yapilmamis olan bulgular, ameliyat olmayan olgularda ise lojun normal degerlendirildigi

bulgular lehine istatistiksel anlamlilik bulunmustur (p<0.001) (Tablo 26).
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Tablo 26: USG’de Loj ve Cevresi — Ameliyat Durumu Karsilastirmast

APENDIKS AM(])ELL;;AT AMELIVAT | yoopr M OLGU
LOJU VE (APENDEKTOMI) | OTMAYAN P
CEVRESI %) %) %)
NORMAL 44 (8.2) 99 (37.5) 143 (17.8) <0.001
LAP 87 (16.2) 71 (26.9) 158 (19.7) 0.066
MH 122 (22.7) 4(1.5) 126 (15.7) <0.001
SK 77 (14.3) 12 (4.5) 89 (11.1) <0.001
APSE 4(0.7) 1(0.4) 5(0.6) 0.655
YORUM YOK 204 (37.9) 77 (29.2) 281 (35.0) <0.001
TOPLAM OLGU 538 (67.1) 264 (32.9) 802 (100.0)
Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.8.8. Apendiks loj ve ¢evresi bulgularimin histopatolojik dagilhm

USG’de gozlemlenen apendiks ¢evresi degisikliklerine gore histopatolojik dagilim Ki-kare

testi kullanilarak karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.041).

LH histopatolojik alt grubunda, apendiks loj ve ¢evresi degisiklikleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.013) (Tablo 27).

Tablo 27: Histopatoloji - USG’de Loj ve Cevresi Karsilastirmasi

APENDIKS LOJU VE CEVRESI
PATOLOJI YORUM
SONUCU LAP (1) | MH (2) SK (3) APSE (4) | NORMAL (5) YOK (6) p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
LH 14 (16.1) | 7(5.7) 5(6.6) 0(0.0) 8 (18.2) 34 (16.7) 0.013
AA 53(60.9) | 76 (62.3) | 47 (61.8) 1(25.0) 30 (68.2) 116 (57.1) 0.525
FA 8(9.2) |16(13.1) | 14 (18.4) 0(0.0) 24.5) 25 (12.3) 0.294
SA 6(69) |14(11.5) | 5(6.6) 1(25.0) 3(6.8) 13 (6.4) 0.383
PA 6(6.9) 9(74) 5(6.6) 2 (50.0) 1(2.3) 15 (7.4) 0.136
TOPLAM
gLGU 87 (16.2) {122 (22.8)| 76 (14.2) 4(0.7) 44 (8.2) 203 (37.9) | 536 (100.0)
Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 27°deki LH histopatolojik alt grubundaki bu farkin, apendiksin loj ve gevresi
ile ilgili hangi parametreden kaynaklandigin1 anlamak icin tekrar Ki-kare testi yapilmistir

(p<0.05 anlaml1 kabul edilmistir).

LH olgularinda istatistiksel farkin, “LAP” ile” MH”, “MH” ile “normal” ve “yorum
yok”, “SK” ile “yorum yok™ arasinda oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 28). Tablo 27 ve
28 birlikte incelendiginde LH olgularinda “LAP”, “normal” ve “yorum yok” bulgulari fazla

goriliirken, MH bulgusunun ise daha az goriildiigii anlasiimistir.

Tablo 28: Histopatoloji — USG’de Loj ve Cevresi Ikili Eslestirmeler

1 2 3 4
2 0.014
3 0.059 1.000
LH 4 1.000 1.000 1.000
5 0.762 0.027 0.067 1.000
6 1.000 0.004 0.029 1.000
Ki-kare testi ile karsilagtirma yapilmigtir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

4.9. Ameliyata Alinma Siirelerinin Incelenmesi

Olgularin ameliyata alinmalari i¢in gegen silirenin ortanca degerlerine gore, histopatolojik alt
gruplar Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.001) (Tablo 29).

Tablo 29: Histopatoloji — Ameliyat Giinii Karsilagtirmasi

AMELIYAT GUNU

PATOLOJI ORTALAMA=SS MEDIAN p
SONUCU (GUN) (MINIMUM - MAKSIMUM)

LH 1.69+0.63 2 (1-3)

AA 1.37+0.54 1 (1-5)

FA 1.38+0.54 1(1-3) <0.001

SA 1.28+0.49 1(1-3)

PA 1.23+£0.42 1(1-5)
Kruskal-Wallis testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 29’daki olgularin ameliyata alinmalar1 i¢in gecen siirenin ortanca degerleri
arasindaki farkin, hangi histopatolojik alt gruplardan kaynaklandigini anlamak igin

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi yapilmistir (p<0.005 anlamli kabul edilmistir).

Olgularin ameliyata alimmalar1 i¢in gegen siire degerlerinde, tiim histopatolojik
gruplar LH’den istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 30). Tablo 29 ve 30
birlikte degerlendirildiginde, LH olgularinin ameliyata alinmalar1 i¢in gecen siirenin daha

uzun oldugu goriilmiistiir.

Tablo 30: Histopatoloji — Ameliyat Giinii Ikili Eslestirmeler

AA FA SA PA
LH <0.001 0.002 <0.001 <0.001
FA 0.797
SA 0.201 0.221
PA 0.095 0.113 0.681
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile karsilastirma yapilmistir. p<0.005 anlamli kabul edilmistir.

43




5. TARTISMA

Karn agris1 sikayeti ile getirilen ¢ocuklarda apandisit tanisinin diglanmasi veya zamaninda
dogru tan1 konulabilmesi ikilemi, doktorlarin sik karsilastigi bir durumdur. Son zamanlarda
kolaylikla agilabilen medikolegal davalar ve saglik personeline yonelik sozli ve fiziksel
siddet nedeniyle, apandisit tanisin1 atlamak baskis1 karsisinda kalan doktorlar, hastanin bir
de “cocuk cerrahisi boliimiine konsiilte edilmesini” veya “cocuk cerrahisi olan bir merkeze
sevk edilmesini” bir ¢dziim ydntemi olarak benimsemislerdir. Ulkemizin &nde gelen
merkezleri ve gelismis sehirleri disinda kalan illerimizde gorev yapan ¢ocuk cerrahisi
uzmani sayisi kisithidir. Cogu ilimizde ¢ocuk cerrahlari, tek uzman hekim olarak, yedi giin /
24 saat icap ndbeti diizeninde ¢alismakta ve her karin agris1 sikayeti karsisinda karar mercii
olmak durumunda birakilmaktadirlar. Literatiir verilerine bakildiginda, karin agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalarin yalnizca %5’ inde cerrahi tedavi gerektigi bildirilmektedir (43). Ocak
2012 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda, hastanemize karin agrisi1 sikayeti ile bagvuran 12126
hastadan yalnizca 791’inde cerrahi girisim yapilmasi gerekmis olup, bu oran merkezimizde
%6.5 olarak bulunmustur. Karin agris1 konusunda doktorlarin iyi bir egitim alarak mezun
olmalarinin 6nemi ortadadir. Ulkemizde periferde, bir de ¢ocuk cerrahisi gorsiin mantig1 ile

112 ambulans hizmetine de gereksiz bir yiik bindigi ortadadir.

