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OZET

SEMPTOM SURESI 24 SAATI GECEN APANDISITLI COCUK
HASTALARDA KAN LOKOSIT SAYISI VE CRP DUZEYININ
PERFORASYONLA ILiSKiSININ ARASTIRILMASI

Ozellikle okul &ncesi gocuklarda perfore apandisit goriilme siklig1 yiiksektir.
Calismamizda apandisit 6n tanisi ile opere edilen ve ameliyatta apendiks perforasyonu
saptanan c¢ocuk hastalarda perforasyonun agri siiresi, antibiyotik kullanimi, fizik
muayene bulgular1 gibi klinik ve BK, CRP, US laboratuvar ve radyolojik bulgular ile
iliskisi gosterilmeye ¢alisilacaktir.

Calismaya Cocuk Cerrahisi servisine 2015-2020 yillar1 arasinda karin agrisi
nedeniyle yatirilan ve operasyonda perfore apandisit tespit edilen 0-18 yas arasi
hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen toplam hasta sayis1 238°dir. Opere
olan hastalarin operasyon oncesi BK, CRP degerleri, fizik muayene bulgulari, yaslari,
karin agrilarinin stireleri, goriintiilleme sonuglari ile; yapilan operasyonun 6zelligi,
stiresi, operasyondaki bulgular, postoperatif komplikasyonlar, patoloji sonuglar1 hasta
veri formuna kaydedildi. Calismada elde edilen veriler IBMSPSS Statistics 24.0
programinda kaydedildi ve analiz edildi.

83 kiz,155 erkek olmak iizere toplam 238 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin karin agrilarinin stireleri 12 saat ile 1 hafta arasinda degismekteydi.
Hastalarin ortalama yas ve standart sapmasi 10+4,4 (minimum 1 yas maksimum 18
yas) olarak bulundu. Hastalar agri siirelerine gore 3 gruba ayrldi. Ilk gruptaki
hastalarin agr1 siireleri 24 saatten az (n:83), 2.gruptaki hastalarin agr siireleri 24-48
saat arasi (n:81) ve son gruptaki hastalarin agri siireleri 48 saatten uzundu(n:74). Agri
sliresine gore degiskenlerin kiyaslandig1 gruplar arasinda CRP ve yatis siiresi
acisindan fark oldugu goriildii. CRP karin agr1 siiresi 24 saatten az olan grupta (53,6
mg\dL) diger iki gruptan anlamli diizeyde diisiiktii. Yatig siiresi ise her {i¢ grupta
birbirinden anlamli olarak farkliydi. En uzun siireli yatis siiresi ortalama 6 giin ile karin
agrist 48 saatten uzun siireli olan grupta idi. Ameliyat siiresi 3. grupta ilk iki gruptan

anlamli olarak uzun bulundu. Her 3 grupta US de apandisit izlenme oranlar1 arasinda



fark olmadig1 goriildi. En yiiksek acik ameliyata gegcme orani agri siiresi 48 saatten
uzun olan grupta idi.

Karin agris1 siliresinin artmasi ile semptomlarin siddeti, CRP yiiksekligi,
ameliyat siiresi, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi artmaktadir.
Hastada perforasyon gelistikten sonraki seyirde yasa gore degerlendirme yapmak
Onemini yitirmektedir. Bu nedenle yas faktori erken tan1i konulmast ve

perforasyonlarin 6nlenmesi agisindan dikkatle ele alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perfore apandisit, Okul dncesi yas, CRP yiiksekligi



SUMMARY

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF BLOOD
LEUKOCYTE NUMBER AND CRP LEVEL WITH PERFORATION IN
CHILDREN WITH APPENDICIDES WITH SYMPTOM DURATION OVER
24 HOURS

The incidence of perforated appendicitis is high, especially in preschool
children. In our study, we will try to show the relationship between perforation and
clinical findings such as duration of pain, antibiotic use, physical examination findings,
and clinical and WBC, CRP, US, laboratory and radiological findings in pediatric
patients who were operated with a pre-diagnosis of appendicitis and were found to
have appendix perforation during surgery.

Patients aged 0-18 years who were hospitalized in the Pediatric Surgery service
between 2015 and 2020 due to abdominal pain and who were found to have perforated
appendicitis during the operation were included in the study. The total number of
patients included in the study is 238. The patients who underwent surgery were
evaluated with preoperative WBC, CRP values, physical examination findings, age,
duration of abdominal pain, imaging results and; the characteristics and duration of the
operation performed, findings during the operation, postoperative complications, and
pathology results were recorded in the patient data form. The data obtained in the study
were recorded and analyzed in the IBMSPSS Statistics 24.0 program.

A total of 238 patients, including 83 girls and 155 boys, were included in the
study. The duration of the patients' abdominal pain ranged from 12 hours to 1 week.
The mean age and standard deviation of the patients were found to be 10+ 4.4
(minimum 1 year and maximum 18 years). The patients were divided into 3 groups
according to their pain duration. The pain duration of the patients in the first group was
less than 24 hours (n: 83), the pain duration of the patients in the second group was
between 24 and 48 hours (n: 81), and the pain duration of the patients in the last group
was longer than 48 hours (n: 74). It was observed that there was a difference between
the groups in which variables were compared according to pain duration in terms of
CRP and length of stay. CRP was significantly lower in the group with less than 24
hours of abdominal pain (53,6 mg / dL) compared to the other two groups. The length



of stay was significantly different in all three groups. The longest hospital stay was in
the group with abdominal pain of more than 48 hours with 6 days. The operation time
was significantly longer in the third group than the first two groups. It was observed
that there was no difference between the rates of appendicitis in US in all three groups.
The highest rate of conversion to open surgery was in the group with pain duration
longer than 48 hours.

As the duration of abdominal pain increases, the severity of symptoms, high
CRP, duration of surgery, postoperative complications, and duration of hospital stay
increase. In the course after the development of perforation in the patient, evaluation
according to age, loses its importance. For this reason, the age factor should be

carefully considered in terms of early diagnosis and prevention of perforations.

Keywords: Perforated appendicitis, Preschool age, CRP elevation



1.GIRiS VE AMAC

Akut apandisit ¢ocuklarda en sik goriilen abdominal acildir. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde yilda yaklasik 80,000 cocuk akut apandisit tanisiyla opere
edilmektedir*. Nispeten yaygin bir durum olmasina ragmen, ¢ocuklarda apandisit
teshisi birgok durumda zor olabilir. Tanis1 geciken olgular genellikle perfore apandisit
ile acil servislere yeniden bagvurmakta ve bu durum ise mortalite, morbidite, hastanede
kalis siiresi ve maliyeti artirmaktadir.

Cocuklarda akut apandisit klinigi hastanin yasina, semptomlarin siiresine ve
apendiks yerlesimine gdre degisebilir®. Farkli klinik &zellikler ve fizik muayenenin
cocuk yas grubunda ajitasyon nedeniyle gilic olmasi ayirici tamy1 zorlastirir. Bu
nedenle zellikle 8 yasindan kiiciik ¢ocuklarda tan1 gecikebilmektedir®”’.

