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OZET

Cocuk Acil Servise Karmn Agrisi ile Bagvuran Hastalarda Pediatrik Apandisit
Skoru Ve Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksinin Yeri

Amag: Akut apandisit, cocukluk caginda karin agrisimin en sik cerrahi
nedenlerinden biridir. Erken ve dogru tani, komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan
yasamsal oneme sahiptir. Bu c¢alismada, ¢ocuk acil servisine akut karin agrisi ile
bagvuran hastalarda Pediatrik Apandisit Skoru (PAS) ve Sistemik Immiin
Inflamasyon Indeksi’nin (SII) tan1 degerleri karsilastirilarak, bu iki yontemin birlikte
kullaniminin taniya katkist degerlendirilmistir.

Yontem: Bu retrospektif calisma, 01.01.2024 ile 31.08.2024 tarihleri arasinda
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine akut karin agrist
sikayeti ile bagvuran 2-18 yas arasi hastalarin verilerine dayanmaktadir. Hastalarin
demografik verileri, klinik bulgulari, laboratuvar sonuglari, PAS skorlar1 ve SII
degerleri incelenmistir. SII, trombosit x nétrofil / lenfosit formiilii ile hesaplanmustir.
Bulgular, apandisit tanis1 alarak opere edilenler ve apandisit tanisi1 dislanan kontrol
grubu arasinda karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya 428 hasta dahil edilmistir. Apandisit olan 326 hasta
apandisit grubuna, apandisit tanist diglanan 102 hasta ise kontrol grubuna dahil
edilmistir. PAS skoru apandisit tanisinda yiiksek tanisal dogruluk gostermistir (AUC:
0.965). PAS skoru icin 4 puanlik kesim noktasinda duyarlilik %95,1, 6zgiillik
%84,3, pozitif prediktif deger %95,1 ve negatif prediktif deger %84,3 olarak
belirlenmistir. SII i¢in AUC degeri 0,726 olup, 1042 degerinde duyarlilik %72,4,
ozgillik %61,8, pozitif prediktif deger %85,8 ve negatif prediktif deger %41,2
olarak hesaplanmigtir. SII degerleri, hem apandisit grubu ile kontrol grubu arasinda
hem de perfore apandisit ile akut apandisit alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermistir.

Sonug¢: PAS, akut apandisit tanisinda giivenilir ve etkili bir skorlama
sistemidir. SII’nin PAS’a ek tani degeri sinirli olmakla birlikte, komplikasyon
gelisme riskini ongdrmede faydali bir biyobelirte¢ olarak degerlendirilebilir. Bu
nedenle, PAS ile birlikte SlI’nin kullanimi, ozellikle komplike olgularin ayirt
edilmesinde klinik agidan anlamli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, Biyobelirtegler, Cocuk Acil Tip, Inflamasyon,
Klinik Skorlama Sistemleri



ABSTRACT

The Role of Pediatric Appendicitis Score and Systemic Immunoinflammation
Index in Patients Presenting to the Pediatric Emergency Department with
Abdominal Pain

Objective: Acute appendicitis is one of the most common surgical causes of
abdominal pain in childhood. Early and accurate diagnosis is of vital importance to
prevent complications. In this study, the diagnostic values of the Paediatric
Appendicitis Score (PAS) and Systemic Immune Inflammation Index (SII) were
compared in patients presenting to the paediatric emergency department with acute
abdominal pain and the contribution of the combined use of these two methods to the
diagnosis was evaluated.

Method: This retrospective study was based on the data of patients aged 2-18
years who presented to the Pediatric Emergency Department of Adana City Training
and Research Hospital with acute abdominal pain between 01.01.2024 and
31.08.2024. Demographic data, clinical findings, laboratory results, PAS scores and
SIl values were analysed. SII was calculated using the platelet x
neutrophil/lymphocyte formula. The findings were compared between the operated
patients with a diagnosis of appendicitis and the control group excluding the
diagnosis of appendicitis.

Results: 428 patients were included in the study. 326 patients with
appendicitis were included in the appendicitis group and 102 patients with excluded
appendicitis were included in the control group. PAS score showed high diagnostic
accuracy in the diagnosis of appendicitis (AUC: 0.965). At the 4-point cut-off point
for the PAS score, sensitivity was 95.1%, specificity 84.3%, positive predictive value
95.1% and negative predictive value 84.3%. The AUC value for SII was 0.726, with
a sensitivity of 72.4%, specificity of 61.8%, positive predictive value of 85.8% and
negative predictive value of 41.2% at a value of 1042. SII values showed a
statistically significant difference both between the appendicitis group and the
control group and between the perforated appendicitis and acute appendicitis
subgroups.

Conclusion: PAS is a reliable and effective scoring system in the diagnosis
of acute appendicitis. Although SII has limited diagnostic value in addition to PAS, it
can be considered as a useful biomarker in predicting the risk of complications.
Therefore, the use of SlI in conjunction with PAS may be clinically meaningful,
especially in the differentiation of complicated cases.

Keywords: Appendicitis, Biomarkers, Clinical Scoring Systems, Inflammation,
Paediatric Emergency Medicine



1. GIRIS ve AMAC

Akut karin agrisi, ¢ocuk acil servislerine yapilan bagvurularin en yaygin
nedenlerinden biri olup, pediatrik yas grubunda genis bir hastalik spektrumunu
icermektedir. Bu durum, hafif ve gecici nedenlerden yasami tehdit eden cerrahi acil
durumlara kadar degisebilmektedir (1). Akut apandisit, ¢ocuklarda akut karin
agrisinin en sik karsilasilan cerrahi nedenidir ve zamaninda tani konulup miidahale
edilmediginde perforasyon, peritonit ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir (2).

Akut apandisit tanisinda erken ve dogru degerlendirme, hasta sagligi ve klinik
sonuclar agisindan biiyilk Onem tasimaktadir. Ancak, ¢ocuk hastalarda klinik
bulgularin atipik olmasi ve subjektif degerlendirme kriterlerinin degiskenlik
gostermesi tanisal zorluklara neden olabilmektedir (3). Bunun sonucunda hem
cerrahi miidahaleler hem de gecikmis taniya bagli komplikasyon riski artmaktadir.
Bu nedenle, akut apandisit tanisinda hizli, gilivenilir ve kolay uygulanabilir
yontemlere duyulan ihtiyag devam etmektedir (2).

Pediatrik apandisit skoru (PAS), 2002 yilinda Dr. Madan Samuel tarafindan
cocuklar icin gelistirilmis bir klinik skorlama sistemidir. PAS, karin agrisi ile
basvuran 4-15 yaslar1 arasindaki 1170 hastanin katildigi prospektif bir kohort
calismasinda gelistirilmistir. Akut apandisit tanisinda ¢ocuklarda sik kullanilan bir
skorlamadir (4). PAS, hastanin semptomlari, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
sonuglarini bir araya getirerek, taniy1 destekleyici bir puanlama sistemi sunmaktadir.
Bununla birlikte, PAS’1n farkli hasta gruplarindaki tanisal hassasiyeti ve 6zgilligi
degiskenlik gosterebilmekte, bu da ek tanisal yontemlere ihtiya¢ duyulmasina yol
acmaktadir (5).

Son yillarda inflamasyon ve bagisiklik sisteminin roliinii degerlendiren
biyobelirtegler, tani siireclerinde giderek artan bir 6neme sahip olmustur. Tam kan
sayimi parametrelerine dayali olarak hesaplanan Sistemik Immiin Inflamasyon
Indeksi (SII), ndtrofil, monosit ve lenfosit oranlarini kullanarak inflamatuar yanitin
ciddiyetini degerlendiren yeni bir biyobelirtegtir (6). SII, ozellikle inflamatuar

hastaliklarin tanisinda ve prognozunda potansiyel bir ara¢ olarak dikkat cekmektedir

(7).



Bu ¢alismada, akut karin agris1 ile ¢ocuk acil servisine basvuran hastalarda
Pediatrik Apandisit Skoru ile Sistemik immiin Inflamasyon indeksi’nin (SII) tanisal
degerleri karsilastirilacaktir. Calismanin  amaci, bu iki yontem arasindaki
korelasyonu incelemek, SII’nin akut apandisit tanisindaki etkinligini degerlendirmek

ve klinik pratige katki saglayacak bir tanisal yaklagim ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. COCUKLARDA AKUT KARIN AGRISI

Akut karmm agrisi, pediatrik acil servise bagvuran hastalar arasinda sik
karsilagilan bir semptomdur (8). Cocukluk ¢aginda goriilen akut karin agrilarini
etiyolojisi; yas, cinsiyet ve altta yatan patolojiye bagl olarak degiskenlik gosterir (9).