Gegmisten giiniimiize degin, karin agris1 sikdyetinin en sik cerrahi nedeni olan
apandisit hakkinda, ¢ok sayida arastirma yapilmistir ve yapilmaya devam edilmektedir.
Apandisit ile ilgili yapilan arastirmalar; dogru tan: konulmasi ile negatif ve zamaninda tan
konulmasi ile perfore apandisit oranlarimin diigiiriilmesine odaklanmay1 amaglamaktadir.
Calismamizin 6ziinii, apendektomi materyalinden elde edilen histopatolojik sonuclarin
151¢inda, muayene bulgulari, laboratuvar verileri ve goriintiileme yontemleri gibi
belgelenmis degisik parametrelerin istatistik analizi olusturmaktadir. Karin agrist ile
bagvuran hastalarimizda apandisit tanisinin dogru ve zamaninda konulmasinda yardimci
olabilecek, ayni zamanda ek maliyet getirmeyecek bu parametreler analitik olarak
incelenmigstir. Elde ettigimiz sonuglarin, akut apandisit tanisinin dogru konulmasi igin

olusturulabilecek bir algoritmaya Onciiliik edebilecegi diisiintilmektedir.
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Tibbi Patoloji Laboratuvarimiz tarafindan gerceklestirilmis olan apendiks dokusu
histopatolojik incelemelerinde; apendiks materyalinde herhangi bir luminal veya mukozal
anormallik yok, akut ve kronik enflamasyon bulgusu saptanmamis ise “normal” histolojik
goriiniimde apendiks olarak raporlanmaktadir. Calismamizda “normal apendiks” tanimina
rastlanmamaktadir, ¢linkli invajinasyon, meckel divertikiiliti, kist torsiyonu, tiimor
rezeksiyonu gibi nedenler ile ameliyat edilen hastalardan alinan apendektomi 6rneklerinin
histopatolojik sonuglar1 incelemeye alinmamistir. Elde edilen materyal benzer sekilde,
luminal yiizey epitel altinda lamina propriada lenfoid folikiillerden zengin, akut ve kronik
enflamasyonun eslik etmedigi durumlarda lenfoid hiperplazi “LH” olarak raporlanmistir.
Epitelin kript bazalinden baslayarak lamina propriay1, muskularis mukozayi, submukozay1
ve muskularis propriay1 infiltre eden notrofil 16kosit varliginda akut apandisit “AA”,
apendiks duvarindaki nétrofil 16kosit infiltrasyonuna mukozal iilserasyon ve kript apsesi
eslik ettiginde flegmonoz apandisit “FA” olarak raporlanmistir. Yaygin iilserasyon,
transmural inflamasyon ve nekroz varliginda siipiiratif apandisit “SA” olarak raporlanmistir.
Materyalde transmural enflamasyon, nekroz ve mezoda makroskopik olarak perforasyon

goriilmesi durumunda ise perfore apandisit “PA” olarak raporlanmistir (44).

Patoloji materyallerinde LH saptanmasi ile ilgili calismalara, 20. yiizyilin baglarindan
itibaren rastlanmaktadir. 1918 yilinda Barrs apendektomi yapilan ¢ocuklarda, apendikste
enflamatuar degisiklikler olmaksizin, lenfoid dokularda degisiklikler goriildiigiinii belirtmistir
(45). 1924 yilinda Smith, LH’ nin apandisit hastaligina bagli bir klinik antite oldugunu
savunmustur (46). Gilinlimiizde yapilan calismalara gore, ¢ogunlukla cocuk hastalarda
tanimlanan apendiksin lenfoid hiperplazisi, enflamasyona fizyolojik bir yanit olarak, viral

gastroenterit ve mezenterik adenit gibi durumlarla iliskilendirilmektedir (47).

Tiirkiye’den bildirilen ¢alismalarda, ¢ocuklarda negatif apendektomi (NA) oranlari
%] ile %17 arasinda verilmektedir (48). Uluslararasi literatiirdeki verilere bakildiginda, NA
oranlarinin %] ile %40 gibi ¢ok genis bir aralikta degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (49).
Yildiz ve arkadaslarinin (50) ¢alismasinda, normal apendiks %11.2, AA %68.7 ve PA %20.1
olarak bildirilmistir. Salo ve arkadaslarinin (51) ¢calismasinda histopatolojik dagilim %11.7
NA, %51.3 FA, %14.1 gangrenoz apandisit “GA” ve %14.8 PA seklindedir. Mekhail ve
arkadaslarinin (52) Galler’de yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %24.3’1 NA, %53.4’1 AA,
%10.4°1 GA ve %11.9°u PA olarak bulunmustur. Zani ve arkadaslar1 (53) ise apendektomi

yapilan hastalar1 normal apendiks, basit apandisit ve komplike apandisit olarak {i¢ gruba
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ayirmis; %16 oraninda normal, %57 basit ve %27 komplike apandisit tespit etmislerdir.
Moore ve Schneider’in (54) ¢alismalarindaki hastalarin %41’inde AA ve %47’sinde PA
gorilmistir. Bunun nedeni olarak Giliney Afrika’daki halkin diisiik sosyoekonomik
seviyede olmasi, bes yas alt1 hastalarda omentumun etkin rol oynayamamasi ve apendiks
duvarinin ince olmasi ileri siiriilmektedir (54). Maloney ve arkadaslar1 (49) ¢ocuklarda
negatif apandisit ve patolojik tan1 kriterleri arasindaki iligkiyi inceledikleri aragtirmalarinda,
apandisitin patolojik taniminda kurumsal farklhiliklar oldugunu belirtmektedirler. Bu ise
bildirilen NA oraninin, Tiirkiye’de %1-17, uluslararas literatiirde ise %1-40 gibi genis bir

aralikta olmasini agiklayabilmektedir (48).

Calismamizda LH grubu, “negatif apendektomi” olarak tanimlanmistir. Yapilan
degerlendirmede, 2012-2020 yillar1 arasinda merkezimizde apendektomi yapilan hastalarda
LH orani, %12.3 ile goreceli olarak yliksek bulunmustur. LH tanis1 alan 80 hastadan 33’
basvurdugu giin ameliyat edilmistir. 47 hasta ise yatirilarak takip edilmis, klinik bulgularinda
gerileme olmamasi veya ilerleme olmasi ilizerine ameliyata alinmistir. LH grubundaki
hastalarin patoloji raporlar1 detayli incelendiginde; 28 olguda liimeni dolduran en az bir
fekaloidin tanimlandigi, bir olguda Enterobius vermicularis’in varligi, iki olguda ise lokal
peritonit bulgularinin tariflendigi goriilmiistiir. Bir olguda transmural enfeksiyon ve nétrofil
infiltrasyonundan bahsedilmis ancak tanida akut apandisit oldugu belirtilmemistir.
Incelemelerimiz sonucunda, bu gruptaki hastalardan birinin takipte Crohn hastaligi, bir

digerinin de Ailevi Akdeniz Atesi tanisi aldig1 goriilmiistiir.

Arastirmamizda SA tanisi alan 54 hastanin oykiileri detayli olarak incelenmis ve 45
hastanin sikayetleri ile ilgili daha once bir saglik kurulusuna basvurmadiklari, dokuz
hastanin ise farkli tanilar almalar1 sonucu, klinigimize basvuruda geciktikleri anlasilmstir.
SA tanisi alan 41 hasta yatisinin yapildig: giin, 12 hasta ikinci giin ve bir hasta {li¢ilincii giin
ameliyat edilmis olarak goriilmektedir. Bagvuruyu takip eden ilk 24 saat icerisinde ameliyat
edilen hastalarin, gece bagvurup ameliyat hazirliklar1 yapilana kadar saatin 24.00°1i gegmesi
lizerine, hastane bilgi sisteminde ikinci giin olarak kaydedildigi anlasilmaktadir. Yatisinin
iclincii glinii ameliyat edilmis olan hastanin, elektrolit dengesi ve hemodinamik stabilitesi

saglanana kadar beklendigi ve bagvurusundan 52 saat sonra ameliyata alindig1 belirlenmistir.

