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1. GIRIS

Akut apendisitli olgularda gerek lokal gerekse sistemik infeksiydz
komplikasyonlarin  fizyopatolojik mekanizmalarini  agiklamaya ve bunlan
engellemeye yonelik ¢alismalar halen devam etmektedir Antibiyotik profilaksisi
.' ozellikle postoperatif morbidite ve mortalitenin azaltilmasi amagh yaygin olarak
.. kullanilmaktadir. Erken tani ile beraber etkili antibiyotiklerin kullamma girmesi,
anestezi teknigindeki gelismeler ve cerrahi teknikteki ilerlemeler mortalitesini %
1°in altma ditgiirmiigtiiz (6)

Non-perfore veya basit akut apendisitli olgularda yara enfeksiyonu ve
- ameliyat soniast infraabdominal enfeksiyon sikhiga diigiik olmasma ragmen bu
- olgularda profilaktik antibiyotik kullammu halen sorgulanmaktadir. Antibiyotik
profilaksisi yapilmayan negatif eksplorasyonlarda apendektomi yapildig takdirde
yara yeri infeksiyonu insidanst % 10°a kadar ¢ikabilir. Bu insidans, inflame ancak
perfore olmamis apendiksin varhifinda % 9-30, perfore apendisitte ise % 75-80
kadar yiiksek olabilir. Perfore olmayan akut apendisitte, antibiyotik profilaksisi ile
yara yeri infeksiyonu insidanst % 2’nin altina diismektedir (5). Ancak apendisitli
olgularda profilaktik antibiyotik uygulamasi ile ilgili tartigmalar helen devam
etmektedit  Bu olgularda bakteriyel translokasyon (BI) olup olmadiginin
bilinmesi profilaktik antibiyotik uygulamasinin optimize edilmesi agisindan da yol
gosterici olabilecektir.

Akut apendisitte, inflamasyon ilerledikge apendiks liimeni i¢inde proteus,
Klebsiella, streptokok ve pstdomonas gibi bakterilerin sayisi artmaktadir Perfore
_olgularda ise, en sik izole edilen aerobik mikroorganizma Escherichia coli,
aneorobik mikroorganizma ise Bacteriodes fragilis'dir. Bununla biilikte akut
apendisitli olgularda artan intraliminal mikroorganizmalann BT'a yol agip
agmadifn  bilinmemektedir Barsak limeni icerisindeki mikroorganizmalarn
ﬁiukozadan gecip mezenter lenf nodu (MLN), karaciger, dalak, bobrek ve
:$?}allknik alana gegisine BT denilir (21,32,34). Sok, endotoksemi, intestinal
'bstriiksiyon, vanik, total parenteral beslenme, tikanma sarihg ve travmada BT
eligtigi yapilan deneysel calismalarla gosterilmistir (14). Ancak. tip literatiiriinde
BT ile non-perfore akut apendisit arasmdaki iliskiyi gosteren herhangi bir

ospektif kontrollii calisma bulunmamaktadir
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QGENEL BIiLGILER

calisma ile ilgili genel bilgiler biri akut apendisit digeri bakteriyel

n olmak tizere iki baslik altinda incelenmistiz.
AKUT APENDISIT

ndiks vermiformisin akut iltihabima akut apendisit denir. Erken tani ve
ahi tedavisi vapildig: takdirde mortalitenin 1/1000’in altina diigtiigii bu
tanl ve tedavideki gecikmeler ve yanlis tutum sonucunda morbidite ve
Séﬂ derece artmaktadir Akut apendisit bir antite olarak 1886 yilinda
Fitz ve McBurney tarafindan tanimlanmis ve o tarihten beri tam ve
 belirlenen ilkeler biiyiik 8l¢tide gecerliligini korumustur.

:_yﬂmda patolog olan Reginald Fitz;

ut apendisitin klinik ve patolojik olarak ayr1 bir hastalik oldugunu,

_i;éndiksin iltihaplandiktan sonra delindigini,

ut apendisitte erken tanm yontemlerini,

kut apendisitte tedavinin, etken apendektomi oldugunu bir kongrede

dan hemen sonra McBurney:

e inmeden 6nce akut apendistin erken belirtilerini,

.;a-r-m on duvarindaki hassas agrili noktay: (umbilikustan sag spina
;191"super'i01’a cizilen ¢izgide dis 1/3 ile i¢ 2/3”{in kesisme noktasi ),
elivatta kullanilacak kesiyi tarif etmistir.

bunlardan sonra akut apendisitin tanisi kolaylasmus, kéti olan

smeye baglamistir (13).
1 -_.'Anatomi

yolojik olarak apendiks, c¢ekumun alt ucundan gelisen bir
__Yeuidoganda tabam ¢ekum tarafinda yer alan koni seklinde bir
ileocekal valvden 2.5cm agafida, hafifce sol arkada lokalizedir I¢

epiteli ile déseli olup icte sirkiller, dista ise longitudinal kas tabakas:




cevrilidir. Longitudinal kas tabakas, ii¢ kolon tenyasinin ¢ekum ve apendiksin
pirlesme yerinde birbirine kaynagmasindan olugsmustur. Tenyalar ozellikle én
eﬁya, cerrahi sirasinda apendiksin bulunmas: i¢in yol géstericidir Her iki kas
fégakaSI arasinda yer yer zayif alanlarin bulunmasi submukoza ve mukozada vyer
alan iltihabi olaylarin kolayca serozaya atlamasina yol agai. Apendiksin yoklugu
s birden fazla sayida olmasi ise ¢ok enderdir (13).

Apendiksin baglica histolojik &zelligi, submukozal lenf follikiillerinin
Va'ﬂig:dlrx. Dogumdan yaklasik 15 giin sonra sayilan artmaya baslayan bu
Jlikiillerin 12-20 yas arasmda 200 ve daha fazla oldugu belirlenmigtir. Bu
B'hemden sonra atrofiye ugrayarak vetini fibrdz bir dokuya burakir Vermiform
apendiksin yapisi, kolonun diger kisimlan gibidit. Mukoza, kolumnar epitel ile
iliidiir ve gelismis lenfoid kitleler submukozada yerlesir. En dista longitudinal
a's..fabakaSI ile ortiladir (13).

: Erigkinde silindirik bi¢imde, yaklapk 0,8cm ¢apinda ve 6-12cm
mlugundadir. Tabanmmn konumu sabit iken ucunun pozisyonu degiskenlik
gosterir. Retrokolik ve retrogekal (%64), subgekal (%2), pelvik (%%32), retroileal
,5) ve preileal (%1) olabilir. Apendiksin mezenteri tiggen bir katlant: seklinde
leurnun arkasinda verlesmistir (13).