Akut apandisit tanisinda 6zgiil laboratuvar tetkikleri bulunmamakla birlikte
destekleyici bulgular saptanabilir. Beyaz kiire (BK) sayisinda artis veya periferik
yaymada sola kaymanin gosterilmesinin sensitivitesinin %79 oldugu, her ikisinin
birlikte goriilmesinin spesifitesinin ise %94 oldugu gosterilmistir®. Apendikste
gangrendz degisiklikler gelistikce BK daha da yiikselir. Calismalarda BK sayisi
normal olan hastalarda akut apandisit olasiligimin ¢ok diisiik oldugu saptanmistir®. Bir
calismada C-reaktif protein (CRP) <37mg/L oldugu durumlarda perforasyon ihtimali
cok diisikken CRP> 99 mg/L olmasi halinde yliksek olasilikla perfore olarak
bulunmustur®. Literatiirde CRP yiiksekliginin (>40 mg/L) komplike apandisitlerle
olan iliskisi hakkinda calismalar mevcuttur® Bundan yola c¢ikarak CRP’ in
yiikselmesinin hastanin yasi, agrisinin siiresiyle, operasyon bulgulariyla ve
histopatolojik tani ile iliskilendirilebilecegini diisiindiik.

Ozellikle okul éncesi gocuklarda perfore apandisit gériilme siklig1 yiiksektir.
Ortaya c¢ikan semptomlar tipik olmadigindan dolay1 fizik muayene bulgularinin orta
siddette oldugu hastalarda perforasyonu erken teshis etmek zorlasir. Calismamizda
apandisit On tanist ile opere edilen ve ameliyatta apendiks perforasyonu saptanan
cocuk hastalarda perforasyonun agri siiresi, antibiyotik kullanimi, fizik muayene
bulgular1 gibi klinik ve BK, CRP, ultrasonografi (US) laboratuvar ve radyolojik

bulgular ile iliskisi gosterilmeye calisilacaktir



2.GENEL BiLGILER

2.1. Apendiksin Embriyoloji ve Anatomisi

Apendiks embriyolojik olarak orta bagirsak kokenlidir. Apendiks ilk
olarak embriyolojik gelisimin 6-8. haftasinda gekumun terminal bdliimiinde bir kabarti
seklinde goriiniir hale gelir. Gelisim esnasinda ¢ekumun biiylimesinin apendiksin
biliyiimesinden daha fazla olmasi nedeni ile apendiks mediale yani ileogekal valve
dogru yer degistirir. Apendiks ileogekal valvin 2 cm altina, ¢ekumun posteromedial
duvarina agilan kor bir yapi olarak goriiliir (Resim 1,2). Apendiks tabaninin gekum ile
iliskisi sabit olmakla birlikte, distal ucu retrocekal, pelvik, subgekal, preileal veya sag
parakolik pozisyonda bulunabilir (Resim 1). Akut apandisitin kliniginde bu anatomik
pozisyonlarin biiyiik 6nemi vardir. Orta bagirsak malrotasyonu ve situs inversus totalis
olgularinda apendiks sol alt kadranda yer alir. Kolonda bulunan ii¢ tenya koli
apendiksin ¢ekuma baglandig1 noktada birlesir ve bu apendiksin taninmasinda yerinin
belirlenmesinde yararli olabilir. Apendiksin uzunlugu 1 cm’den kisa ya da 30 cm’den
uzun olabilir; ancak biiyiik cogunlugu 6-9 cm uzunlugundadir. Apendiksin histolojik
yapist kolonun yapisina benzer goriiniimdedir. Mukoza, submukoza, muskularis
propria ve seroza olmak iizere dort tabakadan olusur. Apendiksin yoklugu,

duplikasyonu ve divertikiilii tanimlanmistir*?4,
Uzun yillar yanlis bir inanisla apendiks hi¢bir fonksiyonu bulunmayan bir
organ olarak goriilmiistiir. Giiniimiizde ise, basta sekretuar Immiinglobulin-A olmak
lizere immiinglobulin salgilanmasinda aktif rol alan immiinolojik bir organ olarak

tanimlanmaktadir. Apendiks submukozasindaki lenfoid doku dogumdan 2 hafta sonra

12-14

belirmeye baglar. Lenfoid dokunun miktar1 puberte siiresince artar.
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2.2. Akut Apandisit Tanim ve Tarihce

Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyonudur. Ilk
apendektomi operasyonu 1736’da Claudius Amyand tarafindan yapilmistir. Skrotal
hernili bir ¢ocugu opere eden Amyand, herni kesesi i¢ginde perfore apendiksi bulmus;
basarili bir sekilde apendektomi ve herni onarimi yapmustir. 1827°de Francois Melier,
otopsi bulgularina dayanarak sag alt kadranda olusan iltihabi hastaligin nedeninin
apendiks oldugunu belirlemistir. 1886 yilinda Reginald Fitz tarafindan akut apandisit
bir antite olarak tanimlanmistir. Apandisit tedavisindeki ilerlemeye en biiytik katkist
olan kisi Charles McBurney’dir. McBurney, 1894’te yayinladigi makalesinde kendi
admi tastyan insizyonu tarif etmistir. Ilk basarili laparoskopik apendektomi 1982°de
Kurt Semm tarafindan uygulanmistir. US akut apandisit tanisinda ilk defa 1981°de

Deutsch ve Leopold tarafindan kullanilmigtir. 1214

2.2.1. insidans, Etyoloji ve patogenez

Uzun yillar boyunca 'apandisit' gekumun bir iltihabi olarak diistiniilmiis
ve ‘tiflitis’ olarak isimlendirilmistir. Amerikali Patolog Reginal Fitz, 1886 yilinda,
inflamasyonun gergek kaynaginin apendiks oldugunu ortaya koyarak patolojiyi
‘apandisit’ olarak belirtmistir. Bu yildan sonra bagarili apendektomiler
gergeklestirilmis ve 1889 yilinda Mc Burney apandisitteki maksimal hassasiyet
noktasini tanimlayarak apendektominin en uygun tedavi sekli oldugunu ifade etmistir.

Apandisit hemen her cografi alanda goriilen ¢cok yaygin bir hastaliktir.
Son yillarda insidansinda bir azalma oldugu belirtilmekle birlikte hala karin cerrahisi
ameliyatlarinin en sik nedenlerinden birisidir. Gelismis tilkelerde daha sik goriiliir.
Yasam boyu apandisit gecirme insidansi yaklasik olarak erkeklerde %9, kadinlarda ise
%7 civaridir. Apandisit erkek cinste daha fazla goriilmekte iken yasam boyu ¢esitli
nedenlerle 'apendektomi ameliyat' gegirme olasiligi kadinlarda daha fazladir.
Ozellikle jinekolojik operasyonlar sirasinda insidental apendektomi yapilmasi
nedenlerden bir tanesidir. Hastaligin yaklasik tigte biri ¢ocuk yas gurubunda
goriilmektedir. Cocukluk ¢agindaki hastalarin c¢ogunlugunu biiyliik ¢ocuk ve
adolesanlar olusturur. Hastalik 10-19 yaslarinda daha siktir ve 11-12 yaglarda zirve
yapar’®. Alt1 yas oOncesi cocuklarda ailesel insidans oldugu sdylenmektedir.