PA tanisi alan 44 hastanin dykiileri incelendiginde; 29’unun hastaneye ge¢ basvuru

yaptigi, 14 hastanin farkl tanilar alarak geciktigi, bir hastanin ise tarafimiza danmisildiktan
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sonra ameliyat edilene kadar bes gilin bekletildigi goriilmiistiir. Bu hastalardan 34’{iniin
yatisin yapildig1 giin, dokuz hastanin ikinci, bir hastanin ise besinci giin ameliyat edilmis
oldugu goriilmektedir. Ikinci giin ameliyat edilen hastalarin SA grubundaki hastalar ile

benzer sekilde, aslinda ilk 24 saat igerisinde ameliyat edildigi anlagilmistir.

Merkezimizde bes gilin sonra ameliyat edilen hastanin dosyasi detayl incelendiginde;
lenfanjioma tanili 12 yasindaki kiz hastanin, kasik agrisi sikdyeti ile Cocuk Acil
Poliklinigi’ne bagvurdugu, tarafimiza danisilarak belirgin bulgular1 olmamasi iizerine USG
tetkik yapildigi, apendiksin goriintiilenememesi lizerine de BT ¢ekildigi anlasiimigtir.
Cekilen BT’de; karaciger sag lobunun pelvik loja kadar uzandigi, dalakta metastaz
olabilecek kistlerden bahsedildigi ve “akut apandisit ve peritoniti destekler bulgu goriilmedi”
ibaresinin yer aldig1 goriilmiistiir. Hasta Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Servisi’ne yatirilmus,
genis spektrumlu antibiyotik tedavileri baslanmisg, tarafimizdan her giin takip edilmis,
kontrol goriintiileme calismalarinda da apandisit veya apseden bahsedilmemistir. Ancak
tedaviye beklenen klinik ve laboratuvar yanitinin gerceklesmemesi lizerine hasta ameliyata
alimmistir. Ameliyat notunda, orta hattan pelvise kadar uzanan biiyiik ve pitotik karacigerin
serbestlestirilip, lojuna itilmesinin ardindan atipik yerlesimli cekum ve apendikse ulasildig:

belirtilmektedir.

Merkezimizde tan1 alan hastalarimizin patoloji sonuglar1 incelendiginde; AA %60.5,
FA %12.3, SA %8.3 ve PA orant %6.7 olarak bulunmustur. Calismamizda PA ve SA
gruplar birlikte, komplike apandisitler olarak degerlendirildiginde, bu oran %15 olarak
hesaplanmaktadir. Calismamizda, PA oranimizin literatiirdeki belirtilen baz1 PA oranlarina
gore diisiik bulunmasi, bizim igin sevindiricidir (33,54). Ancak bizi asil mutlu eden,
komplike apandisitler olarak degerlendirilen PA ve SA gruplarindan hicbir hastada,
poliklinigimize bagvurduktan sonra ¢esitli medikasyonlar ile oyalanip vakit kaybedilmemis
olmasidir. Ayrica akut batin 6n tanisi ile yatis1 yapilip, ameliyat edilmeden taburcu edilmis
hastalarin  gerceklestirilen takiplerinde, akut batin nedeni ile tekrar hastanemize
basvurmadiklar1 goriilmiistiir. Sorgulayabildigimiz kadariyla bu hastalar, il igcerisinde bagka

merkezlerde de ameliyat edilmemislerdir.

Literatiirde, yasam boyu apandisit olma riskinin erkeklerde %9 kadinlarda ise %7
oraninda oldugu bildirilmektedir (9,11,55). Sander’in (48) lilkemizde apendektomi iizerine

yapilmis calismalar1 inceledigi derlemesinde, hastalarin 2789’unun (%39) kiz, 4407’sinin
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(%61) erkek oldugu belirtilmektedir. Zhang ve arkadaslarinin (56) Cin’de yaptiklar1 18 yas
alt1 3436 hastadan olusan calismalarinda, 1223 (%35.6) kiz ve 2213 (%64.4) erkek hasta
oldugu goriilmiistiir. Aneiros ve arkadaslar1 (57) Ispanya’da 15 yas altinda apendektomi
uygulanan 1736 olguda, cinsiyet dagilimini 648 (%37.3) kiz ve 1088 (%62.7) erkek hasta
seklinde bulmuslardir. Zani ve arkadaslar1 (53) Avustralya, Ingiltere ve Kanada’da yaptiklar
tic merkezli ¢aligmalarinda, apendektomi uygulanan 17 yasindan kii¢iik 1197 hastada
cinsiyet dagilimini 461 (%38.5) kiz ve 736 (%61.5) erkek hasta olarak bildirmislerdir. Khan
ve arkadaslarinin (58) Suudi Arabistan’da yaptiklar1 223 olgu iceren ¢aligsma, 80 (%35.9) kiz
ve 143 (%64.1) erkek hastadan olusmaktadir. Moore ve Schneider (54) 15 yas alt1 436
hastanin incelendigi 11 yillik arastirmalarinda cinsiyet dagilimini, %36.5 kiz, %63.5 erkek

hasta olarak bildirmislerdir (54).

Merkezimizde sekiz yil igerisinde apendektomi ameliyati yapilan 657 hastadan
%38.3’1iniin kiz, %61.7’sinin erkek oldugu saptanmistir. Bu oran, Tiirkiye ortalamasina
yakin bir degerdedir (48). Calismamiz, uluslararasi literatiir ile benzer sekilde, apandisitin

erkeklerde kizlara gore daha sik goriildiigiinii desteklemektedir (51,59-63).

Apandisit histopatolojik olarak erkeklerde, kizlara gore daha fazla goriilmesine
ragmen, apendektomi yapilma siklig1 kizlarda daha yiiksektir (9,55). Bu durum jinekolojik
patolojiler nedeni ile ameliyat edilen olgularda, insidental apendektomi NA sikliginin fazla

olmasina baglanmistir (55).

Sald ve arkadaslarinin (51) Isveg’te yaptiklar1 427 hastadan olusan calismaya gore,
NA oranlar kizlarda %18, erkeklerde %7 olarak bulunmustur. Buna karsilik, FA ve PA
siklig1 erkeklerde kizlara gore daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Yildiz ve arkadaglarinin
(50) Malatya’da yaptiklar1 588 hastadan olusan ¢aligmalarinda, NA siklig1 kizlarda %63.6
erkeklerde %36.4, AA siklig1 kizlarda %34.2 erkeklerde %65.8 ve PA siklig1 kizlarda %32.2
erkeklerde %67.8 olarak bildirilmistir. Mekhail ve arkadaslarinin (52) yaptig1 calismada, NA
siklig1 kizlarda %32, erkeklerde %16.4 olarak goriiliirken, histopatolojik agidan pozitif
sonuglar erkeklerde daha sik goriilmiistir. Aym1 ¢alismada, AA siklig1 kizlarda %50,
erkeklerde ise %56.7 olarak saptanirken, PA siklig1 kizlarda %9, erkeklerde ise %14.9 olarak

bulunmustur.

Calismamizda histopatolojik gruplara gore cinsiyet dagilimi ile ilgili sonuglar

incelendiginde, literatlirdeki ¢aligmalarla paralellik gostermektedir (50-52). Kizlarda LH
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siklig1 %18, erkeklerde %8.7 olarak bulunmustur. Patoloji sonucu AA, FA, SA ve PA olarak

raporlanan olgularda ise erkek hastalarin sayica iistiinliigli ortadadir.