Yapilan ¢aligmalarda, ¢ocuk acil servislerine bagvuran hastalarin %5-10’unun
akut karmn agris1 sikayetiyle basvurdugu; bunlarin yaklasik %20’sinde cerrahi neden
saptandig bildirilmektedir (10). En sik cerrahi neden ise akut apandisittir (11).

Klinik tablo, benign ve kendi kendini siirlayan enfeksiyonlardan, cerrahi
miidahale gerektiren ciddi patolojilere kadar uzanabilir. Tanmi siireci ¢ocuklarda
eriskinlere gore daha karmasik olabilir, ¢linkii ¢ocuklar semptomlarint net olarak
ifade edemeyebilir ve fizik muayene sirasinda yeterli is birligi gostermeyebilir (8).
Ayirict tami i¢in hizli ve kolay ulasilabilen skorlama sistemleri ve laboratuar

tetkikleriyle ilgili ¢alismalar giiniimiizde de devam etmektedir.

2.2. KARIN AGRISININ PATOFiZYOLOJiSi

Karin agrisinin fizyopatolojisi genellikle ti¢ temel mekanizmayla agiklanir;
visseral, somatik ve yansiyan agri (12).

Visseral agri, i¢ organlardan koken alan bir agri tiiriidiir. Genellikle kiint,
yaygin karakterde olup hafif ya da orta siddette hissedilir. Bu tiir agriya barsak
obstrilkksiyonu ya da gastrit gibi gastrointestinal sistem hastaliklarinda sikca
rastlanir (12).

Somatik agri, paryetal peritonun irritasyonu sonucu olusur ve genellikle daha
keskin ve lokalizedir. Ozellikle perforasyon gelismis apandisit ya da yaygin peritonit
olgularinda karakteristik olarak gozlenir (12).

Yansiyan agr ise belirli bir organin uyarisinin, ayn1 dermatomal alana sahip
baska bir bolgeye projeksiyonu seklinde hissedilir. Bu durumda agri, orijinal
kaynagidan farkli bir bdlgede hissedilir. Ornegin, safra kesesi hastaliklarinda sag
omuzda, dalak riiptiirinde ise sol omuzda algilanan agr1i bu mekanizmayla

aciklanir (12).



2.3. AKUT KARIN AGRISININ NEDENLERI

Akut karin agrisinin nedenleri, cerrahi gerektiren ve cerrahi gerektirmeyen

olmak iizere iki ana gruba ayrilir (13).

2.3.1. Akut Apandisit

En sik acil cerrahi gerektiren nedenlerden biridir. Baslangicta gobek
cevresinde visseral agr1 hissedilir, sonra sag alt kadrana lokalize olur (13). McBurney
noktasinda hassasiyet, rebound ve Rovsing bulgusu pozitiftir. Tanida 6ncelikle klinik

daha sonra ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) kullanilir (15).

2.3.2. invajinasyon

Invajinasyon, 6 ay - 2 yas aras1 en sik bagirsak tikanikligi nedenidir. Kolik
tarzda agri, kusma ve ¢ilek jolesi kivaminda digk:r goriiliir. USG de “hedef isareti”

(target sign) goriiliir (14).

2.3.3. Malrotasyon ve Midgut Volvulusu

Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda siddetli safrali kusma ve distansiyon yapar.

BT veya iist GIS grafisinde “whirlpool sign” gériilmesi tan1 koydurur (16).

2.3.4. Perfore Peptik Ulser

Ani, bigak saplanir gibi epigastrik agri ile ortaya ¢ikar. Serbest hava

goriilebilir (hava-sivi seviyeleri). Direkt karin grafisi veya BT ile tan1 konur (17).

2.3.5. Meckel Divertikiilii

Agrisiz rektal kanama ile kendini gosterebilir. 99m Tc-perteknetat sintigrafisi
(Meckel taramasi) tanida kullanilir (18).

2.3.6. Testis Torsiyonu

Ani baglayan skrotal agri ve hassasiyet goriiliir. Doppler USG ile tani
konur (19).



2.3.7. Gastroenterit

Viral (rotaviriis, noroviriis) veya bakteriyel olabilir. ishal, kusma, ates ve
dehidratasyon belirtileri goriiliir. Digki kiltiirii ve viral antijen testleri ile tani
konur (20).

2.3.8. Konstipasyon (Kabizhk)

En sik fonksiyonel karin agrist nedenidir. Karinda dolgunluk, diskilama

giicliigli ve sert digkilama Oykiisii vardir. Abdominal rontgende fekal yiiklenme

gortilebilir (21).

2.3.9. idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE)

Sik idrara ¢ikma, yan agr1, ates ve idrar yaparken yanma olur. Idrar tetkiki ve

idrar kiiltiirti ile tan1 konulur (22).

2.3.10. Henoch-Schonlein Purpurasi (HSP)

Dokiintii, eklem agrist ve bazen GIS kanamasi ile seyreder. Karin agrisi,

vaskiilit nedeniyle bagirsaklarda inflamasyon yapar (23).

2.3.11. Fonksiyonel Karin Agris1

Organik bir neden bulunmayan, 3 aydan uzun siiren karin agrilaridir. Stres,

anksiyete ve irritabl bagirsak sendromu ile iliskili olabilir. Tani diglama ile
konur (24).

2.3.12. Hepatit ve Karaciger Hastaliklar

Sarilik, sag iist kadran agrisi, halsizlik ve istahsizlik olur. Karaciger enzimleri

(AST, ALT, bilirubin) yiiksek bulunur (25).

2.4. AKUT KARIN AGRISININ AYIRICI TANILARI

Akut karin agrisinin ¢ok sayida nedeni olabilir. Ayirici taniy1 belirlemek i¢in

yas grubu onemli bir faktordiir (26).



Tablo 1. Yasa gore akut karin agris1 nedenleri

Yas Grubu Olasi1 Nedenler

0-1 yas - Nekrotizan enterokolit

- Inkarsere inguinal herni

- Volvulus/malrotasyon

- Intussepsiyon (6zellikle >3. ayda)

- Mekonyum ileusu / Hirschsprung hastaligi
1-5 yas - Intussepsiyon

- Gastroenterit

- Konstipasyon

- Idrar yolu enfeksiyonu

- HSP (Henoch-Schénlein purpurasi)
- Yabanci cisim yutulmasi

6-11 yas - Apandisit

- Gastroenterit

- Konstipasyon

-IYE

- Fonksiyonel Karin Agrist

- HSP

12 yas ve iizeri - Apandisit

- Fonksiyonel karin agrist

- Pelvik inflamatuar hastalik (kizlarda)
- Over kist torsiyonu (kizlarda)

- Testis torsiyonu (erkeklerde)

-IYE

Ayirict tanida agrinin yeri, siiresi, niteligi ve eslik eden semptomlar

onemlidir (27).

2.5. AKUT KARIN AGRISINDA TANI YONTEMLERI

Tan1 koymada 6ncelikle detayli anamnez ve sistematik fizik muayene esastir.
Bununla birlikte laboratuvar testleri (WBC, CRP, Nétrofil/Lenfosit orant gibi) ve
goriintiileme yontemleri (ultrasonografi, BT) taniyr desteklemek amaciyla siklikla
kullanilmaktadir (102,103). Ancak bu testlerin tanisal degerleri sinirl olabildiginden,

klinik skorlama sistemlerine olan ihtiya¢ giderek artmaktadir (104).

2.5.1. Anamnez
Akut karin agris1 olan bir hastada anamnez dikkatli alinmalidir. Agrinin
baslama siiresi, karakteri, yayilimi, siddeti ve eslik eden semptomlar ayirici tanida

onemlidir (28). Tablo 2’de karin agrisinin yerine gore olast nedenler belirtilmistir.