Apendiksin konik yapisi nedeniyle infant ve yenidogan déonemlerinde nadir goriiliir,



ancak bir kez olustugunda klinik hizla perforasyona gidebilir. Yasa ve cinsiyete bagl
olarak akut ve perfore apandisitin karsilastirildigr bir ¢aligmada Korner, perfore
apandisitin akut apandisite kiyasla 3 yas altt ¢ocuklarda ve yaslilarda daha sik
goriildiigiinii ortaya koymustur. Yine ii¢ yas alt1 grup i¢inde perfore apandisitin yiiksek
insidansi, tan1 zorluklar1 ve komplikasyon oranlarmin yiiksekligi caligsmalar ile ortaya
konulmustur %16,
Apandisit Patogenezi

Apandisit limen tikanmasin takip eden enfeksiyon nedeni ile gelisir.
Ancak liimeni tikayan nedenin ne oldugu her zaman kesin olarak bilinemez. Katilagsmis
fekal materyal olan ‘fekalit’, yutulmus yabanci cisimler, parazitler veya apendikste yer
alan zengin lenfoid doku liimeni tikayarak patolojiyi baslatan nedenler arasinda
sayilabilirt”*8. Ozellikle komplike/perfore apandisitlerde fekalit bulunmasi olasiligi
daha ytiksektir (Resim 3). Apendiksteki lenfoid doku ad6lesan yaslarda en yiiksek olup
30 yasindan sonra giderek azalmaktadir. Yersinia, Salmonella gibi bakteriler, amip
gibi parazitler, Coxachie B, Adenovirus, Sitomegaloviriis gibi viruslar lenfoid
dokunun lokal reaksiyonu ile liiminal obstriiksiyona neden olabilirler®. Ozellikle
apendiks proksimalinde yer alan karsinoid tiimérlerin, ayrica travmanin apandisit
nedeni oldugu bilinmektedir®®. Yenidogan dénemindeki apandisitlerde Hirschsprung
hastaliginin veya kistik fibroz hastaliginin ayirt edilmesi gereklidir. Apendiks gercek
bir divertikiildiir. Enfeksiyonu da bir cesit ‘divertikiilit’tir’*. Hastaligin antibiyotik
tedavisine yanit verdiginin goriilmesi apandisit tedavisinde cerrahi dis1 konservatif

yaklasimlarin gelistirilmesine neden olmustur??,

Resim 3: Fekalite bagl bir apandisit: Apandisit patogenezinde genel olarak
kabul edilen liimen tikaniklig1



Apandisit patolojisinin dogal seyri: Tedavi edilmeden dogal seyrine birakilmis
apandisit ya spontan iyileserek 'rezoliisyona' ugrar ya da perforasyon nedeniyle 'yaygin
peritonit’, 'lokalize apse' veya 'plastrone apandisit' gibi komplike durumlarin

olusumuna neden olur. (Sekil 1)

Rezoliisyon
Apendisit Perforasyon - Yaygin peritonit
Perforasyon - Lokal apse

Plastrone Apandisit

Sekil 1: Apandist’in dogal seyri sonucunda gelisen patolojik durumlar

Apendiks limeninin tikanmasi Oncelikle limenin gerilmesi ile T10
dermatomunca inerve edilen bolgelerde (gobek gevresinde) baslayan agriya neden
olur, sonra tabloya bulanti kusma eklenir. Cocuklarda kusmadan daha ¢ok bulanti
belirgindir. Daha sonra pariyetal peritonun olaydan etkilenmesi ile agr1 sag alt kadrana
lokalize olur. Perforasyon durumunda ise yaygin hassasiyeti 38 derece iizeri ates,
16kositoz gibi bulgular izler. Cocuk dehidrate ve toksik tabloda olabilir. Kiigiik
cocuklarin belirtileri yeterince ifade edemiyor olmalari, tedavi i¢in ¢ocuk cerrahindan
once ¢ocuk hekimlerine yonlendirilmeleri, tan1 konulmadan antibiyotik kullanilmasi

perforasyon oranlarini arttiran faktorler arasindadir®,

2.3. Tam
2.3.1. Semptomlar ve Fizik Muayene Bulgular:

Karin agrist ¢ocuklarda hastaneye basvurularinin sik nedenlerinden
biridir. Cocuklardaki karin agrilarinin ¢ogu kendi Kkendini sinirlayan durumlar
olmakla birlikte, ciddi medikal ve cerrahi acillerin habercisi de olabilir. Bu
durumlarda taninin zamaninda koyulup dogru tedavinin yapilmasi 6nem
tasimaktadir. Ozellikle apandisitli cocuklarda, diger karin agrisi nedenlerinin ekarte

edilmesi ve tedavinin zamaninda Yyapilmasi, komplikasyonlarin gelisimine



engel olacaktir. Karin agrisiyla basvuran bir g¢ocugun degerlendirilmesindeki ilk
asama, ayrintili bir Oykii alinmasidir. Agri ve eslik eden diger sikayetler
dikkatlice sorulmalidir.

Agrimin baslangic zamani: Karm agrist akut apandisitin neredeyse biitiin vakalarda

olan temel semptomudur. Agr1 ilk 6nce periumbilikal veya epigastrik olarak yaygin
sekilde baglar, genellikle 4-6 saat sonra sag alt kadranda lokalize olur. Agrinin
ardindan istahsizlik (%60), bulant1 ve kusma (%80) da ortaya ¢ikar. Kusma genellikle
agrinin baslamasindan kisa bir siire sonra goriiliir. Ancak apandisitin ilk semptomu
bazen, klinik bulgular belirgin hale gelmeden 6-8 saat 6nce baslayan bulanti ve kusma
da olabilir. Karin agris1 inflamasyonun baslamasindan 12 saat sonra sag alt kadrana,
McBurney noktasma yerlesmistir. Istahsizlik yeme isteginin kaybolmasi veya aclik
hali devam ederken; besin almayi istememektir. Bu nedenle istahsizlik hastada

meydana gelen 6nemli bir bozuklugun habercisi olabilir.

Agnmn_siiresi: Basit karin agrilar1 genellikle kisa siirelidir ve 12-24 saat iginde
kendiliginden kaybolur. Ani baslayan agrilarin ¢ogunlugu i¢i bos organlarin
perforasyonunu, organ torsiyonlar: veya invajinasyonu, yavas baslayip artis gosteren
agrilar ise akut apandisit veya kolesistit gibi inflamatuvar hastaliklar1 distindiiriir.
Bazen agrinin baslangic zamanimmin tam olarak bilinmesi, hastaligin prognozunun
daha dogru olarak tahmin edilmesine de yardimci olur. Ornegin apandisitli olgularda
perforasyon genellikle agrimin baslangicindan 24 saat sonra gelisir®*2’,

Agrimin _baslangi¢ yeri: Epigastrik bolgedeki agrilar 6n bagirsak lezyonlarini,

gobek etrafindaki agrilar orta bagirsak lezyonlarini, hipogastrik bolgedeki agrilar
son bagirsak lezyonlarii distindiiriir. Bu nedenle mide, duodenum, safra kesesi
ve pankreasla ilgili hastaliklarda agr1 epigastrik bolgede hissedilirken, ince ve kalin
bagirsak hastaliklarinda gébek ¢evresindedir®*?’,

Akut apandisitte bulgu ve semptomlar apandisitin patofizyolojisi ve apendiksin
lokalizasyonuna gore degisiklik gosterebilir. Retrogekal veya pelvik yerlesimli
apendikslerde inflame organ pariyetal peritonla temas etmediginden agr1 apendiks
perfore olup enfeksiyon peritona yayilana kadar ¢ok belirgin hale gelmeyebilir.

