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1.GIRiS VE AMAC

Akut apandisit ¢cocuk yas grubunda en sik acil abdominal cerrahi girisim
gerektiren akut batin tablosudur. iyi bir sonucun temel anahtari perforasyon ve
gangren gelismeden once erken tani ve sonrasinda yapilacak basarili cerrahidir.
Yasam boyu akut apandisit gelistirme riski %7'dir. En sik 6-12 yaslari goralur®,
Yuzyili agkin suredir bilinen iyi tanimlanmis bir antite olmasina karsin akut apandisit
tanisinda karsilasilan guglukler surmektedir. Ergenler ve buyUuk c¢ocuklar, kuguk
cocuklara gore daha yuksek siklikta apandisit olur ve semptomatolojik olarak
erigskinlerle benzerdir; ancak kuguk c¢ocuklarda semptomlarin nonspesifik olmasi,
yakinmalarin iyi agiklanamamasi ve muayenedeki zorluklar nedeni ile tanida guglukler
yasanmaktadir. Halen ortalama %5-17 oraninda negatif apendektomi bildiriimekte ve
akut apandisit tanisi alan okul ¢agi ¢ocuklarinin %28-57’sinin daha once farkh bir
klinik tani ile izlendigi bilinmektedir®. Bu nedenle taninin dogrulugunu artirmak igin
cesitli klinik skorlamalar gelistirilmistir. Bunlarin ilki 1986 yilinda Alvarado tarafindan
tanimlanmistir®. ikinci sik kullanilan skorlama Pediatrik Apandisit Skoru olup 2002
yiinda Samuel ve arkadaglari tarafindan tanimlanmigtir ve pediatrik populasyona
0zgu ilk klinik skorlamadir. Bu skorlama 6 Kklinik ve 2 laboratuar parametreden

olugmaktadir.

PEDIATRIK APANDISIT SKORU

- istahsizlik 1
- Bulanti-kusma 1
- Agrinin periumblikal baslayip sag alt kadrana inmesi 1
- Ates (>38°C) 1
- Rebound / Topuk 2
- Sag alt kadranda hassasiyet 2
- Lokositoz (>10000/mm?) 1
- Sola kayma ( >7500/mm? PMNL) 1

TOPLAM SKOR : 10 @



Degisik calismalarda farkli oranlar verilmekle birlikte Pediatrik Apandisit
Skorunun akut apandisit tanisindaki duyarliligi %88.1-97.6,6zgulligu  %50-98.2
arasinda degismektedir®9. Ozellikle skoru 28 olan hastalarda 6zgtillik %95 diizeyine
ulasmakta ve negatif apendektomi orani %8.8'lere inmektedir®. Bu nedenle akut
apandisit kuskusu olan hastalara klinik skorlama ile yaklasim onem tasimaktadir.
Radyolojik yontemler iki sebeple pediatrik populasyonda tek basina yol gosterici
degildir. Bunlarin birincisi, USG’ nin kullanici bagimli bir ydontem olmasi; ikincisi ise, BT
ile maruz kalinan radyasyon oraninin ozellikle dnunde uzun bir yasam omru bulunan
pediatrik populasyon igin gok yiksek olmasidir®. Bu nedenle klinik skorlama ve

gereginde de radyolojik bulgularin kombine kullanimi 6nerilmektedir.

Klinik skorlama ile radyolojik yontemlerin kombine kullaniimasina iligkin
literatirde g¢ok az sayida arastirma bulunmaktadir-9. Bu galismalarda dlsik risk
grubundaki hastalar ile ylksek risk grubundaki hastalar icin radyolojik yontem
kullaniimasi onerilmemektedir. Bunun nedeni duguk risk grubundaki hastalarda
radyolojik yontemler ile pozitif sonu¢ alma olasiiginin disik olmasi ve bu nedenle
gereksiz radyasyona maruz kalinacak olmasi; yuksek risk grubunda ise yapilacak
gorintileme yontemlerinin acil cerrahiyi geciktirecek olmasidir’®. Yapilan bir
arastirmada PAS <4 olan hastalar taburcu edilmis, PAS 4-7 arasi olanlara acil USG
uygulanmis ve PAS>7 olan olgular cerrahi ile konsllte edilmis ve bu uygulamanin

apandisit tanisi agisindan duyarliligi %92 6zgulligi %95 bulunmustur(?),

Bu c¢alismada, literaturdeki bu bilgiler i1siginda akut apandisit kugkusu ile acil
servise basvuran olgular klinik skorlama ile dusuk-orta-yuksek risk gruplarina
ayrilmistir. DUsuk risk grubu (skor <4) izleme alinmis, orta risk grubunun (skor 5-7)
klinik karari radyolojik bulgular ile kombine edilerek verilmis ve yuksek risk grubu (= 8)
direk olarak gocuk cerrahisi servisine yonlendirilmistir. Calismanin ana hipotezi; klinik
skorlama, radyoloji ile kombine edilirse duyarlihk ve 6zgullugin daha ylksek

olacagdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Bilinen ilk apendektomi, 1736 yilinda Ingiltere’de St. George’s Hastanesi'nde
calisan bir cerrah olan, Claudius Amyand (1680-1740) tarafindan gercgeklestirilmigtir.
On bir yasinda skrotal fitig1 ve fekal fistlli olan bir cocugu ameliyat etmigstir. Fitik
kesesi icinde ucundan perfore olmus apendiksi gormus ve bu fitik tipine kendi adini

vermistirt2),

Louyer-Villermay 1824’te, iki apandisit olgusunu otopside saptamis ve durumun
onemini belirtmistir. Bir Fransiz doktor olan Francois Melier, 1827 yilinda alti otopsi
olgusunu sunmus ve apandisitin 6lim 6ncesi tanisini ilk tanimlayan kisi olmustur®2).
Baron Gullaume Dupuytren ise sag alt kadrandaki agrinin etyolojisinin gekumdaki
enflamasyon olduguna inanmistir. ‘Tifilit' ve ‘peritifilitt bu bolgedeki enflamasyonu

tanimlamak igin kullaniimistir(t3),

Akut apandisit tedavisinde ilk uygulanan cerrahi 1848 yilinda Hancock
tarafindan gergeklestiriimistir. Apendiksi ¢gikarmadan sag alt kadranda yer alan apseyi
drene etmigtir. Apandisit igin ilk yapilan apendektomi ise 1885 yilinda Kronlein
tarafindan yapilmistir. Fakat ameliyat sonrasi iki hastasi da dlmustir. Fergus da ilk

elektif apendektomiyi yapan Kanadali bir cerrahtir3),

Apandisit tedavisinin en 6nemli ismi kuskusuz Charles McBurney’dir. New York
Medical Journal’da 1889 yilinda, ‘Apandisit tedavisi i¢in erken laparotomi’ adli yazisini
yayinlamistir. Bu yazida McBurney noktasini ‘Eriskinde, parmak uglariyla muayene
edildiginde en yuksek hassasiyetin oldugu, goébek ile anterior superior iliak proses
arasindaki hayali cizgideki, prosesin bir buguk ile 5 cm kadar medialindeki nokta’
olarak tanimlamigtir®. 1894 yilinda da kendi adini tasiyan insizyonu, bir yazi ile

yayinlamigtir.

Daha sonra 1905’te Murphy apandisitin klasik istahsizlik, karin agrisi, bulanti ve

kusma siralamasini tanimlamigtir®,

GUnumuzde ise aglk apendektomiden sonra laparoskopik apendektomi

yontemleri gelismeye baglamigtir.



2.2. Anatomi ve Embriyoloji

Apendiks ilk kez embriyolojik gelismenin sekizinci haftasinda gértnur hale gelir
ve ¢ekumun son kismindan cgikinti seklinde geligir. Antenatal ve postnatal donemde
cekumun buyume hizi apendiksi gecerek, apendiksi mediale ileogekal valfe dogru
kaydirir. Apendiks, ¢ekumun posteromedialinden c¢ikar ve ileogekal bileskenin
inferioruna dogru ilerler. Mezoapendiks, kisa tc¢gen seklinde mezenteridir ve terminal
ileumun mezenterinin posteriorundan koken alir. Apendiks koku ile gekum arasindaki
iliski sabit kalacak sekilde, apendiksin ucu; retrogekal, pelvik, subgekal, preileal veya
sag perikolik yerlegsimli olabilir. Apendiks konjenital anomalisi olan, situs inversus
totalisli ve diyafragmatik herni, gastrosizis veya omfalosel tamiri yapilmis olgularda Ust

abdomende ve karnin sol tarafinda yer alabilir6),

Anterior

Preileal

Retrocekal Postileal

—— )

&

——_————
-
P

Kolon

-

Paracekal

L/ ’

Subileal

Cekum

Pelvik

Apendiks )
Posterior

Subcekal

Resim 2.1:Apendiksin Normal Yerlesimi Resim 2.2:Apendiksin Degisik Yerlesimleri

Apendiks en sik retrogekal (%64) yerlesimlidir®”). Bu anatomik degisiklikler akut
apandisitin kliniginde 6nem tasimaktadir. Cekum Uzerindeki U¢ tenya apendiks ile
birlesirler ve bu apendiksi bulmada iyi bir belirte¢ olarak kullanilir. Apendiks, 1-30 cm.
arasinda uzunlukta olabilse de genelde 6-9 cm. uzunlugundadir. Arteri ileokolik
arterden koken alir. Venoz drenajl ise ¢ekum ile birlikte ileokolik ven vasitasiyla



superior mezenterik vene dokular. Sinirsel iletimi ise superior mezenterik pleksustan

koken alan sempatik ve parasempatik lifler ile olur.

Uzun yillar boyunca yanlis bir inanigla apendiksin gereksiz bir organ oldugu ve
higbir fonksiyonu bulunmadidi sanilmaktaydi. Halbuki gunimuizde apendiks basta
immuanoglobullin A olmak Uzere immunoglobulin salgilanmasinda aktif olarak rol alan
immiinolojik bir organ olarak aniimaktadir. Ote yandan, her ne kadar apendiks sindirim
sistemi ile iligkili lenfoid doku sisteminin bir parcasi olsa da, esansiyel bez fonksiyonu
yoktur ve bu baglamda apendektomi yapilmasi halinde immun sistem yetmezligi veya
sepsise yatkinlhk gibi herhangi bir risk s6z konusu degildir. Apendiks igindeki lenfoid
doku dogumdan 2 hafta sonra ilk olarak ortaya ¢cikmaya baslar. Bu lenfoid dokunun
miktari puberte slresince artma gosterir, daha sonra 10 yil kadar degismeden kalir ve
takiben de yasla azalmaya baslar. Altmis yasindan sonra apendikste hemen hemen

hi¢ lenfoid doku kalmamistir ve apendiks lumeninin lenfoid doku tarafindan tikanmasi

artik hemen hemen hig goérilmez.

Resim 2.3: Calismamizda Normal Apendiks Tanisi Alan Hastalardan Birinin
Histopatolojik Goruntlist — Tam Kat Kesitte Apendiksin Lenfoid Yapisi (H.E. Blyutme
x10)



2.3. Epidemiyoloji

Apandisit cocukluk ¢caginda acil abdominal cerrahinin en sik endikasyonudur ve
karin agrisi ile gelen gocuk hastalarin %1-8 inde saptanir®19, Hayat boyu apandisit
insidansi %7 oldugu bildiriimistir?®. Akut apandisit gorilme sikh@: lenfoid gelisime
paralel seyreder, bu nedenle en sik rastlandigi donem geng erigkinlik yaglaridir.
Apandisit 6zellikle puberte doneminde erkeklerde biraz daha sik ortaya gikar®D.
Negatif apendektomi oranlari, goéruntileme yontemlerinin siklikla kullaniimasina

ragmen %15 civarindadir®?.

2.4. Etyoloji ve Patogenez

Akut apandisitte en dnemli nedensel faktér limen obstriksiyonudur. Apendiks
limeninde obstriksiyonun siklikla rastlanan nedeni fekalitlerdir. Daha az rastlanan
nedenler ise sirasiyla lenfoid dokunun hipertrofisi, daha 6nce yapiimis baryumlu
tetkiklerden sonra apendiks IUmeninin baryum ile tikanmasi, sebze ve meyve
cekirdekleri ile basta askaris olmak Uzere barsak solucanlaridir®®. Apendiksteki
inflamatuar olay ne denli siddetli ise o olguda Iimenin tikali olma ihtimali de o denli

fazladir.

Apendiks lumeninin proksimal kesiminde ortaya ¢ikan bir tikaniklik apendiksi
kapali bir bosluk haline getirir ve apendiks mukozasinin normal sekilde devam eden

sekresyonu nedeniyle bu kapali bosluk igerisinde hizla sivi birikimi ve distansiyon

gelisir.

Aslinda normal bir apendiks Iimen kapasitesi yaklasik 1 ml iken 0,5 ml gibi ¢ok
dusuk miktardaki sekresyon bile kapali bosluk haline gelmis olan apendiks icindeki
limen igi basinci 60 cm su seviyesine kolaylikla ¢ikarir. Bu nedenle apendiks dnce
gangrene olur daha sonra da perfore olur. Bu esnada lumen igindeki basincin artmasi
sonucu organin duvarinda ortaya ¢ikan gerginlik bilateral géttrici agn liflerinin sinir
uclarini uyarir ve lokalizasyonu gug, kunt ve diffiz bir agrinin ortaya gikmasina sebep
olur. Bu agri gébek cevresinde veya alt epigastrik bdlgededir. Gelismekte olan
distansiyonun tek sebebi devam eden mukozal salgi degildir, ayni zamanda apendiks

icinde bulunan bakterilerin olugan kapali bogluk nedeniyle hizla ¢ogalmasi da bu
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distansiyona katkida bulunur. Organ igindeki basing arttikga duvardaki ven6z basing
yuksek seviyelere gikar. Sonugta arter akimi devam etmekte oldugu halde kapiller ve
venuller, duvardaki basing nedeniyle kapanir ve buradaki dolagim durur. Bunun
sonucunda da 6dem ve vaskller konjesyon ortaya cikar. Apendiksteki distansiyonun
bu dereceye ylkselmesi sonucunda refleks olarak bulanti ve kusma ortaya ¢ikar ve bir
yandan da diffUz karakterdeki visseral agri daha da siddetlenir. Kisa sure igerisinde
inflamasyon olayina apendiksin serozasi ve dolayisiyla o bdlgedeki parietal periton da
katilir ve bunun sonucunda da karin agrisi karakteristik olarak sag alt kadrana dogru

kayar.

Apendiks de dahil olmak Uzere gastrointestinal sistemdeki tUm mukoza kan
dolagsimindaki bozukluklara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle inflamatuar hadisenin daha ilk
dénemlerinde mukozal bitlnlik bozulur ve limen igerisindeki bakterilerin daha derin

katmanlara gegmesi kolaylagir®®,

Seateah 20} Rl

Resim 2.4: Caligmamizda Flegmen6z Apandisit Tanisi Alan Bir Olguda Mukozal ve
Serosal Yuzeyde PMNL Infiltrasyonunun Mikroskobik Gorunumu (H.E. Blyutme x10)



Blyutme x20)

inflamatuar olaylar ilerleyip apendiksteki distansiyonun basinci arteriyoler
basinca dogru yaklastikca organin duvarindaki kan dolagimi agisindan en zayif olan
nokta inflamasyondan en fazla etkilenecektir. Sonugta antimezenterik kenarda elips
seklinde doku oOlumleri ortaya cikar. Perforasyon da genellikle antimezenterik

kenardaki doku 6lumu olan kisimlardan meydana gelir.

Olaylarin bu sira ile gelismesi sart degildir; bazi akut apandisit ataklari
kendiliginden iyilesebilir. Ameliyat esnasinda akut apandisit bulgularn tespit edilen
bircok hastada anamnez alinirken daha 6nceden de sag alt kadranda buna benzer
ancak daha hafif siddetteki agri ataklarinin oldugunu tespit etmek olasidir. Bu tir
hastalardan ¢ikarilan apendikslerin histopatolojik muayenesi bazen iyilesmis akut
inflamasyon anlamina gelebilecek sekilde kalinlasma ve skar tesekkulu

gOsterebilmektedir.

Nadiren pediatrik apandisit Crohn hastaliinda apendiksin granilomatéz
inflamasyonuna bagli, apendiksteki karsinoid tUmor veya Burkitt lenfomaya bagli
olarak ya da Kkistik fibroziste lumendeki mukdz sekresyona bagli ve apendisiel

duplikasyona bagl olarak olusabilir(2526.27),



2.5. Bakteriyoloji

Normal apendiksin florasini olusturan mikroorganizmalar, kolon mukozasinin
aerob ve anaerob bakterileridir. Apandisitte Ureyen bakteriler kolon enfeksiyonlariyla
aynidir. Apandisitte en sik bulunan mikroorganizmalar; Escherichia coli ve Bacteroides
fragilis’tir®®. Fakat birgok bagka bakteri de saptanabilmektedir (Tablo 2.1).

Perfore olmamis apandisitte antibiyotik kullanimi en fazla 24-48 saat ile
kisithdir. Fakat perfore olmus olgularda 7-10 gline kadar antibiyotik tedavisi
verilebilir®). Gunimiizde ise antibiyotik tedavisi, apendektomiye alternatif olarak
gosterilmektedir. Ozellikle perfore olmamis olgularda antibiyotik kullaniminin maliyeti
azalttigi ve giivenle kullanilabileceg@ini bildiren galismalar mevcuttur®). Fakat yine de

apandisitin tedavisi olarak apendektomi 6nerilmektedir9).

Tablo 2.1: Akut Apandisitte Sik Bulunan Mikroorganizmalar
Aerob ve Fakiiltatif

Escherichia coli

Viridans streptococci
Pseudomonas aeruginosa
Grup D streptococci

Enterococcus turleri

Anaerob

Bacteroides fragilis

Diger bacteroides turleri
Peptostreptococcus micros

Lactobacillus turleri

2.6. Klinik

2.6.1. Semptomatoloji
Akut apandisitte klinik tablo ¢ok gesitlilik gosterse de, ana semptomlar genellikle
sabittir. Anamnez siklikla istahsizhidr ve bulantiy1 takiben epigastriumda veya gobek

cevresinde hissedilen karin agrisi seklindedir. Varsa kusma, genellikle daha sonra



ortaya c¢ikmaktadir. Agri genellikle baslangi¢c doneminden 8 saat sonra sag alt
kadrana dogru yer degistirir. Bu, olgularin %60'Inda saptanan tipik apandisit

anamnezidir®Y, Atipik klinik tablo siklikla yasllarda ve gocuklarda gorilmektedir.

2.6.1.1.Agn

Akut apandisitte agri baglangigta tipik olarak yaygin, merkezde ve hafif siddette
visseral agri niteligindedir. Bunu izleyen somatik agri daha siddetli ve ¢ogunlukla tam
olarak sag alt kadrana lokalize edilebilir niteliktedir. Akut apandisit tanisi alan olgularin
% 45'inde klasik visseral-somatik agri sirasi gorilmemektedir®l. Tipik olmayan agri
somatik agri niteliginde olup, baglangictan beri sag alt kadranda hissedilir. Bazen de
bunun aksine agri yaygin olup asla lokalize edilemeyebilir. Retrogekal yerlesimli
apendiksin enflamasyonunda agri, yaygin sag bogur agrisi niteligindedir. Yine buna
benzer olarak pelvik yerlesimli apendiksin enflamasyonunda somatik agri olmayabilir.
Bunun yerine sadece tenesmus ve suprapubik bolgede hissedilen belirsiz rahatsizlik

goralebilir.