Tablo 2. Akut karin agrisinin yeri ile nedenleri

Agrimin Yeri Muhtemel Nedenler
Epigastrik Agri Peptik iilser, gastrit, pankreatit
Sag Ust Kadran Agrist Safra tagi,kolesistit,hepatit
Sol Ust Kadran Agrist Gastrit, dalak riiptiirii
Periumblikal Agr1 Apandisit baglangici, gastroenterit, erken invajinasyon
Sag Alt Kadran Agrisi Apandisit, meckel divertikiili, crohn hastalig1
Sol Alt Kadran Agrist Sigmoid kolon divertikiiliti, konstipasyon
Diffiiz Agn Peritonit, barsak obstriiksiyonu, gastroenterit
2.5.2. Fizik Muayene

Cocuk acile basvuran her hastada oldugu gibi pediatrik degerlendirme tiggeni
ile hastanin goriiniimii, solunumu ve dolasim1 hizlica degerlendirilip acil miidahaleye
ihtiyact olup olmadigr tanimlandiktan sonra Ozellikle agri olmayan bdlgeden
baslayacak sekilde karin muayenesi ve tiim sistemik muayenesi yapilmalidir.
Cocuklarin karin agrisinin yerini tarif edebilmesi zordur ve muayene sirasinda
uyumsuzluk  gosterebilirler. Bazi  6zel muayene bulgulari Tablo 3’de

Ozetlenmistir (29).

Tablo 3. Akut karin agrisinda fizik muayene bulgulari

Muayene Bulgusu Tamsal Onemi

McBurney Noktas1 Hassasiyeti Apandisit

Rovsing Bulgusu Apandisit (Sol alt kadran basisi ile sag alt kadranda agr1)
Murphy Bulgusu Kolesistit (Sag iist kadrana baski ile agr1 ve nefes kesilmesi)
Psoas Bulgusu Apandisit (Kalcay1 ekstansiyona getirme ile agr1)

Obturator Bulgusu Apandisit (Kalga i¢ rotasyonu ile agri)

Rebound Hassasiyeti Periton irritasyonu (Perfore apandisit, peritonit)

Karnin tahta gibi sert olmasi Peritonit, perfore peptik iilser

2.5.3. Laboratuvar Degerleri

Laboratuvar testleri, enfeksiyon, inflamasyon, organ disfonksiyonu gibi
stiregleri degerlendirmek icin kullanilir. Baz1 6nemli belirtegler ve tanisal 6dnemi

tabloda 6zetlenmistir (30,31).

Tablo 4. Akut karin agrisinda laboratuvar degerleri

Laboratuvar Testleri Olas1 Bulgular Klinik Yorum

Tam Kan Sayimi Lokositoz / Trombositoz Enfeksiyon (apandisit,
gastroenterit, piyelonefrit vb.)

CRP/ESR Yiiksek CRP / ESR Akut faz yaniti; apandisit,
enfeksiyon, inflamasyon

Amilaz / Lipaz Yiiksek Pankreatit




Tablo 4 ’iin devami

AST /ALT / Bilirubin Yiiksek Hepatit, safra yolu patolojileri,
karaciger patolojileri

Ure / Kreatinin Yiiksek Dehidratasyon/Bobrek
Yetmezligi

Idrar Tahlili Lokosit nitrit hematiiri Uriner sistem enfeksiyonu, tas,
glomeriilonefrit

Beta Hcg Pozitif Gebelik, ektopik gebelik

Diski Testleri GGK porzitifligi 16kosit varligi | Gastroenterit

Elektrolitler Anormal degerler Dehidratasyon, leus

2.5.4. Goriintileme Yontemleri

Akut karin agrist olan g¢ocuklarda goriintiileme yontemleri tani koymada
yardimect olabilir (8).

Direkt karmn grafisi siklikla bagirsak tikanikligi, perfore iilser, yabanci cisim
stiphesinde kullanilir. Serbest hava varligi perforasyonu gosterir. Bagirsak
geniglemesi ve hava sivi seviyeleri, obstriiksiyon belirtisidir (32).

Ultrasonografi, apandisit tanisinda ilk kullanilacak radyolojik yontemlerden
biridir. Hedef isareti varligi, invajinasyonu gosterir. Safra kesesi taglar1 da USG’de
goriilebilir (33).

Bilgisayarli tomografi, apandisit, bagirsak tikanikliklar1 ve perfore iilserin
tanisinda kullanilir. Kontrastlt BT, abdominal inflamatuar hastaliklar1 daha 1yi
gosterir. Radyasyon etkisi 6zellikle ¢ocuklarda dezavantajdir (34).

Manyetik rezonans goriintiileme(MR), karaciger, safra yollari, pankreas ve

tiimorlerin detayli incelenmesini saglar (35).

2.6. TEDAVI VE YONETIM

Cocuklarda akut karm agrismin yonetimi hizli ve sistematik bir sekilde
yapilmalidir. Kritik durumlarin erken teshisi ve uygun tedavi ile komplikasyonlarin
oniine gecilebilir. Cerrahi gerektiren nedenlerin gecikmeden belirlenmesi,
multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesi hayati 6neme sahiptir (36).

Dehidratasyonu onlemek igin sivi tedavisi baglanabilir (37). Enfeksiyon
varliginda uygun antibiyoterapi baslanilmasi gerekir (38). Kusmasi olan ve cerrahi
diisiiniilen olgularda beslenmenin durdurulmasi gerekir. Cerrahi siiphe yoksa uygun
aneljezikler verilebilir (39). Akut apandisit ve invajinasyon gibi durumlarda cerrahi
miidahale gereklidir (40).



2.7. AKUT APANDISIT

2.7.1. Tarihgesi

Akut apandisit insanlik tarihinin bilinen en eski hastaliklarindan birisidir. 16.
yiizyilda Leonardo da Vinci, yaptigi anatomik ¢izimlerde ilk kez apendiksi
tanimlamistir. Apendiksin ilk resmi tanimi 1521 yilinda italyan anatomist Berengario
da Capri tarafindan yapilmis ve 1543 yilinda anatomist Andreas Vesalius “De
Humanis Corporis Fabrica” adli eserinde ilk ¢izimsel tasvirini yapmistir (41).

Lorenz Heister, 1711 yilinda apandisiti ilk kez tanimini yapmistir. 18.
yiizyilda (1735) Ingiliz cerrah Claudius Aymand, bir hastasinda ilk basaril
apendektomiyi gerceklestirdi. Ancak bu vaka bir perfore apandisit olgusuydu (41).

1812°de Reginald Heber Fitz, akut apandisiti detayli bir sekilde tanimlayan
ilk bilim insant oldu ve bu durumu “apendiks inflamasyonu” olarak adlandirdi.
1886°da Reginald Heber Fitz, Boston Tip Dernegi’nde “apandisitin oliimciil bir
hastalik olabilecegini” agiklad1 (41).

1889°da Charles McBurney, akut apandisitin tanisinda en 6nemli noktalardan
biri olan McBurney Noktasi’n1 tanimlad1 (41).

1902°de Sir Frederick Treves, akut apandisit tanisinin konulmasinin ardindan
erken cerrahi miidahalenin hayat kurtarici oldugunu vurgulad: (41).

20. ylzyilin ilk yarisinda apandisit i¢in acik cerrahi yaygin olarak
kullanilmaya baglandi. 1980’lerde laparoskopik apendektomi gelistirildi ve

glinimiizde en yaygin kullanilan yontemlerden biri haline geldi (41).

2.7.2. Embriyolojisi

Apendiks vermiformis, orta bagirsak (midgut) kaynakli bir yapidir ve
embriyolojik gelisimi besinci gestasyonel haftada baslar. Besinci ve altinci haftada
orta bagirsak hizli biiyiiyerek fizyolojik herniasyona ugrar. Sekizinci ve onuncu
haftalar arasinda ¢ekum ve apendiks belirginlesmeye baslar. On birinci ve on ikinci
haftalar arasinda orta bagirsak karin i¢ine geri doner ve iki yiiz yetmis derece saat
yoniiniin tersine rotasyon yaparak nihai pozisyonuna gelir. Dogumda apendiks,
¢ekumun apeksinde yer alir. Yas ilerledik¢e cekumun biiylimesi nedeniyle sag alt

kadrana kayar (42).



2.7.3. Anatomisi

Apendiks vermiformis, ¢cekumun posteromedial yiiziinden ¢ikan, ortalama 6-
10 cm uzunlugunda, dar, tiibiiler bir yapidir. Ancak bireyler arasinda degiskenlik
gosterebilir ve bazen 2 cm kadar kisa veya 20 cm kadar uzun olabilir (43).