Cekum ve ¢ikan kolonun proksimal yarisi, apendiks ve terminal ileum
kolik arterden beslenitler. Apendiks arteri mezosunun serbest kenarinda
eder. Mezo, terminal ileumun arkasidan gecerek incebarsak mezosu ile
r.l'ésir. Apendiks arteri bir ug arter oldugu i¢in titkanmalarmda organin nekrozu
ya ¢ikar. Arteryel beslenmenin en zayif oldugu yer antimezenterik kenarn
ortasidir. Venleri, siiperior mezenterik ven aracilig1 ile portal sisteme dokiiliir. Bu
a yayilabilecek infeksivon etkenleri vena porta ve dallarinda flebite,
__Qigerde abseye yol agar. Lenfatikler ileokolik arter boyunca yer alan
glionlara dokiiliir ve bityiimeleti intestinal pasajt engelleyebilir Bu lenfatikler
ca, retroperitoneal, lumbal ve iliak zinciz ile anastomoz yaparlar. Bu iliski
"d:iksin iltihabi hastaliklarmda pelvis arka duvan ve retroperitoneumda
Ksiyonun yayilmasina neden olur Kolonun Meissner ve Auerbach pleksuslan
Hdiksde de vardir (13)

Apendiksin en sik goriilen hastalimn akut apendisittir  Bunun disinda

ratif kolit, Crohn hastaligy, tiiberkiiloz ve parazitik infeksiyonlar da apendiksi




ilir. Neoplazmlar1 (karsinoid tiimér, mukosel, misindz kistadenom,

karsinom, adenokarsinoid timérler) da meveuttur (13),

::1.2. Insidans

pendisit, ¢ocukluk cafinda en sik gértilen‘ cerrahi akut kann hastaligidar.

fdﬁkge veya blyiiditkge bu siklik azalir Hayatin ilk yilinda cok seyrek
..l;iinci y1l ortaya ¢ikmaya baslar ve ilk bes yasta da oldukea az griiliir,
. si ile birlikte 5 yagin altindaki gocugun derdini anlatmaktaki zorlugu,
de goriilen apendisit olgularinda neden yitksek komplikasyon
on) orant (%90) ile karsilasldigim agiklar. Cocuklarda apendisit
insi baglar, cabuk gelisir ve hizli perforasyon olur. Daha bityiik cocukta
&_é}fon orani ¢ocugun doktorla kooperasyonu ve sikintisimi anlatabilme
: tk¢a diiser. Adolesan dénemde komplikasyon oran1 % 5°dir (3)
;56rteden Once iki cinsde goériilme orant aym iken pubertede erkek/kadin
up; puberteden sonra her iki cinste esitlik saglanincaya kadar erkekte
arak diismeye baslar Erkeklerde yasam boyunca risk % 8.6 kadinlarda
7:dir. Uglincti diinya tilkelerinde sikhig azdi. Lifli gidadan zengin
kle iliskili olabilecegi disiniilir Beyaz wkta daha sik goriilir. Yaz
da sikhig1 artar (3)

l;én taru ile beraber etkili antibiyotik, anestezi teknigindeki geligmeler ve
éldasnmn daha iyi yapilmasi apendisit mortalitesini % 1°in altina
tlir, Ancak yara infeksiyonu, intraabdominal abse, paralitik ileus ve daha
¢ yapisikliklara bagli intestinal obstriiksiyon gibi morbiditeler halen

u oram diiglirmek icin daha erken tan1 ve dikkatli cerrahi yaklagimin
silmazdir (3).

3. Fizyopatoloji

diks liimeninin tikanmasi ve bunu takip eden infeksivon vyasa

- apendisite zemin hazirlar Bu durum 1930 larda Wangensteen




indan hayvan deneylerinde gosterilmistir. Liimenin tikanmasi ve infeksiyon
.-ﬁzere iki neden akut apendisitten sorumludus.
'. Apendiks liimeni siklik sirasina gore:
1) Fekalit,
2) Lenfoid dokunun hipertrofisi,

3) Taslasmis baryum,
| 4) Meyve ve sebze cekirdekleri,
5) Barsak parazitleri (6zellikle askaris) ile tikamr,
. Akut apendisitli ¢ocuklarin % 20°sinde fekalit bulunmustur Bu oran
o;e olmus apendisitli gocuklarda % 30-40 olarak raporlanmistir
. Apendiks  tikanmasi, fonksiyone mukoza hiicrelerinden  salgilanan
ukusun distal apendikste birikmesine vol agar. Birkag saat icinde ltimendeki
um artar, apendiks liimeni iginde bakieriden zengin mukus apendiksin
ansiyonuna neden olur. Biiyiik cocuklar ilk agnlarmn kolik tarzinda oldugunu
..'ederler.‘ Bu agn, apendiksin i¢indeki kapsami ¢ekuma atmak i¢in yaptigi
taltik hareketlerden dogmaktadi. Bu kolik agnlani biraz sonra yerini
iphem, lokalize edilmesi zor visseral agriya birakir. Bu visseral agr1 genellikle
bek ¢evresine yansir. Anoreksi ve bulanti siiratle tabloya eklenir. Daha sonra
malar goriiliir. Bu kusmalar, paralitik ileusdan ziyade refleks kaynakhidir.
' fisonra apendiks i¢indeki basing, kapiller basinctan daha yilksek diizeye ulasi
.b'érsak duvarinda anoksi baglar. Boylece saatler gegtikge hipoksik, Gdemli,
' amasyonlu apendiks duvarina bakteriler stiratle niifuz etmeye baglar (36).
Inflamasyonun bakieriyel clemani, ¢ok da yiiksek olmayan bir ates
lsekligine yol agar (38°C-39°C). Kiiciik cocuklarda ates daha da yiiksek
abilir. Orta derecede I6kositoz (10000-12000/mm”) ve sola kayma mevcuttur.
ikroorganizmalarin  ddemli, inflamasyonlu ve iskemik barsak duvarindan
pedezi, komsu dokularda da mflamasyona neden olur. Omentum bu bélgeye
_lji'_r ve ince barsak anslan apendiksi gevrelemeye baslar Apendiksin pariyetal
Petitona yakmligr nedeni ile peritonda da sekonder inflamasyon baslar ve daha
ceki miiphem, orta karin lokalizasyonltu agr1, keskin, kolay tarif edilen ve T11-
Somatik afferent sinirlerle taginan sag alt kadran agrisina doniisiir. Somatik
nirler uyanlmea, yalmz agn karakteri degismekle kalmaz, bu sinirlerle innerve

I kaslar da kasildigindan tani icin tipik olan lokalize hasssasivet ve defans da




kesinlesir  labloya orta derecede karm distansiyonuna neden olan paralitik ileus
¢ barsak seslerinin kaybolmasi da eklenir (36)

.. Apendiks tesadiifen retiogekal yerlesmis veya pelvis i¢inde sigmoid kolon
ya da mesane yakimnda ise parietal petitonun somatik innervasyonuna etki
apmayacagl i¢in klinik tablo tipik degildir, hikaye ve fizik muayene ile kolay
5111 konulamayabilir. Inflamasyonu olan psoas kasinm pozitif psoas belirtisi
vermesi ve kann grafisinde psoas gélgesinin gériimemesi retrogekal apendisiti
sindiirmelidir. Hastada dizini bulunmasi, idrar tetkikinde birkag eritrosit ve
okosit goriilmesi apendiksin prevezikal yerlesimli oldugunu, diare varhif ve
tusede Douglas boslugunda agin hassasiyet. “pelvik apendiks™ ihtimalini akla
_'.t:irmelidir‘. Genel paralitik ileus nedeni ile apendisit ile beraber konstipasyon
.61_riilebilir takat tam tersi olarak sigmoid kolona yakin verleserek inflamasyonun
__1gmoide etkisi ile hiperperistaltizm ve diareye de yol acabilir (36).