Agri kesicinin semptomlari maskeleyebilmesi nedeniyle dnerilmemesi yaklasimi
glncel galismalarda 6zellikle cocuk olgular icin degerini yitirmistir. Agri kontrolinun
intraven6z opioidler ile yapilmasi durumunda apandisit tanisini engellemedigi,

cerrahiyi geciktirmedigi ve fizik bakinin konforunu artirdigi gosterilmigtir(32),

2.6.1.2. istahsizlik, Bulanti ve Kusma

Akut apandisitli hastalarin hemen hemen hepsinde istahsizlik ve bulanti
goOrulmesine karsin kusma hastalarin ancak %50'sinde gorulmektedir. Kusmanin olup
olmamasi akut apandisit tanisinda 6nemli bir kriter degildir. Kusma c¢ok israrli olmayip
sadece bir veya iki kez olur. Kusma agridan o6nce baslamissa, akut apandisit
tanisindan uzaklasilir®®. Konstipasyon ve diare anamnezi akut apandisitin tanisinda
¢ok yardimci olmaz. Bununla birlikte apandisitli hastalarin ¢gogunda konstipasyon

saptanir ve defekasyonla agrida rahatlama olabilir.
2.6.1.3. Ates

Genellikle semptomlarin baglamasindan 24-48 saat sonra ortaya c¢ikar ve

yUksek degerleri perforasyon ile iligkilidir3),
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2.6.2.Yasa Gore Apandisit Klinik Bulgulari

2.6.2.1.Yenidogan

Yenidoganda apandisit ¢ok nadirdir. Ancak tani zorlugu nedeniyle perforasyon
ve sepsise yol agmasi nedeniyle %28’e varan oranda mortal seyreder®%. Neonatal
apandisitin en sik klinik bulgulari abdominal distansiyon, kusma ve beslenmenin

azalmasidir.

Apendiks yasamin ilk yilinda huni sekilli oldugu icin obstriksiyon daha zor
gerceklesir. Omentumun gelismemis olmasi nedeniyle inflamasyonun

sinirlandirlamamasi akut apandisitin bebeklerde komplike seyretmesine yol agar(®3).

Baslica klinik bulgular:

-Abdominal distansiyon %75

-Kusma %42

-Oral alimin azalmasi %40

-Sepsis %38

-Isi instabilitesi %33

-Letarji veya irritabilite %24

-Batin duvarinda selulit bulgulari %24
-Respiratuar distress %15
-Abdominal kitle %12

-Hematokezya %10 olarak siralanabilir®).

2.6.2.2. Bes Yas Alti Cocuklar

< 5 yas cocuklarda siklik sirasina gore baslica klinik bulgular soyle siralanabilir.
-Karin agris1 %72-94

-Ates %62-90

-Kusma %80-83

-istahsizlik %42-74

-Rebound %81

-Difflz hassasiyet %56

-Lokalize hassasiyet %38

-Abdominal distansiyon %35
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-Diare %32-46 (36),

2.6.2.3. Bes-On iki Yag Arasi Cocuklar

Obstriksiyonun sik nedenlerinden biri olan kolonik epitel ve apendiksteki
lenfoid folikiller yasla birlikte artar. Bu nedenle de apandisit bu yas grubunda pik
yapar.

Baslica klinik bulgular:

-istahsizlik %75

-Kusma %66

-Ates %47

-Diare %16

-Sag alt kadranda hassasiyet %82

-Yurime gugligu %82

-Topuk testi %79 * dur®9).

2.6.3.Fizik Baki Bulgular
Akut apandisitte tipik fizik baki bulgulari, sag alt kadranda duyarlilik, muskuler

defans ve rebound duyarhligi seklindedir.

Akut apandisitte saptanan muayene bulgulari ve muayene yontemleri asagida

yer almaktadir:

2.6.3.1.Sag Alt Kadranda (McBurney Noktasinda) Hassasiyet
Gobek ile spina iliaka anterior superior'u birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve 1/3

lateralinin birlestigi noktada (McBurney noktasi) palpasyonla hassasiyet varligidir.

2.6.3.2.Rebound Bulgusu
Sag alt kadranda palpasyon esnasinda elle basin¢ uygulandiktan sonra ani

olarak basincin ortadan kaldirilmasi sonucunda agri duyulmasidir.
2.6.3.3.Muskiler Defans

Palpasyon esnasinda abdominal kaslarin palpasyona direng gostermesi

durumudur. Parietal peritondaki inflamasyonun siddetli oldugunu gosterir.
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2.6.3.4.Rowsing Belirtisi
Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer

degistirmesiyle, sag alt kadranda agrinin artmasidir.

2.6.3.5.Duphy Belirtisi

Oksiirme ile sag alt kadranda agrinin artmasidir.

2.6.3.6.Psoas Testi
Sag kalgca eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin artmasidir. Enflame
apendiks retrogekal lokalizasyonda ise, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle ortaya

cikar.

2.6.3.7.0bturator Testi
Sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirildiginda agrn artigidir. Pelvik

apendiks enflamasyonunda, obturator kasinin irritasyonu nedeniyle olusur.

2.6.3.8.Topuk Testi
Hastanin ayak bagparmaklari Uzerinde vyukselip aniden topuklari Uzerine

kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli agri duymasidir.

2.6.3.9.Rektal Muayene

Rektal tusede sag pelvik peritonda hassasiyet saptanmasi s6z konusudur.
Pelvik apendiks enflamasyonunda 6nemlidir. Daha yUksek lokalizasyonlu apendiks
enflamasyonunda pek yardimci olmayabilir. Cocukluk ¢aginda yapilan g¢alismalarda

taniya anlaml katkisi gosterilemediginden rutin olarak 6nerilmemektedir?),

2.6.3.10.Abdominal Kitle
Hastalidin baglamasindan sonraki sure igerisinde sag alt kadranda kitle palpe

edilmesidir. Bu durumda plastron akla gelmelidir.
Apendiksin perfore oldugu durumlarda fizik baki bulgulari degisir. Sag alt

kadranda yumusak ve hassas bir kitle ele gelebilecegi gibi hassasiyet de sag alt

kadran disina dogru yayilir. istemsiz defans ve rebound bulgusu daha belirgin hale
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gelir. Hastada yuksek ates (39°C) ve tasikardi ortaya ¢ikar. Perfore apandisit tanisinda

gecikilirse yaygin peritonit bulgulari geligir. Hassasiyet ve defans yayginlasirt®),

2.6.4. Laboratuar Bulgulari

Akut apandisitte, en belirgin laboratuvar bulgusu |okositoz ve sola kaymadir.
Akut apandisit saptanan cgocuklarin % 96’sinda I0kosit ve absolut noétrofil sayisi
ylUkselir®, Ancak ayirici tanida yer alan pnémoni, farenjit, kiz cocuklarda pelvik
inflamatuar hastalik ve gastroenteritte de bu parametreler ylikselmektedir. 1-19 yas
arasi 772 nontravmatik karin agrisi olan ¢ocukta l6kosit sayisinin yasa gore normal
degerin Ustlne ¢ikmasi ve %80 ‘in Uzerinde sola kaymanin apandisit tanisi igin %79
duyarlilik ve %80 6zgtilliige sahip oldugu goriimustir®. Ayni zamanda apendektomi

yapilan gocuklarda normal I6kosit ve notrofil sayisi negatif apendektomi ile iliskilidird.

CRP (C-reaktif protein) yuksekligi (>0.6-1 mg/dl , >6-10 mg/l) de apandisitin
laboratuvar bulgulari arasinda sayilmaktadir. Enflamatuvar olaylarda ylksek saptanir
ve apandisitte 6zgllliglu degisiklik gostermektedir®. Lokositoz ve CRP yiiksekligi
olmayan hastalarda apandisitin tanisindan uzaklasmak gerektigi bildiriimistir*?, CRP
ilk 24 saatte I6kositoza gore dusuk duyarliiga sahipken, >24 saat semptomu olanlarda
|Iokositozdan daha sensitif bulunmustur. CRP nin >5 mg/dl olusunun perforasyon

acisindan duyarliigi %76, spesifititesi %82 dir*3).
Prokalsitoninin apandisit tanisinda rutin kullanimi énerilmemektedir.

Tam idrar tahlili, idrar yolu enfeksiyonu tanisini dislamak igin kullanilabilir. Akut
apandisitte, idrarda I6kosit veya eritrosit saptanabilmesine ragmen, genelde bakterilri

beklenmez®4),

B-hcg ergen kiz ¢cocuklarinda ektopik gebeligi diglamak amaci ile bakiimalidir.

Klinik bulgular ve laboratuar bulgularinin kombine kullaniimasi ile %50 ye yakin
hasta cerrahiye yoOnlendiriimekte ve radyolojik tanisal ydntemlere gerek

kalmamaktadir. Bu yaklasim ile negatif apendektomi orani %5-6 dir%).
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2.7. Goriintiileme

2.7.1.Direk Grafi

Akut apandisitte tani degeri dusuktur, ayirici tani igin gereklidir. Direk grafide,
fekalit varhgi, sag alt kadranda hava sivi seviyesi, psoas golgesinin silinmesi,
preperitoneal yag golgesinin silinmesi ve acikliyi saga bakan skolyoz gorilebilir®e),
Posteroanterior akciger grafisi ise alt lob pndémonisini dislamak igin gerekili
goruntileme yontemidir. Perfore apandisit sikhd1r %20 civarinda bildiriimekle birlikte
pnomoperitoneum akut apandisit saptanan olgularda direk grafide nadir gorilen bir
bulgudur®?,

Resim 2.6: Pnémoperiton Gordnumu
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Resim 2.7: Calismamizda Yer Alan Hastalardan Birinin ADBG’sinde Saptanan
Apendikolit

2.7.2.Ultrasonografi

Akut apandisit oldugu dusunulen hastalarin gogunda ilk uygulanan gorunttleme
yontemi ultrasonografidir. Ucuz, c¢abuk uygulanabilir, kontrast icermeyen ve
hamilelerde kullanilabilen radyolojik tetkiktir“®). Ultrasonografi ile apendiks; kor
sonlanan, peristaltizmi olmayan ve komprese edilemeyen organ olarak tanimlanir. En
fazla basingla birlikte apendiksin anteroposterior ¢api olculir. Eger capi 6 mm. veya
daha fazlaysa apandisit ile uyumlu oldugu soéylenir. Apendikolit, apendiks igerisinde
fekalit saptanmasi, apendiks duvarinda kalinlasma ve ¢ekum ve apendiks etrafinda
sivi saptanmasi taniylr kuvvetlendiren bulgulardir. Ozellikle fekalit saptanmasi taniyi
yiksek oranda dustndirmektedir®®. Ultrasonografi ile apandisit tanisindan
uzaklasiliyorsa karin icerisine detayli inceleme yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle kiz
hastalarda, pelvik organlar jinekolojik bir patolojiyi diglamak igin ayrintili incelenmelidir.
Ovaryan patolojilerin de gorintilenebilmesi USG’nin en énemli avantajlarindandir. En

onemli dezavantaji ise uygulayici bagimli olmasidir.

Ultrasonografinin akut apandisit i¢cin duyarlihdr %81-88, o6zgulligu %78-84
olarak bildiriimistir®®. Fakat deneyimli radyologlar tarafindan yapilan goériintilemede
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bu oranlar sirasiyla %94 ve %95 olarak saptanmistir®1.52), Ultrasonografi obezite,
dilate fallop tupu ve periapandisit durumlarinda vyalanci pozitif olabilmektedir.
Retrogcekal, gaz distansiyonu olan hastalarda da vyalanci negatif olarak

saptanabilmektedir.

USG ile apendiksin gorulebilme orani g¢alismalar arasinda %22-98 arasinda

degisiklik géstermektedir®35%. Bu durum radyologun tecriibesi ve sonografi teknigi ile
iligkilidir.

Resim 2.8: Normal Apendiksin Longitudinal ve Transvers USG Garuntuleri

Resim 2.9: Inflame Apendiksin Longitudinal ve Transvers USG Goruntuleri
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2.7.2.1.USG Teknikleri

a) Posterior kompresyon
Posterior manual kompresyonun apendiksin gordlebilirligini %85ten %95’

cikardigi gosterilmigtir®S).

b) Pozisyonel goriintiileme
Sag alt kadrana ek olarak posterolateral yaklasim ile retrogekal bdlgenin,
pelvisin ve mesanenin de incelenmesinin anormal apendiksin %68 ini tespit edebildigi

gosterilmistir®4),

Tablo 2.2: USG Bulgulari
USG bulgularinin  apendiksi

-Sag alt kadranda nonkomprese tubller yapinin| ioxjit ettigi bazi durumlar

gortlmesi vardir.  Bunlarin  arasinda
-Apendiks duvar kalinliginin >2 cm olmasi lenfoma, kistik fibrozis ve
-Apendiks ¢apinin >6 mm olmasi Crohn hastaligi sayilabilir®®),

-Batinda serbest sivi bulunmasi

-Mezenter kalinlasmasi

-Apendikolit/fekalit varhgi

2.7.3.Bilgisayarli Tomografi

Gunumuzde o6zellikle USG ile apendiksin goruntulenemedigi ve klinik olarak
apandisit agisindan ylksek suphe duyulan olgularda kullanilan goriantileme
yontemidir. BT'de enflame apendiks, dilate ve duvari kalinlasmis olarak saptanir. Etraf

yag planlarinda kirlenme, mezoapendikste kalinlasma diger BT bulgularidir®?.

Farkli dozlarda, degisik ¢ekim teknikleriyle ilgili ¢alismalar yapiimis fakat

birbirine yakin 6zgulluk ve duyarliik oranlari saptanmistir. Apandisit tanisinda en
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yuksek oranda 06zgulluk (%98-100) ve duyarhihgr (%93-95) olan goéruntileme

yontemidir®?).

Resim 2.10: Calismamizda Yer Alan Hastalardan Birinin Apandisit ile Uyumlu BT
Goruntusu

Bilgisayarli tomografi her ne kadar ultrasonografi kadar veya daha dogru tani
koydursa da mukayese edildiginde ¢ok daha pahali bir ydontem olarak karsimiza cikar.
Fiyatina ek olarak radyasyon maruziyeti de gozonune alindiginda, bilgisayarli
tomografi esas olarak apendiks abselerinden suphelenilen ve muhtemelen bu

abselerin perkutan yaklagimla drene edilmesi disunulen olgulara saklanmalidir.

Akut apandisitten suphenilen olgularda radyografik degerlendirme sadece
tanilarindan stiphe edilen hastalara yapilmali ve cerrahi midahalenin gecikmesine izin

verilmemelidir®6),

Uygulayici bagimli olmamasi, retrogekal apandisiti tespit edebilmesi, alternatif
tanilara yardimci olmasi (ileit, kolit, inflamatuar barsak hastalidi, mezenterik adenit ve
ruptlre over kisti gibi), obez ¢ocuklarda ve kolonda gaz varliginda daha iyi sonug

vermesi USG'ye gore avantajidir®?),
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Cocuklarda akut apandisit suphesinde intraven6z kontrast ile ¢ekim
onerilmektedir. Enteral-rektal kontrast ek radyolojik tani gucu vermediginden

énerilmemektedir®8:59),

Tablo 2.3: BT Bulgulan

-Apendiks duvar kalinliginin >2 mm olmasi
-Apendikolit

-Apendiks duvarinin konsantrik olarak kalinlagmasi ( hedef belirtisi)

-Flegmon

-Apse

-Serbest sivi

-Mezenter kalinlagmasi

2.7.4. MRG

Manyetik rezonans goruntuleme teshisi gu¢ olan retrogekal apandisit gibi bazi
olgularda basvurulabilinen bir diger pahali goruntileme yontemidir. Hizli gekim yapilip
raporlanabilmesi ve yeterli deneyim elde edilmesi halinde gelecek yillarda BT’ ye

tercih edilebilir.

2.7.5.Laparoskopi
Laparoskopi 0Ozellikle dogurganlik c¢agindaki kadinlarda akut jinekolojik
patolojilerle akut apandisitlerin ayriminda gerek tanisal gerekse tedavi amagl olarak

yararl olabilir.

2.8. Apendiks Perforasyonu

Akut apandisitin tedavisinde hastaligin ilerleyerek perforasyona yol acacagi
bilindiginden bir an énce apendektomi yapilmasi gerektigi cok uzun sureden beri
bilinmektedir. Perforasyona ilerlemenin en 6nemli nedeninin tedavinin geciktiriimesi

oldugu éne surulmustar.

Apendiksteki enflamatuar hadisenin ne zaman kendiliginden iyilesecegi ya da

ne zaman perforasyona ilerleyecegini 6nceden anlamanin dogru bir yolu yoktur. Her
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ne kadar gozlem ve antibiyotik tedavisi ile akut apandisitlerin uygun sekilde tedavi
edilebilecegini ileri surenler varsa da perfore apandisitle iligkili olarak ortaya ¢ikacak

mortalite ve morbidite riski hep vardir.

Apendiksin perforasyonu en sik olarak |Umenin obstrikte oldugu yerin
distalinde ve antimezenterik kenarda olusur. Olgularin buyuk ¢ogunlugunda
perforasyon lokal olarak sinirlanir ve hastada lokalize rebound hassasiyeti gorulir.

Ruptirin etrafinin sinirlanmasi islemi basarisiz oldugu takdirde jeneralize peritonit

geligir.

Komplikasyonsuz akut apandisit ile perforasyonlu apandisiti klinik bulgulara
dayanarak ayirt etmek oldukga gugtur. Olgularin %2 ile %6' sinda fizik bakida sinirlari
tam belirlenemeyen bir kitle ele gelir. Bu kitle ¢cevresine barsak looplari ile bir sinir
olusturmus inflamasyonlu bir apendiksin flegmona dontismuis halini  veya
periapendisyel abseyi ifade eder. Bu sekilde kitle ortaya ¢ikan hastalar en az 5 ila 7

gln veya daha uzun sureyle semptomlarinin oldugundan s6z edilir.

Ozellikle kiiglik cocuklarda tani giic oldugu icin perforasyon oranlari oldukga

yuksektir ve yas ile birlikte azalir:

1. Yenidoganda % 83 (8
2. <5 yas: %51-100 (€0
3.5-12 yas: %11-32 9
4.>12 yas: %10-20 69,

Benzer sekilde negatif apendektomi oranlari da yas gruplarina gore degiskenlik
goOsterir. En yuksek oran %17 ile 5 yas alti gocuklarda gorulirken okul cagi

cocuklarinda ve addlesan erkeklerde bu oran %1-2 dir¢2,

2.9. Ayirici Tani
Akut apandisitin ayirici tanisi 3 onemli faktér géz onunde tutularak yapilir:
inflame apendiksin anatomik yeri; hastaliyin evresi yani basit mi perfore mi oldugu;

hastanin yagi ve cinsiyeti.
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En sik rastlanan hatali preoperatif tanilar (toplamin %75'den fazlasi) azalan
siklikla akut mezenterik lenfadenit, hi¢ hastaliga rastlanmama, akut pelvik enflamatuar

hastalik, over kist torsiyonu veya graaf folikll ripturu ve akut gastroenterittir.

2.9.1.Akut Mezenterik Lenfadenit: Cocuklarda akut apandisit ile sik karisan
antitelerden biridir. Hemen her zaman bir Ust solunum yolu enfeksiyonu ya vardir ya
da henuz iyilesmistir. Agri beklenenden daha azdir ve daha diffuzdur. Hassasiyet ise
belirgin olarak apandisiti dusundurecek sekilde keskin bir lokalizasyon gostermez.
Bazen istemli defans olsa da gercek kas rijiditesi ¢cok nadirdir. Dogru taniyi koymada
laboratuar yontemleri gok az yardimci olsa da kismi lenfositoz mezenterik lenfadenit
lehine degerlendirilir. Birka¢c gun sureyle gozlem altinda tutulmasi kendi kendine

iyilesen bir hastalik olan mezenterik lenfadenitin gerilemesi icin yeterlidir.