En sik retrogekal (%65) daha sonra pelvik (%30) ve son olarak da preileal
veya postileal (%5) alanlarda yerlesim gosterir. Bu degisken anatomik yerlesim
apandisit tanisin1 zorlastirabilir (44). Apendiks ileokolik arterin dali olan arteria
appendicularis ile beslenir. Lenfatik drenaji mezenterik lenf diiglimleri araciligiyla
olur. Apendiksten gelen afferent duyu lifleri, T10’da omurilige girmek i¢in sempatik

sinir lifleri {izerinde tasinir (45).

Taenia

; 0.5%
coli

Postileal

1% Preileal

Terminal ileum

64%
Retrocecal 29 Pelvic
32% Subcecal
Sekil 1. Apendiksin yerlesimleri (81)
2.7.4. Histolojisi

Apendiks, histolojik olarak kolon ile benzer bir yapiya sahiptir, ancak bol
miktarda lenfoid doku i¢ermesiyle farklilik gosterir. Apendiks histolojik olarak 4
katmandan olusur. Tek katli prizmatik epitelden olusan mukozal tabaka, yogun lenf

nodiillerinin oldugu submukozal tabaka, muskularis propria ve peritoneal Ortii iceren
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serozal tabaka. Akut apandisit gelistiginde, ilk olarak mukozal inflamasyon baslar,

ardindan submukoza ve kas tabakasina yayilir ve peritonit gelisebilir (46).

2.7.5. Fizyolojisi

Apendiksin fizyolojik islevi uzun yillar boyunca tam olarak anlagilamamis
olsa da, bagirsak florasinin korunmasinda ve immiin sistemde énemli bir rol oynadigi
diistiniilmektedir. Peyer plaklar1 ve lenfoid folikiiller i¢ermesiyle lenfoid organ
fonksiyonu olarak islev goriir. Gastrointestinal enfeksiyonlar sonrasinda saglikli
bagirsak florasinin yeniden kolonize olmasini saglar. Goblet hiicreleri mukus iiretir,
bu da diskinin kayganlasmasini saglar. Serotonin ve diger noropeptidlerin iiretildigi

embriyonik déonemde belirgin bir endokrin fonksiyonu bulunur (47).

2.7.6. Epidemiyoloji

Akut apandisit, ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen cerrahi acillerinden biridir.
Goriilme sikligr yas, cinsiyet, cografi kosullar ve mevsimsel degiskenliklere gore
degisiklik gostermektedir (48).

Genel popiilasyonda akut apandisit insidans1 %7-8 arasindadir. Pediatrik yas
grubundaki tiim akut karin agrist vakalarmin %1-8’inden sorumludur (27).
Cocuklarda en sik 5-15 yas arasinda goriiliirken, 2 yas altindaki bebeklerde nadirdir.
Bu yas grubunda apendiksin liimeninin daha genis olmasi ve lenfoid dokunun daha
az gelismis olmasiyla iliskilidir (49). Perforasyon oranlari gocuklarda eriskinlere
gore daha yliksektir. Tanidaki gecikmeler nedeniyle 5 yas alti ¢ocuklarda %70’e, 2
yas altindaki bebeklerde %80’e kadar perforasyon oranlari bildirilmistir (50).

Erkeklerde daha sik goriildiigii ve erkek/kadin oraninin yaklasik 1.4-1.7
arasinda degistigi belirtilmistir (90). Toplum genelinde yasam boyu goriilme orani
erkeklerde %38.6, kadinlarda %6.7°dir (51).

Gelismis iilkelerde apandisit insidansi son yillarda azalma egilimindedir, bu
durumun diyet degisiklikleri ve saglik hizmetlerine daha kolay erisimle iliskili
oldugu diistiniilmektedir. Asya ve Afrika {lilkelerinde perforasyon oranlari daha
yiiksek bulunmustur. Bat1 iilkelerinde diyetin daha fazla lif icermesi nedeniyle

apandisit oraninin azaldig1 diisiniilmektedir (52).
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Akut apandisit vakalarinin ilkbahar ve yaz aylarinda arttigi goriilmiistiir.
Mevsimsel degisimler, viral enfeksiyonlar ve immiin yanitlarla iligkili olabilir. Baz1
caligmalarda kis aylarinda lenfoid doku hiperplazisinin arttig1 ve apandisit insidansini

etkileyebilecegi one siiriilmiistiir (53).

2.7.7. Etiyoloji ve Patogenez

Akut apandisit, apendiks vermiformisin liimen tikaniklig1 ve bunu takip eden
inflamatuar yanit nedeniyle gelisen cerrahi bir acildir. Hastaligin temel nedeni
apendiks liimeninin tikanmasidir ve bu tikaniklik ilerledik¢e inflamasyon, enfeksiyon
ve komplikasyonlar gelisir (54).

Apendiks liimeninin tikanmasina yol agan ¢esitli nedenler sunlardir; fekalit
(diskr tas1) ve diyet faktorleri, lenfoid hiperplazi (viral ve bakteriyel enfeksiyonlar),
parazitler ve yabanci cisimler ve tiimorlerdir. En sik neden fekalittir (%40-60) (55).
Diisiik lifli diyet fekalit olusumuna zemin hazirlar. Ozellikle viral enfeksiyonlar (6rn.
adenoviriis, Epstein-Barr virlisii, kizamik, HIV) sonrasi apendiksin submukozal
lenfoid dokularinda asir1 bilyiime olabilir. Bu biiyiime apendiks liimeninin
daralmasina ve drenajin bozulmasina yol acar. Enterobius vermicularis (kil kurdu)
cocuklarda apandisit ile iliskilidir. Ascaris lumbricoides (bagirsak solucani) de
nadiren tikaniklik yapabilir. Yabanci cisimler (6rnegin meyve cekirdekleri, plastik
parcalar1) liimeni tikayarak apandisit gelismesine neden olabilir. Tiimorler,
cocuklarda nadirdir, ancak apendiksin noroendokrin tiimdrleri (karcinoid tiimor)
bazen tikaniklik yapabilir (55, 56).

Akut apandisitin patofizyolojisi 4 evrede incelenebilir. Baslangi¢ evresinde,
Apendiks limeni fekalit, lenfoid hiperplazi, parazit veya yabanci cisim nedeniyle
tikanir. Liimen i¢inde mukus ve sivi birikmeye baslar, ancak bosalamaz. Staz
nedeniyle inflamasyon evresi baslar ve bagirsakta bulunan bakteriler (Escherichia
coli, Bacteroides fragilis, Streptococcus tiirleri) ¢ogalmaya baslar. Apendiks
duvarinda O6dem ve inflamasyon gelisir. Beyaz kan hiicreleri ve sitokinler
inflamasyonu artirir. Agri ilk olarak viseral sinirler nedeniyle periumblikal bdlgede
hissedilir, ancak inflamasyon ilerledik¢e somatik sinirlerin uyarilmasi ile sag alt
kadrana lokalize olur (McBurney noktasi). Artan intraluminal basing vendz doniisii

engeller, iskemik dénem gelisir. iskemi dokunun daha fazla hasar gérmesine neden
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olur ve bakterilerin duvari agarak yayilmasini kolaylastirir. Eger tedavi edilmezse 24-
72 saat i¢inde apendiks duvari nekroze olur ve perforasyon evresi baslar. Diffiiz
peritonit veya lokal apse olusabilir. Cocuklarda perforasyon riski erigkinlere gore
daha yiiksektir (%30-60), clinkii duvar daha ince ve savunma mekanizmalar1 daha

zayiftr (15, 55).

Sekil 2. Perfore apandisit (87)

2.7.8. Klinik Bulgular
2.7.8.1. Anamnez

Apandisitli ¢ocuklarin anamnezinde en sik karsilasilan bulgu karin agrisidir.
Anamnezde karin agrisinin ne zaman bagladigi, siiresi, agrinin karakteri, agrinin
yayilimi, eslik eden semptomlar ve hastalik Oykiisii sorgulanmalidir. Karm agrisi
genellikle periumblikal bolgeden baslar. Baslangigta kiint, derin ve yaygin yani
visseral agri olur. Saatler icinde sag alt kadrana lokalize olur(somatik agri). Agri
genellikle kiint karakterlidir, hareket, Oksiliriik ve sarsinti gibi durumlarla
siddetlenebilir. Agr tipik olarak 24-48 saat igerisinde siddetlenir (15, 57).