Mevsimler, hava durumu ve c¢evre ile apandisit gelisimi arasindaki iliski
aragtirtlmaya devam eden konulardandir. Literatiirde mevsimler arasinda fark olmadigini
destekleyen makaleler olmakla birlikte (50,64), yazin goriilme sikliginin daha yiiksek
seyrettigini belirten makaleler de bulunmaktadir (56,63,65). Zhang ve arkadaslar1 (56) kuzey
yarim kiirede Cin’in i¢ kesimlerinde bulunan, nemin yiiksek oldugu, yillik ortalama
sicakligin 6 °C ile 30 °C arasinda degistigi Chongqing kentinde, AA ile meteorolojik
faktorler arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Yedi senelik calismada, riizgar hizi ve
atmosferik hava basinci ile AA arasinda anlamli bir iligki olmadigi sonucuna varilmistir (56).
Hava sicakliginin yiiksek oldugu donemlerde AA hasta sayisinin arttigi goriilmiis, bunun
nedeni tam olarak agiklanamasa da yiiksek sicaklik nedeni ile dehidratasyon bulgularinin
gelismesi, barsak hareketlerinin azalmasi ve apendikste bulunan lenfoid dokunun
enfeksiyonuna bagli olabilecegini belirtmislerdir (56). Havadaki nem oraninin diisiik oldugu
donemlerde AA hasta sayisinin arttigi saptanmistir (56). Cin’deki calismanin tersine
Oguntola ve arkadaslarinin (66) Nijerya’da yaptiklar1 ¢alismada yagmurlu mevsimlerde,
hava sicakliklarinin diger aylara gore diislis gosterdigi haziran ve agustos aylarinda,
apandisit olgularinin pik yaptig1 goriilmiistiir. Sander’in (48) Tiirkiye’de yapilmis makaleleri
inceledigi meta-analizinde, apandisitin mevsimsel dagilim ile ilgili az sayida ¢aligma oldugu

ve sonuglarin birbiri ile ¢elistigi belirtilmistir.

Calismamizda, apendektomi ameliyatlarinin  mevsimlere  gore  dagilimi
incelendiginde, diger mevsimlere gore, yaz mevsiminde yapilan ameliyat sayisinin daha az
oldugu gozlemlenmistir. Merkezimizde 2012 ile 2019 yillar1 arasinda aktif olarak tek ¢ocuk
cerrahisi uzmani hizmet verdiginden dolay1, yaz mevsiminde kullanilan yillik izin siiresinde

apandisit tanis1 alan hastalar, dogal olarak baska merkezlere sevk edilmislerdir.

Yas gruplarina gore apandisit gelisimi arasindaki iligki, arastirilmaya devam edilen
diger bir baslig1 olusturmaktadir. Zhang ve arkadaslar1 (56) AA i¢in en yiiksek siklig1 6 ile
12 yas aralig1 olarak belirtmislerdir. Aneiros ve arkadaslari (57) apendektomi yapilan
hastalarin yas gruplarina gore farkliliklarini incelemisler; PA sikligimi bes yas alt1 hasta
grubunda %?20.6, 6-15 yas grubunda ise %9.7 bularak, yas ile PA siklig1 arasinda ters oranti
oldugunu ifade etmislerdir (57). Zani ve arkadaslarinin (53) ¢alismasinda, bes yas altindaki
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hastalarda karsilagilan komplike apandisit siklig1 diger yas gruplarina gore artarken, tersine
normal apendiks siklig1 azalmistir. Yildiz ve arkadaslar (50) tarafindan yas gruplar1 10 yas
alt1 ve tizeri seklinde belirlenmis, NA ve AA siklig1 10 yas iizerinde yiiksek bulunmustur.
Bes yas alt1 cocuklarda %56.5 sikliginda PA goriildiigii belirtilmistir (50).

Calismamizda apendektomi ameliyat1 olan hastalar 0-3, 3-6, 6-10 ve 10 yas iizeri
olmak tizere dort gruba ayrilarak incelenmistir. Olgularin yas gruplarina gore histopatolojik
dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Calismamizda dikkat ¢eken olgu, ii¢ yas alt1 hasta grubunda hi¢ PA goériilmemesi ve bunun
yani sira LH oraninin %25 olmasidir. 3-10 yas arast hastalarda PA %7.4, 10 yas lizerinde
%6.3 olarak goriilmiistiir. Buna karsin, her yas grubunda en yiliksek oranda goriilen

histopatolojik tan1t AA olmustur.

Cocuk hastalar ile iletisimin zorlugu, kendilerini ifade etmelerinde yasadiklar: giigliik
ve muayene esnasinda karsilasilan uyumsuzluk gibi nedenlerden dolayr dogru tani
koyabilmek zordur. Bu nedenle taniy1 kolaylastirabilmek ve uygun tedaviye en kisa siirede
baslayabilmek icin apandisit ile ilgili gesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir (34).
Giliniimiizde en sik yararlanilan skorlama sistemi, Samuel’in tasarladigt PAS’tir. Samuel
(33), 4 ile 15 yaslart arasinda olan 1170 ¢ocuk hastayr igeren ¢alismasinda istahsizlik,
bulanti-kusma sikayeti ve ates bulgusunu sorgulamis ve bir puanlama sistemi Gnermistir.
Goldman ve arkadaslarinin (67) PAS esik degerinin yedi ve lizeri anlaml kabul edildigi
calismasinda, 849 cocuk hasta incelenmis ve PAS’in duyarlihigt %72, o6zgilligi %94
saptanmigstir. Bu ¢alismada NA siklig1 %4 olarak bulunmustur (67). Bhatt ve arkadaslarinin
(68) calismasinda, PAS esik degerinin alt1 ve iizeri anlamli kabul edildigi 246 ¢ocuk hasta
incelenmis ve PAS’1n duyarlilig1 %93, 6zgiilliigii ise %69 olarak 6lclilmiistiir. Bu ¢alismada
NA orani1 %38’e kadar ¢cikmistir (68). Goriildiigi lizere, PAS esik degeri arttik¢a duyarlilik
azalmakta ve NA siklig1 dliigmektedir.

Calismamizda, apendektomi uygulanan ve ameliyat edilmeden takip edilen olgularda
bulanti-kusma, ates, gaita ¢ikis1 ve istahsizlik olup olmadigi incelenmis ve karsilastirilmistir.
Apendektomi yapilan olgularda bulanti-kusma, ates ve defekasyon sikayetlerinin
istatistiksel olarak daha sik goriildiigii bulunmustur. Apendektomi yapilan olgularda ates

%17.9, bulanti-kusma %76.8, istahsizlik %73.7, gaita cikist ise %77.1 siklikta goriilmiistiir.
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Arastirmamizda ates bulgusu, apendektomi olan hastalarda ameliyat olmayanlara
gore daha sik goriilmekle Dbirlikte, apendektomi olan hastalar kendi iginde
degerlendirildiginde, %82.1 olguda atesin normal sinirlarda seyrettigi goriilmiistiir. Bilindigi
gibi apandisitin seyri sirasinda ilk zamanlarinda subfebril seyreden ates, perforasyonun
geligmesi ile ylikselebilmektedir (69). Apendektomi yapilan hastalarimizda PA oranimizin
diisiik olmasindan dolay1, calismamizda ates sikliginin normal sinirlarda oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Verilerine ulasilan 855 olgunun %66.5’inde bulanti ve kusma sikdyetinin oldugu

goriilmiistiir. Bulant1 ve kusma sikayeti olan hastalarin %70.4’{ine apendektomi yapilmistir.