2.9.2.Akut Gastroenterit: Cocuklukta ¢ok sik karsilasilir ve akut apandisitten
kolayca ayirt edilebilir. Viral gastroenterit bir cok farkli nedenle ortaya ¢ikabilen akut ve
kendi kendine iyilesen bir enfeksiyon olup bulanti, kusma ve bol sulu ishalle kendini
gOsterir. Sulu ishal ataklarinin hemen 6ncesinde hiperperistaltik abdominal kramplar
gorulur. Kramplar arasindaki donemde karin rahattir ve lokalize edici bir bulgu yoktur.

Laboratuar degerleri normaldir.

Salmonella gastroenteriti kontamine gidalarin kullanimiyla ortaya ¢ikar. Karin
bulgulari genelde viral gastroenteritte anlatilana benzer ancak karin agrisi bazi
olgularda daha siddetli ve lokalize olup bazen de rebound hassasiyeti gorulur. Titreme
ve atese sik rastlanir, 16kosit sayisi genelde normaldir. Aslinda tabloya neden olan
bakteri olgularin tamaminda izole edilebilir olsa da kultir isleminin uzun sidrmesi karin
agrisinin akut oldugu dénemde klinisyenin ayirici tanisina yardimci olmaz. Hasta ile
ayni gidayi tuketen diger bireylerde de benzer ataklarin goérilimesi salmonella

gastroenteriti tanisini guglendirir.

2.9.3.Meckel Divertikiiliti: Bu hastalik akut apandisite ¢ok benzeyen bir klinik

tablo gosterir. Tedavi cerrahi diverkulektomidir.

2.9.4.invajinasyon (intusepsiyon): Meckel divertikilitinin aksine tedavinin

farkh olusundan dolayi, invajinasyonu akut apandisitten ayirmak olduk¢a 6nemlidir.
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Hastanin yasi O©Onemlidir: apandisit 2 vyas altinda g¢ok nadirken idiopatik
invajinasyonlarin hemen hemen tamami 2 yas altinda ortaya cikar. invajinasyon tipik
olarak iyi beslenmis ve gelismis bir bebekte aniden baslayan kolik tarzda agr ile
ortaya c¢ikar. Agri ataklari arasinda bebedin durumu iyi gérinur. Saatler sonra, hasta
kanli ve mukoid 6zellikte bir digki ¢ikarir. Sagd alt kadranda sosis seklinde bir kitle
palpe edilebilir. invajinasyonun tedavisi eger hasta peritonit bulgulari gelismeden ele

gegmisse reduksiyondur.

2.9.5. Crohn Enteriti: Akut bolgesel enteritin bulgulari bazen akut apandisiti
taklit edebilir. Hastada ishal bulunmasi, bulanti, kusma ve istahsizlik durumunun akut
apandisit tanisina uygun olmamasi enteriti akla getirir, ancak akut apandisit tanisini
dislamak laparotomi yapilmadan mumkuan olmaz. Kronik bolgesel enteritli hastalarin
onemli bir bélumunde, hastaligin ilk tanisi bu hastalarin akut apandisit sanilarak

ameliyat edilmeleri sirasinda konulmustur.

2.9.6.Peptik Ulser Perforasyonu: Peptik iilser perforasyonu olgulari
gastroduodenal icerigin yer ¢ekiminin etkisi ile sag parakolik ve ¢gekum alanina dogru

toplanmalari halinde akut apandisite gok benzer bulgular ortaya ¢ikarir.

2.9.7.idrar Yolu Enfeksiyonu: Ozellikle sag tarafta olan akut pyelonefritler
retroileal akut apandisiti taklit edebilirler, Gsume, titreme, sag kostovertebral aci

hassasiyeti, idrarda I6kosit ve bakteri bulunmasi ayirici taniyi saglar.

2.9.8.Ureter Tasi: Eger tas apendikse yakin bir bolgede yerlesmisse bu durum
retrocekal apandisiti taklit edebilir. Agri vulvaya skrotuma veya penise dogru

yayilabilir; hematuri, ates ve I6kositozun olmamasi tasi akla getirir.

2.9.9.Henoch-Schonlein Purpura: Bu sendrom genellikle bir enfeksiyonu
takiben 2 ila 3 hafta arasinda ortaya g¢ikar. Karin agrisi 6nde gelen bir bulgudur ancak

buna ek olarak eklem agrilari, purpura ve nefrit eslik eder.

2.9.10.Yersinia Enfeksiyonu: insanlarda yersinia enterokolitika ve yersinia
pseudotuberkillozis enfeksiyonu gayta veya idrar ile kontamine olmus gidalar

araciligiyla bulagir. Yersinia enfeksiyonlari mezenterik lenfadenit, ileit, kolit ve akut
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apandisit de dahil olmak Uzere pek cok klinik sendroma neden olabilirler. Bu
enfeksiyonlar genelde hafiftir ve kendi kendilerine iyilesirler. Yersinia enfeksiyonu
klinik olarak akut apandisitin diger formlarindan ayirt edilemeyecegi igin tani
esnasinda suphe oldugu takdirde ameliyat geciktirimeden yapilmaldir.
Campylobacter jejuni ishal ve agriya neden olur ve bu agri akut apandisitteki agriya

¢ok benzeyebilir. Bu mikroorganizma diskidan kulturle izole edilebilir.

2.9.11.Jinekolojik Hastaliklar: Akut apandisit tanisinda en fazla hata geng
eriskin kadinlarda yapilir. En sik karisan jinekolojik hastaliklar siktan aza dogru
siralanacak olursa; pelvik inflamatuar hastalik, graaf folikGl raptiart, over kisti veya
tumorlerinin torsiyonu, endometriozis ve ektopik gebelik rupturt olarak sayilabilir. Bu

hastaliklarin tanisinda laparoskopi 6nemli bir rol oynar.

2.9.11.1.Pelvik inflamatuar Hastalik: Burada enfeksiyon genellikle iki taraflidir
ancak sag tuba ile sinirli oldugu durumlarda akut apandisit ile karigir. Bulanti ve
kusma akut apandisitli hastalarin hemen tamaminda gorulirken pelvik inflamatuar
hastalikli hastalarin ise yaklasik yarisinda ortaya c¢ikar. Pelvik inflamatuar hastahgin
tanisini koymada bulanti ve kusma olmamasinin degeri buyuktur. Agr1 ve hassasiyet
daha asagi seviyededir ve tusede serviksin hareket ettiriimesi o6zellikle agrlidir.
Pdrdlan vajinal akintinin yaymasi yapildiginda intraselltler diplokoklar gosterilebilir.
Menstriel siklusun erken safhalarinda apandisitin pelvik enflamatuar hastaliga
goreceli orani disik iken menstriel siklusun luteal fazinda bu oran yuksektir.
Yukarida anlatilan tum bu ayirici 6zelliklerin klinikte dikkatle kullanimi sonucunda geng
kadinlarda  laparotomi  yapildiginda  bulgularin  negatif ¢ikma  olasiligi

azaltilabilmektedir.

2.9.11.2.Graaf Folikul Riiptiiri: Pek sik gorilmese de ovulasyon esnasinda
folikal sivisi ve belli miktarda kanin karin igine dokulmesi sonucunda kisa sureli hafif
bir alt karin agrisi ortaya c¢ikabilir. Eger dokulen sivi normalden fazla ve 6zellikle de
sag overden gelmekte ise apandisit tablosunu taklit edebilir. Agri ve hassasiyet
nispeten yaygindir. Lokositoz ve agri minimaldir veya hi¢ yoktur. Bu agri menstruel

siklusun tam orta noktasinda ortaya ¢iktigi icin Mittelschmerz ismiyle anilir.
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2.9.11.3.0ver Kisti: Overin serdz kistlerine yaygin rastlanir ve genelde
asemptomatiktirler. Sag overde yer alan bir kist perfore veya torsiyone oldugu zaman,
apandisitle benzer klinik tabloya sebep olur. Sag alt kadranda hassasiyet, rebound,
ates yuksekligi ve lokositoz saptanabilir. Transvajinal ultrasonografi ve BT ile tani

konulabilir. Torsiyon acil cerrahi gerektirir.

2.10.Tedavi

2.10.1.Preoperatif Hazirhk

Peritonit dusunillen olgularda parenteral sivi replasmani yapiimaldir.
Dehidratasyon mevcutsa 20 cc/kg izotonik kristaloid sivi ile rehidrasyon saglanmalidir.
Kusma vb. ekstra sivi kayiplari da karsilanmalidir. Yeterli idrar ¢ikigi saglanmasi sivi
resusitasyonun yeterli oldugunu gdsterir. Operasyona bagslamadan 6nce mideye
nazogastrik sonda yerlestiriimeli, ates yuksekse dusurulmelidir. Elektrolit imbalansi
varsa duzeltimelidir. Operasyondan o6nce parenteral antibiyotik uygulanmasi, hem
sepsisin 6nlenmesi, hem de postoperatif yara enfeksiyonu insidansinin azaltiimasi
bakimindan gereklidir. insizyondan 30-60 dk ©nce uygulanmasi 6neriimektedir.
Gangrene ve lokal veya vyaygin peritonite yol acmis perfore apandisitlerde
antibiyoterapi 7-10 gun surdurudlmelidir.

Apendektomi ne kadar erken yapilirsa prognoz o kadar iyi olmaktadir.

2.10.2.Antibiyotik Tedavisi-Antibiyotik Segimi

Antibiyotik  tedavisinin amaci enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesidir. Akut apandisitte kullanilan antibiyotikler gram pozitif,
gram negatif, aeroblar ve anaeroblara yonelik olmalidir. Tedavide tek ajan veya birden
fazla ajan kullanilabilir. Tek ajan olarak 2. kusak sefalosporinler (sefoksitin) veya
piperasilin-tazobaktam en sik kullanilan antibiyotiklerdir. Kombine tedavide ise
metronidazol ve aminoglikozid (gentamisin) veya klindamisin ve gentamisin siklikla

birlikte kullanilan ajanlardir®3),
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2.10.3.Cerrahi Tedavi
Akut apandisitin cerrahi tedavisi apendektomidir. Akut, gangrene ve perfore

apandisit olgularinda apendektomi yapilmahdir.

2.10.3.1.Konvansiyonel Apendektomi

Apendektomi gunimuzde halen ylUzyildan fazla sure 6ncesinde kullanilan Mc
Burney insizyonundan yapiimaktadir. Cogunlukla eriskinlerde kullanilan bu insizyon,
glObek ile spina iliaka anterior superioru (SIAS) birlestiren ¢izginin 1/3 lateral kisminda
yer alan Mc Burney noktasindan yapilir. Cocuklarda ise transvers bir insizyon olan

Rocky-Davis insizyonu kullaniimaktadir.

N

%
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Resim 2.11: Rocky-Davis ve Mc Burney insizyonu

Operasyon esnasinda apendiks normal ise apendektomi yapilir ve Meckel
divertikuliti, pelvik patolojiler, akut kolesistit ve Ulser perforasyonu gibi baska patolojiler
arastinlir. Gerekirse insizyon transvers yonde uzatilarak yeterli eksplorasyon saglanir.
Akut ve gangrene olgularda apendektomi uygulandiktan sonra dren gerekmez.
Perfore olgularda ise serum fizyolojik ile yeterli yikama yapildiktan sonra dren

konularak operasyon tamamlanir.

Apendektominin primer erken komplikasyonlari yara yeri enfeksiyonu (%9) ve

paralitik ileustur (%2) ¢4,
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2.10.3.2. Laparoskopik Apendektomi

Ik kez 1983'de Kurt Semm inflame olmayan apendikste, 1987'de de Schreiber
akut apandisitte laparoskopik apendektomi uygulamistir®566)_ Giinimiizde acil cerrahi
unitelerinde laparoskopik apendektomi yaygin olarak yapilmakta olup, sonuglar halen
tartisiimaktadir. Laparoskopik apendektomi standard veya “asisted” olacak sekilde
yapilmaktadir. Birincisinde islem timiyle batin igerisinde gergeklestirilir. Ikincisinde ise

apendiks trokar veya insizyondan disariya alinarak apendektomi gergeklestirilir.

Laparoskopik apendektominin ¢ocuklarda guvenilir ve uygulanabilir oldugu, agik
apendektomiye gore daha az hastanede kalis slresinin oldugu gosterilmistir®?),
Pediatrik yas grubunda Ozellikle son yillarda yapilan calismalarda laparoskopik
apendektominin, gudvenilir oldugu ve konvansiyonel laparoskopik apendektomiden
Ustin oldugu belirtilmistir®.Bu nedenle c¢ocuklarda laparoskopik apendektomi
oncelikle tercih edilmelidir. Ancak c¢ok klguk cocuklarda teknik nedenlerle agik

apendektomiye ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.11. Alvarado Skorlama Sistemi

Akut apandisit tanisinda skorlama sistemleri iginde en ¢ok kabul gdren
Alvarado skorlama sistemi 1986 yilinda Alvarado A. tarafindan gelistiriimis olup,
semptom, klinik bulgular ve laboratuar sonuglarina dayanan ve akut apandisit

ameliyatina karar verme slrecinde bagvurulan bir skorlama sistemidir®.

Skoru olusturan semptom alt grubunun igeriginde mevcut agrinin yayihimi,
istahsizlik ve kusma; klinik bulgular arasinda sag alt kadranda agri ve rebound
hassasiyeti, yukselen vicut 1sisi; laboratuar bulgulari arasinda ise I6kosit sayisinda
artma ve sola kayma mevcuttur. Alvarado skorlama sistemi sekiz parametre Uzerinden
toplam 10 puan ile degerlendiriimektedir. Agrinin sag alt kadrana yer degistirmesi,
istahsizlik, bulanti-kusma, rebound ve sola kayma 1 puan olup; sag alt kadranda

hassasiyet ve |16kosit sayisindaki artigin puan degeri 2’dir (Tablo 2.4).

1994 yilinda oOnerilen Modifiye Alvarado Skorunda ise sola kayma cikariimis

olup skorun toplam puan degeri 9'dur®.
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Alvarado skorunun puan degerinin 5'in altinda olmasi apandisit olasiligini
ortadan kaldirmakta, 5-6 arasinda olmasi olasi bir apandisit igin uyarici, 7-8 arasinda
olmasi muhtemel bir apandisit igin gosterge olup, 9-10 arasinda olmasi ise kuvvetle

muhtemel apandisit anlamina gelmektedir®).

Tablo 2.4: Alvarado Skoru

Semptomlar | Agrinin sag alt kadrana yer degistirmesi

Anoreksi

Bulanti/kusma

Bulgular Sag alt kadranda hassasiyet

Rebound pozitifligi
Ates (37.3 °C)
Laboratuar | Lokositoz ( 210000/mm?3)

Sola kayma ( = %75 PMNL)

e I O e B e S

2.12.Pediatrik Apandisit Skoru

Sekiz Kklinik ve 2 laboratuar bulgudan olugsan 10 puanlik bir skaladir. 2002
yihinda Samuel ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir ve pediatrik populasyona
o6zgu ilk klinik skorlamadir. Degisik calismalarda farkli oranlar veriimekle birlikte
Pediatrik Apandisit Skorunun akut apandisit tanisindaki duyarhligi %88-97.6,
dzgulligh %50-98.2 arasinda degismektedir®®. Ozellikle skoru =8 olan hastalarda
Ozgullik %95 duzeyine ulasmakta ve negatif apendektomi orani %8.8’lere
inmektedir®. Skorlama 6zellikle radyolojik gorintileme ve cerrahi konsiltasyondan

fayda gorecek hastalari belirlemek icin dnemlidir.
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Tablo 2.5. Pediatrik Apandisit Skoru

- istahsizlik

- Bulanti-kusma

- Agrinin periumblikal baglayip sag alt kadrana inmesi
- Ates (>38° C)

- Rebound / Topuk

- Sag alt kadranda hassasiyet

- Lékositoz (>10000/ mm?)

- Sola kayma ( >7500/mm? PMNL)

TOPLAM SKOR:

P P NN R R R

[
o

2.12.1.Pediatrik Apandisit Skoruna Gore Dusiik Risk
Apandisitin klinik bulgularinin birka¢i bu hastalarda mevcuttur ve eger alindiysa
|6kosit-notrofil sayisi ve CRP negatifti. PAS <3’ tlr. Apandisit olasiligi %2’dir. Aile

bilgilendirilerek olgu taburcu edilebilir.

2.12.2.Pediatrik Apandisit Skoruna Gore Orta risk

Apandisitin klinik bulgulari mevcuttur ve 16kosit-notrofil sayisi-CRP yuksek veya
normal olabilir. PAS 3-6 arasindadir. Apandisit olasihgi %8-48'dir. ileri degerlendirme
icin seri fizik baki, diagnostik goruntileme ve cerrahi konsultasyonu seceneklerinden

biri tercih edilebilir.

2.12.3.Pediatrik Apandisit Skoruna Gore Yiiksek risk

Apandisitin klinik bulgulari mevcuttur ve I6kosit-notrofil sayisi-CRP tipik olarak
yuksektir. PAS>6’dir. Apandisit olasiligi %78-96’dir. Acil géruntileme ve mutlaka
cerrahi konsultasyonu yapilmalidir. Apendektomi igin ileri merkeze sevk gerekecekse
cerrahiyi geciktirmemesi acgisindan goéruntileme yapilmaksizin hasta cerrahiye

yonlendirilmelidir.
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Ege Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dal Cocuk Acil Servis tarafindan Haziran 2014-Ocak 2016 tarihleri arasinda
acil servise karin agrisi yakinmasi ile bagvuran ve akut apandisitten suphelenilen 4-17

yas arasi 300 hasta Uzerinde prospektif olarak gergeklestirildi.

Calisma Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma Etik Kurulu’ ndan alinan
B.30.2.EGE.0.20.05.00/0Y/ sayili onay belgesinden sonra baglatildi.

3.1. Hasta seg¢imi ve veri toplama yontemi

EUTF Cocuk Acil Servise akut apandisit stiphesi ile basvuran, daha 6nce
intraabdominal cerrahi gecirme dyklsu veya gastrointestinal sistemi etkileyecek kronik
hastaliyi olmayan koopere hastalar ilk olarak Pediatrik Apandisit Skoru ile
degerlendirildi. Skor degerlendirmesi acil serviste gorev yapan 6 ay ve uUzeri kidemde
cocuk sagligi ve hastaliklari asistanlari tarafindan yapildi. Gereginde kidemli asistan
doktordan yardim alindi. Calismaya baslamadan 6nce tim doktorlar i¢in bilgilendirme

ve egitim toplantisi yapildi ve ¢aligma suresi boyunca bu toplanti 3 kez tekrarlandi.