Apendisit olayinda son asama apendiksin artik nekroze olan duvarmin
delinmesidir. Bu delinme eger apendiks ceviesinde korunma mekanizmasi
ﬁSmammsa (kiigik cocuklarda oldugu gibi) jencralize peritonite neden olur. Ates
,6°C ve 16kosit sayis1 14000/mm>’in fizerine ¢ikar. Omentum ve komsu ince
varsak anslari koruyucu bir duvar olusturmussa delinme sonucu periapendikiiler
s¢ meydana gelir. Her iki durumda da gram negatif septisemi ve genel durumun
_r'étle bozulmasi apendisit komplikasyonlarini diigiindiirecek niteliktedir (36).
Simdiye kadar anlatilan olaylar zinciri bir sekilde degisebilir. Liimen igi
smg: artmasi-infeksiyon-6dem-iskemi dizisi, limeni tikayan neden ortadan
lkarsa kendiliginden diizelebilir. Fekalit cekuma atlabilii veya submukozal
em gerileyebilirse liimen igindeki patolojik birikim zararsiz bir bicimde ¢ekuma
l“l olur. Apendisitli ¢ocuklarin % 10°unda dikkatli bir bigimde aragtinlusa
ahsedilen tipte bir krizi daha once de gecirdikleri dgrenilit. Apendisit olay1
stadiktan sonra hangi hastada bu sekilde geri donecegi bilinmedigi icin siiphe

ilen her hasta ameliyat edilmelidir (36)

2.1.4. Belirti ve Bulgular

Akut apendisit, gocuklarda degisik vas gruplannda farkli klinik seyir

. Ug yasina kadar olan cocuklarin apendisitlerini tamimak son derece




(erini aplatamaz ve aile dogru bilgiler aktaramgy Bu
hastaneye bagvurdufunda  apendisitlerin cogunun

dex

gorililr. Cocuk istahsiz, huzursuzdyr Hareket halj
ter- )
"sitler'in o 10-20°si 5 yagin altindaki ¢ocukea goriliir
1 Yijk co cuktaki gibidir. Ancak énemli b fark hastahgm
| d (;Iuﬁu dur. Liimen tikanmast ile perforasyon arasinda ancak
'_Apendiks litmeninin dar olusu, lenfoid doky zenginligi,
Lcaksiyon (6dem, abse) ve korunma mekanizmalarmin
A (saltmaktadir. Omentum kisa ve ince oldugundan by
_ﬁ 54l yApamaz. Yenidogan dénemindeki perfore apendisit
rschsprung hastaligr olabilecegi hatirlanmalidyy
éok kiigiik bebek apendisitinde stire ¢ok kisa, belirtiler
h astalik saatler icinde jeneralize peritonite dénmeye
(‘) g0-90"1nda ilk muayene suasinda apendiks perforedir.
mamani reddedilmesi mevcut diger belittilerdir Bol
tam belirgin olmayan karin agris, distansiyon, oligiiri,
: iyare snceki belirtileri izler. 12-24 gaat icinde saglikh bir
qrum bozuklugu olusur.
-I'aYén veya tamamen apatik bir bebek, dehidratasyon, gene]
1 ates (40° C) ve tagikardi saptamir. Bebek muayeneye
ancak uyku durumundaki bebek kann muayenesi harig
ses Qlkaztmayabilir‘. Son derece hassas olan karin
si yoktur, defans meveuttur, kitle veya petitoneal
on saptamak giigtiir. Rektal tusede Douglas cukurunun
+ Lokosit says1 yiksektir fakat cok ket durumdaki




silir ve karin boslugu vikamr. Postoperatif diizelme de hastaligin kendisi
.;_;a siirer. Barsak peristaltizmi 48 saatte baglar, genel durumu diizelir (3).

¢ yasindan bityiik ¢ocuklarda apendisit tablosu daha genel bir gbriintii
i ve alti yasin Ustiinde eriskinlerdekine benzer bir klinik seyir gosterir
. snce hazimsizhik, gastrit, barsak aligkanhiinda defisme gibi
;ﬁtestinal semptomlar baglar. Tarifi ve lokalizasyonu zor, miiphem bir agn
de baslar. Yeri genellikle epigastrik veya periumblikal bélgededir. Hasta
1zdlt, bulant: hissi vardu ve bazen yakinmalar basladiktan 6-12 saat sonra
alar olur. Konstipasyon enderdir ancak rektal hassasiyet ve tenezm siktir
.tal-igm ikinci 12 saati icinde huzursuzluk yavag yavas artar, ates orta derecede
. r Hasta kendini iyi hissetmemeye baglar, aktivitesi azahr (36)

...Ikinci 24 saat icinde genel durumu daha da bozulur Dil paslanir, agz
ve karmda orta derecede distansiyon olusur. Biiyiik gocuk, karmn orta
..c.leki agnisimin sag alt kadrana yerlestigini soyler. Gosterdigi nokta Mc
noktasidsr. Agrinin somatik fazimin yeri appendiksin anatomik yetine
Ornegin sol alt kadranda ucu iltihaph bir apendiks bu bdlgede agriya
olur. Retrogekal apendiks genellikle kostovertebral bolgede ve surtta agriya
q_h'n.‘ Pelvik apendiks genellikle suprapubik agriya neden olur. Retroileal
‘muhtemelen fireter ve spermatik arterin irritasyonuyla testikiiler agriva
olabilir. Bu dénemde ¢ksiirmek ve hareket etmekle agn artar. Hasta yatar
ve sag baca@ karna dogru gekili durmay ister (36).

:istahsmhk hemen daima apendisite eslik eder. Akut apendisitli vakalarin %
den fazlasmda istahsizlik ilk semptomdur. Sonra agn gelir, sayet varsa agriy
takip eder. Kusma, agridan dnce gelirse tanidan siiphe edilmelidin. Ates ve
artar ve genel hastalik hali iyice yerlesir (36).

u sathalar1 geciren gocufun ihmal edilmesi perforasyona neden olur.
i belirtileri, jeneralize peritonite bagli paralitik ileus ve tahta karin diye
la_n karin duvan kaslanmm kasilmasi, barsak seslerinin kaybolmass
Béien gocuk doktora birkag¢ giin siiren gribe benzer bit hastalik hal ile
:V.é muayenede peritoneal irritasyon belirtisi olmaksizin sag alt kadranda
'Céde hassas bir kitle veya tusede Douglas posunda hassasiyet saptanir. Bu
nanmda tant konamadifindan perfore olup cevresi iyl simirlanmus bir
absesidir. Bu hastalar nazogastrik dekompresyon, parenteral sivilar ve

Kk ile tedavi edilebilitler. Bu tedavi ile genel durum diizelir kitle




ciilmeye baslar Beslenme ve normal aktivite yerine gelir. Hasta taburcu edilir.

hafta sonra interval apendektomi icin hastaneye ¢agrilr ve tekrar akut kriz
rmeden apendektomi yapilir (36)

Hasta baglangicta yatar pozisyonda 1lik ve kuru b elle muayene

iimeiidir MuayEneye agIllI

bdlgeye uzak alanlardan baglanmalidir A8 en

azlﬁ sag alt kadranda hissedilir (direkt rebound hassasiyet ya da indirekt rebound

ssasivet). Sol alt kadranm palpasyonunda sag alt kadranda agri duymas
ovsing belirtisi) peritoneal irritasyonu gésterir. Hasta sol tarafi iizerine yatarken
: ﬁyluglm yavagea yukari kaldinlarak gerilmesi iliopsoas kasini gerer. Agrinin

as1 lokal inflamasyonu gésterir. Bupa psoas bulgusu denir. Retrocekal bir

ndisite isaret eder. St Ustll vatan hastada fleksiyon haline getirilmis sag

gun pasif internal rotasyonu ile obturator kasi gerilmis olur. Bu esnada

gastrik agr1 hissedilmesine obturator belirtisi denir. Pelvik lokalizasyondaki

disitte pozitiftir (6),
Pararektal bélgedeki inflamatuar bir kitle veya lokalize bir hassasiyetin

1ginin deZerlendirilmesinde rektal muayene yaptlmalidir Ozellikle retrogekal

pelvik bdlge gibi atipik lokalizasyonlardakj apendisitin degerlendirilmesinde
arlidir,

:Sag alt kadranda palpabl bir kitlenin olmas petiapendikiiler abse veya
nu diistindiirmektedir Aksiler-rekta ates farkinin 1 dereceden fazia olmasi
stekleyicidir (6).

Apendiksin lokalizasyonlan degiskendir. En sik McBurney noktasinda

a ¢ikar (spina iliaca anterior supetiordan umblikusa uzanan hattn 173 dig ile
*kismmm kesisme noktasi).