Calismamizda apendektomi olan hastalar ile ameliyat olmayan hastalar arasinda
istahsizligin anlamli bir fark olusturmadigi sonucu ¢ikmistir. Ancak, hastalarin biiyiik bir
kisminin verilerine ulasilamadigi i¢in saglikli degerlendirme yapilamadigini diisiinmekteyiz.
Istahsizligm varlig1 bizi apandisit lehine diisiinmeye yonlendirmekle birlikte, istahin varlig

apandisit tanisin1 dislamamiza neden olmamalidir (69).

Karin agrist sikayeti ile bagvurmus ve calisma kapsamimiza alinmis olgulardan
394’{inde, son 24 saat i¢inde gaita ¢ikis1 olup olmadigi sorgulanmistir. Yapilan incelemede,
apendektomi yapilan ve ameliyat olmayan olgular arasinda, gaita ¢ikisi olmast lehine
anlaml bir fark bulunmustur. Calismamizda, apendektomi yapilan hastalarin %22.9’unda
ise kabizlik saptanmistir. Ameliyat edilmeden takip edilen olgularin %57.5’inde, son 24
saatte gaita ¢ikist olmasi siklig1 apendektomi yapilan olgulardan daha diisiik bulunmustur.
Bilindigi lizere glinlimiizde hazir {irlinlerin bilingsizce tiiketilmesi, liften fakir beslenme gibi
nedenler ile gelisen habitiiel konstipasyon c¢ocuklarda sik goriilen bir problemdir.
Calismamizda elde etti§imiz sonuclar dogrultusunda, karin agris1 sikayeti ile bagvuran
cocuklarda kabizlik Oykiisti varsa, ayakta direk batin grafisi ile gaz gaita golgelerinin
degerlendirilip, gerekirse lavman uygulanmasi ve defekasyon sonrasi hastanin tekrar
degerlendirilmesinin, gaz distansiyonuna bagli gelisebilecek agri ile apandisit ayriminin
yapilmasinda fayda saglayabilecegi soylenebilir. Ancak yaymlanmis olan epidemiyolojik
caligmalarda, kabizligin apandisit patogenezinde 6nemli bir faktor olabileceginin bildirildigi
de unutulmamalidir (70). Afrika ve Kuzey Amerika'da yapilan aragtirmalarda, ytiksek lifli
diyet uygulayan toplumlarda, apandisit sikliginin daha diisiik oldugu belirtilmektedir
(66,71,72).
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Tip egitimi boyunca sik¢a lizerinde duruldugu gibi, ayrtili alinan anamnezin
ardindan 6zenle yapilan fizik muayene ¢ok onemlidir. Fizik muayenenin sistematik bir
yaklasim ile yapilmasinin, ¢ocuk hasta ile yasina uygun iletisim kurmanin, bu arada
oncelikle karin agrisina sebebiyet verebilecek cerrahi tedavi gerektirmeyen hastaliklar
dislamaya calismanin, daha dogru bir yaklasim olacagi bilinmektedir. Hasta ile saglikli
iletisim kurulmadan, apandisit tanisina odaklanip hemen sag alt kadrandan baslayarak
yapilan muayenelerin sonucunun yaniltict olmasi dogaldir. “Insan bildigi seyi arar, aradig
seyi bulur” ifadesi bu durumu 6zetlemektedir. Calismamizda, dosya incelemeleri sirasinda
hastayr merkezimizde ilk muayene eden doktorun fizik muayene bulgular1 kayit altina

alinmistir.

Arastirmamizda, sag alt kadranda hassasiyeti olup, apendektomi uygulanan
hastalarin %83.3’linde apandisit tanist histopatolojik olarak dogrulanmistir. Ancak, “sag alt
kadran hassasiyeti bulgusu” agisindan, apendektomi ameliyat1 yapilan hastalar ile ameliyat
edilmeden takip edilen hastalar arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. LH grubundaki
olgularin fizik muayene bulgular1 incelendiginde; %68.8’inde sadece “sag alt kadran
hassasiyeti” saptanmistir. Bu gruptaki olgularin sadece %15.5’ine rebound, %12.9’una ise

defans bulgusunun esik ettigi bulunmustur.

Calismamizin baslarinda degiskenler diizenlenirken, hasta kayitlarinda rastlanilan
“yaygin hassasiyet” fizik muayene bulgusunun, pratik uygulamalarda perforasyon igin
patognomonik olan ve “tahta karin” olarak ifade edilen durumu yansittig1 ongoriilmiistiir.
Ancak zamanla, kayitlarda belirtilen “yaygin hassasiyet” verisinin ameliyat olmayan
hastalarda, ameliyat olanlara gore daha sik gézlenmesi sonucunda tarif edilen bulgunun
ongordigiimiiz ile ayn1 olmadigi fark edilmistir. Bu durum bize, ¢ocuklarda istemli defansi
yenmeden sabirsizca yapilan muayenenin, yaniltici sonug verebildigini bir kez daha
gostermistir. Fizik muayenesinde “yaygin hassasiyet” saptanan olgularin ancak %30.8’ine
apendektomi uygulanirken, bu olgularin tamaminda apandisit tanisi histopatolojik olarak
dogrulanmistir. Fizik muayenesinde “rebound” saptanan olgularin %94.2°sine apendektomi
uygulanmis olup, bu olgularin %90.8’inde apandisit tanis1 histopatolojik olarak
dogrulanmistir. Fizik muayenesinde “defans” saptanan olgularin %93.6’sina apendektomi
uygulanmis olup, bu olgularin %93.8’inde apandisit tanisi1 histopatolojik olarak

dogrulanmistir.
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[Ik degerlendirme esnasinda, apandisit a¢isindan anlamli fizik muayene bulgulart
izlenmeyen alt1 olgunun takiplerinde ameliyat karari alinmistir. Bu hastalarin dérdiinde
apandisit tanis1 histopatolojik olarak dogrulanmistir. Bu durum karin agrisi ile bagvuran

olgularda, aralikl1 olarak tekrarlanmasi gereken fizik muayenenin 6nemini gostermektedir.