Bu skora gore puani <4 olan hastalar (dusuk risk grubu) acil servisten taburcu
edildi, basvurudan sonra 24.saat ve 10.glinlerde telefon gérismesi yapilarak kacirilan
apandisit oranini saptamak igin tekrar degerlendirildi. Bu grup hastada skorlama
yalnizca klinik parametreler ile yapildi, kan 6rnegi alinmadi. Skoru 5-7 arasinda olan
hastalardan (orta risk grubu) I6kositoz ve sola kaymanin tespiti igin kan 6rnegdi alindi
ve tetkik sonuclarina gére skorlama tekrarlandi. Skor yine 5-7 arasinda ise tani icin
radyolojik goruntileme yontemlerine (ADBG ve USG) basvuruldu. Bu olgular hem
ADBG’ de hem de USG’ de akut apandisiti destekleyecek bulgular agisindan tarandi.
ADBG'de fekalit varligi, sag alt kadranda hava sivi seviyesi, psoas golgesinin
silinmesi, preperitoneal yag golgesinin silinmesi, skolyoz varhdi pozitif olarak kabul
edildi. USG'de sag alt kadranda kompresyon olmaksizin tubdler yapi goértlmesi
,apendiks duvar kalinhginin >2 mm olmasi, apendiks ¢apinin > 6 mm olmasi, batinda

serbest sivi bulunmasi, mezenter kalinlagsmasi, apendiks lojunda Kkalsifikasyon,
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periapendikller ekojenite gorllmesi literatire uygun sekilde akut apandisit tanisini
destekleyici bulgular olarak kabul edildi. S6zi edilen bulgulardan en az birinin
varliginda ADBG ve/veya USG pozitif olarak kabul edildi. Orta risk grubunda yer alan
hastalarda radyoloji pozitifse olgular ¢ocuk cerrahisi ABD ile konsulte edildi. Eger
negatifse 24.saat ve 10.gunlerde telefon gérismesi ile tekrar degerlendiriimek Uzere
acil servisten aile bilgilendirilerek taburcu edildi. Burada ADBG ¢ekimi icin gocuk
hastanesi bunyesindeki Siemens Axiom Aristos FX plus rontgen cihazi, USG g¢ekimi
icin Siemens Acuson Antares USG cihazi ve VFX 13-5 ylzeyel probu kullanildi. USG
¢cekimi gunduz radyoloji uzmani tarafindan, gece kosullarinda ise ndbetgi radyoloji
asistani tarafindan yapildi. Her iki durumda da radyologlar yaptiklari gekimde literatire
uygun sekilde hazirlanmig olan formlar Uzerinden yukarida so6zu edilen bulgulari
arayarak USG'yi raporladi. ADBG yorumlari ise ayni gtin degerlendiren nébetgi cocuk
hekimlerinden sonra standardizasyon igin retrospektif olarak pediatrik radyoloji
anabilim dah 6gretim Uyesi tarafindan yapildi (Ek-2). Kan tetkiki sonucuna gére puani
degiserek =8 olan hastalar ise dogrudan c¢ocuk cerrahisi servisine konsultasyon

amaciyla yonlendirildi.

Skoru 28 olan hastalar (ylksek risk grubu) literatlire uygun sekilde dogrudan
cocuk cerrahisi anabilim dal tarafindan deg@erlendiriimek Gzere konsulte edildi. Bu
olgularin blyuk kismina g¢ocuk cerrahisinin degerlendirmesi sonrasi hastanemizde
hem gundiz hem gece kosullarinda ultrasonografik ¢ekim yapilabildigi icin USG
yapildi. Yalnizca kiguk bir kismi mevcut mesai digi kosullarina goére radyolojik
goruntileme ile zaman kaybi yasanmamasi agisindan direk olarak ¢ocuk cerrahisine
yonlendirilerek hospitalize edildi. Cocuk cerrahisi anabilim dalina danisilan tim
olgulardan kan 6rnedi alindi ve ADBG c¢ekildi. USG ile apendiksin visualize

edilemedigi hastalar da yine ¢ocuk cerrahisi ABD tarafindan degerlendirildi.

Calismanin ikinci basamaginda c¢ocuk cerrahisine yonlendirilen hastalarin
hospitalizasyon veya izlem kararlari acil servis hasta dosyalari ve hastane bilgi sistemi
kullanilarak takip edildi, izlem karari alinan hastalar 24.saat ve 10.gunlerde telefonla
tekrar degerlendirildi. Hospitalizasyon sonrasi opere edilen hastalarda ise patolojik
tani ile negatif/pozitif apendektomi oranlari galisildi. Patoloji sonuglari hastane bilgi
sisteminden elde edildi. 1 olgu dis merkezde opere oldugu icin patoloji kayitlari
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Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi’'nden edinildi. Opere olmayan veya patoloji
sonucu negatif bulunan hastalara baska tani konulup konulmadigi yine hastane

kayitlar ve telefon gérigmeleri ile tespit edildi.

Veri toplama asamasinda, onam alinan hastalar i¢in daha 6nce hazirlanmig
olan demografik bilgilerin, semptomatoloji ile ilgili bilgilerin ve pediatrik apandisit
skorunun yer aldigi veri toplama formu dolduruldu (Ek-1). Veri toplama formlari gtinlik
olarak acil servisten toplandi, taburcu edilmis olan hastalara bagvuru gin ve saatine
bakilarak formda yer alan telefon numarasindan 24.saat ve 10.gunlerde ulasildi.
Dusuk risk grubu olarak kabul edilerek veya orta risk grubu olup radyolojik bulgularin
negatif saptanmasiyla taburcu edilen hastalar ile gocuk cerrahisi ABD’ na yapilan
konsultasyon sonucu izlem karari alinan olgulardan planlandigi gibi 24.saat-
10.gunlerde telefon goérugmesiyle ulasilamayan hastalar ve skorlama sistemine gore
tetkik ve tedavi plani diuzenlenirken kendi istegiyle acil servisten ayrilan hastalar

calisma disi birakildi.

Calismada tanimlanan orta ve yuksek risk grubundaki hastalardan Iokositoz,
sola kayma ve CRP yuksekliginin tespiti icin EDTA’h ve diz tlpe yaklasik 2’ser cc kan
alindi ve acil olarak biyokimya laboratuarinda Beckman Coulter Unicel DXC 800 cihazi
ile ¢ahgsildi. Hastalardan alinan kan oOrneklerinin sonucu ¢ocuk sagligi asistanlari

tarafindan degerlendirildi ve yorumlandi.

Pediatrik apandisit skoru ve ultrasonografi ile apandisit tanisi alan ve patolojik
olarak da tanisi dogrulanan hastalar “dogru pozitif’, skorlama ile apandisit
dusunulmeyen ancak 10 gunluk izleminde apendektomi gegiren ve patoloji sonucu
pozitif saptanan hastalar “yanlis negatif’, skorlama ile apandisit diisinulmeyen ve 10
gunlik takibinde operasyon gecgirmeyen hastalar “dogru negatif’, skorlama ve
ultrasonografi ile apandisit dustnuldigiu halde patoloji sonucu normal apendiks olarak
gelen hastalar “yanhs pozitif’ olarak adlandinidi. Pediatrik apandisit skoru, ayakta
direk batin grafisi, ultrasonografi ve CRP’ nin tek basina ve kombine olarak duyarhlik

ve Ozgullukleri degerlendirildi. Yas gruplarina gore duyarhlik ve 6zgullukte fark olup
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olmadiginin tespiti icin hastalar 4-8 yas, 9-12 yas ve 13-17 yas olmak uzere 3 gruba

ayrilarak calisildi. Patoloji sonucu apandisit tanisi alan olgular flegmendz, gangren6z

ve perfore apandisit olarak 3 grupta incelendi ve perfore apandisit saptanan olgularin

skor ve laboratuar parametreleri ayrica degerlendirildi.

Tablo 3.1: Caligmaya Alinmama Kriterleri

e Daha Once intraabdominal cerrahi gegirme dykusu olan hastalar

e Gastrointestinal sistemi etkileyecek kronik hastaligi ( inflamatuar barsak
hastaliklari, FMF, kistik fibrozis, kronik pankreatit, konjenital abdominal
anomaliler gibi) olan hastalar

e Analjezik ve/veya antibiyoterapi alan hastalar

e Semptomun baglamasi ile bagvuru arasinda >72 saat sure bulunan
hastalar

e Nonkoopere hastalar calismaya alinmayacaktir.

Tablo 3.2: Cahismadan Cikarilma Kriterleri

e Dusuk risk grubu olarak kabul edilerek veya orta risk grubu olup radyolojik
bulgularin negatif saptanmasiyla taburcu edilen hastalar ile cocuk cerrahisi
ABD’ na yapilan konsultasyon sonucu izlem karari alinan olgulardan
planlandidi gibi 24.saat-10.gunlerde telefon gérismesiyle ulagilamayan
hastalar

e Skorlama sistemine gore tetkik ve tedavi plani dizenlenirken kendi

istegiyle acil servisten ayrilan hastalar calisma disi birakilacaktir.
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Grafik 3.1: Tedavi Plani:
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3.2.Istatistiksel analiz

istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 20 paket programi kullaniimistir.
Kategorik degiskenler frekans tablolari ve ¢apraz tablolar ile 6zetlenmis, aralarindaki
iliskiler ki-kare analizi (ya da Fisher’in tam olasilik testi) ile incelenmistir. Ayrica tani
(apandisit, diger) ile uyum Kappa istatistigi, farkliik Mc Nemar Testi ile
degerlendirilmigtir. Nimerik degdiskenlerin, analize alinmadan dnce normal dagihima
uyumlari Shapiro Wilk Testi ile incelenmigtir. Normal dagilima uymayan degiskenlerin
tani gruplar arasinda kargilagtirmalarinda parametrik olmayan yontemler tercih
edilmistir. Bagimsiz iki grup icin t-Testi ya da Mann Whitney U Testi kullaniimigtir.
Ayrica anlamh bulunan numerik degdiskenler igin esik deger (cut-off) belirlemek
amaciyla ROC analizi uygulanip; duyarllik, 6zgullik, pozitif ve negatif prediktif deger
hesaplanmigtir. Tum hipotez kontrolleri a=0,05 onem seviyesinde iki yonlu olarak

gerceklestirilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya, alinma kriterlerine uygun 4-17 yas arasi toplam 300 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin 12 tanesi telefon ile ulasilamadigi ve yanlis negatif olup
olmadiklari degerlendirilemedigi icin calisma disi birakildi. Geri kalan 288 hasta

analize alindi.

4.1.Demografik Veriler

Calismaya alinan olgularin 125'i kiz, 163’U erkekti. Hastalarin ortalama yasi
11,143,6 , bagvuru Oncesi ortanca karin agrisi suresi ise 15,0 saat olarak bulundu.
Olgularin 127’si (%44) mesai kosullarinda, 161’i (%56) mesai saatleri disinda
basvurmustu. Toplam 100 hastanin (%34,7) daha Once bagka bir merkeze
basvurdugu ve bu hastalarin 50’sinin (%50) sevk formu oldugu belirlendi. Ortalama
pediatrik apandisit skoru 6,0£2,2 ; USG cekilen hasta sayisi 212 saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin Yas, Cinsiyet, Ortalama Karin Agrisi Sdresi, Basvuru Saati,

Ortalama Skorlari ve USG Kullanimina lliskin Sayisal Veriler

Yas (ort.yil £ SD) 11,1+3,6
Cinsiyet — n(%) Kiz 125 (43,4)
Erkek 163 (56,5)
Karin agrisinin ortanca siiresi (saat) 15,0
Basvuru saati — n(%) Mesai 127 (44)
Mesai digi | 161 (56)
Baska merkeze basvuru —n(%) 100 (34,7)
Sevk formu — n(%) 50 (17,3)
Pediatrik apandisit skoru (ort. £ SD) 6,0+2,2
USG kullanimi — n(%) 212 (73,6)
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Hastalarin yas gruplarina gore dagihimi incelendiginde %28.5’ inin 4-8 yas,

%31.3’'Unun 9-12 yas, %40.3'Unun ise 13-17 yas araliginda oldugu goruldu (Tablo

4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Yas Sayi (n) Yuzde (%)
4-8 yas 82 28.5
9-12 yas 90 31.3
13-17 yas 116 40.3
TOPLAM 288 100

Hastalarin %44,4’Gnde (n:128) apandisit saptandi. Apandisit saptanan hastalar

ile saptanmayanlar arasinda yas ve cinsiyet acgisindan anlamli fark izlenmedi (p

degerleri sirasiyla 0.08, 0.27). Karin agrisinin ortanca suresi apandisit saptanan

grupta anlamli olarak daha uzun bulundu. Ortalama pediatrik apandisit skoru apandisit

saptanan grupta 7,0+1,4 iken, diger grupta 4,9+2,2 bulundu. iki grup arasinda anlamli
fark vardi (p<0.001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Apandisit Saptanan ve Saptanmayan Grupta

Karsilastiriimasi

Demografik Verilerin

Apandisit Diger p degeri

Yas (ortalama yilx SD) 11,5+3,6 10,7+3,6 0,08
Cinsiyet | Kiz 51 (39,8) 74 (46,2) 0,27
n (%)

Erkek 77 (60,1) 86 (53,7)
Karin agrisinin siiresi
(ortanca-saat) 23 10 <0,001
Pediatrik apandisit skoru
(ortalamax SD) 7,0x1,4 4942 2 <0,001
USG kullanimi — n (%) 119 (92) 93 (58) <0,001
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4.2.Laboratuar Degerleri

Calismaya alinan hastalardan duslk risk grubunda yer alan hastalarin
tamamindan hemogram analizi yapilmadigi i¢in, 227’ sine ait I16kosit ve mutlak nétrofil
sayisi degerleri, 226’sina ait hemoglobin ve platelet degerleri, 224’Gne ait CRP dederi
var oldugu goruldu. Cahlgilan I6kosit sayisi: 4600-36800/mm? arasinda degiskenlik
gOsterirken, ortalama degeri 1520315880/mm?* olarak saptandi. ANS: 2400-
34300/mm3 arasinda, ortalama degeri 12242+5690/mm? olarak bulundu. Hastalarin
hemoglobin degeri 9-17 gr/dl arasinda, ortalama 12.8+1,22 gr/dl; platelet degeri
109000-672000/mm3 arasinda, ortalama degeri 301442+75720/mm?® saptandi. CRP
degeri ise 0-20 mg/dl arahdinda degiskenlik gosterirken ortanca degeri 0,9 mg/dl
bulundu* (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Ortalama Laboratuar Degerleri

Lokosit ANS Hb Plt CRP
sayisi (n:227) (n:226) (n:226) (n:224)
(n:227) (/ mm?3) (gr/dl) (/ mm?) (mg/dl)
(/ mm?3)

Ortalamax | 15203+5880 | 12242+5690 | 12,8+1,2 | 301442475720 | 0,9 mg/dIl *
SD

*Normal dagilim géstermedigi icin ortanca degeri alinmistir.(min:0 mg/dl - max:20
mg/dl)

Apandisit tanisi alan ve almayan hastalar karsilastirildiginda ortalama I6kosit
sayisi apandisit saptananlarda 17031+5350/mm? iken, diger grupta 13001£5760/mm?;
ANS apandisit grubunda ortalama 14075+4970 /mm? , diger grupta 100355730 /mm?
ve ortanca CRP apandisit grubunda 0,2 mg/dl iken diger grupta 1,8 mg/dl bulundu. Bu
U¢ parametre igin iki grup arasinda anlamh fark bulundugu goézlendi (p<0,001).
Ortalama hemoglobin ve trombosit degerleri arasinda ise anlamli fark bulunmadi
(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Apandisit Tanisi Alanlar ile Almayanlarin Laboratuar Degerleri
Karsilastirmasi

Ortalamax SD Apandisit Diger p degeri

Lokosit sayisi 17031+5350 13001+5760 <0,001

(/ mm3)

ANS (/ mm?) 14075+4970 1003515730 <0,001

Hb (gr/dl) 12,8+1,3 12,8+1,1 0,77

Plt (/ mm3) 293798174670 310725176320 0,05

CRP (mg/dl) * 1,8 (0-20) 0,2 (0-10,2) <0,001

*Normal dagilim géstermedigi icin ortanca degeri alinmigtir. Parantez iginde min-max

degerleri verilmigtir.

Laboratuar parametrelerinin apandisit tanisindaki gicinu saptamak Uzere her

bir degerdeki duyarlilik ve 6zgullikleri kullanilarak ROC egrileri olusturuldu. Buna gore

|6kosit sayisi i¢in egri altinda kalan alan 0.717 olarak hesaplandi. ANS icin egri altinda
kalan alan 0.725 ve CRP icin egdri altinda kalan alan 0.714 olarak bulundu (Grafik 4.1).
Calismamizda Iokosit sayisi igin “cut off” degeri 10.000/mm?3, ANS igin 7500/mm? ve

CRP igin 0.5 mg/dl olarak alindi. Ancak ROC egrileri Uzerinde yapilan incelemede

apandisit tanisi igin uygun “cut off” degerleri I6kosit sayisi igcin 13000/mm?3, ANS icin
10000/mm? ve CRP i¢in 2.5 mg/dl olarak belirlendi.
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Grafik 4.1. Lokosit sayisi-ANS ve CRP i¢in ROC egrileri

Grafik 4.1.1: Lokosit sayisi icin ROC egrisi
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Grafik 4.1.2: ANS icin ROC egrisi
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Grafik 4.1.3: CRP i¢in ROC egrisi

1,0

0,87

0,67

Duyarhhik

0,47

0,27]

0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 -Bzgiilliik

iki yliz seksen sekiz hastanin 224’tinde CRP calisiimisti. Apandisit tanisi alan
122 hastanin 91’inde (%74.5) CRP pozitif (>0.5 mg/dl) olarak bulundu. Buna gore
CRP’ nin akut apandisit tanisinda duyarlihdr %74.6, 6zgulligl %63.7, pozitif prediktif
deger %71.1, negatif prediktif deger %67.7 olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Apandisit Tanisinda CRP

Crp (-) Crp (+) Toplam

n(%) n(%) n(%)
Diger 65 (63,7) 37 (36,2) 102 (100)
Apandisit 31 (25,4) 91 (74,5) 122 (100)
Toplam 96 (42,8) 128 (57,1) 224 (100)

Histopatolojik olarak apandisit tanisi konan olgular perfore ve non-perfore
olarak iki gruba ayrildi. Toplam 16 hasta perfore olmustu, bunlarin ortanca CRP degeri
non-perfore olan grupla karsilastirildi. Non-perfore olan olgularda CRP ortancasi 1,5
mg/dl; perfore olgularda ise 5,5 mg/dl bulundu. iki grup arasinda anlaml fark saptandi.
(p<0.001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Patoloji Raporuna Gére CRP

Patoloji Raporu Non-perfore Perfore (n:16) | p
(n:112) degeri
Ortanca CRP (mg/dl) / (min-max) 1,5 (0-20) 5,5 (0,6-13) <0,001

Hastalarin 126 tanesine (%43.7) tam idrar analizi yapildig1 goruldu. Apandisit
saptanan 57 hastanin 46’sinin (%80.7), diger 69 hastanin 52’sinin (%75) tam idrar
analizi normal bulundu. Apandisit saptanan grupta %10.5 ile ikinci sirada yer alan
bulgu “>5 eritrosit” olarak belirlendi. Bakteriuri saptanan olgularin higbiri (n:2) apandisit
tanisi almadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Hastalarin idrar Bulgulari

Apandisit Diger TOPLAM

n (%) n (%) n (%)
Normal 46 (80,7) 52 (75,3) 98 (77,7)
>5 eritrosit 6 (10,5) 2 (2,8) 8 (6,3)
>5 Iokosit 3(5,2) 5(7,2) 8 (6,3)
Bol I6kosit 2 (3,5 4 (5,7) 6 (4,7)
Bol eritrosit 0 (0) 2 (2,8) 2 (1,5)
Bol Iokosit + bol eritrosit 0 (0) 2 (2,8) 2 (1,5)
Bol Iokosit + bol eritrosit + | 0 (0) 2 (2,8) 2 (1,5)
bakteriliri
TOPLAM 57 (100) 69 (100) 126 (100)
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4.3.Pediatrik Apandisit Skoru

Calismaya alinan hastalarin 66’s1 (% 22.8) dusuk risk grubunda (skoru < 4) ,
139'u (% 48.3) orta risk grubunda (skoru 5-7 arasinda) ,83'U (%28.8) ise yuksek risk
grubunda (skoru = 8) olarak bulundu (Grafik 4.2).