Erken donemde istahsizlik sik goriiliir ve bulanti-kusma ¢ogunlukla agridan
sonra baslar. Ates genellikle 37.5-38.5°C arasinda seyreden hafif-orta diizeyde bir
yiikselmeyle gozlenir. Kiiclik cocuklarda ishal goriilebilir ve bu durum klinik tabloyu
gastroenterit ile karistirmaya yol agabilirken, biiyiikk ¢cocuklarda kabizlik 6n planda
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olabilir. Dikkat edilmesi gereken nokta kusma agridan o6nce gelisiyorsa, apandisitten
cok viral gastroenterit diisiiniilebilir. Idrar yaparken agri, yanma ve sik idrara ¢ikma
sikayetleri idrar yolu enfeksiyonunu gosterebilir. Fakat iireter ve mesaneye yakin
yerlesimli pelvik apandisitlerde de benzer semptomlar goriilebilecegi akilda

tutulmalidir (57, 58).

2.7.8.2. Fizik Muayene

Akut apandisit tanisinda fizik muayene kritik bir rol oynar. Cocuk hastalarda
semptomlarin atipik olabilmesi nedeniyle, muayene bulgular1 detayli sekilde
degerlendirilmelidir. Kiiglik yas gruplarinda isbirligi saglamak zor olabilir, bu
yiizden muayene sirasinda hasta rahatlatilmali ve dikkatli gézlem yapilmalidir (58,
59).

Ik olarak inspeksiyon ile genel goriiniim degerlendirilir. Hasta genellikle
hareketsizdir ve agriyt hafifletmek icin belirli bir pozisyonda durur. Kivrilmisg
pozisyonda yatiyorsa, peritoneal irritasyonu diisiindiiriir. Huzursuz ve hareketli
cocuklarda, gastroenterit gibi diger nedenler daha olasi olabilir. Solukluk ve letarji,
sepsis veya perfore apandisit lehine olabilir (60, 58).

Oskiiltasyonda, barsak sesleri azalmigsa periton irritasyonu veya perfore
apandisit disiindiiriir. Hiperaktif barsak sesleri, gastroenterit lehine olabilir (61).

Palpasyonda, karin dort kadrani hafif basing ile palpe edilir. Hassasiyet, akut
apandisit i¢in en sik goriilen bulgudur. Tahta karmn, perforasyon veya yaygin

peritoniti diistindiiriir. Spesifik muayene bulgular tabloda 6zetlenmistir (62, 57).

Tablo 5. Akut apandisit fizik muayene bulgular: (82-85)

Muayene Tanim Apandisitte | Klinik Onemi

Bulgusu Pozitiflik

McBurney Sag alt kadranda belirgin noktasal | +++ En 6nemli klinik

Noktasi hassasiyet. bulgulardan biridir.

Hassasiyeti

Blumberg Ani birakmada agrinin artmasi. ++ Periton irritasyonu

(Rebound) gostergesidir.

Bulgusu

Rovsing Bulgusu | Sol alt kadrana basinca sag alt + Peritoneal irritasyon
kadranda agri olusmasi. belirtisi.

Psoas Bulgusu Sag bacak diiz kaldirildiginda + Retrogekal apandisitte
veya pasif ekstansiyona sik gortliir.
getirildiginde agrinin artmasi.
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Tablo 5°in devami

Obturator Kalga i¢ rotasyona getirilirken + Pelvik apandisitte sik

Bulgusu agrinin artmasi. goriilir.

Dunphy Bulgusu | Oksiiriik ile sag alt kadranda agr1 | ++ Periton irritasyonunu
olmasi. gosterebilir.

Jump Test Hasta zipladiginda agrinin ++ Cocuklarda pratik bir

(Ziplama Testi) siddetlenmesi. testtir.

2.7.8.3. Laboratuar Degerleri

Akut apandisit tanisinda laboratuvar testleri, klinik muayene ve goriintiileme
yontemleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Tek basina laboratuvar bulgular1 tani
koydurucu olmasa da, klinik siipheyi destekleyerek tani siirecine katki saglar (63).
Tam kan sayiminda 16kositoz ve notrofili akut apandisitte taniy1 destekler. Genellikle
>10.000/mm? 15kositoz olarak kabul edilir ve hastalarin %70-90’inda yiiksektir.
Perfore apandisitte >15.000-20.000/mm® diizeylerine ulasabilir. Normal WBC
seviyesi akut apandisiti dislamaz. Segmentli nétrofillerin artist (%75°ten fazla
olmasi) apandisitte anlamlidir. Perforasyonda bant formasyonunda (immatiir
notrofiller) artig goriilebilir. Crp ilk 12 saatte genellikle normaldir, 24 saat i¢inde
yiikselir. Normal CRP seviyesi apandisiti diglamaz, ancak yiiksek CRP, perforasyon
veya ilerlemis inflamasyonun gostergesi olabilir. Prokalsitonin sepsis ve agir
enfeksiyon belirteci olarak kullanilir. Komplike ve perfore apandisitte yiikselir
(61,64). Serum amilaz ve lipaz akut pankreatit ayirici tanisinda kullanilabilir. Sag ist
kadran agris1 olan vakalarda kolelitiazis veya pankreatit ekarte edilmelidir. Idrarda
16kosit, eritrosit veya epitel goriilmesi idrar yolu enfeksiyonuna isaret edebilir. Sag

tireterin apendikse yakin oldugu durumlarda reaktif piyiiri goriilebilir (61, 65).

2.7.8.4. Goruntilleme Yontemleri

Akut apandisit tanisinda goriintiileme yontemleri, fizik muayene ve
laboratuvar testleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Cocuklarda taniy1 kesinlestirmek
ve gereksiz cerrahiyi onlemek amaciyla ultrasonografi (USG), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiileme teknikleri
kullanilmaktadir (66).

Direkt karmn grafisinin tanisal degeri diisiik olup genellikle Onerilmez.
Ozellikle diferansiyel tanida intestinal obstriiksiyon, perfore iilser veya yabanci cisim

yutulmasi gibi durumlarin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Akut apandisite
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spesifik degildir fakat bazi1 olgularda (%5-10) fekalit goriilebilir. Serbest hava perfore
apandisitte nadiren goriilebilir. Bagirsak distansiyonu veya hava-sivi seviyeleri,

perforasyon veya obstriiksiyonu diisiindiirebilir (67).

Sekil 3. Direk grafide apandekolit varhg: (86)

Ultrasonografi ¢ocuklarda ilk tercih edilen goriintiileme yOntemidir.
Radyasyon igermemesi, hizli ve kolay ulasilabilir olmas1 ve dinamik goriintiileme
imkan1 saglamasi avantajlart arasinda yer alir. Dilate apendiks ¢apinin >7 mm olmasi
apandisit diislindiiriir. Apendiks duvar kalinlasmasimin >2 mm olmast anlamlidir.
Cevresel ekojenite artis1, periapendikiiler inflamasyon belirtisidir. Fekalit
(apendikolit) varliginda, apendiks liimeninde hiperekojen kitle ile akustik
golgelenme izlenir. Serbest siv1 birikimi, perforasyon varligini gosterebilir. Hekime
bagli degisiklik gosterebilmesi, gaz distansiyonu varliginda apendiksin net
degerlendirilememesi ve apendiksin goriintiilenememesi dezavantajlar1 arasinda yer
alir (66, 68).

Bilgisayarli tomografi, USG’nin yetersiz kaldigi veya siipheli vakalarda
kullanilir. Radyasyon igerdigi i¢in ¢ocuklarda miimkiinse kagmilmalidir ve diisiik
doz protokolleri uygulanmalidir. Dilate apendiks ¢ap1 >7 mm olmasi, apendiks duvar
kalinlagsmas1 ve kontrast tutulumu, periapendikiiler inflamasyon ve yag dokusunda
bulaniklik, fekalit varligi, abse veya perfore apandisit bulgular tanisal énem tasir.
USG’den daha yiiksek duyarlilik (%94-98) ve ozgiilliige (%93-97) sahiptir.

Apendiksin goriilme orani yliksektir. Komplike vakalarda (perforasyon, abse) daha
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dogru bilgi saglar. Dezavantajlar1 arasinda, radyasyon icermesi, kontrast madde
alerjisi gelisebilmesi, her merkezde olmamasi maliyeti yiiksek olmasi sayilabilir (65).