Eger apendiks retrogekal veva ileumun arkadasasinda ise 6n abdominal
dan ayiidu ve abdominal lokalizasyon bulgular

olmayabilir. Komsu
 irritasyonu ishale,

stk idrar  yapmamaya, piyiiti ve mikroskobik
1ye yol a¢abilir

Apendiks pelvisde lokalize ise diffiiz agri, bulanti, kusma ve diare ile

kut gastroenteriti taklit edebilir. Rektal muayened

¢ hassasiyet var ise
pendisitten stiphe edilmelidir(6),




2.1.5. Laboratuar

Tam kan saymm: Cocuk ve geng vetiskinlerdeki apendisitlerde 16kositin

.(). 000 mm® den yiiksek olmasi ve nétrofil hakimiyeti (>%75) sik karsilasilan bir
jurumdur. EZer apendiks perforasyonu meveut ise beyaz kiire hiicreletinin total
aylsmda ve immatiir formlarinda artis ortaya cikar. Lokositozun sensitivitesi %
2-96, sola kaymanin % 39-96°dir. CRP’nin pozitif olmast ve eritrosit
-5s"edimentasy0n hiz1 kullamlirii, ancak negatif olmas: hastalig1 ekarte ettirmez. Bu
. téstlerin tiimiiniin birlikte degerlendirilmesi daha yardimeidu (18).

Idrar tetkiki: Apendisitli olgularn % 25-40'mnda degisiklik gosterir.
Piyiiri, albuminiiri ve hematiiri sik goriilebilir. Idrar tetkikinde her sahada 20°den
fazla I6kosit ve 30°dan fazla eritrosit goriilmesi idrar yolu infeksiyonunu gésterir
Biyokimya: Serum elektrolit, kan tirte azotu ve serum kreatinin

-diizeylerine bakilmal, elektrolit anomalileri diizeltilmelidir.
2.1.6. Radyolojik degerlendirme

ADKG: Apendisit tamsmda gok yatarn yoktur. Bazi olgularda sag alt
_'kadranda gaz stopaji, sag psoas kas1 gélgesinde kaybolma, ¢ekumda distansiyon,
__pend1ks limeninde gaz, fekalite ait opasite gériilebilir. Saga lordoz izlenebilir.
i}Perfore bir apendisit nadiren pnémoperitoneuma yol agar

Karin ultrasonografisi: Apendiks ¢apmin 6 mm.’den kahn olmasi, liimen
'f_i_c;inde apendikolit denilen kitle gortiniimii ultrasonografide gérillen bulgulardir,
"'P.'erfore apendisit tanis1 daha zordur ve periapendikiiler veya pelvik sivi
] ':oleksiyonu seklinde goriilebilir. Sensitivitesi % 85°den ve spesifitesi % 90°dan
fazladur.

| Bilgisayarl karm tomografisi: Atipik olgularda veya kompleks olgularda
;_genelhkle uygulanmaktadir  Gergin, kahn duvarls, etraf yag planlarinda
Inflamasyon, perigekal flegmon veya abse, apendikolit tomografide gériilebilir.
Sag alt kadranda serbest hava gorlilmesi perforasyonu diisiindiiriir. Tomografi
D 1apendikiiler abse ve flegmonun ayriminda yarar saglamaktadn‘

| Baryumlu tetkikler: Gec¢miste akut apendisit tanisinda nadiren

B’gUIanmakta olan bir tetkiktir. Baryumlu tetkikte apendiks ltimeninin bitiinligii
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Eger baryum apendiksi tamamen doldurursa apendisit tanisindan
paryumlu kontrast caligmasi ile apendisiti taklit eden sag kolon veya
eum mukozal hastalifin: ayird etmek miimk{in olabilir. Ancak bu tetkik
11i olgularda yapumamalidir. Sensitivitesi ve spesifitesi azdir.
» kullaplmamaktadir

om |5kosit isaretli sintigrafi: Apendisitli cocuklarin tiimiinde bu

ormal bulunmustur. Sensitivitesi % 87 ve spesifitesi % 92"dir (18).
. Ayiricl tanl
ndisitin ayrict tanisinda goéz éniinde bulundurulmasi gereken durumlar

*de gdsterilmistir.

lge 2.1.1. Apendisitin ayirici tanisi.

Hepatobilier:

Tii, karsinoid timor Kolesistit

: Hepatit

I K.olanjit

ince barsak:
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Duodenal ilser
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: Intestinal obstriiksiyon
. amibik) Invajinasyon
:t:l:.lber'culozis Meckel divertikiiliti
.: Tiberkiloz

Tifoid tilser perforasyonu

Diger:
aslar Sitomegalovirus infeksiyonu

Diabetik ketoasidoz
Henoch-Schonlein purpura
Omental torsiyon
Pankreatit

Porfiri

se Psoas absesi

Orak hiicre anemisi

Apendiks epiploika torsivonu




aektomi Yaptlan hastalarin % 0.3-0,8%inde karsinoid tiimor saptannustir. Siklig

karsin cocuk ve adolesanda gastrointestinal sistem neoplazmlarmdan karsinoid
S TUmoOT ndroektodermal orjinlidir. Gogu benigndir ve apendektomi kiiratiftir.
61 ¢ap1 2em’in fizerinde jse metastatiktir ve apendektomi ile sag hemikolektomi

>

m’in altinda ise metastaz Yapmamzis kabul edilir ve apendektomi ile tedavi edilir

ve Butler ile arkadaslarr karsinoid timoriin daha agresif varyasyonlatim

dir. Goblet hiicreli karsinoid ttimeér, adenokarsinoid tiimér ve kript hiicreli

astada diffiiz apendikal iliski, apendektomide pozitif marjin, histolojik olarak az
se ve yiiksek mitotik aktivite varsa timér boyutlanna bakilmaksizin sag
omi (kizlarda bilatera] ooferektomi) den yarar goriir (13).

8. Tedavi

‘lerden beri apendisit cerrahj olarak tedavi edilmektedir Bununla birlikte yavag
namik stirecin tedavisinde yeni tartismalar ortaya ¢ikmaktadir. Flegmona cerrahi
arilt tedavi sonrasinda veya apendikal absenin drenaji sonrasinda apendektomi
in etmek Snemlidir. Bazilay interval apendektominin akut veya perfore tiim

de yapilmasimi 6nerirler (3). Son dénem antibiyotikler, hastali

gn cerrahi olmayan
it degistirmiglerdir,

Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin tanida
apse drenajinda yol gosterici olmalar1 gereksiz erken cerrahi girisimi Snlemistir
nllanimi, peritoneal irrigasyonun istege bagh olugu veya
ya gudiigiin gomiilmesi, insizyonun k
dir (13),

mutlak gerekliligi, basit

apatilmas: veya agtk birakilmasi ise halen

erfore apendisit tedavisi: Ep sik kabul edilen tedavi acil cerrahidir. Akut

anis1 konulup ilk ¢ saatte ameliyata alman hastalarla, 6-18. saatler ar
linan hasta gruplarinda perforas
iStir.

asinda
yon oram ve komplikasyon orani arasinda fark

Bununla birlikte akuyt apendisit tams1 konulan hastalarin ¢ogu halen acil

Intravensy s1v1 tedavisi idrar ¢ikisin diizenlemek ve elektrolit anomalilerini
N mutlaka yapilmalidiy Ozellikle
arlidir. Ates

inir,

peritonitli hastalarda nazogastrik aspirasyon
yikselmeleri kontrol alting almmali ve 39 derecenin iizerinde ise
ulanmamalidy (4).