Agrmin bulanti-kusma ile iliskisi mutlaka sorusturulmalidir. Uriner kolik,
invajinasyon ve gastroenterit gibi hastaliklarda kusma agri1 ile es zamanli olma

egilimindedir. Agr1 basladiktan sonra kusma olmasi, bagirsak tikanikligi ve akut
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apandisit gibi periton irritasyonu olan hastaliklar1 akla getirir®®.
2.3.2. Laboratuvar bulgular

Cocuklarda apandisit tamsinda birgok yontem kullanilmasina ragmen oyki ve
fiziksel inceleme hala en giivenilir tant1 yontemi olarak kabul edilmektedir. Cocuklarda
fizik incelemede yasanan giiglikkler ve tipik apandisit Gykiisiiniin her zaman tarif
edilememesi tamisal baska yontemlerin kullanilmasini gerektirmektedir. Bu amagla rutin
serum biyokimyasal calismalarin yam sira, birgok inflamatuvar belirtecin serum
diizeyleri erken tam veya akut-komplike apandisitin ayriminda kullanilmak iizere
arastirllmistir.  Ancak, tim bu calismalara ragmen hala akut apandisit tanisinda
etkinligi ve giivenirligi kanitlanmis bir laboratuvar yontemi bulunmamaktadir?®,

Bir hastaligin tanis1 ve tedavisinde Onemli gosterge olabilecek bir
belirtecin bazi o6zellikleri tasimasi gereklidir. Tanmida degerli kabul edilecek bir
belirteg 0 hastaliga 6zgii, 6l¢iilebilir, bulunabilir, degisikliklere cevap verebilir ve
zamaninda test edilebilir olmalidir. Ancak apandisit erken tanisinda rol
oynayacagl disiiniilerek arastirma Yyapilan belirteglerin  o6nemli bir kismi bu
Ozelliklere uymamaktadir. Bu nedenle laboratuvar yontemleri, fiziksel inceleme
bulgular1 ve diger goriintilleme yontemleri ile birlikte kullanildiginda tanida daha
faydali oldugu kabul edilmektedir.

Apendikste gangrendz degisiklikler gelistikce kan 16kosit diizeyi daha da
yiikselir. Calismalarda BK sayis1 normal olan hastalarda akut apandisit olasiliginin ¢ok
diisik oldugu saptanmustir®. Bir ¢alismada CRP <37mg/L oldugu durumlarda
perforasyon ihtimali ¢ok diisiikken; CRP >99 mg/L olmasi halinde yiiksek olasilikla
perfore olarak bulunmustur®®. Literatiirde CRP yiiksekliginin (>40 mg/L) komplike
apandisitlerle olan iliskisi hakkinda ¢alismalar mevcutturt?,

Lokositozun olmamasi negatif eksplorasyon igin bir risk faktorii olmakla
birlikte akut apandisit tanisinda tek basina kullanilabilecek bir tani araci olarak
kabul edilmemektedir. Akut ve komplike apandisit ayriminda BK sayisinin tek
basina kullanildiginda da duyarlilig: oldukga diisiiktiir®®.

Serum CRP diizeyleri 6zellikle perfore apandisit ve apandisite bagl intra-
abdominal apsede belirgin olarak artmaktadir. Akut apandisit tanisinda artmis
CRP diizeyleri BK sayisindan daha 6zgiil ancak erken donem akut apandisitte daha

az duyarhidir. Karin agris1 24-48 saatten uzun siiren olgularda CRP diizeyleri en

11



duyarl test olarak kabul edilmektedir®.

Fizik inceleme ve oOykiiniin tamdaki yeri diger yontemlere gore hala
{istiinliigiinii korumaktadir. inflamasyon belirteglerinin diger tamisal yontemlerle
birlikte degerlendirilmesi sayesinde dogru ve zamaninda apandisit tanist koymak

miumkindiir.

2.3.3. Akut Apandisit Tanisinda Radyolojik Yontemler

Direk karin grafileri ayirici taniya katki saglayabilir ancak etkinligi sinirlidir.
Avyakta direk karin grafisinde hava-sivi seviyeleri goriilmesi obstriiksiyonu; diyafram
altinda serbest hava goriilmesi ise perforasyonu diisiindiiriir. Nadiren apendiks lojunda

apendikolit goriilebilir.

Resim 4: Apendikolit

US akut apandisit tanisinda ilk defa 1981°de Deutsch ve Leopold tarafindan
kullanilmistir 3!, Giiniimiizde US, akut apandisit diisiiniilen hastalarda genellikle ilk
yapilan radyolojik incelemedir. Ucuz olmasi, kontrast madde gerektirmemesi ve
radyasyon icermemesi en 6nemli avantajlaridir.

Inflame apendiks normal bagirsaktan boyut, sekil, lokalizasyon ve
peristaltizmin olmayist ile ayrilir. inflame apendiks US’de, ¢ekuma komsu immobil,
komprese olmayan, 6 mm’nin iizerinde c¢apa sahip, kor sonlanan anekoik liimeni,
ekojenik mukozasi ve hipoekoik duvar kalinlasmasi olan tiibiiler yap1 olarak goriiliir.

Apendiks liimeninde apendikolitler izlenebilir. Akut apandisitte renkli Doppler US’de
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apendiks duvarinda ve periapandikiiler bolgede, sayilar1 ve caplart artmis vaskiiler

yapilar gozlenebilir®,

US ile akut apandisit tanisinin dislanamadig1 durumlarda genellikle bagvurulan
goriintiileme yontemi bilgisayarl tomografidir (BT). BT’ nin en 6nemli dezavantajlari
radyasyon i¢ermesi ve kontrast kullanimina bagli nefrotoksik ve alerjik etkileridir. BT
perfore apandisit, pericekal apse ve plastron apandisit gibi durumlarin tanisinda da

oldukca etkindir®,

Resim 5: Akut apandisit US goriintiisii

2.3.4. Ayirict Tam

Akut apandisit herhangi bir intraabdominal olay: taklit edebilir ve ayirict
tanismin karin agrisi yapan diger durumlarla yapilmas: gerekir. Genel olarak
bakildiginda, gastroenterit genellikle kusma-diyare ve sonrasinda agri yakinmasi ve
apandisitten daha yiiksek olan atesle, tiriner trakt enfeksiyonlar: ise bir takim ftiriner
sikayetler (sik sik idrar yapma, idrar renginde degisiklik) ve semptomlar (diziiri)
ve idrar analizinde pozitif bulgularla, viral lenfadenitler daha 6nceden olan iist solunum
yolu enfeksiyonu oykiisii ile, inflamatuvar bagirsak hastaliklart kronik ve degisken
semptomlariyla, pelvik patolojiler genellikle bimanuel muayene ve US bulgulariyla
desteklenerek ayrilabilirken; Meckel divertikiilitinin ilk belirtileri akut apandisit

ile aym ozelliklerdedir®.
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A) inflamatuvar/enfeksiyoz nedenler ~ B) Obstriiktif nedenler

Akut apandisit Invajinasyon
Akut pankreatit

Meckel divertikiiliti

Primer peritonit

Gastrointestinal sistem iilserasyon

Malrotasyon/volvulus
Mide volvulusu

Internal herni

Umbilikal, inguinal, insizyonel herni
Omental ve mezenterik kistler
Omentum majus torsiyonu
Intestinal adezyon

Herpes virlis purpurasi
Tiiberkiiloz, tifo, dizanteri
Kolesistit (tasgli-tassiz)

Karaciger apsesi, dalak apsesi vd.