MRG, o6zellikle ¢ocuklarda radyasyon riskini azaltmak i¢in kullanilabilir.
Yumusak doku kontrasti yliksektir ve perforasyonu iyi gdosterir. Dezavantajlari
arasinda, ¢ekim siiresinin uzun olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve her merkezde

bulunmamasi ile sedasyon gerektirmesi yer alir (69).

2.7.9. Skorlama Sistemleri

Apandisit tanisina yonelik olarak ¢ocuk hastalar i¢in ¢esitli klinik skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Literatiirde bes adet PAS ile ilgili prospektif ¢calisma, 2023
yilinda yayimnlanan bir meta-analizde, ¢ocuklarda akut apandisit tanisinda Alvarado
Skoru’nun dogrulugunu degerlendiren ondokuz g¢alisma ve ii¢ adet pARC ile ilgili
calisma bulunmaktadir. Bu sistemler arasinda, prospektif caligmalarla dogrulanmis
olan Pediatric Appendicitis Score (PAS), Alvarado (MANTRELS) skoru ve Pediatric
Appendicitis Risk Calculator (pARC) yer almaktadir. S6z konusu skorlama araglart,
pediatrik hastalar1 apandisit agisindan diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina ayirarak
klinik karar siirecine rehberlik etmeyi amaclamaktadir. Bununla birlikte, bu
sistemlerin apandektomi gereksinimi olan olgular1 giivenilir bi¢imde ayirt etme
konusunda bazi kisithliklart mevcuttur. Yine de, tanisal goriintiilleme gerekliliginin
ya da cerrahi konsiiltasyon ihtiyacinin belirlenmesinde yapilandirilmis ve
standartlagtirilmig bir yaklasim sunmalar agisindan degerlidirler. Ancak bu skorlama
sistemlerinin temelini olusturan anamnez ve fizik muayene bulgularinin
yorumlanmasinda gozlemciler arasi giivenilirligin degiskenlik gostermesi, klinik

uygulamada dikkat edilmesi gereken bir unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir (4, 64, 70, 71).

2.7.9.1. Alvarado Skorlamasi

Alvarado skoru, ilk olarak erigkinlerde apandisit tanisini desteklemek
amaciyla gelistirilmisti. MANTRELS kisaltmasiyla bilinen bu sistem; migratuar
agr1, anoreksi, bulanti-kusma, sag alt kadranda hassasiyet, rebound hassasiyeti, ates,
l6kositoz ve notrofil baskinligir gibi sekiz parametreye dayalidir. Her parametreye

verilen puanlarla toplam skor 10 {izerinden hesaplanir (70). Sonradan modifiye
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edilmis versiyonunda nétrofilde sola kayma parametresi ¢ikarilmis ve toplam 9 puan

tizerinden degerlendirme yapilmistir (72).

Tablo 6. Alvarado ve modifiye alvarado skorlama sistemi

MODIFIYE
PARAMETRE ALVARADO SKORU ALVARADO SKORU
Migratuar sag alt kadran agrisi 1 1
Anoreksiya (istahsizlik) 1 1
Bulant1 ve kusma 1 1
Sag alt kadranda hassasiyet 2 2
Rebound hassasiyeti (defans) 1 1
Ates (>37.3°C) 1 1
Lokositoz (>10.000/mm?) 2 2
Sola kayma (immatiir notrofiller artigi) 1 -
Toplam Puan 10 9

0-4 puan arast negatif, 5-6 puan arasi siipheli ek tetkik Onerilir, 7-8 arasi
yiikksek olasilik o yiizden cerrahi konsiilte edilmelidir ve 9-10 orast ¢ok yiiksek
olasilik cerrahi disiiniiliir (70,72).

2.7.9.2. Pediatrik Apandisit Skorlama

PAS, eriskinlere yonelik Alvarado skorunun c¢ocuk hastalar i¢in yetersiz
kalmasi iizerine Samuel tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir. PAS, 2-18 yas aras1
cocuklarda, karin agrist siiresi 4 giinden kisa olan ve acil servise bagvuran hastalarin
degerlendirilmesi amaciyla tasarlanmistir. PAS, toplam 8 klinik ve laboratuvar
parametreye dayanir. Her parametrenin sabit bir puani vardir ve toplamda maksimum
10 puan almabilir. PAS, kolay ve hizli uygulanabilir, radyasyonsuz tani destegi
saglar, klinik karar verme siirecini standardize eder ve negatif apendektomi oranini
azaltabilir. Fakat dezavantaj olarak, subjektif parametreler igermesi(6rnegin anoreksi,
sag alt kadran hassasiyeti) ve yalanci pozitiflik riski bulunur. Ancak bu skor,
gastrointestinal sistem hastalig1 tanis1 almis olanlarda, daha 6nce abdominal cerrahi
gecirmis hastalarda ve gebelerde kullanilmamalidir (Tablo 7) (4).

Cesitli  c¢aligmalarda PAS’in  duyarhiik ve Ozgilligi degiskenlik
gostermektedir. Duyarlilik (sensitivity) %83-100, Ozgiilliik (specificity) %83-90,
Pozitif prediktif deger (PPV) %80-96, Negatif prediktif deger (NPV) %85-100 olarak

bulunmustur (4).
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Tablo 7. Pediatrik apandisit skoru

PARAMETRELER

ISTAHSIZLIK

BULANTI/KUSMA

OKSURUK PERKUSYON/ZIPLAMADA HASSASIYET

ATES 38 °C VE UZERI

SAG ALT KADRANDA HASSASIYET

AGRININ YANSIMASI

LOKOSITOZ((>10.000/mm3)

NOTROFILDE SOLA KAYMA(Ikosit sayisinin %75 inden fazla ndtrofil olmasi)
TOPLAM

(%)
A
o
Py

ol |Rkrkr|NFP(NF| -

[EEN

0-3 arasi skor apandisit olasilig1 diisiik, 4-6 aras1 siipheli ve 7-10 aras1 yiiksek

olasilik cerrahi gerektirir olarak skorlama sistemi yorumlanabilir (4).

2.7.9.3. Pediatrik Apandisit Risk Hesaplayic1 (pARC)

Bu skorlama sistemi, Mart 2009 ile Nisan 2010 tarihleri arasinda, tek
merkezli bir cocuk hastanesinin acil servisinde yiiriitiilen ileriye dontik bir ¢aligma
kapsaminda gelistirilmistir. Calismada, karin agris1 sikayetiyle bagvuran yaklasik
4000 ¢ocugun verileri li¢ farkli zaman diliminde toplanmistir. Skorlamada; hastanin
yas1, cinsiyeti, agri siiresi, agrinin sag alt kadrana yer degistirmesi, sag alt kadrandaki
hassasiyet, defans bulgusu ve mutlak nétrofil sayist (ANS) temel alinarak apandisit
olasilig1 hesaplanmistir. Daha sonra, 2000’1 askin pediatrik hastayr iceren ¢ok
merkezli bir ¢alismada Pediatrik Apandisit Risk Hesaplayici (pARC) skorlama
sistemi degerlendirilmis ve apandisiti ayirt etmede PAS sistemine kiyasla daha
yiiksek dogruluk gosterdigi belirlenmistir. Ayn1 kohortta negatif apendektomi orani
%6,5, perforasyon orani ise %16 olarak saptanmistir (73). pARC, pediatrik apandisit
tanisinda klinik karar destek araci olarak umut vaat etse de bazi dezavantajlar
mevcuttur. Bu skorlama sisteminin uygulanabilmesi igin elektronik saglik kayitlarina
entegre yazilim altyapisina ihtiya¢ duyulmasi, 6zellikle diisiik kaynakli merkezlerde
kullanimin kisitlayabilir. Ayrica, PAS gibi daha basit skorlama sistemlerine kiyasla
daha karmagik hesaplama gerektirmesi, zaman ve kullanic1 aligkanliklart agisindan
sinirlayict olabilir. Mevcut c¢aligmalar, pARC’nin kaynak kullanimimi (BT, USG,
cerrahi konsiiltasyon) azalttigina dair kesin bir istiinliik ortaya koyamamustir (73,

88).
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2.7.10. Ayirici Tani

Cocukluk caginda akut apandisit, karin agris1 ile bagvuran hastalarda en sik
cerrahi acil nedenlerinden biridir. Ancak semptomlarin siklikla atipik seyretmesi ve
cocuklarin anamnez ve muayene siirecinde yeterli isbirligi gosterememesi nedeniyle
tan1 giiclesebilir. Bu nedenle akut apandisitin ayirict tanisinda, yasa 6zgii bircok
klinik durum g6z Oniinde bulundurulmalidir. Gastroenterit, mezenter lenfadenit,
invajinasyon, idrar yolu enfeksiyonlari, konstipasyon, pelvik inflamatuar hastalik,
omental torsiyon ve testis torsiyonu gibi tablolar, apandisitle benzer semptomlar
gosterebilir. Bu durumlarin dislanmasi; ayrintili anamnez, fizik muayene, laboratuvar

testleri ve uygun goriintiileme yontemleri ile miimkiindiir (74,75).