;.__dlSlUn tedavisi ¢ok az neden disinda a

_ pendektomidir (36) Diffiiz peritonit ve
olguda eksplorasy

on median insizvon ile yapimahdur. Bir ¢ok olguda transvers

OCkey—Davis) cok ivi kozmetik sonuc saglar. Avyrica

gereginde mediale dogru




cksplorasyon saglayabilir. Abdominal duvar kaslati ayrilr. Karina girilince

kiint ve keskin diseksiyonla mobilize edilir, apendiks insizyondan disar

diks
é?éndik
i ile gomiiltir. Basit ligasyon hizli yapilir ve adezyonlar daha az g(’iriﬂﬁr”
e siklikla dren yetlestirilmez. Peritoneal kaviteye girildikten sonra eger
4 meveut ise buradan kiiltlir alinmalidir. Cekum bulunduktan sonra 6n tenya

ndiks tabanina ulagilir. Apendiks dikkatlice yukari gekilerek insizyonun

Eger gozlemde apendiks normal goériiniimde ise (%5-20 olabilit) diger

aranmalidir. Cekum, sigmoid kolon ve ileum; divertikiil (6zellikle Meckel
nfeksiyoz. iskemik ve inflamatuar  barsak hastaligi  agisindan
dir. Mezenter lenfadenopati aragtinlmalidi. Bayanlarda uterus, over ve
elidir. Safrali peritoneal sivi varhfinda peptik iilser veya safta kesesi
stiriimalidir. Reproduktif ¢agdaki kadinlarda apendektomi yapildiginda
1kma oram % 15-20°dir. Glnlimiizde bu sikhik % 10 ve altina diismiistiir.

ﬁra normal diyet verilebilir ve hasta cerrahiden 1-3 giin sonra taburcu edilir

pendisit tedavisi: Perfore apendisitli hastalarin tedavisi daha komplike ve
tikte tedavi, nekrozun ciddiyetine ve abse formasyonunun derecesine gote
srasyon siklig1 cocuklarda % 16-57 olarak raporlanmistir. Sosyal, kiiltiire],
:k.neden perforasyon oraninda rol oynamaktadir. Perfore apendisitte mortalite
pectigimiz ytizyll boyunca dramatik olarak azalmis hatta % 0-10 oranmna
len perfore apendisith hastalanin hastanede kalis siiresi daha uzun ve
ipendisitli hastalardan daha fazladir. Perfore apendisitin puberte éncesinde

arda fertiliteyi etkiledigine (tubal infertiliteye neden oldugu) dair raporlar

pendisitli hastalarin en uygun tedavisi ile ilgili bir fikir birligi yoktur. Cerrahi
en antibiyotikle irrigasyonu, peritoneal kavitenin drenajini da igeren agresif
na kadar ve yaramn kapatilmasinin ertelenmesine kadar degisen vaklasimlar
k klinik uygulamada perfore apendisite cerrahi yaklasimda genel edilim
dektomi yapilmas: seklindedir. Bununla birlikte prosediir ile ilgili tartismalar
Ornegin, peritoneal kaviteye dren konulup konulmayacag, cildin kapatilip
peritoneal kavite irrigasyonunda antibiyotik kullanilip kullamilmayacag: gibi
merkezden digerine degisiklik gdsterbilir (28).

al kitle tedavisi: Palpabl abdominal kitlesi olan hastalara yaklasim yiizyildan

tismalidir. Az goriilmekle birlikte hastalanin biiyiik bir kisminda ilerlemis

1.4




gpendisit ile birliktedir, 6zellikle geng yaslarda ve perforasyon sonrasinda goriilit. Baz

azatlar acil apendektomiyi savunur. Operasyon yapilirsa, barsak anslar, fallop tipleri ve

e

Sverler, iireterler gibi gevre dokulann enflamasyona katlimini 6nlemeye ¢alismak gerekir.
fhtr-avenﬁz antibiyotiklere 16kosit sayimi normale donene kadar ve hasta 24 saat ategsiz
donem gegirene kadar devam edilmesi gerektigine dair goriigler vardu. Eger hastanin durumu
kotﬁ]e§iy0r ve kitle seri utrasonografik incelemelerde genislivorsa, drene edilmelidir (tercihen
perkiitandz), takip eden 4-8 hafta igerisinde interval apendektomi yapilabilit. Interval
apendektomi, apendisit atagim onler ve cerraha hastayr uygun kosullarda degerlendirme
Sllanagl saflar. Bazi arastirmacilar ise hastalarin sadece % 14’iinde rekiirren semptomlar
goriildiigii ve ilk tanidan sonraki ilk 2 yil igerisinde rekiirrens stk olmadigindan interval

apendektominin gerekli olmadifini 6ne siirerler. Giintimiizde tercih edilen tedavi éncelikle

Laparoskopik apendektomi: Laparoskopik apendektomi ilk kez 1983°de

eknikte oldugu gibi gikartilabilir. Laparoskopik apendektominin avantaj ve dezavantajlan
halen tartistimaktadir. Avantajlan; kisa hospitalizasyon siiresi, postoperatif agrinin az olmas,
postoperatif komplikasyonlarin az olmasi, siipheli olgularda tanmiya yardimc1 olmast, obez
hastalarda cerrahi kolayhk ve postoperatif hizli iyilesme saglamasidir. Dezavantajlari;
ékipman gerektirmesi, maliyetinin fazla olmasi, agik cerrahive gdre daha uzun stirmesi,

deneyim gerektirmesi ve infeksiyon riskinin yitksek olmasidir (18),
2.1.9. Akut apendisitte profilaktik antibiyotik kullanim

Akut apendisitte, antimikrobiyal terapinin rolii tartismahdir Perfore apendisitlerde %
5_5 olan mortalite antibiyotiklerin gelistirilmesi ile sifirlara yaklasmistiz. Antibiyotikler
:'?leRSinZ komplikasyonlarm oramns belirgin sekilde azaltmistir. Son serilerde komplike
apendisitli cocuklarda yara infeksiyonu otant % 1,4-3.4 ve intraabdominal abse oram % I,1-
1,8 olarak raporlanmistir (13)

Antibiyotiklerin yaran tartigmasiz olmasina karsin hangi antibiyotigin ne kadar siire ile
l_(_illlamlacagma iliskin tartismalar devam etmektedi. Preoperatif antibiyotiklerin yaran
agiktir, Koch A ve arkadaslarimin yaptigs meta-analizde laparoskopik va da konventional
tod ile yapilan her apendektomide antibiyotik profilaksisi vapilmasi gerektifi ghsterilmistir
27), Codu profilaksi ve tedavide ampisilin, gentamisin ve klindamisin kombinasyonu altin

Sandarttir. Perfore ve gangrenli apendisil vakalarmda periton sivisi, abse iceridi ve apendiks




yapﬂan kiiltiirlerde anaerob, aerob veya fakiiltatif bakteriler (hemen hemen tiim
};gc-remides fragilis, Echerchia coli) {netilmistit. Ayrica peptostreptococcus % 80,
dS o; 40 ve Lactobacillus % 37 oranlannda tiremislerdir. Bacteroides, Escherchia
pcci €n sik izole edilen bakterilerdir. Metronidazol siklikla klindamisin yerine
yadir. Birkag kombinasyon ti¢lii tedavi ile ayn: etkinligi gdsterebilit. Ornegin
'.::"ve klindamisin, tek basina sefoksitin, klindamisin ve amikasin, klindamisin ve
sefepim ve metranidazol, tikarsisilin ve klavulonat. Ancak bu kombinasyonlarn
i’andaﬂ iiclli tedaviye Ustiinliigli gdsterilmemistiz (6, 13)