C) Travmatik lezyonlar D) Apandisit dis1 apendiks lezyonlari
Kanama/hematom Abdominal lenfoma
Nekroz Apendiks torsiyonu
Perforasyon Karsinoid timor

Adenokarsinoma

E) Akut karin benzeri tablo olusturan diger nedenler

Diyabet
Kizamik, 16semi, lenfoma
Pnémoni

Malaria, amebiazis
Dalak infarkt1 (orak hiicreli anemi)

Tablo 1: Nedene gore akut karmn olusturan durumlar
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APENDIKS

Apandisit

Apendiseal tiimor, karsinoid timor
Apendiseal mukosel

Crohn hastalig1

CEKUM VE CIKAN KOLON

Cekal karsinom
Divertikiilit
Crohn hastalig1
Kabizlik

Tifilit

HEPATOBILIER

Kolesistit, kolelitiazis
Hepatit

Kolanjit

Koledok Kisti

URINER TRAKT

Hidronefroz

Piyelonefrit

Ureteral veya renal taslar
Wilms’ timori

UTERUS VE OVER

Ektopik gebelik
Over torsiyonu
Riiptiire over kisti

INCE BAGIRSAKLAR

Mezenter lenfadenopati
Duodenal tilser
Gastroenterit

Meckel divertikiilii

Tablo 2: Tutulan sisteme gore akut apandisitin ayirici tanisi

15



YENIDOGAN DONEMi SUT COCUGU DONEMI

Kolik Invajinasyon

Siit protein alerjisi Pilor stenozu

Gastrodzefagial reflii Inkarsere herni

Malrotasyon Jejunal perforasyon

Nekrotizan enterokolit Duodenal hematom
Hirschsprung hastaligi

OKUL CAGI COCUKLAR ADOLESAN YASTA
Apandisit Gebelik ve jinekolojik nedenler
Kabizlik Safra kesesi hastaliklar1

Laktoz intoleransi Kitleler

Uriner sistem enfeksiyonlari Inflamatuvar bagirsak hastaliklar
Pnémoni

Mezenter lenfadenomegali

Tablo 3: Yas gruplarina gore ¢ocuklarda karin agrisinin sik nedenleri

2.3.5. Tedavi

Basit apandisit, apendiksin inflamasyonu, komplike veya perfore apandisit
ise apendiksteki inflamasyonun apandisit duvar biitiinliigiinii bozup intraperitoneal
alana yayilarak yaygin peritonit ve intraabdominal apseye neden olmasidir. Bu
nedenle apandisit olan hastalarda antimikrobiyal tedavi basit apandisitte yalniz
profilaksi amaciyla kullanilirken, komplike  apandisitte  tedavi amagl
kullanilmalidir®.

Apandisitin tedavisi inflame apendiksin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Apendektomi acik olarak veya laparoskopik girisimle yapilabilir. Klasik tedavi agik

apendektomidir.
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Acik apendektomi: Sag alt kadrana Mc Burney veya Rockey-Davis
insizyonu ile girilerek apendiks giidiigii baglanir ve obstriikte apendiks ¢ikarilir.
Ayirici tant yapilamayan akut karin hastalarinda ise genelde sag paramedyan insizyon
tercih edilir'.

Laparoskopik apendektomi: Tek ya da multiport giris yeri kullanarak
laparoskopi yardimiyla yapilan apendektomi ameliyatidir. Postoperatif agr1 ve
hastanede kalig siliresinde azalma bu yoOntemin avantajlaridir. Laparoskopik
apendektomiden sonra yara yeri enfeksiyonu orani agik apandektomiye gore daha

azdir®,

2.3.6.Komplikasyonlar

Apandisitte komplikasyon goriilme siklig1 apandisitin derecesine gore,
bir diger degisle komplike olup olmamasina gore degisiklik gosterir. Komplike
apandisit olgularinda komplikasyon goriilme sikligina ek olarak hastanede kalis siiresi
de basit apandisiti olanlardan ytiksektir.

Komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, karin i¢i apse gelisimi,
intestinal obstriiksiiyon, uzun siireli ileus ve nadiren enterokutandz fistildiir.
Bunlarin iginde en sik goriileni yara yeri enfeksiyonu olmakla birlikte, goriilme
sikligi komplike apandisitlerde dahi %5’e kadar diismiistiir. Karin ici apse gelisimi
de sik goriilen bir komplikasyon olmasina karsin, insidanst %2 civarindadir.
Tanmin ¢ok geciktigi kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda sepsis ve ¢oklu sistem organ
yetmezligi goriilebilir®.

Kiz ¢ocuklarda gelisen komplike apandisitin ileri yasamdaki dogurganlik
tizerine etkileri tartismali bir konudur. Ergenlik oncesi komplike apandisitin tubal
fertilitede neredeyse higbir etkisi olmadigini1 savunan yazarlara karsin, bu durumun
tubal infertiliteyi dort kat artirdigin1 savunanlar da vardir®"38,

Giintimiizde apandisitin prognozu ¢ok iyidir. Komplike apandisite bagli
olim riski neredeyse sifira diismiistiir. Yenidoganlarda ve kiigiik g¢ocuklarda
apandisite bagli olim riski daha yiiksektir. Bunun birinci nedeni, bu yas
grubunda apandisit goriilme olasiligt az oldugundan hekimlerin bu taniya
yonelmelerinin vakit almasidir. ikinci neden ise bu yas grubundaki cocuklarin

iletisim becerilerinin gelismemis olmasi ve agrilarinin yerini anlatamamalaridir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.MATERYAL-METOD

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali’nda
yapilan retrospektif bir ¢alismadir. Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul onayi
alindiktan sonra baslanmustir.

Calisgmaya Cocuk Cerrahisi servisine 2015-2020 yillar1 arasinda karin agrisi
nedeniyle yatirilan ve opere edilen ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 0-18
yas arasi hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen toplam hasta sayis1 238’dir.
Hastalarin rutin tetkikleri (Hemogram, Biyokimya, CRP, Prokalsitonin) alinmis ve
takibinde radyolojik goriintiilemeleri (ADBG, US, BT) yapilmisti. Hastalar servise
yatirildiktan ve uygun sartlar saglandiktan sonra hepsi operasyona alinmis idi. Opere
olan hastalarin operasyon oncesi BK, CRP degerleri, fizik muayene bulgulari, yaslari,
karin agrilarmin siireleri, goriintiileme sonuglari ile; yapilan operasyonun o6zelligi,
stiresi, operasyondaki bulgular, postoperatif komplikasyonlar, patoloji sonuglar1 hasta
veri formuna kaydedildi. Calismada elde edilen veriler IBMSPSS Statistics 24.0
programinda kaydedildi ve analiz edildi. Ordinal verilerin karsilastirilmasinda y? testi,
bagimsiz nominal verilerin ikili karsilastirmasinda Student- t testi, c¢oklu
karsilastirmasinda Posthoc Tukey’s testi ile birlikte ANOVA testi kullanildi. p’ nin
0,05°den kiigiik degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
o Hastanin 0-18 yasinda olmasi
o Operasyonda komplike apandisit saptanmasti
Calismadan diglama kriterleri:
¢ Bilinen malignitesi olanlar
e Son 14 giinde abdominal travma veya invaziv abdominal medikal
girisim Oykiisii olanlar

e Ameliyatta perfore olmamis apandisit saptananlar
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4.BULGULAR