Apandisit 6n tanisi, fizik muayene bulgulart ile kesin tanisi ise histopatolojik
inceleme sonrasinda netlesse de, laboratuvar parametreleri bu siirecte yol gosterici rol
oynamaktadir. Literatiirde apandisit ve laboratuvar parametreleri arasindaki iliski ¢ok eski
yillardan bu yana arastirilmaktadir. Mitchell (73), 1909 yilinda yazdigi makalesinde,
apandisit hastaliginda siireg ilerledik¢e 16kositozun arttigini belirtmistir. Akut apandisitlerde
WBC degerinin sik olarak 15000—17000/mm? araliginda goriildiigiinii, gangrenz formlarda
bu degerin 40000/mm?>’e kadar yiikselebildigini bildirmistir (73). Ayrica, apandisitte siirec
ilerledikge notrofil yilizdelerinin %79’dan %90’a kadar yiikselebildigini, WBC’deki her
1000/mm? degerlik artisin nétrofil yiizdesinde %1.5 artisa denk geldigini ifade etmistir (73).
Ameliyat ettigi bir hastasinin giinliik kan sayimi verilerini paylagsmis, ameliyat oncesi
19500/mm?® olan WBC degerlerinin, ameliyat sonrasi altinct giinde 10800/mm?*’e
geriledigini gostermistir (73). Monsalve ve arkadaglari (74) 2017 yilinda, apendektomi
uygulanan 943 cocuk hastadan olusan serilerinde; hastalar1 normal apendiks, perfore
olmayan apandisit ve komplike apandisit olarak {i¢ gruba ayirip, WBC ve CRP degerlerini
incelemislerdir. WBC’nin apendiksin enflamasyon siirecinin baslangicina yonelik erken bir
belirte¢ oldugunu, CRP’nin ise perforasyon durumuna 1sik tuttugunu belirtmislerdir (74).
Apandisit tanis1 ve evrelemesi konusunda iki parametrenin beraber incelenmesinin, daha
yararlt oldugunu vurgulamiglardir (74). Zani ve arkadaslar1 (53) WBC, CRP ve nétrofil
degerlerini histopatolojik gruplara (normal, basit, komplike apandisit) gore inceledikleri
calismalarinda, normal apendiks grubunun WBC, CRP ve nétrofil degerlerini, diger iki
grubun degerlerine goére anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Komplike apandisit
hastalarinin WBC ve CRP degerleri, basit apandisit grubunun degerlerinden yiiksek
bulunurken, noétrofil degerleri arasinda farklihk saptanmamustir (53). Duran ve
arkadaslarinin (75) Bingdl’de yaptiklar1 291 apandisit tanili ve 101 saglikli olguyu iceren
kontrol grubundan olusan c¢alismasinda, apandisit tanisi alan hastalarda WBC, noétrofil ve
notrofil ylizde degerleri ile nétrofil lenfosit oranlarinin ve platelet lenfosit oranlarinin,
kontrol grubuna gore belirgin bir sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (75). S6z konusu

calismada lenfosit degerleri, apandisit tanili hastalarda kontrol grubuna gore belirgin bir
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sekilde diisiik saptanmistir (75). Ayrik ve arkadaslarinin (76) ¢alismasinda, normal apendiks
grubundaki olgularin nétrofil ylizde degerlerinin komplike ve komplike olmayan apandisit
grubundaki degerlerden diisiik bulunmustur. Hajibandeh ve arkadaslarinin (77) meta-analiz
calismalarinda, 8914 olgunun nétrofil lenfosit oranlari apandisit olan grupta NA’ya oranla
yiikksek bulunmustur (77). Apandisit olan grup kendi icerisinde karsilagtirildiginda ise
nétrofil lenfosit oranlari, komplike apandisit olan grupta daha yiiksek bulunmustur (77). S6z
konusu ¢alismada, nétrofil lenfosit oranlarinin 4.7°nin iizerinde olmasinin apandisit
acgisindan, 8.8’in iizerinde olmasinin ise komplike apandisit agisindan anlamli oldugu
belirtilmistir (77). Aydogan ve arkadaslarinin (78) PA ve perfore olmayan apandisit seklinde
gruplara ayirdiklari olgularinin karsilagtirildigi calismada, platelet degerlerinin PA grubunda
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kili¢ ve arkadaslarinin (79) ¢alismasinda, apendektomi
ameliyat1 olan grup ile kontrol grubu arasinda platelet degerleri agisindan anlamli bir fark
goriilmemistir. Ayni calismada, olgular komplike ve komplike olmayan apandisitler
seklinde ayirdiginda, bu kez komplike olmayan apandisit grubunda platelet degerlerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kahramanca ve arkadaslar1 (80) calismalarinda, platelet
lenfosit oraninin apandisit tanisinda degerli bir parametre oldugunu belirtmislerdir. Son
yillarda rutin parametrelerin yani sira, apandisit tanisinda faydali olabilecegi diisiiniilerek,
lipokalin-2, IL-6, D-laktat, CD-64, 5-HIAA, IL-6R, leptin gibi bircok belirtecin diizeyleri

incelenmistir (48) ve incelenmeye devam edilmektedir.

Calismamizda hemogram, biyokimya ve idrar tetkikleri gibi rutin kullanilan, maliyeti
diisiik parametreler incelenmistir. Oncelikle, akut batin &n tanisi ile yatis1 yapilarak takip ve
tedavi edilen hastalarda, cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda
laboratuvar parametreleri agisindan farkliliklar incelenmistir. Daha sonra apendektomi
yapilan hastalar ile ameliyat olmayan hastalarin laboratuvar parametreleri ayrica
incelenmigtir. Calismamizda WBC ve nétrofil degerlerinin, LH olgularinda en diisiik
seviyede oldugu ve apandisit tanis1 alan olgularda klinik seyre parelel olarak arttigi
goriilmistiir (Tablo 13). Literatiirdeki diger ¢alismalara benzer sekilde, WBC ve notrofil
degerlerinin apandisit tanist konulmasma ve hastaligin siireci ile ilgili Ongdriide

bulunmamiza fayda sagladig anlagilmistir (53,73-75).

LH ve AA gruplart arasinda CRP agisindan anlamli fark izlenmemistir. AA
hastalarinin CRP ortanca degerlerinin FA, SA ve PA ortanca degerlerinden diisiik oldugu

gorilmistiir. Sonug olarak ¢alismamiz, literatiire benzer sekilde CRP’nin apandisit tanisinin
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konulmasinda fayda saglamadig1 ancak apandisit hastaliginin klinik seyri hakkinda saglikli

bir fikir verdigini gostermistir (74).

Apandisit skorlama sistemlerinde rutin kullanilmayan ancak c¢alismamizda
inceledigimiz; lenfosit degerleri, notrofil yiizdeleri, notrofil lenfosit oranlar1 ve platelet
lenfosit oranlar1 histopatolojik alt gruplar arasinda karsilagtirtlmistir. LH grubunda; nétrofil
yiizdeleri, notrofil lenfosit oranlar1 ve platelet lenfosit oranlar1 diger gruplardan diisiik
bulunurken, lenfosit oranlar1 ise en yiiksek bulunmustur (Tablo 15). Calismamizdaki
verilerin ROC analizi yapildiginda, nétrofil yilizdesini %74’iin iizerinde anlamli kabul
ettigimizde duyarlilik %67 06zgiillik %59.6 bulunmustur. Lenfosit degerinin 1.8
mikrolitrenin altinda olmasi apandisit i¢in anlamli bulunmustur. Bu deger sinir olarak kabul
edildiginde, lenfosit i¢in duyarlilik %59.2 6zgiillik %61.7 saptanmustir. Notrofil lenfosit
orani 4.89’un lizeri apandisit i¢in anlamli bulunmustur. Bu sinir baz alindiginda, nétrofil
lenfosit orani i¢in duyarlilik %64.3 6zgiilliik %64 bulunmustur. Elde ettigimiz sonuglar bize,
literatiirdeki caligmalara benzer sekilde nétrofil yilizdesi, lenfosit degeri ve notrofil lenfosit
oraninin, apandisit tanisinda ve klinik seyrinin takibinde yardimei parametreler olduklarini

gostermistir (76,77,81).

Calismamizda apendektomi yapilan hastalarda, platelet degerleri ameliyat
edilmeyenlere oranla diisiik bulunsa da platelet degerleri agisindan histopatolojik gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Buradan yola c¢ikarak, platelet lenfosit oraninda
histopatolojik gruplar arasinda farklilik izlense de bu durumun daha ¢ok lenfosit degerinden
kaynaklandig diisiiniilmiistiir. Literatiirde platelet sayimlar ile ilgili farkli sonuglar iceren
makaleler bulunmasi, bu konuda daha genis serili aragtirmalar yapilmasi gerektigini

distindiirmektedir (78,79,81).