avi sliresi antibiyotik se¢imine baglidun. Eskiden perfore apendisitlerde standart
o 10 giin devam edilmesi dnerilmekte idi. Son calismalar 48 saat devam etmenin
igunut ileri siirmektedir. Diger bir grup tedavinin en az 5 giin siire ile devam etmesi
klinik olarak ise 16kosit sayim ve ates yiiksekliginin belitleyici olmas: gerektigini
;;'tedirler.. intraoperatif kiiltiirler tedaviyi degistirmeyi veya uzatmay: gerektirmez.
olki postoperatif abseler hakkinda &nceden fikir verebilir Kabul edilen standart
épex‘atif‘ genis spektrumlu anﬁbiyotiklerle profilaksi, akut apendisitli olgularda 24
etmek ve petfore olgularda bu siireyi 5 giine uzatmaktir (11,33,47). Meiet DE ve
yn yaptigt prospektif randomize galismada ise, perfore apendisitlerde, ucuz genis
.. antibiyotiklerin kullamilmasi 6nerilmigtir.  Ayrica postoperatif intravendz
in, atessiz 24 saatlik donem gecirinceye kadar ve beyaz kiire degerlerinin
*tin altinda oluncaya kadar devam edilmesi gerektigi anlatilmigtir (28). Snelling

larinin yaptigl review calismada, komplike apendisitlerde, intraabdominal abse ve

enfeksivonu kamti yoksa, antibiyotik kullamm siiresinin kisa tutulmas: gerektigi

_.BAKTERIYEL TRANSLOKASYON

:Esak litmeni igerisindeki mikroorganizmalarin mukozadan gecip mezenter lenf nodu
:raciger, dalak, bsbrek ve splanknik alana gecisine BT denilir (21,32,34). {lk olarak
.::arlier tarafindan kis uykusuna vyatan kirpilerde tammlanmstir. 1959 da Jacop Fine
kenli bakteriler ve bakteriyel endotoksinlerin hemorajik sokta rol oynadigini iddia
7). BT olusumuna neden olan en 6nemli etkenler intestinal bariyerin kirilmast,
féncin zayiflamasi, bakterilerin asirr ¢cogalmas ve bakteri kolonizasyon direncinin
sidu: Barsak bakterileri villuslar déseven enterosit ile M hiicrelerinin olusturdugu
11 arasindan gecebilir. Bakterilerin intestinal mukoza hiicrelerine alinmasi pinositoz

Bazi arastnmactlar E. coli ile aym bovda lateks partikiilleri intestinal limene
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pakarak barsak duvanindan pinositozla gectifini belirtmiglerdir (7,8,9) Gastrointestinal

“mukoza iKi tiir hiicre 1le kaplidi. Absorbsiyon ve sektesyondan sorumlu enterosit ve barsakla
“iliskili immiin sistemin (gut-associated lymphoid tissue, GALT) tiyesi olan M hiicresi (Sekil
-22.1.). M hiicresi lenfoid folikiil veya Peyer plaklanimin iizerinde yer alir (Sekil 2 2.2)). Portal
enin barsak kaynakln kisa siireli endotoksenimisi fizyolojik bir fenomendir MLN BT tespiti
Jigin en giivenilir kiiltlir yeridir. Transloke olan bakteri konakta hastahk yapacak diye kural
5:-YOMm . Bu enfeksiyonun olusmasi konak organizma ile konak¢1 arasindaki dengeye baglidu.
:{:'Translokasyonla barsak duvarim gecen bakteriler MLN da yakalanarak fagosite edilirler.
fIzAncak konak o1ganizmada immun yetmezlik séz konusu ise sistemik enfeksiyvonlar olusur. T
..hﬁcre kaynakh immiinite ve humoral immiinitenin translokasyonun engellenmesinde dnemli
;‘Olﬁ vardir (9-10). Her bakteri tiriintin translokasyon i¢in farkh yéintemleri vardir. Baz
bakteriler mukozay: direkt olarak harap ederek transiokasyona sebep olurlar. Bununla birlikte
ukoza zedelendigi zaman intestinal bariyer kinlu ve bu durumda spesifik olmayan sirsiz
translokasyon soz konusu olur. Barsak ekosistemi de translokasyonda etkilidir  Anaerob
akterilerin mukozal ylizeyl kaplayarak translokasyona engel oldugu distiniilmektedir.
epsisli ve multibl organ yetmezligindeki cerrahi yogun bakim hastalarinin  prognozunda
kritik 1ol oynar. BT cerrahi hastalarinda goriilen septik morbitenin énemli bir nedenidir (13)
Intestinal bariver fonksiyonundaki vetersizlik ve gecirgenlikte artis olmast en Onemli
translokasyon sebebidir.

Sagliklr bireyde bakteriler primer olarak gastrointestinal sistemde bulunur ve barsak
duvarinm saglam olmasi halinde konak¢min kan akimina translokasyon olmaz. Ancak;
bakteriyel ¢ogalmaya bagl olarak konakeinin florasinda defisiklik meydana gelmesi,
konak¢imn bagrsiklik mekanizmalarinda bozulma, TPN, yiiksek proteinli enteral diyet, major
cerrahi gitisimler gibi sebepleile epiteliyal hiicre bariyerlerinde permeabilite artmasi

sonucunda bakteriyel translokasyon ortava ¢ikmaktadir
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HASTALAR VE YONTEM

calisma Mart 2004 ile Mayis 2005 arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk
nabilim Dalinda akut apendisit tanist ile apendektomi yapilan ve perfore olmayan
.nmstu Perfore olmayan (sekil 3.1.) akut apendesit on tanist ile ameliyata alian
; ehyaﬁa perfore apendisit saptanan olgular ile herhangi bit neden ile operasyon
ib1yot1k kullanan olgular ¢aliyma dist birakilmigtir. Bu calismaya non- -petfore
8 hasta ve herhangi bir sistemik enfeksiyonu veya abdominal inflamatuar bir

mayan elektif operasyon gegiren 10 hasta dahil edildi.

kil 3.1. Perfore olmamis akut apendisitli bir olgu.

p 1 (Kontrol grubu, n=10): Profilaktik antibiyotik kullanilmayan ve bit
minal patoloji nedeniyle elektif olarak laporotomi yapilan olgular.

p 2 (Apendisit grubu, n=18): Profilaktik antibiyotik kullanmayan non-perfore

talar preoperatif olarak anamnez ve fizik bakiun diginda gerektiginde beyaz kilre,
L, CRP, ADKG, karmn ultrasonografisi ile degerlendirildi Hastalarin preoperatif
yet, birlikte olduBu hastaliklar, karin agn stizeleri her ug grupta belirlendi.
iden hemen somra insizyon (Rockey-Davis) kenarmna yakin periton yapragl
j_i_k ve mikrobiyolojik inceleme igin alind:. Intraperitoneal sag parakolik alandan

Itiiri alindi, Apendektomi &ncesi terminal ileuma yakin mezenter lenf nodu




Mezenter lenf nodunun yarist histopatolojik ¢alisma diger varisi mikrobiyolojik
. jirme i¢in saklandi Operasyon sirasindaki apendiksin makroskopik gériinmiine gore
: siipiiratif, gangrendz) apendisit siniflandinldi Perfore, periapendikiiler absesi olan
ﬁéne apendisitli olgular calisma dis1 birakildit Apendiksin 1/5 distali intraliiminal
elll kolonizasyonu degerlendirmek lizere eksize edildi. Standart bir apendektomi
'yglll and1. Apendiks glidiifti baglanarak ve ¢ekuma g¢evre siitiirii konularak giiditk
Sekil 3.2.). Herhangi bir dren konulmadi. Insizyon kapatilirken her tabaka povidon
soliisyon ile yikand1. Deri kesisi subkiitikiiler olarak kapatildi.

u ornekleri, histopatolojik inceleme igin % 10 formolde saklandi, mikrobiyolojik

--e.:.lgin ise dzel siv1 kiiltiir ortamlanna koyuldu.

Sekil 3.2. Apendektomi sirasinda gevre siitlirii konulmasi ve giidiigiin gémiilmesi.