83 kiz,155 erkek olmak iizere toplam 238 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin karin agrilarinin siireleri 12 saat ile 1 hafta arasinda degismekteydi. 93
hastanin hastaneye gelis sikayeti karin agrisi ve kusma, 110 hastanin sadece karin
agrisi, 41 hastanin ates, 8 hastanin da ayrica ishal idi. 48 hastanin fizik muayenesinde
batinda hassasiyet, 23 hastada batinda defans, 167 hastada defans ve rebound
mevcuttu. 36 hastanin sikayetlerinin basladigi donemde antibiyotik kullanim 6ykiisti
vardi. Hastalarin ortalama hastanede yatis stireleri 4,6 giin idi.

Hastalarin tiimiinde perforasyon ve/veya intraabdominal apse Vveya
plastrone ile karakterize komplike apandisit mevcuttu.

Calismaya dahil edilen vakalarin yaslar1 degerlendirildiginde, hastalarinin
ortalama yas ve standart sapmasi 10+4,4(minimum 1 yas maksimum 18 yas) olarak

bulundu. Cinsiyet dagilimlari1 da Tablo 4 *de goriildiigii tizere 83 kiz,155 erkek oldugu

belirlenmistir.

Cinsiyet n %
Kiz 83 34,9
Erkek 155 65,1
Toplam 238 100

Tablo 4: Hastalarin cinsiyet agisindan karsilastirilmasi

Hastalarin ilk bagvuru aninda belirttikleri yakinmalardan en fazla olanmi karin
agrist %44,5 (n=106) olarak bulunurken, %41,1 (n=98) ile bunu karin agrisina ek
olarak, bulant1 ve kusma sikayeti takip etmistir. Ugiincii siray1 karm agris1 ve ates
sikayeti %8,8 (n=21) ile karin agris1 ve kusmaya atesin eslik ettigi % 4,6 (n=11) ve
son olarak da karin agrisi olmadan kusma ve ates sikayeti olan hastalar %0,8 (n=2)

almistir.
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Hastalarin sikayet durumu n %

Karin agrist 106 445
Karin agrist ve kusma 98 41,17
Karin agrisi ve ates 21 8,82
Karin agrisi, kusma ve ates 11 4,62
Kusma ve ates 2 0,84
Toplam 238 100

Tablo 5: Karin agris1 ve diger yakinmalarin yiizdelik dagilimlari

Hastalar acil servise bagvurduklarinda ¢ocuk cerrahi tarafindan degerlendirilmis ve
fizik muayene bulgulari1 not edilmisti. Hastalarin fizik muayene bulgular1 arasinda en
fazla olan1 defans-rebound %70,2 (n=167) olarak bulunurken, %20,2 (n=48) ile bunu
hassasiyet takip etmistir. Ugiincii siray1 fizik muayenesinde sadece defans %9,7 (n=23)
olan hastalar almistir.

Hastalar agr siirelerine gdre 3 gruba ayrildi. {1k gruptaki hastalarin agr siireleri
24 saatten az (n:83), 2.gruptaki hastalarin agr1 siireleri 24-48 saat arasi (n:81) ve son
gruptaki hastalarin agr1 siireleri 48 saatten uzundu (n:74). Agn siiresi 24 saatten az
olan ilk grupta hastaneye gelis sikayeti %21,4 oraninda karin agris1 idi. Siire uzadik¢a
karin agris1 sikayetine kusma da eklenmis olarak bulundu. Yine siire uzadikca ates de
eslik ediyordu.

Agrn siiresine gore degiskenlerin kiyaslandigi gruplar arasinda CRP ve yatis
stiresi agisindan fark oldugu goriildii. CRP, karin agr1 siiresi 24 saatten az olan grupta
(ortalama 53,6 mg\dL) diger iki gruptan anlamli diizeyde diistiktii. Yatis siiresi ise her
i¢ grupta birbirinden anlamli olarak farkliydi. En uzun siireli yatig siiresi ortalama 6
giin ile karin agris1 48 saatten uzun siireli olan grupta idi. Ameliyat siiresi 3. grupta ilk
iki gruptan anlamli olarak uzun bulundu (Tablo 6).

Her 3 grupta US’ de apandisit izlenme oranlar1 arasinda fark olmadig1 ama tiim

gruplarda apandisit izlenme oraninin %62,6 oldugu goriildii.
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Ortalama

SD

Yas

BK

CRP

Prokalsitonin

Yatis Siiresi/ Giin
Ameliyat Siiresi/Dk

0,643
0,984
0,001
0,611
0,001
0,033

9,8

16,9
105,4
0,16

4,8

97,8

4,3
5,7
93,5
1,84
2,9
36,7

Tablo 6: Agr siiresine gore gruplar arasi degiskenlerin karsilastirilmasi (ANOVA,

p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir).

Tim hastalar i¢inde hastanin sikayetlerinin baslamasi siirecinde 36 hastada

antibiyotik kullanim 6ykiisii mevcuttu. Agr siirelerine gore 3 grup karsilastirildiginda

ise antibiyotik kullanimi; agris1 48 saatten uzun olan hastalarda diger gruplara gore

anlamli derecede yiiksek bulundu. (p<0,05)

Vakalarin hepsine laparoskopik olarak baslanmis fakat %31,9 unda teknik

sorunlar, apendiksin retro¢ekal yerlesimi ya da kanama nedeni ile laparotomiye

gecilmisti. Yine en yiiksek laparotomiye gegme orani perforasyon nedeniyle 3. grupta

idi.

Ameliyat Y6ntemi

Agr1 Siiresi Laparoskopi Laparotomi | Toplam p
n: % n: % n: %
24 saatten az 72 30,3 11 4,6 83 34,9
24-48 saat 61 25,6 20 8,4 81 34 0,001
48 saatten uzun | 29 12,2 45 18,9 | 74 31,1
Toplam 162 68,1 76 31,9 | 238 | 100

Tablo 7: Agr siiresine gore laparotomiye gegme oranlari
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Tiim gruplar igerisinde komplikasyon olarak yara yeri agilmasi, intraabdominal
apse, intestinal obstruksiyon ve karin agrist goriilmistiir. Tim gruplarda
komplikasyon goriilme orant %21,4 idi ve en fazla komplikasyonun 3. grupta oldugu
bulundu. Tiim komplikasyonlar icerisinde en sik goriilen postoperatif komplikasyon
%15,5 olarak yara yeri agilmasiydi ve %7,1 ile en ¢ok 3. grupta idi (¥%, p<0,05 anlaml
olarak kabul edilmistir).