Grafik 4.2: Calismaya alinan hastalarin dagilimi
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Skoru 4’Un altinda olan hastalarin yalnizca 1 tanesinin daha sonra apandisit

tanisi aldigi belirlendi. Skoru 5 olanlarin %30.8’i, 6 olanlarin %60.4’G, 7 olanlarin

%71.8’i apandisit tanisi aldi. YUksek risk grubunda yer alan hastalarin ise skoru 8

olanlarin %67.3’U, 9 olanlarin %58.8’i, 10 olanlarin ise %63.6’s1 apandisit tanisi ile

opere edilerek patolojileri pozitif saptandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Pediatrik Apandisit Skoruna Gére Apandisit Cikma Oranlari

TOTAL Diger Apandisit | Toplam

SKOR n (%) n (%) n (%)
1 9 (100) 0 (0) 9 (100)
2 19 (95) 1 (5) 20 (100)
3 17 (100) |0 (0) 17 (100)
4 20 (100) 0 (0) 20 (100)
5 36 (69,2) |16 (30,7) |52 (100)
6 19 (39,5) |29 (60,4) |48 (100)
7 11 (28,2) |28(71,7) |39 (100)
8 18 (32,7) |37 (67,2) |55 (100)
9 7 (41,1) 10 (58,8) |17 (100)
10 4 (36,3) 7 (63,6) 11 (100)

Skora goére apandisit gikma oranlari Grafik 4.3’de goruntilenmigtir.

Grafik 4.3: Pediatrik Apandisit Skoruna Goére Apandisit Cikma Oranlari
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Calismaya alinan toplam 288 hastanin 66’si dusuk risk grubunda yer aldi ve
bunlardan yalnizca 1 tanesi daha sonra opere edilerek apandisit tanisi aldi. Orta risk
grubunda yer alan 139 hastanin 73 tanesi (%52.5) apandisit tanisi aldi. Yuksek risk
grubundan ise 83 hastanin 54’0 (%65) apandisit tanisi aldi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Apandisit Tanisi Alanlarin Risk Gruplarina Gore Karsilastiriimasi

Apandisit Diger Toplam

n (%) n (%) n (%)
PAS <4 1(1,5) 65 (98,4) 66 (100)
PAS 5-7 73 (52,5) 66 (47,4) 139 (100)
PAS =8 54 (65) 29 (34,9) 83 (100)
Toplam 128 (44,4) 160 (55,5) 288 (100)

Calismamizda 128 apandisit tanisi alan olgunun 6 tanesi taburcu edilmis ve
kagiriimis olgu olarak kabul edilmistir. Bu durumda kagirilan apandisit orani %2 olarak
bulunmustur. Kagirilan olgulardan ilki 5.5 yasinda bir kiz hasta olup ilk bagvurusunda
skoru 5 saptanarak ultrasonografi uygulanmis, ancak ultrasonografi negatif bulunurak
taburcu edilmistir. Yirmi dérdincu saatinde tekrar basvurusunda skoru 8 bulunmus ve
tekrarlanan ultrasonografisinde sag alt kadranda 8 mm nonkomprese tubdler yapi
izlenmistir. Diger bir kagirilan olgu ise 13 yasinda skoru 8 bulunan, ultrasonografisinde
apendiksin visualize edilemedigi bir kiz olgu olup ¢ocuk cerrahi konsultasyonu sonucu
taburcu edilmis ve 24.saatinde dis merkezde opere edilerek patoloji sonucu pozitif
saptanmigtir. Bir bagka olgu 4 yasinda bir erkek olgu olup ilk bagvurusunda skoru 6 ve
ultrasonografisi normal iken, 48.saatinde tekrar basvurarak opere edilmistir. Geriye
donuk incelendiginde ilk basvurusunda ADBG’sinde apendikolit mevcut oldugu ve
gb6zden kactigi gorulmustar. Dordlincu olgu 13 yasinda bir kiz hasta olup ilk
basvurusunda yine skoru 5, ultrasonografisi normal bulunan, 36. saatinde tekrar
basvurarak opere edilen bir olgudur. Besinci olgu 10 yasinda bir erkek hasta olup ilk
basvurusunda skoru 2 bulunarak taburcu edilmis, 1 giin sonra skoru 8, ultrasonografisi
ise perfore apandisit ile uyumlu bulunarak opere edilmistir. Altinci ve son olgu ise yine

13 yasinda bir kiz hasta olup ilk skoru 6, ultrasonografisi normal bulunarak taburcu
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edilmis, ancak daha sonra apendektomi uygulanmistir. Buna gore kagirilan olgularin
%83.3'Unun (5/6) sonografisinin negatif oldugu, %66’sinin (4/6) orta risk grubunda
oldugu belirlendi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Negatif Apendektomi ve Kagcirilan Olgu Sayilarinin Skorlara Gore
Dagilimi

SKOR Negatif apendektomi (n) | Kagirilan  apandisit
(n)

©| 0| N| O g &l W N|
ol O | N O] O O] O] O] ©O
O O k| O] N| N O ©O| | O

[
o

Opere edilen 134 olgunun 6 tanesinin patolojisi negatif olarak bulunmustur. Bu
durumda c¢alismamizin negatif apendektomi orani %4.4 olarak belirlenmigtir. Negatif
apendektomi olgularinin ilki 14 yasinda bir kiz hasta olup skoru 8 bulunmus,
ultrasonografisi negatif oldugu halde opere edilmistir. ikinci olgu 6 yasinda yine skoru
8, ultrasonografisi negatif olan bir erkek olgudur. Ugiincii olgu 10 yasinda bir kiz
hasta, skoru 7 bulunmus, ultrasonografisinde sinirda blyuk apendiks ¢api bulunarak
opere edilmistir(6.3 mm). Dérdlncu olgu skoru 7 bulunan 15 yasinda bir kiz olgu olup
daha sonra over kisti tanisi almigtir. Besinci olgu 6 yasinda skoru 8, ultrasonografisi
negatif olan bir erkek hastadir. Son olgu ise yine 6 vyasinda skoru 8,
ultrasonografisinde mezenterik lenfadenopati izlenen bir erkek hasta olup daha sonra
gastroenterit tanisi almistir. Negatif apendektomi ile sonuglanan 6 hastanin 2’sinin
skorunun 7, 4’4nin ise 8 oldugu gorulmustir(Tablo 4.11).
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Pediatrik apandisit skoru igin optimal “cut off” degerini bulabilmek igin farkli “cut

off” degerlerinde duyarlilik ve 6zgullik ¢alisildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Farkh “Cut Off” Degerlerinde Duyarlilik ve Ozgullik

Duyarlilik Ozgiilliik PPD NPD
“Cut Off: 5 | %99.2 %40.6 %57.2 %98.5
“CutOff’: 6 | %86.7 %63.1 %65.3 %85.6
“Cut Off: 7 | %64.1 %75 %67.2 %72.3
“Cut Off": 8 | %42.2 %81.9 %65.1 %63.9
“Cut Off: 9 | %13.3 %93.1 %60.7 %57.3

Buna goére duyarllik ve 6zgulligunin en dengeli oldugu “cut off” degeri 6 gibi

gorunmektedir. Ancak bu durumda da duyarlilik ve negatif prediktif deger diusmektedir.

Buna iliskin ROC egrisi asagida verilmistir. Pediatrik apandisit skorunun tani gucu

agisindan cizilen ROC egrisinde egdri altinda kalan alan 0.775 olarak bulunmustur
(Grafik 4.4).

Grafik 4.4: Pediatrik apandisit skoru ROC egrisi
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Yas gruplarina goére pediatrik apandisit skorunun duyarlihk ve o6zgullugunin
degisip degismedigini degerlendirmek icin gizilen ROC egrilerinde;

v' 4-8 yas grubunda egri altinda kalan alan: 0.796,
v' 9-12 yas grubunda 0.785,

v' 13-17 yas grubunda 0.742 saptandi. (p:0.00)

Buna gore skorun klguk yas grubunda tani gucinin daha yuksek oldugu goruldu
(Grafik 4.5).

Grafik 4.5: Yas gruplarina gore pediatrik apandisit skoru ROC egrileri

Grafik 4.5.1: 4-8 yas i¢cin ROC egrisi:
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Grafik 4.5.2: 9-12 yas i¢in ROC egrisi:
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Apandisit tanisi alan 128 hastanin %44.5’ inde agrinin periumblikal kadrandan
sag alt kadrana dogru yer degistirdigi saptanmigtir. Diger olgularin ise %33.8’inde bu
bulgu pozitiftir. Apandisit tanisi alan olgular ile almayanlar karsilastinldiginda bu

bulgunun varhgi anlamli bulunmamistir (p:0.06).

Istahsizlik veya idrarda keton varli§i apandisit olan olgularin %50.8’ inde pozitif
olup diger olgularda bu oran %57.5tir. iki grup karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamistir (p:0.25).

Bulanti-kusma apandisit tanisi alanlarin %78.1 i, diger olgularin %73.1’inde

pozitifti. Iki grup arasinda anlamh fark mevcut degildi (p: 0.32).

YUz yirmi sekiz apandisitli olgunun %97.7’ sinde sag alt kadranda hassasiyet
mevcut olup, diger olgularda bu oran %71.2’ di. Iki grup arasinda anlamh fark bulundu
(p<0.001).

Apandisit tanisi alanlarin %68’i, diger olgularin %37.5’ inde rebound veya topuk

testi pozitif bulundu ve iki grup arasinda anlamli fark izlendi (p<0.001).

Ates yuksekligi apandisit tanisi alan olgularin %28.9, diger olgularin %28.1’inde
saptandi (p:0.88).

Histopatolojik olarak apandisit saptanan hastalarin %90.6’ sinda I6kositoz
varken, diger olgularin %45.6’ sinda l6kositoz mevcuttu. iki grup arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.001).

Sola kayma ise apandisit tanisi alanlarin %85.2’ sinde izlendi. Bu oran diger

olgular igin %41.9 idi. iki grup arasinda anlamli fark izlendi (p<0.001).

Buna gore sag alt kadranda hassasiyet, rebound, I6kositoz ve sola kayma
anlamli bulunan parametreler olarak belirlendi (Tablo 4.13). Bu tabloya goére
I6kositozun apandisit tanisi icin duyarlihdr %90.6, 6zgullugu %54.4; sola kaymanin

duyarhihgr %85.2, 6zgulligu %58.1 olarak hesaplandi.
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Tablo 4.13: Skor Komponentlerinin Tek Tek incelenmesi

Apandisit | Diger p
degeri

Agrinin  periumblikalden sag alt | var 57 54 0,06

kadrana dogru yer degistirmesi yok 71 106

istahsizlik/ idrarda keton varligi var 65 92 0,25
yok 63 68

Bulanti-kusma var 100 117 0,32
yok 28 43

Sag alt kadranda hassasiyet var 125 114 <0,001
yok 3 46

Rebound/topuk var 87 60 <0,001
yok 41 100

Ates var 37 45 0,88
yok 91 115

Lokositoz var 116 73 <0,001
yok 12 87

Sola kayma var 109 67 <0,001
yok 19 93

4.4 Ayakta Direk Batin Grafisi

iki yliz seksen sekiz hastanin 246’sina ADBG c¢ekimi yapilmistir. Apandisit
saptanan olgular ile diger grubun ADBG sonuglarinin karsilastirmasi Tablo 4.14’te
gorulmektedir. Buna gbére ADBG’nin akut apandisit tanisindaki duyarlihgr %57.5,
0zgullugu %90.4, negatif prediktif deger %69.0, pozitif prediktif deger %85.1 olarak
hesaplandi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Hastalarin Ayakta Direk Batin Grafisi Sonuglari

Apandisit Diger Toplam
n (%) n (%) n (%)
ADBG negatif 51 (30,9) 114 (69) 165 (100)
ADBG pozitif 69 (85,1) 12 (14,8) 81 (100)
Toplam 120 (48,7) 126 (51,2) 246 (100)

Hastalarin ADBG bulgulari tek tek incelendiginde en sik raporlanan degisikligin

acikhgl saga bakan skolyoz oldugu belirlendi. Apendikolit saptanan 6 hastanin

tamaminin tanisi histopatolojik olarak dogrulandi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: ADBG Bulgularinin Tek Tek incelenmesi

Apandisit Diger Toplam
n (%) n (%) n (%)

Fekalit/apendikolit 6 (100) 0 (0) 6 (100)
Sag alt kadranda hava-sivi seviyesi 16 (80) 4 (20) 20 (100)
Psoas golgesinin silinmesi 16 (84,2) 3 (15,7) 19 (100)
Sag alt kadranda yumusak doku dansitesinde | 18 (94,7) 1(5,2) 19 (100)
artis
Acikligi saga bakan skolyoz 43 (89,5) 5(10,4) 48 (100)
ince barsak hava-sivi seviyesi 11 (78,5) 3(21,4) 14 (100)

4.5.Ultrasonografi

Calismamizda yer alan toplam 212 hastaya USG ¢ekilmistir.

Apandisit saptanan 128 hastanin 119’'una USG yapilmistir (Tablo 4.16). Kalan

olgulardan 1 tanesi dis merkezde g¢ekilen BT’sinde 19 mm apendiks saptanarak USG

cekilmeksizin opere edilmis; digerleri ise klinik olarak kuvvetle apandisit dugunulmesi

nedeniyle goruntuleme ile vakit kaybedilmeksizin direk operasyona alinmistir.

Apandisit saptanmayan 160 olgunun ise 93 tanesine yani %58.1" ine USG ¢ekilmistir.
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Tablo 4.16: Ultrasonografi Cekiminin Apandisit Olan ve OIlmayan Grupta

Karsilastirilmasi

Apandisit Diger Toplam

n (%) n (%) n (%)
USG var 119 (56,1) 93 (43,8) | 212 (100)
USG yok 9 (11,8) 67 (88,1) | 76 (100)
Toplam 128 (44,4) 160 (55,5) | 288 (100)

Apandisit tanisi alan olgularin %88.2’ sinin USG bulgulari pozitif olarak
degerlendirilirken bu oran diger grupta %33.3 bulunmustur. iki grup arasinda anlamli
fark saptanmistir (p<0.001). Buna gore tek basina ultrasonografinin apandisit tanisi
icin duyarlihgr %88.2, 6zgullugu %66.7, negatif prediktif deger %81, pozitif prediktif
deger %77 bulunmustur (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Apandisit Tanisi Alanlarda USG Pozitifligi

Apandisit Diger Toplam

n (%) n (%) n (%)
USG Pozitif 105 (77,2) 31 (22,7) | 136 (100)
USG Negatif 14 (18,4) 62 (81,5) | 76 (100)
Toplam 119 (56,1) 93 (43,8) | 212 (100)

Ultrasonografi bulgularini tek tek inceleyecek olursak; apandisit tanisi alan
olgularin %21.8’ inde nonkomprese tubuler yapi goruldigu rapor edilmis. Diger
olgularda bu oran %6.5 olarak bulundu. ki grup arasinda anlamli fark saptandi
(p<0.001).

Apandisit tanisi alanlarin %20.2’ sinde apendiks duvar kalinlk artis1 raporlandi,
bu oran diger olgularda %5.4 bulundu. iki grup arasinda anlamli fark tespit edildi (p<
0.001).
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Apendiks ¢ap artisi apandisit tanisi alan olgularin %72.3’ nde izlenirken, diger

olgularin %20.4’(inde tespit edildi. iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001).

Batinda serbest sivi apandisit tanisi alan olgularin %29.4’ inde izlenirken, diger

olgularin %6.5’inde tespit edildi. iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001).

Mezenter kalinlasmasi apandisit tanisi alan olgularin %9.2° sinde izlenirken,

diger olgularin %1.1’inde tespit edildi. Iki grup arasinda anlamli fark izlendi (p:0.01).

Periapendikuler ekojenite apandisit tanisi alan olgularin %16’sinda izlenirken,
diger olgularin %4.3’ Unde saptandi. iki grup arasinda anlamh fark mevcuttu
(p<0.001).

Mezenterik lenfadenopati apandisit tanisi alan olgularin %10.9’ unda izlenirken,
diger olgularin %10.8’inde tespit edildi. iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi
(p:0.96).

Apendikolit apandisit tanisi alan olgularin %13.4" Unde izlenirken, diger
olgularin higbirinde tespit edilmedi. iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001)
(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Ultrasonografi Bulgularinin Tek Tek incelenmesi

Apandisit Diger p
degeri
Nonkomprese tiibuler yapi var 26 6 <0.001
yok 93 87
Duvar kalinlagmasi var 24 5 <0.001
yok 95 88
Cap artisi var 86 19 <0,001
yok 33 74
Serbest sivi var 35 6 <0,001
yok 84 87
Mezenter kalinlagmasi var 11 1 0,01
yok 108 92
Periapendikiiler ekojenite var 19 4 <0,001
yok 100 89
Mezenter lenfadenopati var 13 10 0,96
yok 106 83
Apendikolit var 16 0 <0,001
yok 103 93

Buna gore mezenterik lenfadenopati disindaki tim bulgular iki grup arasinda
anlamli olarak farkli bulunurken; en ¢ok raporlanan degisikligin apendiks ¢ap artisi, en

spesifik bulgunun ise apendikolit oldugu belirlendi.

Mesai i¢i ultrasonografinin apandisit tanisi i¢cin duyarhhd %91.1, 6zgullugu
%71.1; mesai digi cekimde duyarlilik %85.7, 6zgillik %63.6 bulundu. iki grubun
duyarlilik ve 6zgullik degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark izienmedi (p degerleri
sirasiyla 0.36-0.45) (Tablo 4.19).

54



Tablo 4.19: Mesai ici ve Mesai Disi USG Cekiminde Duyarlilik ve Ozguilliik

USG Duyarhlik (%) | Ozgiilliik (%)
Mesai ici 91,1 71,1
Mesai disi 85,7 63,6
p degeri 0,36 0,45

4.6.Bilgisayarl tomografi

Calismamizda BT c¢ekilen yalnizca 3 hasta bulunmaktadir. Bunlardan ilki 14
yasinda skoru 8 bulunan bir kiz hasta olup, dis merkezde g¢ekilen BT sinde 19 mm
apendiks saptanmasi nedeniyle opere edilmistir. Digeri 17 yasinda skoru 6 bulunan ve
USG’ si nondiagnostik olan bir erkek olgu olup ¢ocuk cerrahisi BD tarafindan istenen
BT’ sinde 2 cm apendiks saptanmistir. Son olgu da yine skoru 8, USG’ si non-
diagnostik bulunan, yine gocuk cerrahisi tarafindan istenen BT’ sinde retrogekal 12
mm apandisit bulunan bir olgudur. Bu olgularin tamami opere edilmis ve patolojileri

pozitif saptanmistir.

4.7.Taburculuk ve hospitalizasyon ile ilgili bulgular

Calismaya alinan hastalarin 119’u evde go6zlenmek Uzere taburcu edilmis, 169
tanesi ise yatirilmistir. Cocuk cerrahi servisinde goézlem suresini doldurmadan kendi
istegi ile ayrilan 3 olgu bulunmaktadir. Bunlarin higbiri 10 gun igerisinde opere

edilmemisgtir.

Apandisit saptanan olgularin %95’i, diger olgularin ise %29'u hospitalize
edilmistir. Hospitalizasyon oranlari agisindan iki grup arasinda anlamh fark
bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20: Yatis ve taburcu oranlarinin apandisit saptanan ve saptanmayan grupta
kargilastiriimasi

Apandisit Diger Toplam

n (%) n (%) n (%)
Taburcu 6 (5) 113 (94,9) 119 (100)
Yatis 122 (72,1) 47 (27,8) 169 (100)
Toplam 128 (44,4) 160 (55,5) 288 (100)

Yatirilip opere edilmeyen 41 olgu bulunmaktadir.

apandisit skorlari ve ultrasonografi sonuclari Tablo 4.21’da gorulmektedir.