2 Mikrobiyolojik degerlendirme

:jjendiks ve MLN dan alinan yaklagik 1 em® hacmindeki doku 6rnekleri Tiyoglikolat
ne konarak laboratuvara ulagtinld:. Steril bistiiti ile kesilerek homojenize edildi.
eriton stiriintii 6inekler transport besiyerine konarak laboratuara ulastirilds.

1v1 periton ornekleri steril biyokimya tiiplerine konarak laboratuvara ulagtirildi. 1 ml
ndeki ornekler 1500xg de 15 dakika santrifiij edilerek sedimentinden ekim yapildi
_ﬁm Srnekler; Kanli agar, McConkey agar ve Cukulata agar besi vyerlerine ekildi.
agar ve McConkey agar besiyerleri 35 santigiat derecede 72 saat normal kosullarda
L agar besiverleri ise % 5 CO2 i ortamda ayni 11 derecesi ve siiresince inkiibe edildi.

lenen plaklardak: koloniler gram boyama yéntemi ile bovandi. Bakterilerin gramla

L 20




4.3. Histopatolojik sonuc¢lar

Hastalarin  apendiks makroskopik goriiniimiine gore dagilum Cizelge 4.3 de

' apsterilmistir.

Cizelge 4 3.1 Hastalann apendiks makroskopik gortintimiine gore dagilim

Hasta Say1si 8 ( Ydd) 6 (%34) 4 (%22)

L

MLN doku hasar skoru (Sekil 4.3 1) apendisitli olgularda 3.2£1.5, kontrol olgularinda
25+ 1.5 olarak saptandi MLN doku hasan apendisitli olgular ile kontrol olgulars arasinda

istatistikse] olarak anlamli bit fark gostermemekteydi (p>0.05).

MLN doku hasar skoru
5
4 -
= 3 [
=
2 .
1 .
0 -
kontrol apandisit
grup

Sekil 4.3 1 MLN doku hasar




Seki4.3.2 Lenf diigiimiinde follikiiler hiperplazi H&E x 100

Seki 4.3.3 Lenf diigimiinde siniis histiositozis ile karakterli hiperplazi ile hafif 6dem

ve yangl Nekroz izlenmiyor. H&E X 200




Seki 4.3.4. Seki 4 3.3.”deki lent diigiimiiniin daha biiyik biylitmede gdrinimd,

.Lenfositlere eslik eden cozinofilik sitoplazmali az sayida akut yang! hiicreleri ve ddem

Sekil 4.3.5. Lenf dugiimt korteksinde yer alan orta derecede akut yangl hiicresi
infiltrasyonu ve hafif nekroz. H&E x 200.




Sekil 4.3.6. a: Lenf diigiimiinde yogun yangi, ddem ve nekroz. H&E x 100, b: Aym
kesitte nekrotik debriler, polimorf niiveli 16kositlerin olusturduklar odaklar H&E x 200,

Periton doku hasar skoru (Sekil 4.3.2) kontrol grubunda 2=1 5, apendisit grubunda
2.8+1.8 olarak tespit edildi Periton doku hasar skoru iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklihik géstermemekteydi.

-

periton doku hasar skoru

skor

kontrol apandisit
grup

sekil 4 3.7, Periton doku hasar skoru
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: Sekil 4.3 8. Kontrol grubuna ait peritonda yiizeyde yer alan, biitiinl{igiini koruyan
“mezotel altinda hafif 6dem, az sayida lenfosit ve dolgun yapilan yer aliyor. H&E x 50.

Sekil 4.3.9. Apandisit olgusuna ait peritonda hafif 6dem, az sayida lenfositler ve
| dolgun damar yapilari. Nekroz izlenmiyor H&E, X200




Sekil 4.3 10. Apandisit olgusuna ait peritonda hafif 6dem, az sayida lenfositier ve

zey epiteli ve altinda polimorf niiveli 16kositlerin bulundugu orta derecede yangt . Nekroz

Jlenmiyor. H&E, X100

Sekil 4.3 11. Apandisit olgusuna ait peritonda yang: nedeniyle mezotel hiicreleri

dan kalkmus, orta derecede 8dem ve nekroz. H&Ex200

: Apendisitli olgular degerlendirildiginde ortalama doku hasar skorunun 6.8 = 1.9
ugy tespit edildi. MLN de BT saptanan 3 olgunun hasar skorlar sirasiyla 9, 7 ve 7 idi.




apendiks doku hasar skoru

[
<

skor
O R W Bt NN 00N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18

apendisitli olgular

Sekil 4.3.12. Apendiks doku hasar skoru
* MLN de BT saptanan olgular

Sl SR R e L2 ot

Sekil 4.3.13 Kontrol olgusuna ait apendiks. Yiizey epiteli biitiinliigiinii koruyor.

Amina propria hafif 6demli ve az sayida lenfositler izleniyor Nekroz izlenmiyor. Epitel

Itinda germinal merkezi belirgin bir lenfoid follikiil yer aliyor. H&Ex 100.



o 5

Sekil 4.3.14. Apendisit olgusunda, appendiksde yiizey epiteli ve altinda orta derecede

dem ve akut yang hiicreleri Nekroz izlenmiyor H&E x 100

Sekil 43.15 Sekil 4.3.14” deki olguda lamina propriadaki 6dem ve yangi H&E x 200.




gusunda, appendiksde ylizey epitelini ortadan kaldiran yogun

3 16 Apendisit ol
) recede nekroz. H&E x 100

éfeleri, sdem ve orta de

i3

-

4 4'3 17 BiI -diger apendisit olgusunda yogun yangtya eslik eden 6dem ve nekroz




Apendisitli olgularin ortalama periapendikiiler yangs skoru 1.44 + 0.8 idi. MLN de BT

saptanan fi¢ olgunun periapendikiiler yangi skoilar smasryla 2, 1 ve 2 idi.

periapendikiiler yang:

skor

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

apendisitli olgular

Sekil 4.3.18 Periapendikiiler yang1
* MLN de BT saptanan olgular

)
1



1ut apendisit cerrahi miidahele gerektiren en sik akut karin nedenidir.  Komplike
: akut apendisitte proflakiik antibiyotik kullammu giniimiizde halen tartismalidur.

rsin komplike olmus apendisitlerde antibiyotik kullanimi ile ilgili genis ¢aligmalar

't'.ir (20). Non-perfore akut apendisitte profilaktik antibiyotik kullamldigi zaman
on orant gesitli aligmalarda % 0-11.7 arasinda bildirilmistir (36).

 nderson ve arkadaglanmn yaptifi meta-analizde antibiyotik profilaksisinin
omi yapilan hastalarda postoperatif komplikasyonlar1 onlemede etkili oldugu, pre-
-?_';.Operatif donemde rutin olarak uygulanmas: gerektifi gosterilmisti (4). Helmer ve
appin yaptigi calismada, apendektomi sonrasi infeksiyon komplikasyonun,
ﬁk tedavisi ve yara bakimi ile azaltilabilecegi gosterilmistir (23) Giacomantonio M
'“slannm yvaptig1 prospektif randomize ¢alismada, non-perfore apendisitli olgularda
antibivotik  kullaniminin, postoperatif vara yeri infeksiyonunu azalttif:
ustur. Emil ve arkadaglanimin yaptif1 prospektif 1andomize calismada, kesi verl
1 ve intra abdominal infeksiyon gibi postoperatif komplikasyon riski profilakiik
kullanmaksizin non-komplike apendisitte % 1,2 gangrendz apendisitte % 4,2
tanmistir (15,29). Apendisitli olgularda antibiyotik profilaksisi ile ilgili yukandaki
.:;: goz 6niine alindifinda profilaktik antibiyotik tedavisini gerekligini, postoperatif
siyonu ve sistemik infeksiyon tizerine olan etkisini, bu olgularda BT varhfim test
.gerlendirdik. Sedman ve arkadaslan gesitli nedenlerle laparotomi yaplan 242
T oramini % 10.3 olarak bildirmislerdir (34). Ayni ¢alismada BT oldugu zaman
mplikasyon oranini % 28, BT olmadigi zaman ise % 11.5 olarak bildirmiglerdir.
.on-perfore akut apendisit ile BT arasindaki iliski literatiirde simdive kadar
f_ﬁistirr. Akut apendisitte, inflamasyon ilerledikce apendiks liimeni iginde K coli,
fffclebsiella, streptokok ve pseudomonas gibi bakterilerin  sayist artmaktadir,
_"izda apendis liimeninden en sik izole edilen mikroorganizmalar, E coli,
_:.na‘s ve Klebsiella preumoniae idi Bu calismadaki hipoteze gére apendiks
éki artan bakteriyel kolonizasyon BT ile sonuglanabilirdi Cahsmamizda 18
olgunun sadece Uciinde (%16 6) MLN da BT saptannustir. Elektif” operasyon
()_'iltrol hastalarinda BT gelismemesine ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark
éﬁl1§t1l . Calismamizda BT vi degerlendirmek iizere MLN, periton ve periton siir{intll
'..llndl. Ciinkii daha 6nce yapilan dencysel calismalairda MLN ve peritonun BT