Tablo 8. Cocuklarda akut apandisit ayirici tamisi (yas gruplarina gore)

Yas Olasi Tanilar Benzer Bulgular Ayirt Edici Ozellik
Grubu
0-5 YAS Gastroenterit Ates, kusma, ishal, karin | Kusma genellikle agridan dnce
agrist baglar; ishal 6n plandadir
Invajinasyon Kolik tarzi agr1, kusma, Jole kivaminda digki, palpabl
digkilama degisikligi kitle, epizodik agr1
Idrar Yolu Ates, huzursuzluk, karm | Idrarda 16kosit ve nitrit pozitifligi;
Enfeksiyonu (IYE) | agrisi steril piyiiri
Hirschsprung Kusma, distansiyon, Yenidogan doneminde belirti
Hastaligy, digkilama sorunu verir, radyolojik ve biyopsi ile
Mekonyum ileusu tam konur.
5-12 YAS | Mezenter Sag alt kadran agrisi, ates | USYE oykiisii, daha yavas
Lenfadenit baglangi¢, yumusak karin
Gastroenterit Yaygin agr1, kusma, ishal | Dehidratasyon, rebound yok, agri
genellikle yaygindir
IYE Alt karin agrisi, ates Idrar sik ¢ikma, yanma; idrar
tahlili tan1 koydurucudur
Konstipasyon Karin agrisi, distansiyon | Digk: retansiyonu, sert diski
palpasyonu
Omental torsiyon Lokalize sag alt kadran Subakut, travma 6ykiisii olabilir,
agrisi USG’de yag dokusu ¢evresinde
inflamasyon goriilebilir
>12 YAS Pelvik inflamatuar | Alt karin agris1, ates, Cinsel aktif 6yki, pelvik
Hastalik (Kiz) vajinal akinti hassasiyet, jinekolojik muayene
Oonemlidir
Ektopik gebelik Alt karin agrisi, adet Pozitif gebelik testi, pelvik USG
gecikmesi, vajinal ile tani
kanama
Testis torsiyonu Alt karin/inguinal agri Skrotal 6dem, hassasiyet,
(Erkek) kremaster refleks kaybi
Ovarian kist riiptiirii | Ani baglayan agri, USQG ile tani, jinekolojik
bulanti muayene gerekir
Uriner sistem tas Ani ve siddetli yan agris1 | Hematiiri, USG veya BT ile tag
saptanabilir
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2.8. SISTEMIK iIMMUN INFLAMASYON INDEKSI (SII)

Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksi (SII), sistemik inflamasyonun
degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif bir biyobelirtectir ve formiil olarak Sl =
(Notrofil x Trombosit) / Lenfosit seklinde hesaplanir. Bu indeks, immdiin sistem yaniti
ve inflamasyon arasindaki iligkiyi yansitir; nétrofiller inflamasyonun siddetini,
trombositler inflamatuvar stirecteki etkileri ve lenfositler ise immiin sistemin
diizenleyici kapasitesini temsil eder (76).

SIT ilk olarak hepatoseliiler karsinom gibi ¢esitli malignitelerde prognoz
belirleyici bir faktor olarak tanimlanmistir (76). Ancak son yillarda pediatrik hasta
grubunda da sistemik inflamasyonun belirlenmesi ve prognozun degerlendirilmesi
amaciyla arastirilmaya baslanmistir.  Ozellikle sepsis, COVID-19, MIS-C
(Multisystem Inflammatory Syndrome in Children), febril nobet, apandisit ve bazi
onkolojik hastaliklarda SII’nin prognostik degeri incelenmistir (77-79).

Cocuklarda yapilan ¢aligmalarda yiiksek SII degerlerinin inflamatuvar siirecin
siddeti ile iligkili oldugu ve yogun bakim ihtiyaci, uzamis hastane yatis1 veya
mortalite ile korele olabilecegi gdsterilmistir. Ornegin, sepsisli pediatrik hastalarda
yiiksek SII diizeylerinin kotii prognozla iligkili oldugu ve SII’nin C-reaktif protein
(CRP) gibi klasik inflamatuvar belirteglerle karsilagtirilabilir tanisal gilice sahip
olabilecegi belirtilmistir (77).

Ancak c¢ocuklarda hematolojik referans araliklarinin erigkinlerden farkli
olmasi, yasa gore degisen lenfosit baskinligr gibi faktorler nedeniyle, pediatrik yas
grubu icin Ozel esik degerlerin belirlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle SII’nin

pediatrik kullanimi hala standartlagsmamis olup dikkatli yorumlanmalidir (80).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI VE iZNi

Tek merkezli retrospektif olarak tasarlanan bu ¢alisma i¢in gerekli olan etik
kurul izni T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02.01.2025 tarihinde 322 sayili

karar ile verilmistir.

3.2. CALISMA POPULASYONU

Akut karm agrisi, ani baslangicl, kisa siireli ve siddeti degisken olabilen bir
semptom olup c¢ocuk acil servislerine yapilan basvurularin 6nemli bir kismin
olusturur. Bu calismaya 01.01.2024 ile 31.08.2024 tarihleri arasinda Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine akut karin agrisi ile bagvuran

hastalar alinmistir. Hastalarin Calismaya;

Dahil edilme kriterleri
e 01.01.2024 ile 31.08.2024 tarihleri arasinda gocuk acil servise akut karin
agrist ile bagvuran hastalar.

e 2-18 yas aras1 olmak.

Dislama kriterleri:

e Dosyalarindaki bilgileri eksik olanlar.

e 2 yasindan kii¢iik olan hastalar

¢ 18 yasindan biiyiik olan hastalar

e Mental retardasyon ya da diger zihinsel hastaliklar nedeniyle sozel iliski
kurulamayan hastalar

e Altta yatan kronik hastalig1 olanlar

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Calismaya dahil edilen hastalar akut karin agrisi ile basvurup cerrahi neden

diistiniilmeyenler kontrol grubu, apandisit nedeniyle opere edilenler apandisit grubu
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olarak belirlendi. Gruplarin hastane bilgi islem sisteminde kayitli dosyalari
retrospektif olarak incelenerek demografik verileri (viicut agirligi, yas, cinsiyet), akut
karin agrisinin siiresi, klinik bulgulari, fizik muayene bulgulari, PAS skoru, sistemik
immiin inflamasyon indeksi (SII), abdomen ultrason ve tiim batin bilgisayarh
tomografi bulgulari, Lokosit (/mm?), Lenfosit (/mm?®), Notrofil (/mm?), Trombosit
(/mm?), Hematokrit (%), BUN (mg/dL), Kreatinin (mg/dL), AST (IU/L), ALT
(IU/L), Glukoz (mg/dL), CRP (mg/L) laboratuvar sonuglari, apandisit grubunda
patoloji sonuglari, yatis siiresi, cerrahi neden diisiiniilmeyen kontrol grubunda diger
tanilar1 ve hangi serviste ne kadar siire ile yatis yapildigi kayit altina alindi. PAS
skoru 1-3 arasi negatif, 4-6 arasi siipheli, 7 ve lizeri olanlar pozitif olarak kabul
edildi. Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SII), trombosit x ndtrofil/ lenfosit
formiilii ile hesaplandi. Patoloji sonuclar1 akut apandisit (siipliratif, gangrendz) ve
perfore apandisit olarak gruplandirildi. Caligsma popiilasyonunun demografik, klinik,

laboratuvar ve skorlama sistemi verileri gruplar arasinda karsilagtirilmistir.