Tablo 4.21:

Ultrasonografi Sonuglari

Hospitalize Edilen Ancak Opere Edilmeyen Olgularin Skor ve

Bu olgularin pediatrik

PAS 4 ve alti | 5-7 arasi 8 ve uzeri TOPLAM

n (%) 0 (0) 20 (48.7) |21 (51.2) 41 (100)

USG pozitif negatif

n (%) 16 (39.9) 25 (60.9) 41 (100)
4.8.Patoloji

Toplam 134 opere edilen olgu bulunmaktadir. Bunlarin 6 tanesinin raporu
apendiks vermiformis olarak verilmis olup, negatif apendektomi olarak kabul edildi.

alismamizaa negattl apenaekKtiomi orani 7o4. ulundu.
Calis da negatif apendektomi %4.4 bulund

Apandisit saptanan olgularin (n:128)
incelendiginde %75.7° sinin flegmendz yani erken evrede, %11.7’sinin gangrenoz,
(Tablo 4.22). Kagcirilan

apandisit olgularinin patoloji raporlari ise 2 flegmendz apandisit, 3 gangren6z ve 1

patoloji raporlari ayrintili  olarak

%12.5'inin ise perfore olarak raporlandigi goérulmektedir

56



perfore apandisit olarak raporlanmistir. Bu olgularin 3 ‘te ikisinin (%66.6) gangren6z

ve perfore olmak Uzere ileri evrede oldugu belirlenmigtir.

Tablo 4.22: Patoloji Sonuglari

Patoloji raporu n (%)

Flegmenoz 97 (75.7)
Gangreno6z 15 (11.7)
Perfore 16 (12.5)
TOPLAM 128 (100)

Yas gruplarina gore ileri evre apandisit yuzdelerine bakildiginda 4-8 yas arasi

hastalarda perforasyon oraninin %11,4, 9-12 yas arasinda %11,4, 13 yas ve Uzerinde

ise %13,7 oldugu gorildi (p: 0.74) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Patoloji Sonuglarinin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Yas araligi Flegmenoz Gangrenoz Perfore Toplam
n(%) n(%) n(%) n(%)

4-8 26 (74,2) 5 (14,2) 4 (11,4) 35 (100)

9-12 25 (71,4) 6 (17,1) 4 (11,4) 35 (100)

13-17 46 (79,3) 4 (6,8) 8 (13,7) 58 (100)

Toplam 97 (75,7) 15 (11,6) 16 (12,4) 128 (100)

4.9 Kombine analizler:

Pediatrik apandisit skoru ile CRP, ADBG, USG ayri ayri
duyarlilik ve 6zgullik degerleri bulundu (Tablo 4.24).

kombine edilerek

Pediatrik apandisit skoru CRP ile kombine edildiginde duyarlilik %84.4, 6zgullik
%52.0, pozitif prediktif deger %67.8, negatif prediktif deger %73.7 bulundu. Skor ile
ultrasonografi kombine edildiginde duyarlihk %95.8, 6zgulluk %43.0, pozitif prediktif
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deger %68.3, negatif prediktif deger %88.9 saptandi. Skor ile ADBG bulgularinin
birlikte degerlendiriimesi sonucu ise duyarlilik %99.2, 6zgullik %29.4, pozitif prediktif
deger %57.2, negatif prediktif deger %97.4 olarak hesaplandi (Tablo 4.24).

Tablo 4.24: Pediatrik Apandisit Skorunun CRP ve USG ile Kombine Edilmesi Halinde

Belirlenen Duyarlilik ve Ozgiilliik Degerleri

PAS CRP PAS+CRP | PAS+USG | PAS + ADBG
Duyarhhk %99.2 | %74.6 %84.4 %95.8 % 99.2
Ozgiilliik %40.6 | %63.7 %52.0 %43.0 % 29.4
Pozitif Prediktif | %57.2 | %71.1 %67.8 %68.3 % 57.2
Deger
Negatif Prediktif | %98.5 | %67.7 %73.6 %88.9 % 97.4
Deger

4.10.Calismaya alinan hastalarin aldigi alternatif tanilar

Apandisit

tanisi alan

128 hastanin disinda kalanlarin

aldigi tanilar

incelendiginde %69.3 ile blUyluk c¢ogunlugunun nonspesifik karin agrisi olarak

nitelendirildigi,

gastroenteritin izledigi belirlendi (Tablo 4.25).

bunu

%5.6 ile idrar yolu enfeksiyonu ve %4.3 ile gastrit ve
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Tablo 4.25:; izlemde Alinan Alternatif Tanilar

TANI Sayi ( n) Yuzde ( %)
idrar yolu enfeksiyonu 9 5.6
Gastrit 7 4.3
Gastroenterit 7 4.3
Over kisti 5 3.1
Mezenter lenfadenit 5 3.1
Nefrolitiazis 2 1.2
Konstipasyon 2 1.2
Fonksiyonel karin agrisi 2 1.2
Dismenore 2 1.2
Over kist rupturi 1 0.6
Pyelonefrit 1 0.6
Panik bozukluk 1 0.6
Polikistik over sendromu 1 0.6
FMF 1 0.6
H.pylori enfestasyonu 1 0.6
Over torsiyonu 1 0.6
inflamatuar barsak hastaligi | 1 0.6
Nonspesifik 111 69.3
TOPLAM 160 100
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5. TARTISMA

Apandisit ¢ocuk yas grubunda en sik akut batin nedenlerinden biridir ve tanisi
ile ilgili tanimlandigindan bu yana gug¢lik yasanmaktadir. Bu nedenle gelistirilmig,
semptom ve bulgulardan olusan cesitli klinik skorlamalar mevcuttur. Bunlarin en
bilinenleri 1986'da tanimlanan Alvarado skoru ile pediatrik apandisit skorudur®4).
Literatlrde ilk kez 2002 yilinda Samuel ve arkadaslar tarafindan calisilan pediatrik
apandisit skorunun apandisit tanisindaki duyarlilik ve o6zgulligunun cahsildigr ¢ok
sayida galisma mevcuttur. Bu galismalarda skorun duyarlihgr %388.1-97.6, 6zgullugu
%50-98.2 arasinda degismektedir®%69, Ancak bu calismalarin gogunda apandisit
tanisi igin tek basina yeterli olmadigi sonucuna varilmig, negatif apendektomi veya
kacirilan apandisit oranlarinin dusurulemedigi belirtilmigtir.  Klinik skorlama ile
ultrasonografinin kombine olarak degerlendirildigi az sayida prospektif calisma oldugu
gortlmustur™d, Calismamizda bundan yola gikarak pediatrik apandisit skoru ile
ultrasonografinin kombine olarak kullaniimasinin tani igin duyarhlik ve ézgullugu artirip
artirmadidi, negatif apendektomi ve kacirilan apandisit sayisinin azaltihp

azaltilamayacaginin belirlenmesi amaglanmistir.

Pediatrik apandisit skoru ilk kez gelistirildiginde c¢ocuk cerrahlari tarafindan
kullanilmaya baslanan bir klinik skorlama sistemi olarak c¢alisiimistir. 2009 yilinda
Maala Bhatt ve arkadaslarinin 4-18 yas grubu ¢ocuklarda yayinladigi ¢calismada temel
olarak bu skorun acil servis hekimi tarafindan kullanilir olup olmadiginin belirlenmesi
amaclanmistir. Metodolojisi ve demografik verileri bizim ¢alismamiza benzer olan,
daha az olgu ile (n:246) yapilan galismada pediatrik apandisit skorunun dusuk risk
grubunda taniyr digladigi, yuksek risk grubunda destekledigi, orta risk grubunda ise
ileri radyolojik ydntemlere ihtiya¢ oldugu savunulmustur®. Ulkemizden de Tasar ve
arkadaglarinin galismasinda pediatrik apandisit skoru benzer sekilde 3 risk grubuna
ayrilarak, daha kuguk yas grubunda (2-18 yas) ve daha az sayida olgu (n:220) ile
calisiimig; skor ve ultrasonografinin hem tek tek hem de beraber olarak akut apandisit
tanisini koymadaki degeri dusuk bulunmustur. Ancak apandisit tanisini  diglamada
skorun tek basina veya USG ile birlikte guivenle kullanilabilecegi belirtiimistir. Bu

calismada farkl olarak tim hastalara ultrasonografi uygulanmistir®,
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Akut apandisit tanisi alan cocuklarda hem I6kosit hem de mutlak ndotrofil
sayisinin arttigini gosteren birgok calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda apandisit
tanisi alan gocuklarin %96’sinda bu parametrelerin ylikseldigi gosterilmistirG®. Bu
yayinlarin ¢gogunda skorda kabul edilen 10000/mm¥0n Uzeri I16kosit sayisi “l6kositoz”
ve |6kosit formalinde %75 ve Uzeri nétrofil sayisi “sola kayma” olarak kabul edilmigtir.
Bu “cut off’ degerinde apandisit tanisi igin duyarliik %79-92, 6zgulluk %29-80
arasinda degismektedir 079, Te-Lu Yap ve arkadaglarinin 4-16 yas arasi 374 gocukla
yaptigl calismada I0kositozun apandisit tanisinda tek basina duyarlihdr %85.7,
6zgullugl %50.6; sola kaymanin duyarliligi %66.4, 6zgilliga %68.6 saptanmistir(d,
Bizim calismamizda I6kositozun apandisit tanisi igin duyarlihdr %90.6, 6zgullugu
%54 .4; sola kaymanin duyarlihgi %85.2, 6zgullugu %58.1 bulundu. Literaturle uyumlu
olarak lokositoz ve sola kaymanin duyarhiliginin yuksek, ancak ozgullugunun dusuk
oldugu gosterildi. Bu durum I6kosit ve mutlak nétrofil sayisinin apandisit digi
enfeksiy6z sureglerde de (Ust solunum yolu enfeksiyonu, pnémoni, otit, idrar yolu

enfeksiyonu, bakteriyemi vs.) saptanabilen bir bulgu olmasi ile iligkilendirildi.

Literatirde CRP’ nin akut apandisitli hastalarda >5 mg/dl olusunun perforasyon
agisindan belirleyici oldugu gosterilmistir®3. Bizim calismamizda da bunu destekler
bicimde perfore olan olgularda ortalama CRP degeri 5,84 mg/dl ve non-perfore
olgulara gore anlamli olarak yuksek bulundu. Bu durum orta ve yuksek risk grubundaki
hastalarda skora CRP degerinin eklenmesinin 6zellikle patolojiyi predikte etmesi

nedeniyle 6nemli oldugunu gostermektedir.

Literatirde PAS <0-3 arasinda olan olgularda apandisit yuzdesi %0-2, PAS 3 ile
6 arasinda olanlarda %8-48, PAS27 olanlarda %78-96 arasinda bulunmustur®7273),
Bizim g¢alismamizda duslk risk grubunda apandisit orani benzer iken (%1.5), orta ve
yuksek risk grubunda daha 6nceki galismalara gére daha dusuk (sirasiyla %52.5 ve
%65.1) olarak bulunmustur. Bu durumun fizik bakinin acil serviste ve ¢ocuk
cerrahisinde farkl bilgi ve deneyimdeki asistan hekimler tarafindan yapiliyor olmasi

nedeniyle skorun yanlis olarak yuksek bulunmasi ile iligkili oldugu dugunalda.
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Bhatt ve arkadaslarinin galismasinda PAS<4 olmasinin duyarhligi %97.6,
negatif prediktif degeri %97.7 bulunmustur®. Bir bagka galismada 101 gocuk ile skor
calisiimig, PAS < 3 saptanmasinin apandisit tanisinda %100 duyarlilik ve % 100
negatif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir(®. Bizim ¢alismamizda duyarlihk
PAS<4 olmasi durumunda %99.2, negatif prediktif deger %98.5 olarak bulunmustur.
Bhatt ve ark. PAS = 8 olmasinin 6zgulluguniu %95.1, pozitif prediktif degerini %85.2
olarak hesaplamistir®. Ancak daha genis kapsamli 2170 hastay! igceren bagka bir
derlemede PAS >8 olusunun apandisit tanisini koymada yeterli olmadidi
gosterilmistir™. Bizim galismamizda skorun 8 ve (zerine olmasi durumunda 6zgulliik
%81.9, pozitif prediktif deger %65.1 bulunmustur. Pediatrik apandisit skoru ROC egrisi
ile degerlendirildiginde egri altinda kalan alan M.Bhatt ve arkadaslarinin calismasinda
0.895 iken bizim c¢alismamizda ise 0.775 bulunmustur. Buna gore bizim ¢alismamiz
PAS dusuk risk grubunda taniyr diglamak icin yeterli gibi goérinen calismalari
desteklerken, yuksek risk grubunda apandisit tanisi koymak icin yeterli olmadigini
gOsteren yayinlari desteklemektedir. Bu durum bizim c¢alismamizda skoru

uygulayanlarin farkli deneyim duzeyinde klinisyenler olmasina baglh olabilir.

Ulkemizden Tasar ve arkadaslarinin 2-18 yas arasi 220 hasta ile prospektif
olarak yaptigi ¢alismada “cut off” degeri 8 kabul edildiginde PAS’in duyarliigi %58,
0zgulligl %94.9; bizim calismamizda ayni “cut off’ degerinde duyarlilik %42.2,
ozgulliga % 81.9 saptanmigtir. Bu calismada PAS 8 ve Uzerinde olmasinin tani
dederinin  bizimkine oranla  yuksek bulunmasinin  nedeni  muayenenin
standardizasyonu ile iliskilendirilebilecedi gibi yas grubu farkhligina da bagh olabilir.
Ulkemizde sosyokulturel ve sosyoekonomik faktorleri g6z onunde
bulundurdugumuzda bu skorun 2 yasindaki c¢ocuklara objektif ve Onyargisiz

uygulanamayacagini disuniyoruz.

Calismamizda 128 apandisit tanisi alan olgunun 6 tanesi taburcu edilmis ve
kagiriimis olgu olarak kabul edilmistir. Bu durumda kagirilan apandisit orani %2 olarak
bulunmustur. 2002 yilinda pediatrik apandisit skorunu ilk olarak yayinlayan Samuel ve
arkadaslari bu orani %12 olarak belirlemislerdir®. Maala Bhatt ve arkadaslarinin

yaptigi calismada kagirilan apandisit orani %2.4 olarak bulunmustur. 2009 yilinda
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Kanada’'da 246 c¢ocuk ile yapilan prospektif bir calismada kagirilan apandisit oranlari
farkli “cut off’ degerlerinde caligiimis ve “cut off’ degeri 5 oldugunda bizim
calismamizdakine benzer sekilde kagirilan apandisit orani %2.4 bulunmustur. “Cut off”
degeri 6 kabul edildigine bu oran %7.2, 8 kabul edildiginde ise %26.5 dizeyine
ulagsmaktadir®. Kagirilan 6 olgunun 4G kiz, 2'si erkek olgulardan olugsmaktadir.
Erkeklerden biri perfore olarak bagvurmustur. Literatirde kizlarda tani karmasasinin
daha fazla yasandigi ve erkeklerde perforasyon ile bagvurma oraninin daha yuksek
olduguna iliskin yayinlar mevcuttur(’®. Kagirilan hastalarin 1’i baglangigta disuk risk
grubunda, 1’ i yUksek risk grubunda, kalan olgular orta risk grubunda olarak
siniflandinimigtir. Dusuk risk grubundaki olgunun kagirilmis olmasi acil serviste fizik
bakinin farkli kigiler tarafindan uygulanmasi nedeniyle fizik muayenenin guvenilir
olmayisi ile iligkilendirilebilir. Cogunlugunun orta risk grubunda yer aliyor olmasi yine
bu gruptaki tani karmasasinin surdugunu gostermektedir. Bu grupta asil sorumlu
yanhs negatif radyoloji sonuglari gibi gérinmektedir (6 olgunun 5’inde baslangicta
goruntileme negatif bulunmustur.) Geriye donuk incelendiginde bu olgularin
tamaminin mesai disi kosullarda basvurdugu gorulmustar. Bu da 6zellikle gece acil
kosullarinda c¢ekilen ultrasonografinin daha deneyimsiz kisiler tarafindan yapilmasi
nedeniyle guvenilir olmadigi hipotezini desteklemektedir. Burada negatif ultrasonografi
varliginda, ayakta direk batin grafisinin kullanici bagimli olmamasi nedeniyle dogru
yorumlanmasinin 6nemi ortaya g¢ikmaktadir. Bu sekilde kagirilan apandisit orani

azaltilabilir.

Pediatrik apandisit skoru igin optimal “cut off” degerinin belirlenmesine yonelik
¢ok sayida calisma yapilmistir. Maala Bhatt ve arkadaslarinin galismasinda optimal
“cut off” degeri %92.8 duyarhlik ve %69.3 6zgullik ile 6 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda da %86.7 duyarllik ve %63.1 6zgulluk ile bu deger benzer sekilde 6 gibi
gorunmektedir. Bu durumda duyarlilik ve negatif prediktif deger “cut off” degerinin 5
oldugu duruma gore hayli dugsmektedir. Literatirde alvarado skoru ve pediatrik
apandisit skoru Uzerine yapilan 26 calismayi degerlendiren bir derlemede optimal bir
“cut off” degerinin olmadigi, alvarado skorunun 4 ve 4’Un altinda olmasinin PAS<4
olmasina gore apandisit tanisini diglamada daha yeterli oldugu gosterilmistir(®. Bu

derlemede alvarado skorunun pediatrik apandisit skoruna gore taniyi diglamak igin
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daha yeterli oldugu goézikse de bizim ¢alismamizda pediatrik apandisit skorunun 4 ve

4’Un altinda olmasi %98.5 oraninda taniyi1 dislamaya yardimci oldu.

Samuel ve arkadaslarinin yaptigi calismada tim skor bilesenleri apandisit
saptanan ve saptanmayan grup arasinda anlamli olarak farkli saptanan parametreler
olarak degerlendirilmis ve tamaminin duyarliigi %80’in Uzerinde bulunmustur. Bizim
calismamizda ise skor bilesenlerinden sag alt kadranda hassasiyet, rebound, I0kositoz
ve sola kayma apandisit saptanan ve saptanmayan iki grup arasinda anlamli farkhlik
gOzlenen bilesenler olarak tespit edilmistir. Bunun disinda skorda yer alan ates,
istahsizlik ve bulanti-kusma ic¢in anlamli fark saptanmamis olmasi bu semptomlarin
apandisit tanisi icin daha az spesifik, pek ¢ok farkli antitede de karsimiza c¢ikabilen
semptomlar olmasina baglanabilir. Agrinin periumblikal bolgeden baglayip sag alt
kadrana inmesi ise apandisit i¢cin ¢ok spesifik bir semptom olup, iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamis olmasi sasirticidir (p:0.062). Louise Deleger ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada bizim calismamiza benzer sekilde PAS
elementlerinden sag alt kadrana yer degistirmenin performansi digerlerine gore disuk
saptanmigtir”®, Buradan hareketle daha spesifik bulunan skor bilesenlerinin
puanlamasi artirilip, non-spesifik bilesenlerin puanlamasi azaltilarak yapilacak bir
yeniden duzenleme ile pediatrik apandisit skorunun tani igin duyarlilik ve 6zgulligunuin

artinlabileceg@i dugunulebilir.