de en uygun vapilar oldugu belirtilmistir (30) O'Boyle ve arkadaslan yaputiklan




i.zgallg,mada laparotomi yapilan hastalarin % 32 sinin kan kiiltiirinde ve es zamanli alinan
;':MLN killttirinde aym bakteri suglanim izole etmislerdir (32). Kontaminasyondan kaginmak
i¢in periton agilu a¢ilmaz, Srnekler hemen alindi ve herhangi bir nedenle kontamine olan
‘hastalar ¢alismadan ¢ikarildi Difer yandan, periton ve periton siiriintii dmeklerinde {ireme
mamasi, ameliyat sirasinda 6nemli bir kontaminasyonun olmadigimu her iki grupta da

';géstexmekteydi.‘

BT da rol oynayan en 6nemli faktrlerden birisi mukozal hasar olarak kabul edilsede

Samed ve arkadaglan yaptiklan calismalarinda mukozal hasar olmadan da BT oldugunu

srmiislerdir.

Lokositlerin  fonksivonlarini  arttirzer bir ilag olan Graniilosit Koloni Stimulan

'.dotoksin-gegisi, yanik, akut pankreatit, intestinal obstriksiyon ve iskemi modelleri
aligtlmustir.

: Ozellikle ¢esitli hastaliklara sahip olgularda, proflaktik antibiyotik kullamilmast
x_ierilmektedir (19). Fine M ve arkadaglannmi yaptifi prospektif randomize ¢alismada,
E_:operatif‘ antibiyotik profilaksisinin, cerrahi sonrasi septik morbiditeyi azalttig anlatilmisti
6) Koch A ve arkadaslarmin yaptift meta-analizde laparoskopik ya da konvensiyonel
etod ile yapilan her apendektomide antibiyotik profilaksisi yapimast gerektigi bildirilmigtir
7). Proflaktik antibiyotik kullanim siresinde gesitli oneriler mevcuttur. Snelling ve
;kada$1ar1n1n yaptigr calismada, komplike apendisitlerde, intraabdominal abse ve yara yeri
ﬂfeksiyonu kamt1 yoksa, antibiyotik kullamim stiresinin kisa tutulmas gerektigi gosterilmigtir
3) Komplike olmayan apendisitlerde, antibiyotik profilaksisinin gerekli olmadigr ve
p'e'_rasyon sirasinda  komplike olmayan apendisiti  olgularda preoperatif baslanan
'ﬁbiyotigin kesilmesi Onerilmektedir. Abdel-Lah BA ve arkadaglarinin yaptifi prospektif
trollii ¢calismada, apendektomi sonrasi komplikasyon olarak gelisen infeksiyon riskinin,
flaktik antibiyotik kullammui ile degismedigi gdsterilmistir (1). Akut apendisitli olgularda
biyotik profilaksisinin gerekli olmadifi, gangrendz apendisitli olgularda ise, profilaktik
biyotife operasyon sirasinda saptandiginda baslanmasinin uygun oldugu savunulmustur
:22).‘ Postoperatif septik morbiditeyi arttran en dnemli etken BT degildir. Dogrudan
f?tmillasy011, operasyon zamani, intestinal anastomoz kaga@i ve benzeri sebeplerde
%)peratif‘ septik morbiditeyr olusturan sebeplerdir (20). BT u engellemek i¢in Growth
'_'__one gibi cesitli hormonlar ve ilaglar denenmis ve etkili olduklan belirtilmistir. Ancak BT

:gellelalek icin kullanilan rutin bir madde hentiz yoktur,




Sonug olarak, bu calismada BT sikhigmin diistik olmasi, kontrol grubu ile anlamh bir
farkinin olmamasi, sistemik ve yara yeri infeksiyonu gibi bulgulara rastlanmamasi, non-
p‘?ffore apandisitli bu olgularda antibiyotik profilaksisinin gereksiz oldugunu géstermekte ve

snunla ilgili yukanda ifade edilen calismalar1 desteklemektedir.




6. SONUCLAR

Bu calismada elde edilen bulgular literatiirdeki bilgiler ile birlikte degerlendirildiginde
=]

agdaki sonuglara ulagilmistir

BT sikhig, apendisit grubunda kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik
gostermemekteydi (p>0.05).

MLN doku hasar skoru apendisitli olgularda 3,2 £ 1,5 kontrol olgularinda 2,5+1,5
olarak saptandi. MLN doku hasani apendisitli olgular ile kontrol olgulan arasinda
istatistiksel olarak anlaml: bir fark gdstermemekteydi (p=>0.05).

Periton doku hasar skoru kontrol grubunda 2 = 1,5 apendisit grubunda 2,8+1,8 olarak
tespit edildi. Periton doku hasar skoru iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihik gostermemekteydi (p>0.05)

Yukaridaki sonuglarn genel bir sentezi olarak, bu galisma, komplike olmayan akut
apendisitli ¢ocuklarda BT, doku hasar ve periton hasat skoru agisindan bakildid:
zaman kontrol grubuna gore anlamli fark gostermemekteydi Perfore olmayan
apendisitli  ¢ocuklarda  antibiyotik  profilaksisinin gercksiz olabilecegini

diistindtirmektediz.




smanin amact, akut apendisit nedeniyle opere edien

it ctmektir Bu calismada bagka pedenletle elektif operasyon

_perfore akut apendisitli 18 hasta degerlendirildi. Hastalarin
pastas! v 'n(.)n I?gulanmadl Laparotomiden hemen sonia insizyon kenarina
rofl Iak.sISl ;:ko]ik alandan stiriintii kiiltirii alindi. Apendektomi oncesi
ye 528 t: lenf nodu (MLN) ¢ikarildi. Doku 6mekleri mikrobiyolojik

d ve nistopatolojik inceleme i¢in % 10 formolde saklandi

clde edilen doku Orneklerinde bakteriyel kolonizasyon yoktu.
(<y16 6) MLN’de bakteriyel translokasyon saptandi. Iki olgu
| fan rklilk yokfu. Apendisitli olgularn periton doku ve periton
el kolonizasyon tammlanmad:. Doku hasar skoru kontrol
akte! ve olgularda 2.8+1.7 idi (p>005) MLN doku hasar skoru

ndisith
ape? gisi olgularda ise 3.2+1 5 idi (p>0.05) Hastalann higbirinde yara
en

e " olgulalda anlaml derecede BT siklig:r ve doku hasar (periton
endi ; Bu SOnug, non-perfore apendisitli olgularda antibiyotik

lecegmi diisiindtirmektedir.
]abt

e Akut apendISIt Bakteriyel translokasyon
[imel€ r
ar Ke
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