Calismamizda hastalarin hidrasyon durumunu belirleme amaciyla iire, kreatinin,
idrar dansitesi ve idrarda iirobilinojen degerleri incelenmis, ameliyat olan ve olmayan
gruplarda anlamli fark izlenmemistir. Bu parametrelerin hastalarin klinik seyri ile ilgili

degerlendirmede 6zel bir fayda saglamadigi goriilmiistiir.

Apandisit tanisinin konulmasinda goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi, erken
donemde tanit konulmasini saglayabilir ve hata paymni azaltabilir. USG; invaziv girisim
gerektirmemesi, radyasyon igcermemesi, yatak basinda yapilabilmesi ve diger goriintiileme

yontemlerine gore ucuz kabul edilmesi gibi nedenler ile genellikle ilk basvurulan
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goriintiileme yontemidir (82). Lofvenberg ve Sald’niin (83) geriye doniik ¢alismasinda, USG
cekilen 438 hastadan 118’ine apendektomi uygulanmis ve NA orant %10 bulunmustur.
USG’de apendiksin vizualizasyonu a¢isindan pediatrik radyoloji uzmani (%49) ile radyoloji
uzmani (%44) arasinda anlamli fark bulunmamis ancak USG ile apandisit tanis1 duyarlilik
oranlar1 karsilastirildiginda, pediatrik radyoloji uzmani (%88) ile radyoloji uzmani (%71)
arasinda anlaml fark gorilmiistiir. Ayn1 ¢alismada USG yapilan hastalarin %53 {inde
apendiks vizualize edilememis, bu hastalarin %7.7’sinde histopatolojik olarak apandisit
tanist konulmustur. Bu c¢alismada USG’ nin duyarlilign %82, 6zgilliigii %97, pozitif
prediktif deger (PPD) %92 ve negatif prediktif deger (NPD) %93 bulunmustur. CRP ve PAS
degerleri ile USG sonuglart beraber degerlendirildiginde duyarliligin arttigr goriilmiistiir
(83). Tasar S. ve arkadaslarinin (84) ileriye doniik yapilan ¢alismasinda, USG ve PAS’1in
apandisit tanisindaki etkinligi incelenmistir. Calismalarinda USG duyarliligt %67.9,
ozgulligi %78.4, PPD %64.7 ve NPD %80.7; PAS 8 puan ve iizeri i¢in duyarlilik %58,
ozgulligli %94.9, PPD %87 ve NPD %79.5 olarak belirtilmistir (84). Sander’in (48)
Tiirkiye’de yapilan apandisitler ile ilgili ¢alismasinda, USG’nin ortalama duyarlilig1 %79,
ozgilligi %81, PPD %80 ve NPD %73 olarak belirtilmistir.

Calismamizda, apendektomi yapilan ve ameliyat edilmeden taburcu edilen
hastalardan olusan 802 USG raporu incelendiginde; USG’nin duyarliligt %65, 6zgiilliigi
%350, PPD %90 ve NPD %17 olarak bulunmustur. Merkezimizde USG’de apendiksin
gorlntiilenebilme oranm1 %50.8’dir. Apendiksin goriintiilenebilme oran1 literatiir ile
karsilastinlldiginda diisiik degildir (83). Apendektomi uygulanan hastalarin %63.5’inde,
konservatif takip edilen hastalarin ise %24.6’sinda apendiks goriintiilenebilmistir. Ameliyat
edilmeden takip edilen hastalardaki diisiik oran bize, merkezimizde normal apendiks
ayriminin yapilmasinda USG’nin yetersiz kaldigini gostermektedir. Ayrica yapilan biitiin
USG’lerin %17.2°sinde apendiks hakkinda hi¢bir yorum yapilmadigr saptanmistir. Pek ¢ok
raporda apendiksten hi¢ bahsedilmemesi ise yapan kisinin deneyimsiz olmasindan kaynakli,

¢ekimser davrandigini diisiindiirmektedir.

Apendiksin goriintiilenebildigi ve ameliyat edilen hastalarin %92.2’sinde apandisit
tanisinin  patoloji sonuclart ile dogrulanmasi, apandisit olan hastalarda, USG’nin tam
konulmasinda basar1 oraninin yiiksek oldugunu gostermektedir. USG’de apendiksin
gorlintiilenebildigi, apendiks c¢apinin 6 mm’nin iizerinde Olgiildiigli ve kompresyona

yanitinin alimamadig olgularin, klinik ile birlikte degerlendirilip ameliyat edilmesinin,
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dogru bir yaklagim olacag diisiiniilmektedir. Ancak USG’de apandisit tanisi1 diglanan
olgularin %59.1°1, apendiksin goriintiilenemedigi olgularin %80’i ve apendiks hakkinda
yorum yapilmayan olgularin %90.2°si ameliyat edilmis olup, apandisit tanisi patoloji
raporlart ile dogrulanmistir. Buradan yola ¢ikarak, apandisit tanisinin dislanmasinda

USG’nin tek bagina kistas olarak alinmamasi gerektigi sdylenebilir.

Reddan ve arkadaslariin (85) 2016 yilinda yayinladiklar1 meta-analizde, ¢ocuk yas
grubunda gerceklestirilmis 51 calismada apandisitte USG’nin sekonder bulgular
incelenmistir. Bu c¢alismada, Apandisit tanisinda USG’de 06zellikle mezenterik yag
ekojenitesi artisinin PPD’si %99 bulunmustur. USG’de apendiksin vizualize edilmedigi ve
apandisite yonelik sekonder bulgularin olmamasi durumunda NPD’nin yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Ayrica son yapilan ¢alismalarda apendiksin vizualize edilebilme oranlarinin
diisiik olmasi nedeniyle, sekonder bulgularin degerlendirilmesinin ileri gorlintiileme

yontemlerine ihtiyaci azaltabilecegi belirtilmektedir (85).

Calismamizda, USG’de sekonder bulgular olarak degerlendirilen apendiks loj ve
cevresi degisiklikleri incelenmistir. Mezenter heterojenite, lojda siv1 koleksiyonu ve lojda
apse goriilen olgularda %94.1 oraninda apandisit tanist dogrulanmistir. Raporlarin
%30’unda ise USG’de sekonder bulgular hakkinda herhangi bir yorumun yapilmadig:
goriilmiistiir. Toplumuzda goriintiileme yontemleri ile ilgili beklenti ytliksektir. Bu nedenle
akut batin 6n tanisi ile USG istemi yapilan hastada, radyologun apandisit hakkinda herhangi

bir yorum yapmamasi, ¢ocuk cerrahini zor durumda birakabilmektedir.