Apandisit tanisi icin tani dogrulugunu artirmaya ve vyeni klinik skorlar
gelistirmeye yonelik ¢alismalar devam etmektedir. Buna yonelik olarak Te-Lu Yap ve
arkadaslarn tarafindan 4-16 yas arasi 374 g¢ocuk ile yapilan bir arastirmada pediatrik
apandisit skoru ile I6kosit sayisi-ANS-CRP’ nin kombine olarak degerlendiriimesi ile
yeni bir skor elde edilmis ve skorun ozellikle apandisit tanisini diglamada pediatrik
apandisit skoruna Ustiin oldugu gosterilmistir . Ayni galismada bu skorun farkli yas
gruplarinda da ROC egrisi ile degerlendirmesi yapilmis ve 4-8 yas grubunda egri
altinda kalan alan 0.908, 9-12 yas grubunda 0.873, >13 yas grubunda ise 0.850 olarak
hesaplanmig ve 4-8 yas grubunda daha belirleyici oldugu sonucuna variimistir. Bizim
calismamizda da pediatrik apandisit skoru icin 4-8 yas arasi ROC egrisinin altinda
kalan alan 0.796, 8-12 yas arasi 0.785 ve 13-17 yas igin 0.742 olarak bulunmus olup,
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benzer sekilde 4-8 yas grubunda daha belirleyici bulunmustur (p:0.00). inflamatuar
belirteclerin skorlamaya eklenerek calisildigi bagka c¢alismalar da mevcuttur.
Erigkinlerle yapilan 941 hastay! kapsayan bir ¢galismada AIR adi verilen (Appendicitis
Inflamatory Response) 12 puanli yeni bir skor dizayn edilmistir. Bu skorda rebound
gucll ve zayif olarak derecelendirilerek puanlandiriimis ve I6kositoz, sola kayma ve
CRP icin de daha yuksek degerlerde daha fazla puan alacak sekilde derecelendirilmis
bir skor olusturulmustur. Bulanti ve istahsizlik puanlamadan ¢ikariimigtir. ROC egrisi
ile yapilan degerlendirmede egri altinda kalan alan AIR skoru ile 0.96 bulunmus ve
Alvarado skoru ile karsilastirildiginda (0.82) anlamh olarak yiksek saptanmistir. Bu
olgularin 201 tanesi 18 yas altinda olup, bu grupta da egri altinda kalan alan AIR i¢in
0.96, Alvarado skoru igin 0.80 olarak bulunmustur (p: <0.001) 7,

Schneider ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada apandisit olan olgularin %45’ine
gortntileme yontemleri uygulanmis, diger grubun %33’Une uygulanmistir(®. Bizim
calismamizda bu oran apandisit olan grupta %92, diger grupta %58 olarak
bulunmustur ve literatlre gore yuksek gorunmektedir. Bu sonug literattrdeki
calismalarda tek basina skor ile apendektomi karari verilme oraninin daha yuksek
olmasina baglanmigtir. Bizim hastanemizde ise skor apandisit tanisi kuvvetle
desteklese de cerrah tarafindan ultrasonografi genellikle istenmektedir. Calismamizda
goruntuleme yontemi olmaksizin apendektomi karari verilen olgu sayisi yalnizca 8'dir
(% 5.9). Maala Bhatt ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise bu oran %55 gibi yuksek

gOrunmektedir.

Visualize edilebilme oraninin daguk olmasi, obez ¢ocuklarda yanlis pozitif veya
negatif bulgu verebilmesi ve kisiye bagimli bir yontem olmasi gibi dezavantajlari
olmakla birlikte yapilan genis ¢alismalarda ultrasonografinin apandisit tanisi icin hem
duyarlihk hem de 6zgullugu yuksek bulunmustur. Ornegdin 9356 hastayi kapsayan 26
calismayi iceren bir metaanalizde duyarlihgr %88, o6zgulligu %94; 1810 ¢ocugu
kapsayan bagka bir galismada duyarliigi %95 bulunmustur®7.62), Literatlirdeki benzer
diger galismalarda ultrasonografinin duyarliiginin %86.9-100, 6zgulliginin %15.4-

95.4 arasinda degistigi gorulebilir®-83), Bizim galismamizda ise ultrasonografinin tek
basina duyarlligi %88.2, 6zgulligl %66.7 bulunmustur. Bu degisken sonuclar USG’
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nin kullanici bagimh bir yontem olmasina baglanabilir. Calismamizda mesai disi
kosullarda ¢ekilen ultrasonografiler ile mesai i¢i gekilenler karsilastirildiginda mesai
disi gekimlerde duyarlilik ve 6zgullik agisindan yaklagsik %10’luk kotu performans

saptanmistir(p>0.05).

Calismamizda apandisit saptanmayan 160 olgunun 93 tanesine yani %58.1" ine
USG yapilmis olup, bu oranda hastaya gereksiz USG ¢ekimi yapildigi gértlmustar. Bu
hastalar pediatrik apandisit skoruna gore orta ve yuksek risk grubundaki hastalardan
olugsmakta olup bu olgulara yaklasimin nasil olmasi gerektigi literatirde net olarak
belirlenememistir. Lokal Onerilere ve deneyime gore bu olgularda seri fizik baki,
goruntuleme yontemleri veya cerrahi konsultasyonu sonucu karar verilmesi
onerilmektedir®7273), Burada yeniden Ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalara USG
cekiminin literatirdeki calismalari destekler bicimde daha az kullaniimasinin énemi
ortaya c¢ikmaktadir. Cerrahi disiplinlerle olusturulacak kurumsal veya ulusal
protokollerle yluksek skorlu hastalara gorunttuleme israrlarinin yok edilmeye g¢alisiimasi

bu sorunu ¢dzer gibi gérinmektedir.

Ultrasonografi komponentleri tek tek incelendijinde mezenterik lenfadenopati
disindaki ultrasonografi bulgularinin apandisit tanisi alanlar ile almayanlar arasinda
anlamli olarak farkli bulundugu goruldi. Bu durum mezenterik lenfadenopatinin enterik
enfeksiyonlar, inflamatuar barsak hastaliklari gibi pek ¢ok farkli antitede de goérilen bir
bulgu olmasina baglandi. Apandisit tanisi alan olgularda en sik raporlanan degisikligin
apendiks ¢ap artisi oldugu goruldu (%72). Bunu %29.4 ile batinda serbest sivi olusu
izledi. Apendikolit saptanan olgularin ise tamaminin tanisi patolojik olarak da
dogrulandi. Literaturde apendiks ultrasonografisi ile ilgili skorlama sistemleri
geligtiriimesine iligskin ¢alismalar bulunmaktadir. Bu yayinlarda olgular genellikle USG
bulgularina gbre negatif/visualize edilemedi/non-perfore/perfore olarak 4 gruba
ayrilmaktadir®), Bizim galismamizdaki gibi bulgularin tek tek incelendigi ¢alismaya
rastlanmamistir. Literatirde acil serviste apandisit tanisi icin apendiks odakl
ultrasonografi ile calismalar yapilmaya baslanmis ve BT kullanimini azaltabilecegi

savunulmustur®®),
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Ayakta direk batin grafisinin akut apandisit tanisindaki degeri ile ilgili az sayida
calisma mevcuttu ve bunlarin genellikle ge¢cmis yillara ait calismalar oldugu gorulda.
Rao PM ve arkadaslarinin yaslari 1 ile 89 arasindan degisen 821 hasta ile retrospektif
olarak yaptigi genis bir calismada hastalarin %78’ine batin grafisi ¢ekildigi; apandisit
tanisi alanlarin %51’inde, almayanlarin ise %47’sinde pozitif bulgu saptandig
belirlenmis ve direk batin grafisinin rutin uygulanmasinin gereksiz oldugu
savunulmustur®,. Bizim calismamizda ise ayakta direk batin grafisi hastalarin
%85’ine uygulanmigti ve apandisit tanisi icin duyarliigi %57.5, 6zgulligu %90.4
bulundu. Tani i¢in bulunan duyarhlik degeri benzerken, 06zgulligun bizim
¢calismamizda oldukga yuksek olusu grafi yorumlarinin alaninda deneyimli bir pediatrik
radyoloji 6gretim Uyesi tarafindan yapilmasina baglandi. Calismamizda apandisit
tanisi alan 120 olguya c¢ekilen ayakta direk batin grafisinin 6’sinda (%5) apendikolit
izlendi, bu 6 hastanin tamaminin tanisi histopatolojik olarak dogrulandi. Literatirde de
benzer sekilde apendikolitin akut apandisitli olgularin %2-15’inde gdrulebilen bir bulgu
oldugu ve apandisit tanisi icin  %80-100 oraninda belirleyici oldugu

belirtiimektedir(46.86.87)

Bizim calismamizda BT c¢ekilen yalnizca 3 hasta mevcuttur ( %1). ABD’de 40
pediatrik merkez ve 55238 cocuk ile 2005-2009 yillari arasinda yapilan bir calismada
apandisit tanisi igin BT kullanimi %34, USG kullanimi %6 olarak bulunmustur®®, BT
kullanimini azaltmaya yonelik tani stratejileri gelistiriimeye ¢aligiimis ve yalnizca skoru
5-7 arasinda olanlara BT c¢ekilmesinin BT kullanim oranini %27‘ye dusurdugu
gOsterilmistir. Goruntileme ydntemi olarak BT’ nin kullanildii bu calismada negatif
apendektomi orani bizimkine benzer %3 bulunmusturl®, Bizim g¢alismamizda
literatiure gore BT kullanimi olduk¢a dugsuk bulunmustur. Bunun nedeni hastane
politikas! olarak ylksek radyasyon riski nedeniyle BT’ nin g¢ocukluk yas grubunda
oncelikli olarak tercih edilmemesidir. Calismamizda BT c¢ekilen olgularin daha g¢ok
adodlesan yas grubunda ve USG’si non-diagnostik olgular oldugu goérilmektedir. BT’
nin apandisit tanisi i¢in duyarlilik ve 6zgulligu yapilan galismalarda %90’in tzerinde
bulunmustur?®, USG gibi kullanici bagimli olmamasi agisindan avantaj tagimakta;
ancak oOzellikle c¢ocuk yas grubunda radyasyon riski nedeniyle kullanimindan
kaciniimaktadir. Kanada’da bu konuda yapilan bir calismada klinik kugku oldugunda
ve USG negatif saptandiginda selektif BT kullaniimasi 6nerilmigtir ve 5 yasindaki bir
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gocuga uygulanan tek bir abdominal BT sonucu yasam boyu malignensi riskinin
100000’de 20.1-26 oldugu hesaplanmistir®. BT ayni zamanda pahali bir tetkiktir.
Bizim galismamizda BT g¢ekilme orani literatire gore ¢ok digsuk oldugu igin maliyet
dusurilmus gibi gérinse de, USG ¢ekimi oldukga fazla oldugu icin maliyet agisindan

katkl saglanip saglanmadigi tartismalidir.

Cocuk cerrahi servisine akut apandisit 6n tanisi ile toplamda 169 hasta
yatiriimigtir. Bunlarin 41 tanesi izlem sonrasi taburcu edilmis (%24), 128 tanesi opere
edilmistir. Bu durumda apandisit olmayan 160 olgunun % 29’unun hospitalize edilerek
izlendigi ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum daha ziyade yapilan ¢ocuk cerrahi
konsdltasyonlarinin sonucunda cerrah tarafindan verilen karar olup oran ylksek gibi

gbzukmektedir. Literatirde bu konuya iligskin veriye rastlanmamistir.

Opere edilen 134 olgunun 6 tanesinin patolojisi negatif olarak bulunmustur. Bu
durumda galismamizin negatif apendektomi orani %4.4 olarak belirlenmistir. Literatar
incelendiginde  negatif apendektomi oraninin  %20-40 civarinda oldugu
gortlmektedir®. Samuel ve arkadaslari yaptigi calismada bu orani %45 olarak
bulmustur®. Maala Bhatt ve arkadaglari “cut off” degeri 8 olarak belirlendiginde bu
oranin %8.8’e kadar dusurulebildigini, Hemant Nautiyal ve arkadaslari ise klinik
skorlama ultrasonografi ile kombine edildiginde negatif apendektomi oraninin %7-8
civarinda oldugunu gostermislerdir®?. Bizim galismamizda literatlire gbre bu oran
disuk bulunmustur. Bu durumun hospitalize edilen olgulara daha az oranda cerrahi
karari verilmesi ve apandisit tedavisinde yeni gindeme gelen konservatif tedavi
uygulamalari ile baglantii oldugu dusundldi. Negatif apendektomi olgulari
incelendiginde skorlama ile yuksek risk grubunda yer aldiklar, ancak tanilarinin
radyolojik olarak dogrulanmadigi dikkati cekti. Ayni zamanda calismamizda USG
kullanim oraninin literatire gére ylksek olmasinin da negatif apendektomi oranini

azaltmis olabilecegi dusunuldd.

Literatlirde negatif apendektomi oraninin kiz gocuklarda daha ytksek oldugunu

gOsteren yayinlar mevcut olsa da bizim g¢alismamizdaki olgularin yarisi kiz, yarisi
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erkek olarak saptandi”®. Bu durum yine galismamizda USG ¢ekim oraninin yliksek
olmasina, ¢ocuk cerrahisi konsultasyonlarinda 6zellikle kiz ¢ocuklarda tekrarlanan
USG ve pelvik USG ¢ekim istegine bagl olabilir. Yapilan ¢alismalarda ayni zamanda
normal l6kosit ve ANS dlzeylerinin de negatif apendektomi ile iligkili oldugu
gosterilmistir®?). Ancak bizim calismamizdaki tim negatif apendektomi olgularinin
I6kosit sayisinin 10000/mm?®Un Gzerinde oldugu goruldl. Bu 6 hastanin 4’Unde kusma
mevcut olup (%66,6) bu sonu¢ kusmaya bagli negatif vucut sivi dengesi, stres veya

altta yatan saptanmamis bagka bir enfeksiyon odagi ile iligkili olabilir.

Apandisit saptanan olgularin (n:128) patoloji raporlari ayrintili  olarak
incelendiginde %75.7" sinin flegmendz yani erken evrede, %11.7’sinin gangrenoz,
%12.5'inin ise perfore olarak raporlandigi goérulmektedir. Kagirilan apandisit
olgularinin patoloji raporlari ise 2 flegmendz apandisit, 3 gangrendz ve 1 perfore
apandisit olarak raporlanmistir. Bu olgularin 3 ‘te ikisinin (%66.6) gangrendz ve
perfore olmak Uzere ileri evrede oldugu belirlenmigtir. Diger olgularin ise %23’ ileri
evrededir. Kacirilan olgularda ileri evrede olma oraninin yiksek olusu beklenen bir
sonugtur. Hemant Nautiyal ve arkadaslarinin 50 hasta ile yaptigi bir ¢alismada
saptanan 35 apandisit olgusunun 2 tanesi (%5.7 si) perfore olarak bulunmustur®.
Martin Salo ve arkadaslarinin yaptigi bir diger calismada bu oran kiz ve erkeklerde
toplam %15 olarak saptanmistir”®). Emanuel Kanumba ve arkadaslarinin 127 hasta ile
yapti§i baska bir galismada ise perforasyon ylizdesi %9.4 bulunmustur®®. Bizim
calismamizda bu oran %12.5'dir. Bu oranin kabaca literatir ile uyumlu oldugu

soylenebilir.

4 yas alti cocuklarda PAS duyarliliginin daha dusik oldugu, aile veya doktor
kaynakli olarak taninin geciktigi ve buna bagh olarak komplike apandisit oraninin
%75’e kadar yikseldigini gosteren calismalar mevcuttur®4. Bizim galismamiza bu tani
zorlugu nedeniyle 4 yas alti olgular dahil edilmemistir. 4 yasin Uzerindeki hastalarda
da yas kuaculdukge perforasyon oraninda artis olmaktadir. Bizim c¢alismamizda
perforasyon oranlari yas gruplari arasinda fazla farkhlik géstermiyordu (4-8 yas arasi
%11,4 ; 9-12 yas arasi %11,4 ve 13-17 yas arasi %13,7). Bu sonug goérintileme

yontemi kullanma oranimizin yuksek olugu ve degerlendirmeyi yapan ¢ocuk saghgi
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asistanlarinin kuglk yas grubunda dikkatini artirmasi yéninde egitiimesi, bu nedenle
de bu olgularda izlem ve tekrarlayan fizik baki oraninin ylksek tutulmasi ile iligkili

olabilir.

Apandisit tanisi alan 128 hastanin disinda kalanlarin aldigi tanilar
incelendiginde % 69.3 ile buylk g¢ogunlugunun nonspesifik karin agrisi olarak
nitelendirildigi, bunu % 5.9 ile idrar yolu enfeksiyonu ve % 4.3 ile gastrit ve
gastroenteritin izledigi belirlendi. Literatirde S.M.M. de Castro ve arkadaslarinin 941
hasta ile 2012 yilinda yaptiklari bir calismada da bizim galismamiza benzer sekilde
172 alternatif tani alan olgu arasinda en sik taninin Uriner sistem enfeksiyonu (n:37)
oldugu, bunu 25 hasta ile gastroenteritin izledigi gosterilmistir?). Ultrasonografi ile
konulan alternatif tanilarin incelendigi baska bir calismada ilk sirayi rupttire over Kkisti,
ikinci siray1 enterokolit almistir®®., Erigkin hastalari da igeren Hindistan'da yapilmis bir
baska calismada ise ilk iki sirayr %8 ‘er oran ile akut mezenterik lenfadenit ve
abdominal tlberkiiloz almistir (. Calismanin yapildigi bolgeye ve yas grubuna goére

konulan alternatif tanilar degiskenlik géstermektedir.

Pediatrik apandisit skoru ile ultrasonografinin kombine kullanildi§i az sayida
calisma mevcuttur. Bu yonde vyapilan c¢alismalardan birisi Hemant Nautiyal ve
arkadaslarinin 50 hasta ile modifiye alvarado skoru ile yaptigi bir ¢alismadir. Bu
calisma erigkin yastaki hastalari da icermektedir ve skoru 7’nin altinda olup
ultrasonografisi negatif olan olgular taburcu edilmis; skoru 7’nin Gzerindeki tim olgular
ise opere edilmistir. Bu yontemin duyarhligi %97.1 bulunmus, negatif apendektomi
orani ise %8.1 bulunmustur. Saptanan apandisit olgularinin %8.5’inin komplike oldugu
belirtilen bu calismada ultrasonografi ile kombine kullanimin negatif apendektomi
orani disinda komplike apandisit oranini da azaltti§i savunulmustur®. Mohamad Zauri
ve arkadaslarinin 14 yas alti 292 cocukla yapilan bir baska prospektif calismada
alvarado skoru ile ultrasonografinin kombine degerlendirmesinin negatif prediktif
degeri %59.5ten %85.7’'ye, pozitif prediktif degeri %71.1’den %93.75’e ylUkselttigi
saptanmistir®. Ulkemizden Tasar ve arkadaslarinin 2-18 yas arasi 220 hasta ile
prospektif olarak yaptigi calismada da USG ile kombine degerlendirmede ise duyarlilik
%44.4, 6zgulluk %94.9 olarak hesaplanmistir. Skorun duyarliik ve 6zgulliglinin

artmadi§i goriimistir®. Bizim galismamizda tek basina skoru 5 ve (zeri olan
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olgulardaki tani dogrulugu ile 5 ve Uzerinde olup ultrasonografisi de pozitif olan
olgulardaki tani dogrulugunu karsilastirmak icin yapilan analizde tek basina skor
duyarhligi %99.2, 6zgullugu %40.6,pozitif prediktif deger %57, negatif prediktif deger
%98 iken; ultrasonografi ile kombine dederlendirmede duyarhlik %95.8, 6zgullik
%43.0, pozitif prediktif deger %68.3, negatif prediktif deger %88.9 bulunmustur. Bizim
calismamizda ultrasonografinin skor gucunu artirmadigi gorulmektedir. Bu durum
ultrasonografinin acil kogullarda farkli deneyimdeki kisiler tarafindan yapiliyor olmasi
nedeniyle guvenilirliginin  azalmasi ile iligkilendirilebilir. Mohamad Zauri ve
arkadaslarinin calismasinda CRP ile alvarado skorunun kombine edilmesi de
arastinimis ve tek basina skor ile, CRP ile kombine edilmis skorun prediktif degerleri
arasinda anlaml fark saptanmamistir®. Bizim galismamizda da pediatrik apandisit
skorunun CRP ile kombine edilmesinin duyarlihgr %84.4, dzgulligu %52.7, pozitif
prediktif deger %67, negatif prediktif deger %73 bulunmus ve benzer sekilde skora
katkisi olmadigi gorilmustir. Pediatrik apandisit skoru ile ADBG bulgularinin birlikte
deg@erlendiriimesi sonucu ise duyarlilik %99.2, 6zgulluk %29.4, pozitif prediktif deger
%57.2, negatif prediktif deger %97.4 olarak hesaplandi. Bu durum ultrasonografinin
uygulanamadigi ya da guvenilir olmadiginin dusunuldigu kosullarda ayakta direk
batin grafisinin 6zellikle taniy1 dislamak ve taburculuk kararini desteklemek amaciyla

kullanilabilecegini dusundirmektedir.