Komplikasyon
Var Yok Toplam p
Agr Siiresi n: | % n: | % n: | %
24 saatten az 73 | 30,7 10 | 4,2 83 |34,9 0,015
24-48 saat 63 | 26,5 18| 7,6 81 |34
48 saatten uzun 51 (21,4 23 | 9,7 74 311
Toplam 187 | 78,6 51214 238 | 100

Tablo 8: Agr siiresine gore komplikasyon oranlari (), p<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir).

Farkli klinik 6zellikler ve fizik muayenenin ¢ocuk yas grubunda ajitasyon
nedeniyle gii¢ olmasi ayirici taniy: zorlastirir®’. Bu nedenle &zellikle okul &ncesi yas
grubunda tani gecikebilmektedir®’. Perfore olgularla daha sik karsilasiimaktadir.
Bundan yola ¢ikarak 8 yas oncesi ve sonrasi olarak hastalar iki gruba ayrildi. Her iki
grupta agr1 siiresi, CRP, BK, yatis siiresi, ameliyat siiresi arasinda anlaml bir farklilik
yoktu. Her iki grupta hastaneye gelis sikayetleri orani birbirine yakindi (p> 0.05) ve
%44,5 ile karin agrisi sikayeti mevcuttu. Yasa gére muayene bulgular1 kiyaslandiginda
%70,2 ile defans-rebound mevcuttu ve anlamli fark yoktu (p> 0.05). 8 yas altinda olan
grupta antibiyotik kullanimi (%35,5) ile 8 yas {lizeri grupta antibiyotik kullanimi1 (%9,7)
arasinda fark gortilmedi (p> 0.05).

22



iki grup arasinda laparoskopiden laparotomiye ge¢me orani agisindan anlamli

fark yoktu (p> 0.05).
Yas araligia gore postoperatif komplikasyonlara bakildiginda 8 yasindan
biiylik ¢ocuklarda %56,3 oraninda komplikasyon gelismis ama diger grup arasinda
fark yoktu (p> 0.05). Gelisen komplikasyonlar arasinda her iki grupta da %15 oraninda

yara yeri a¢ilmasi idi.
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5. TARTISMA

Akut apandisit tanist i¢in Oykii, semptomlar, fizik muayene bulgulari,
laboratuvar testleri ve radyolojik tetkikler birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle atipik
yakinmalar1 olan ve yast kiigiik hastalarda tanida giicliik yasanabilir. Bu olgularda,
apandisit tanisi i¢in kullanilan agrinin goébek c¢evresinde baslayip sag alt kadrana yer
degistiren agri, istahsizlik, bulanti/kusma, sag alt kadran hassasiyeti, rebound, ates,
lokositoz ve periferik yaymada sola kayma parametreleri degerlendirilerek;
bulunanlara gore ameliyat, radyolojik inceleme veya klinik takip yapilmasi konusunda
karar verilir?®*, Rothrock SG, Pagane J.’nin yaptig1 bir arastirmada ABD ‘de ¢ocuk
yas grubunda bir y1lda yapilan apendektomi sayis1 80.000 civarindadirl. Bu cocuklarda
akut apandisit 6n tanisiyla yapilan laparotomilerin yaklasik 1/4 “ii apandisiti taklit eden
hastaliklar nedeniyle negatiftir?®®. Buna karsilik cocuklarin %15-45"1 apendiks perfore
olduktan sonra ameliyat edilmektedir*-*2, Tam ve tedavi yontemlerindeki ilerlemelere
ragmen apandisit hala gozden kagabilen, yanlis 6n tanilarla tedavisi gecikebilen ve bu
nedenle belirgin bir morbidite ve hatta mortaliteye sahip acil cerrahi bir hastaliktir®,

Perforasyon apendiks duvarinin inceligi nedeniyle ¢ocuklarda daha kisa siirede
olusur. Schwartz MZ, Tapper D ve Solenberger’in yaptig1 calismada perforasyon
olgularin %13-30’unda ilk 24 saat, %70-80’inde 48 saat icinde ortaya c¢iktig1
goriilmiistiir’’. Genel kural cocugun sikayetleri ne kadar uzun siiredir varsa
perforasyon riskinin o kadar yiiksek oldugudur®.

Apandisitte komplikasyon goriilme sikligi apandisitin derecesine gore, bir
diger degisle komplike olup olmamasina gore degisiklik gosterir. Komplike
apandisit olgularinda komplikasyon goriilme sikligina ek olarak, hastanede kalis
stiresi de basit apandisiti olanlardan yiiksektir.

Literatiir incelendiginde, perfore apandisit sikligt 2 yas iizerindeki tim
¢ocuklar bir arada degerlendirildiginde, %15-65 arasindadir**#®. Ozellikle okul 6ncesi
cocuklarda perfore apandisit goriilme sikligi yiiksektir*?. Ortaya ¢ikan semptomlar
tipik olmadigindan dolay1 fizik muayene bulgularinin orta siddette oldugu hastalarda

perforasyonu erken teshis etmek zorlasir.
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Perfore apandisit olgularinin 1/3 “iiniin hastaneye gec¢ basvurdugu, 2/3’iiniin
ise bir hekim tarafindan goriiliip, apandisit dis1 tanilarla antibiyotik tedavisi almig
oldugu goriiliir®’.

Bizim g¢alismamizda hastalarin karin agrilarinin siireleri 12 saat ile 1 hafta
arasinda degismekteydi. Hastalarin damar yolu agilirken rutin tetkikleri (Hemogram,
Biyokimya, CRP, Prokalsitonin) alinmis ve takibinde goriintiilemeleri (ADBG, US,
BT) yapilmisti. Hastalar servise yatirildiktan ve uygun sartlar saglandiktan sonra hepsi
operasyona alinmis idi.

Hastalar agr1 siirelerine gore bakilinca 3 gruba ayrild. Ilk gruptaki hastalarin
agn siireleri 24 saatten az, 2.gruptaki hastalarin agri siireleri 24-48 saat arasi ve son
gruptaki hastalarin agri siireleri 48 saatten uzundu. Kérner H, Sondenaa K, Soreide
JA’nin ¢alismasindaki gibi bizim c¢alismamizda da perfore olan hastalar, perfore
olmayan apandisitli hastalara gore hastane i¢i gézlem siiresinin yani sira preoperatif
zaman araliklar1 6nemli 6l¢lide daha uzun bir semptom siiresine sahipti ve histolojileri
perfore apandisit idi*®. Calismamizda erken perforasyonu taniyacak bir bulgu var mi
diye arastirdik; erken basvuran hastalar ile ge¢ basvuran hastalar arasinda bunu
tantyabilecek bir fark bulamadik. Beklendigi gibi BK ve CRP giderek ytikseliyordu,
US fark gostermedi. Ancak antibiyotik kullanimi, hastanede kalis siiresi ve operasyon
tipinin farklilik gosterdigini gordiik.

Agrn stiresine gore degiskenlerin kiyaslandig1 gruplar arasinda CRP ve yatis
stiresi agisindan fark oldugu goriildii. CRP karin agr siiresi 24 saatten az olan grupta
(53,6 mg\dL) diger iki gruptan anlamli diizeyde disiiktii. Bu durum karin agrisi
siresinin uzunlugu ile CRP yiiksekliginin ve perforasyonun iligkili oldugunu
gostermistir. Bu hastalarin tedavisi geciktikge inflamatuvar siireg ilerlemekte ve
agirlagsmakta ve bu da bizim saptadigimiz hastanede yatis siiresi, komplikasyon sikligi
gibi siire¢leri olumsuz yonde etkilemektedir.