Merkezimizde goriintiilemeleri, diger iiniversite hastanelerinde oldugu gibi
genellikle arastirma gorevlisi doktorlar yapmaktadir. Literatiirde belirtildigi gibi USG yapan
kisinin deneyimine gore, USG ile ilgili veriler ¢esitlilik gdstermektedir (83). Merkezimizde
USG NPD’sinin %17 gibi diisiik bir deger olmasi goz Oniine alindiginda, USG yapan
hekimin kararsiz kaldigi durumlarda, daha tecriibeli radyologlardan yardim istemesinin
faydali olacag sOylenebilir. Siiphede kalinan durumlarda USG yapan hekim ile klinisyen
hekimin iletisime gegerek hastayr her yonii ile degerlendirmelerinin ve hastanin USG ile
takip edilmesi ya da ileri goriintiileme yontemleri yapilmasi konusunda birlikte karar

vermelerinin, siireg ile ilgili sikintilar1 en aza indirecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiz sirasinda, akut batin 6n tanisi ile takip edilen 1200 hastadan 149’una BT

cekildigi goriilmiistiir. Gilinlimiizde radyasyona bagli malignite riskine karsi farkindalik

57



giderek yayginlasmaktadir (86). USG’nin apandisit tanist konulmasinda yetersiz kaldig:
yerlerde, ileri goriintiileme yontemi olarak MRI c¢ekilmesine yonelik c¢alismalar hiz
kazanmistir (9). Corkum ve arkadaslarinin (87) Amerika’da yaptiklar1 738 hastadan olusan
geriye doniik ¢alismasinda, USG’nin arada kaldig1 hastalara notrofil degerlerine gore, MRI
planlanmasina yonelik bir algoritma diizenlenmistir. Merkezimizde MRI olmasina ragmen,
hasta yogunlugu ve ¢ekim maliyeti diisliniilerek akut batin ayirici tanisinda, maalesef rutin

olarak kullanilmamaktadir.

Karin agris1 sikayeti ile bagvuran hastalara apandisit tanis1 konulmasi veya apandisit
tanisinin diglanmasi i¢in beklenen ideal test; kolay ulasilabilir, ucuz, duyarliligi ve 6zgiilligii
%100 olan, yanlis pozitif ve negatif sonu¢ vermeyen bir testtir. Apandisit i¢in heniiz boyle
bir test yoktur. Bu nedenle, glinlimiizde skorlama metotlar1 her gecen giin gelistirilmeye
devam edilmektedir. Samuel’in (33) calismasinda, apandisit tanisinin dogrulandigi hasta
grubunda; sag alt kadranda hassasiyet %80, agrinin yansimasi %98, dksiirme, perkiisyon ve
ziplama sirasinda hassasiyet %93 oraninda duyarli bulunmustur. Laboratuar tetkiklerinde ise
WBC 10000/mm? ve {izeri anlaml1 kabul edildiginde %85 ve nétrofil degeri 7.5 mcL ve
tizeri hesaplandiginda %81 oraninda duyarli bulunmustur (33). Merkezimizde apendektomi
uygulanan olgularimizda fizik muayene bulgulari incelendiginde: “Sag alt kadranda
hassasiyet” %83.3, “rebound” %90.8, “defans” %93.8, “yaygin hassasiyet” %100 oraninda
duyarli bulunmustur. Inceledigimiz laboratuar tetkiklerinde, WBC 12500/mm?® ve iizeri
anlamli kabul edildiginde %64.7 ve noétrofil degeri 10.2 mcL ve lizeri anlamli kabul

edildiginde %61.7 oraninda duyarli bulunmustur.

Calismamizdan elde ettigimiz verilerin 15181nda klinigimizde; karin agris1 sikayeti ile
basvuran hastalarin anamnez, fizik muayene, laboratuvar, USG bulgularinin bir algoritma
olusturacak sekilde diizenlenmesi planlanmaktadir. Planlanan algoritma c¢ergevesinde

asagidaki parametrelerin kullanilmasinin uygun olacagini diisiinmekteyiz:

- Anamnez ve fizik muayene bulgularindan: istahsizlik, kusma, defekasyon, sag alt kadran

hassasiyeti, rebound ve defans verileri,

- Laboratuvar bulgularindan: WBC, nétrofil, nétrofil yiizdesi, lenfosit, nétrofil lenfosit orant

ve degerleri,
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- USG bulgularindan: apendiks ¢ap uzunlugu, apendiksin kompresyona yaniti, apendiks

lojunda s1v1 koleksiyonu, mezenter heterojenite varligi verileri.

Yapacagimiz ileri aragtirmalar ile dogrulanmasi halinde, bu verilerden olusturulacak
bir puanlama metodunun, gelecekte karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda; ayaktan
takip, yatig yapilarak gozlem, ileri goriintiileme yontemi planlanmasi veya ameliyat edilmesi

gibi kararlar alinmasinda yardimci olabilecegi diisiintilmektedir.
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6. SONUCLAR

- Calismamizin en biiytlik kisithiligi, geriye doniik bir ¢aligma olmasindan dolay: olgularin

tiim verilerine ulagilamamis olmasidir.

- Calismamizdaki en biiyiik avantajimiz; ilimizde 3. basamak merkez olarak calisan tek
hastane olmamiz ve uzun siire ildeki tek Cocuk Cerrahisi Klinigi olarak, ayni ekiple

calismamiz sayesinde bolgedeki olgulari bir biitiin halde inceleyebilmis olmamizdir.

- Zonguldak ilinde, cocuklarda apandisit hastaligi ile ilgili demografik veriler ortaya

konulmustur.

- Calismamiz sadece apendektomi ameliyati olan olgulart igermemektedir. Cocuk cerrahisi
kliniginde akut batin 6n tanisi ile yatirilarak konservatif takip ve tedavi edilen olgularin dahil

edilmesi, ayirici taniya yonelik incelemelerin daha detayli yapilmasina olanak saglamistir.

- Calismamizda notrofil yiizdesini %74’lin lizerinde anlamli kabul ettigimizde duyarlilik
%67 ozgillik %59.6 bulunmustur. Lenfosit degerinin 1.8’in altinda olmasi1 apandisit igin
anlamli bulunmustur. Bu deger sinir kabul edildiginde, lenfosit icin duyarlilik 9%59.2
ozgillik %61.7 olarak saptanmistir. Arastirmamiz sonucunda nétrofil lenfosit oran1 >4.89
apandisit icin anlamli bulunmustur. Bu sinir baz alindiginda, nétrofil lenfosit orani igin

duyarhilik %64.3 6zgiilliik %64 bulunmustur.

- CRP’nin cerrahi tedavi gerektirmeyen hastaliklarda da c¢ok yiiksek degerlerde
seyredebildiginin unutulmamasi gerektigi ve apandisit ongordiigiimiiz hastalarda, hastaligin

klinik seyri hakkinda fikir edinebilmek icin kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir.

- Calismamizda USG’de apendiksin goriintiilenebilme orani %50.8’dir. USG’nin duyarliligi
%65, ozgilligi %50, PPD %90 ve NPD %17 olarak bulunmustur.

- Karin agrisi tanis1 konulan akut batin 6n planda diisiiniilen hastalara uygulanabilecek bir

form olusturduk (Ek 2).

- Klinigimizde apandisit tanisinin dislanmasinda, goriintilleme yontemlerinin tek basina
kistas olarak alinmadigi anlagilmistir. Tanida siiphede kalinan hastalarin klinigimize yatis

yapilmakta, takip ve tekrarlayan fizik muayeneler sonrasinda ameliyat karar1 alinmaktadir.
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Calismamiz sirasinda; SA ve PA grubunda higbir hastanin daha once ¢ocuk cerrahisi
poliklinigine bagvurup yanlis tan1 alarak gecikmedigi, benzer sekilde konservatif takip edilen
gruptan hi¢bir hastanin taburculuk sonrasi tekrar gelip ameliyat edildigi goriilmemistir.
Hastay1 bir biitiin olarak degerlendirdigimiz yakin takibimiz sonucu, PA oranimizin diisiik

oldugu goriilmiistiir.

- Yaptigimiz incelemeler sayesinde, ileride bu konu ile ilgili daha detayli ¢aligsmalar

yapmamiza 151k tutacak veriler ortaya konulmustur.
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