Calismamizin kisithliklari; hastalarin acil servisteki fizik bakilarinin farkh kigiler
tarafindan yapilmasi ve bu nedenle skorun uygulanmasinda standardizasyon
olmayisi, acil servis hasta yodunlugumuzun olduk¢ca fazla olmasi nedeniyle bu
durumun degerlendirmeyi etkilemis olabilecegi; degerlendirmenin gunduz kogullarinda
deneyimli acil ekibi tarafindan yapilmasina karsin, mesai disi kosullarda deneyimsiz
ekibin var olusu, yine ultrasonografinin gunduz deneyimli pediatrik radyologlar
tarafindan, mesai digi sartlarinda farkli tecribeye sahip radyologlar tarafindan
yapilmis olmasi, ultrasonografinin kullanici bagimli bir ydéntem olmasi ve duyarlilik ve
Ozgulligunan bundan etkileniyor olugu, hospitalizasyon ve operasyon kararlarinin ise
yine mesai disi kosullarda farkli bilgi ve deneyime sahip ¢ocuk cerrahi asistanlari
tarafindan veriliyor olusudur. Kagirilan apandisit oranini saptamak icin hastalara 10
gun iginde telefon ile geri donls yapilmis olup, bu stireden sonra apandisit tanisi alan
olgu varsa galismaya yansimamistir. Literaturde 1 ay takip yapilan ¢alismalar olmakla
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birlikte 10 glnlik sireden sonra pratikte akut apandisit beklenmemektedir. Skoru 4’Un
altinda olan her olgudan hemogram analizi yapilmadigi i¢in bu olgularda kayip skor

elementleri mevcut olup bu durum gergek skoru etkilemis olabilir.

Tdm bu sonuglar ve literatur incelemesinin sonucunda halen akut apandisit
tanisinin dogrulugunda klinisyenin bilgi ve deneyiminin 6nem sirasinda ilk sirada yer
aldigr soOylenebilir. Bunun yanisira olusturulan skorlama sistemleri risk grubu
belirlemede ve goruntuleme yontemlerini kullanmaya karar vermek acgisindan yol
gostericidir. Skorlama ve goruntilemenin degerini artirabilmek i¢in uygulayici kisiler
arasinda standardizasyon olusturulmali ve eder mumkuinse daha deneyimli kisiler
tarafindan yapilmasi saglanmalidir. Skorlama sisteminde yer alan klinik bulgulardan
daha spesifik olanlarin puanlamasi artirilarak, I6kosit sayisi ve sola kayma igin
belirlenen Ust limit degerleri calismamizda bulundugu Gzere artirilarak ve skorlamaya
CRP gibi inflamatuar markerlar da dahil edilerek tekrar yapilacak bir ¢alisma akut
apandisit tanisinda duyarlilik ve ozgullugunun artmasini saglayabilir. Daha o6nce
calisilan AIR skoru bu tanimlamaya yakin bir skorlamadir ve pediatrik yas grubunda
yapilacak daha genis galismalarla tani igin gucu test edilebilir. Bir diger degistiriimesi
gereken strateji skoru yuksek risk grubunda olan ve kuvvetle apandisit dugunulen
olgularda goruntileme ydéntemleri ile vakit kaybedilmeksizin apendektomi karari
alinmasidir. Bu olgularda goruntulemenin taniya katki saglamadigi, yalnizca tedaviyi
geciktirdigi yapilan galismalarda gosterilmistirl®. Goérlntlileme yontemi kullaniminin
artigi saglik harcamalarinda maliyeti de artiran bir faktor olarak karsimiza ¢gikmaktadir.
Bunun diginda alinmasi gereken temel mesajlardan biri klinik skorlamanin duguk risk
grubunda taniyr guvenle disladigl, ancak orta ve yuksek risk grubunda taniyi
desteklemek igin seri fizik baki, gorintileme yontemleri ve cerrahi konsultasyonu gibi

ileri degerlendirmelere ihtiya¢ oldugudur.
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6. SONUC VE ONERILER

Akut apandisit gocuk yas grubunda en sik abdominal cerrahi girisim gerektiren
akut batin tablosudur.

Ozellikle kiiglik yas grubunda semptom ve bulgularin silik olmasi nedeniyle tani
koymak gugctir ve bu nedenle tani dogrulugunu artirmak ve standardizasyonu
saglamak igin gesitli klinik skorlamalar olusturulmustur.

Bunlarin en bilinenleri 1986 yilinda gelistirilen Alvarado skoru ile 2002 yilinda
olusturulan Pediatrik Apandisit Skorudur(PAS).

Pediatrik apandisit skoru kolay uygulanabilir olugu ve taniyi tek basina predikte
etme gucunin yuksek olmasi nedeniyle apandisit dusunulen her hastada
mutlaka yapilmalidir.

Acilde g¢ocuk hasta karsilayan pratisyen, asistan, pediatrist ya da acil tip
uzmanlarina bu skorlama 6gretilmelidir.

Her hastanin skoru radyolog veya cerraha gonderilirken yazih bir sekilde
belirtiimeli, boylece disiplinler arasinda koordine ¢alisma saglanmalidir.
Pediatrik apandisit skoru oOzellikle dusuk risk grubunda taniyr guvenle
dislamakta, orta ve yuksek risk grubunda ise tani dogrulugunu artirmak icin
izlem, seri fizik baki ve goruntileme yapilmasi gibi yontemlere ihtiyac vardir.
Dusuk skor her ne kadar taniyr dislamada kullanilsa da erken donemdeki ¢cogu
hasta bu skoru alabilir. Bu gruptaki hastalarin hepsinin bilgilendirilerek taburcu
edilmesi, olasi beklenen semptomlar agisindan ebeveynlerin uyariimasi
gerekmektedir.

Kagcirilan olgularin sayisinin minimuma indirilebilmesi i¢in orta risk grubundaki
radyoloji negatif olgular birka¢ saat daha izlenmeli, iziemde skor diserse dusuk
skor grubundaki gibi bilgilendirme yapilarak taburcu edilmelidir.

Yuksek risk grubundaki hastalarin da ozellikle ultrasonografinin 24 saat
yapillamayacagi bir merkezde calisiliyorsa dogrudan cerrahiye gonderilmesi
onem tasimaktadir. USG’ nin yapilabildigi bir merkezde dahi ylksek skorlu
hasta grubuna cerrahi disiplinin ultrasonografiyi sart kosmamasinin saglanmasi
gerekmektedir.

Skor elementlerinden sag alt kadranda hassasiyet, rebound, |6kositoz ve sola
kayma gibi apandisit tanisi i¢cin daha spesifik bulunan bilesenlerin puanlari

artinimali; rebound ve hassasiyet de derecelendirilerek puanlanmalidir.
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Patolojiyi predikte etmesi nedeniyle pediatrik apandisit skoruna CRP gibi
inflamatuar markerlarin eklenmesi apandisit tanisi igin duyarlilik ve 6zgullugu
artiracaktir.

Ultrasonografi kullanici bagimh bir géruntileme yontemi oldugu igin deneyimsiz
Kisiler tarafindan uygulandiginda taninin atlanmasina neden olabilmektedir.
Ultrasonografi sonuglarinin guvenilir olmadi§i durumlarda apandisit tanisi igin
duyarlihgr duasuk olmakla birlikte, taniyr diglamak ve taburculuk karari
verebilmek igin onemini koruyan direk batin grafisi bulgulari agisindan
farkindaligin artirilmasi ve Kklinisyenler tarafindan bu bulgularin 6grenilmesi
saglanmalhdir.

Mesai ici ultrasonografinin taniyr daha ¢ok predikte etmesi ve atlanan olgularin
tamaminin mesai disi kosullarda basvurmus olmasi; fizik baki, skor
deg@erlendirmesi ve ultrasonografi c¢ekiminin deneyimli kigiler tarafindan
yapilmasi halinde olusturdugumuz modalite ile ¢ok ylksek oranda taninin
ongorulebilecegini dusundurmektedir. Bu nedenle degerlendirmenin her
basamaginda (acil serviste calisan klinisyen, radyolog, ¢ocuk cerrahi) hekimin

bilgi ve deneyiminin dogru tani icin ilk siradaki yerini korudugu sdylenebilir.
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OZET

PEDIATRIK APANDISITTE KLiNiIK SKORLAMANIN RADYOLOJIK BULGULARLA
KOMBINE EDILMESININ TANIYA ETKISi

Amag: Projenin amaci ¢ocuk acil servise akut apandisit kuskusu ile bagvuran
olgularin Pediatrik Apandisit Skoru ve ultrasonografi ile kombine olarak
degerlendiriimesi ve bu sayede modern radyografik gorintileme ve laboratuar
yontemlerine karsin Ozellikle gocuklarda semptom ve bulgularin daha silik olmasi
nedeniyle tani koyma guc¢lugu devam eden akut apandisit i¢in bir yaklagim algoritmasi

olusturulmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Acil Servis tarafindan Haziran 2014-Ocak 2016
tarihleri arasinda acil servise karin agrisi yakinmasi ile bagvuran ve akut apandisitten
suphelenilen 4-17 yas arasi 288 hasta Uzerinde prospektif olarak gerceklestirildi.
Pediatrik apandisit skoruna gore hastalar 3 risk grubuna ayrildi. Duguk risk grubundaki
hastalar (skor <4) acil servisten taburcu edildi ve 10 glun icinde telefon gérismesi ile
yeniden deg@erlendirildi. Orta risk grubunda yer alan hastalara (skor 5-7) goruntileme
yontemleri uygulandi ve klinik karar buna gore verildi. Yuksek risk grubundaki olgular
ise (skor 28) direk cocuk cerrahisi anabilim dali ile konsulte edildi. Bu yaklasim sonucu
histopatolojik olarak tani konan olgular akut apandisit, diger olgular tibbi nedenler
olarak gruplandi. iki grup arasinda skorlama sistemi, USG ve ADBG sonuglari
karsilastirildi. Arastirma verileri IBM SPSS Statistics 20 programinda analiz edildi.
Analizlerde tanimlayici istatistikler, ki kare, Fisher'in tam olasilik testi, Mann Whitney U
testi, t-test ve ROC analizi kullanildi. p<0,05 oldugu durumlar istatistik olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 11,1+3,63 yil olup, % 56.5 ‘i erkekti. 288 olgunun
%46.5'ine (134 hasta) cerrahi uygulandi. Cerrahi uygulanan olgularin 128’inin (%95.5)
histopatolojik tanisi akut apandisit olarak dogrulandi. Apandisit tanisi alan olgularin
PAS ortalamasi 7.09+1,42, diger grubun ortalamasi 4.97+2,29 olarak bulundu
(p:0.00).Kagirilan apandisit orani %2 (n:6), negatif apendektomi orani %4.4 (n:6)

olarak belirlendi. "Cut off” degeri 5 olarak alindiginda pediatrik apandisit skorunun tek

75



basina duyarlihdr %99.2, 06zgullugu %40.6 saptandi. Mesai icinde cekilen
ultrasonografinin duyarliigi %91.1, 6zgullugu %71.1 idi. PAS USG ile kombine
edildiginde apandisit tanisi i¢in duyarlilik %95.8, 6zgullik %43.0 olarak hesaplandi.
ADBG’ nin sensitivitesi %57.5, spesifitesi %90.4 iken, PAS ADBG bulgulari ile birlikte
degerlendirildiginde duyarhlik %99.2, 6zgulluk %29.4 bulundu.

Sonug: Akut apandisit tanisi konan ¢ocuklarda PAS diger gruba gore anlamlh olarak
yuksek bulundu. Klinik skorlamanin dusuk risk grubunda taniyr guvenle digladigi,
ancak orta ve yuksek risk grubunda taniyi desteklemek igin yeterli olmadigi belirlendi.
Pediatrik apandisit skorunun ultrasonografi ile kombine edilmesinin akut apandisit i¢in
tani degerini yukseltmedigi goruldl. Ancak mesai i¢i yapilan gortntilemenin duyarlilik
ve 0zgulliginin daha yuksek olmasi, skor ve ultrasonografinin deneyimli kisiler
tarafindan uygulanmasi halinde olusturdugumuz modalitenin taniyi kuvvetle predikte

edebilecegini dusundurmektedir.

Anahtar Sozciikler: Akut, Apandisit, Karin, Pediatrik Apandisit Skoru, Ultrasonografi
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ABSTRACT

Integration of Radiological Findings and a Clinical Score in the Diagnostic

Evaluation of Pediatric Appendicitis
Objective:

To determine the value of ultrasonography (US) and abdominal radiography for
appendicitis in children when combined with clinical assessment based on the
Pediatric Appendicitis Score (PAS). We also aimed to establish a practical pathway for

acute appendicitis in childhood.
Materials and Methods:

Prospective, observational cohort study conducted at an urban, academic pediatric
emergency department. After initial evaluation, patients were determined to be at low
(PAS 1-4), intermediate (PAS 5-7), or high (PAS 8-10) risk for appendicitis. Low-risk
patients were discharged with telephone follow-up within 10 days, patients at
intermediate risk for appendicitis underwent plain radiography and US. High-risk
patients received immediate surgical consultation. Patients were histopathologically

grouped as proven acute appendicitis and other medical reasons.

Results:

A total of 288 children with a mean age 11.1 (SD +3,63 ) years were enrolled; 56.5%
of were male. Surgery was performed in 134 (46.5%) patients, and 128 (95.5%) had
positive histopathology. An initial PAS of 1-4 was noted in 66 (22.8%), 4—7 in 139
(48.3%), and 8-10 in 83 (28.8%) patients. The mean PAS of patients with and without
appendicitis was 7.09+1,42 and 4.97+2,29 respectively (p:0.00). Based on this
pathway the rate of missed cases was 6 of 288 (2%), and negative appendectomy
rate was 6 of 134 (4.4%). When the score cut-off value was set at 5, the sensitivity
and the specificity of PAS was respectively 99.2% and 40.6%. The diagnostic
performance of day time US included a sensitivity of 91.1%, specificity 71.1%.
Sensitivity and specificity of radiography was 57.5% and 90.4%. Integrating the results
of US with clinical assessment showed a sensitivity and specificity respectively 95.8%

and 43.0%, and radiography with clinical assessment 99.2% and 29.4%.
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Conclusion: PAS was significantly higher in appendicitis group. PAS safely used to
rule out acute appendicitis in low risk group, but had low value in the diagnosis in
moderate and high-risk group. Integrating the results of US and radiography with

clinical assessment didn’t increase diagnostic value for acute appendicitis.

Key Words: Acute, Appendicitis, Abdominal, Pediatric Appendicitis Score,

Ultrasound
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EK-1: Olgu rapor formu

Cocuk Acil Servise Akut Apandisit Kuskusu ile Basvuran Hastalarin Pediatrik
Apandisit Skoru ve USG ile Degerlendiriimesi

Hasta Rapor Formu

ADI SOYADI:
PROTOKOL NO:
TEL:
YAS / CINSIYET:
KARIN AGRISINA ESLIK EDEN SEMPTOMLAR:
SEMPTOMUN BASLAMASI ILE BASVURU ARASINDA GECEN SURE:
BASVURU SAATI:
ALMAKTA OLDUGU TEDAVILER:
BASKA BIR MERKEZE BASVURU YAPMIS MI?:
.Evet .Hayir
SEVK FORMUNDAKI BILGILER:
.Lokosit sayisi: ANS: .CRP:
TIT:
1) >516kosit 2) Bol I6kosit  3) >5 eritrosit  4) Bol eritrosit 5)Bakterilri
.USG:
PEDIATRIK APANDISIT SKORU

- istahsizlik 1
- Bulanti-kusma 1
- Agrinin periumblikal baslayip sag alt kadrana inmesi 1
- Ates (>38°C) 1
- Rebound / Topuk 2
- Sag alt kadranda hassasiyet 2
- Lékositoz (>10000/mm?) 1
- Sola kayma ( >7500/mm? PMNL) 1

TOPLAM SKOR : 10
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EK-2: Radyoloji formu

AKUT APANDISIT SUPHESI iLE BASVURAN OLGULARDA ULTRASONOGRAFi
ve ADBG BULGULARI (RADYOLOJi HEKIMLERI iCiN)

USG BULGULARI

1) Sag alt kadranda kompresyon olmaksizin tibuler yapi goralmesi

2)

Apendiks duvar kalinhgl > 2 mm olmasi

3)

Apendiks ¢ap1 > 6 mm olmasi

4)

Batinda serbest sivi bulunmasi

5)

Mezenter kalinlagmasi

6)

US esnasinda artan kompresyon ile lokalize hassasiyet olmasi

7

Apendiks lojunda kalsifikasyon

8)

Periapendikuler ekojenite

9)

Mezenterik LAP >1 cm

10)Higbiri

ADBG BULGULARI

1) Fekalit / apendikolit varhgi

2) Sag alt kadranda hava-sivi seviyesi

3) Psoas golgesinin silinmesi

4) Sag alt kadranda yumusak doku dansitesinde artis

5) Acikhdi saga bakan skolyoz

6) Yaygin peritonit durumunda ince barsak hava-sivi seviyeleri
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EK 3:Etik Kurul Onay:i
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EK 4: 5ZGEGMiS FORMU

Adi — Soyadi : Derya AYDIN

Unvani : Uzmanlik Ogrencisi

Dogum Yeri ve Tarihi : Zonguldak, 10.10.1987

Yabanci Dil : Ingilizce

Ev Adresi : Ergene Mahallesi, 457 Sokak, No:1, Arican Apt.
K:5 D: 9, Bornova- IZMIR

is Adresi : Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari ABD Bornova - IZMIR

Telefon : 0505 617 71 60

EGITiM ALDIGI KURUMLAR :

1993 - 2001 : Bahgelievler ilkégretim Okulu

2001 - 2004 : Zonguldak Fen Lisesi

2004 - 2011 : Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

2012 - : Ege Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Sagligi ve

Hastaliklart ABD Uzmanlik Egitimi

GALISTIGI KURUMLAR VE GOREVLERI :
Eylul 2011 — Subat 2012 : Zonguldak Ataturk Devlet Hastanesi -Pratisyen Hekim
Subat 2012 - : Ege Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Saglig

ve Hastaliklari ABD- Arastirma Gorevlisi Doktor
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