Bizim ¢alismamizda agr siirelerine gore 3 grup karsilastirildiginda antibiyotik
kullanimi; agris1 48 saatten uzun olan hastalarda diger gruplara gore anlamli derecede

yiiksek bulundu (p<0,05).
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Akut apandisit tanisinda ¢ocugun dykiisii ve fizik muayene bulgulari en 6nemli
parametrelerdir. Laboratuvar ¢alismalar1 akut apandisit tanisini destekleyebilir ama
asla ekarte ettirmez*®. BK, perforasyon olmayan olgularda 11.000-15.000/mm3
civarindadir. Akut apandisit varligina ragmen ilk 24 saat i¢inde ¢ocuklarin %20’sinde
BK normal degerler arasinda bulunabilir. Bizim ¢alismamizda agr1 siirelerine gore BK
degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Bu nedenle BK degerinin taninin koyulmasi
veya tanidan uzaklasilmasida 6nemi yoktur?®,

CRP yiiksekligi apandisit tanisi destekleyen laboratuvar bulgusudur®®°,
Peltola H’nin CRP’nin BK ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ile karsilagtirilmasi
bunu desteklemektedir®®. Gavela T, Cabeza B, Serrano A, CRP yiiksekliginin
apandisitin ciddiyeti hakkinda &nemli bir parametre oldugunu belirtmislerdir®.
Akut/perfore apandisit ayiriminda CRP artisinin  degerlendirilmesi ucuz, basit,
girisimsel olmayan, duyarl olabilecek bir belirtectir. Literatiirde CRP yiiksekliginin
(>40 mg/L) komplike apandisitlerle olan iligkisi hakkinda calismalar mevcuttur'.
Bizim calismamizda da agr siiresi uzadik¢a orantili olarak CRP diizeyinin arttigi
gorilmiistiir.

Laparoskopik  apendektomi klinigimizde 1996  yilindan  beri
yapilmaktadir. Klasik 3 portlu LA teknigi ile baslanmistir °%. 2005 y1linda port sayisini
bire indirilerek ve tek bir konvansiyonel porttan transabdominal sling siitiir yardimiyla
LA yapilmaya baslandi®®. Klinigimizde yapilan bir arastirmada acik apendektomi
yapilan hastalarda komplike apendektomilerde dren kullanimi, yara enfeksiyonu ve
adesiv intestinal obstruksiyon oranlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustu®®. LA'nin
postoperatif yara enfeksiyonunu ve adesiv intestinal obstruksiyon oranlarini énemli
6lciide azalttigini, komplike apandisit i¢in tek portlu LA'nin makul bir ameliyat siiresi
icinde gerceklestirilebilecegini gostermistir. Ayrica hastanede kalis siiresini dnemli
dleiide kisalttigi bulunmustur®. Calismamizda hastalarin agr siirelerinin uzadikca
acik ameliyata gegme oranlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.
Hastalarin tanilar1 geciktikge, hastalarin LA olma sansi da azalmakta ve bununla
iliskili olarak komplikasyon ¢ikma olasiligi artmakta ve hastanede kalis siireleri de
uzamaktadir. En uzun siireli yatis siiresi ortalama 6 giin ile karin agrisi1 48 saatten uzun
slireli olan grupta idi. Karin agrist siiresi uzadik¢a komplikasyon ve hastanede yatisin

uzun oldugu goriilmektedir.
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Tiim gruplar igerisinde komplikasyon olarak yara yeri agilmasi, intraabdominal
apse, intestinal obstruksiyon ve karin agrisi1 goriilmistiir. Ching-Chung Tsai , Shin-Yi
Lee, Fu-Chen Huang’1n yaptigi retrospektif ¢calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda
da tiim gruplarda komplikasyon goriilme oran1 %21,4 idi ve en fazla komplikasyonun
3. grupta oldugu bulundu®. Yine Ching-Chung Tsai , Shin-Yi Lee, Fu-Chen Huang’in
calismasinda hastanede kalis siiresi de apandisit siddeti ve siiresi uzadikca artmistir>,
Tim komplikasyonlar icerisinde en sik goriilen postoperatif komplikasyon %15,5
olarak yara yeri agilmasiydi ve %7,1 ile en ¢ok 3. grupta idi. John Berry,JR.,M.D.,
Ronald A. Malt,M.D. arastirmalarinda perforasyonun nedeninin hastanin hastaneye
agrisnin baslamasindan sonra ge¢ basvurmak oldugunu belirtmislerdir®. Cocugun
ajitasyonu, yetersizligi, anne ve babasiyla uygun iletisim, atipik goriiniim ve diger
iligkili hastaliklar taniy1 geciktirebilir. Kizamik, su¢icegi, otit, pndmoni vb. gibi diger
viral veya bakteriyel hastaliklarin seyri sirasinda apandisit semptomlarinin
goriilmemesi miimkiindiir. Bulasic1 hastaliklarin seyrinde baslanan antibiyotikler ve
diger ilaglar apandisitin ilerlemesini degistirip erken perforasyona neden
olabilmektedir®®.

Hastalarin seyrinde yasa gore semptom stiresinde bir farklilik yoktu. 8 yas alti
grupta sikayetlerinin siiresi 56,4 saat iken 8 yas iistii grupta 54,7 saat idi. Her iki grupta
agn stiresi, CRP, BK, yatis siiresi, ameliyat siiresi arasinda yasa gore anlamli bir
farklilik yoktu.

Yas araligmma gore postoperatif komplikasyonlara bakildiginda 8 yasindan
biiylik ¢ocuklarda %56,3 oraninda komplikasyon gelismis ama diger grup arasinda
fark yoktu (p>0.05). Gelisen komplikasyonlar arasinda her iki grupta da %15 oraninda
yara yeri a¢ilmasi idi.

Literatiirde perforasyon okul &ncesi ¢ocuklarda daha siktir®®, Ancak
calismamizda peforasyon sonrasi seyrin yas gruplarina gore farklilik gostermedigi
goriilmiistiir. Bu nedenle apandisite bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde asil nemli

faktoriin perforasyon olusmadan erken tani konulmasi oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER:

Karin agris1 siliresinin artmasi ile semptomlarin siddeti, CRP yiiksekligi,
ameliyat siiresi, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi artmaktadir. Tek
basia BK degerinin taninin koyulmasi veya tanidan uzaklagilmasinda énemi yoktur.
Tanmin ¢ok geciktigi kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda sepsis ve ¢oklu sistem organ
yetmezIligi goriilebilir. Bunun nedeni bu yas grubundaki c¢ocuklarin iletisim
becerilerinin  gelismemis olmasi,  agrilarinin  yerini  anlatamamalar1 diger
hastaliklar ile karisip hekim tarafindan antibiyotik baslanmasi ve sikayetlerinin
baskilanmasidir. Hastada perforasyon gelistikten sonraki seyirde yasa gore
degerlendirme yapmak Onemini yitirmektedir. Bu nedenle yas faktorii erken tam

konulmasi ve perforasyonlarin 6nlenmesi acisindan dikkatle ele alinmalidir.
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