3.4. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak, sayisal olgtimlerse ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi.
Kategorik olgiimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda beklenen deger problemi
yasanmamas1 durumunda Pearson Ki Kare test istatistigi kullanildi. Beklenen deger
problemi yasanan durumlarda ise Fisher’s Exact testi kullanildi. Sayisal 6l¢iimlerin
normal dagilimi saglayip saglamadigi Shapiro Wilk testi ve normallik grafikleri (Q-
Q plot) ile incelendi. Gruplara gore (apandisit veya kontrol ya da patolojiye gore
akut-perfore) sayisal Ol¢timlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin  saglanmasi
durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. PAS skoru ve Sii degerlerinin apandisiti ngérme
basarisini 6lcmek ve en uygun kesim noktasini belirlemek amaciyla ROC egrisi
analizi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 paket programi

kullanild1. Tiim testlerde istatistiksel nem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya toplam 428 ¢ocuk hasta dahil edildi. Hastalarin 326’s1 (%76,2)
apandisit tanis1 alirken, 102°si (%23,8) kontrol grubuna dahil edildi.

Apandisit grubunda erkek hasta oran1 %60,7 (198/326), kiz hasta oran1 %39,3
(128/326) iken; kontrol grubunda erkek hasta oran1 %45,1 (46/102), kiz oram1 %54,9
(56/102) olarak bulundu. Cinsiyet dagilimi1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermekteydi (p=0,005).

Ortalama yas, apandisit grubunda 144,8+45,8 ay, kontrol grubunda ise
137,0£54,6 ay olup, fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,193). Yas grubu
dagilim1 incelendiginde 24-72 ay arasi ¢ocuk orani apandisit grubunda %4,6, kontrol
grubunda %16,7 idi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Semptom siiresi
acisindan fark bulunmazken, apandisit grubundaki hastalarin yatis siiresi anlamli
sekilde daha uzundu (p<0,001). Cinsiyet, yas, semptom ve yatis siirelerine gore

dagilimi Tablo 9’da belirtilmistir.

Tablo 9. Cinsiyet, yas, semptom ve yatis siirelerine gore dagilim

Grup
Apandisit Kontrol P

Cinsiyet, n (%)

Kadm 128 (%39) 128 (%39) 0,005

Erkek 198 (%61) 198 (%61)
Bagvuru anindaki yasi, Ortalama+SS 144,8+45,8 137,0+£54,6 0,193

Yas gruplar1 n (%)

24-72 ay 15 (%5) 17 (%17) <0.001

73-144 ay 153 (%47) 33 (%32) '

145 ve iizeri 158 (%48) 52 (%51)
Semptom siiresi, Ortalama+SS 2,0+0,8 1,9+0,7 0138
Medyan (Min-Maks) 2 (1-10) 2 (1-4) '
Yatis siiresi, Ortalama+SS 3,13+1,9 1,12+0,87 <0.001
Medyan (Min-Maks) 3(1-19) 1 (0-8) '

Semptomlar degerlendirildiginde apandisit grubunda istahsizlik (%35,3),
kusma (%49,7), sag alt kadranda palpasyonla hassasiyet (%99,7) ve Oksiiriikle artan
hassasiyet (%93,9) gibi bulgular anlamli olarak daha sik saptandi. Kontrol grubunda
bu oranlar sirasiyla %1,0, %31,4, %66,7 ve %0,0 idi. Ayrica, 16kositoz (WBC
>10.000/mm?) ve nétrofilde sola kayma (%75 tizeri) apandisit grubunda daha yiiksek
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oranlarda gozlendi (sirastyla %74,2 ve %66,3) (p<0,001). Klinik bulgularin dagilimi
Tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Klinik bulgularin grup dagilim

Grup

Apandisit Kontrol P
Ates, n (%) 19 (%6) 3 (%3) 0,249
Istahsizlik, n (%) 115 (%35) 1 (%1) <0,001
Sag alt kadranda agr1, n (%) 325 (%100) 100 (%98) 0,143
Bulanti, n (%) 169 (%52) 44 (%43) 0,125
Kusma, n (%) 162 (%50) 32 (%31) 0,001
Palpasyonla sag alt kadranda hassasiyet, n (%) 325 (%100) 68 (%67) <0,001
Oksiiriikle ya da hafif vurma ile hassasiyet, n (%) 306 (%94) 0 (%0) <0,001
WBC 10000 iizeri, n (%) 242 (%74) 42 (%41) <0,001
Notrofilde sola koyma %75 tizeri, n (%) 216 (%66) 34 (%33) <0,001

PAS skoru apandisit grubunda ortalama 6,72+1,63 (medyan 7), kontrol
grubunda 2,57+1,07 (medyan 3) olarak bulundu (p<0,001). PAS skoru >7 olan hasta
orani apandisit grubunda %71 iken, kontrol grubunda bu deger %0 idi. SII degerleri
acisindan ise, apandisit grubunda ortalama SII degeri 2892,7+2985,9 ve medyan
degeri 2050,9 (204,8-19034,4) olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise ortalama
SII degeri 1365,1+1706,7 ve medyan degeri 777,1 (110,7-9100) seklindedir. PAS
skoru ve SII karsilastirilmasi Tablo 11°de belirtilmistir.

Tablo 11. PAS skoru ve Sl karsilastirmasi

Grup
Apandisit Kontrol b

PAS skoru, Ortalama+SS 6,72+1,63 2,57+1,07 <0.001
Medyan (Min-Maks) 7 (2-10) 3 (0-5) '
PAS skoru, n (%)

3 ve alt1 16 (%5) 86 (%84)

4-6 80 (%25) 16 (%16) | <0001

7 ve iizeri 230 (%71) 0 (%0)
stemik Ohsg}zfngf;gmasyon 2892,7+2985,9 1365,1£1706,7 | _o o
Medyan (Min-Maks) 2050,9 (204,8-19034,4) 777,1 (110,7-9100)

ROC analizine gore; PAS skoru i¢in AUC: 0,965 olup, 4 puanlik kesim
noktasinda duyarhilik %95,1, ozgiillik %84,3, pozitif prediktif deger %95,1 ve
negatif prediktif deger %84,3 olarak belirlendi. PAS skoru i¢in ROC analizi
sonuglar1 Sekil 4 ve Tablo 12°de verilmistir.
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Sekil 4. PAS skoru i¢cin ROC analizi grafigi

Tablo 12. PAS skoru i¢cin ROC analizi sonuglari

) Kesim Pozitif Negatif

Olgiim AUC Duyarhhk  Secicilik prediktif prediktif
noktasi < <

deger deger

PAS skoru 0.965 4 95.1 84.3 95.1 84.3

SIT i¢cin AUC degeri 0,726 olup, 1042 degerinde duyarlilik %72,4, 6zgiillik
%061,8, pozitif prediktif deger %85,8 ve negatif prediktif deger %41,2 olarak
hesaplandi. SII igin ROC analizi sonuglar1 Sekil 5 ve Tablo 13’de verilmistir.
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Sekil 5. SII icin ROC analizi grafigi
Tablo 13. Sl i¢in ROC analizi sonuglari
Kesim Pozitif Negatif
Olgiim AUC Duyarhhk Secicilik prediktif prediktif
noktasi < <
deger deger
Sl indeksi 0.726 1042 72.4 61.8 85.8 41.2

Laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde apandisit grubunda WBC,

hematokrit, notrofil sayist ve CRP diizeylerinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu;

buna karsilik lenfosit sayis1 ve AST diizeylerinin kontrol grubunda daha yiiksek

bulundugu saptandi. Laboratuvar bulgularin dagilimi Tablo 14’de belirtilmistir.
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Tablo 14. Seg¢ili laboratuvar bulgularin grup karsilagtirmasi

Grup

Apandisit Kontrol P

Whc (/mm3) 14456,9+9104,0 10475,0+4772,7 <0,001

Htc (%) 38,0+4.4 36,6+4,1 0,005

Neu (/mm3) 11,354 7,0+4,5 <0,001

Lym (/mm3) 1,73+0,88 2,33+1,49 <0,001

Plt (/mm3) 299241,1+89193,1 288637,3+£75545,8 0,279

Kreatinin (mg/dL) 0,55+0,18 0,51+0,19 0,061

BUN (mg/dL) 24,549,1 23,4+7,9 0,263

AST (IU/L) 25,7+21,4 32,1428,5 0.013
23 (12-373) 24,5 (12-236) '

ALT (IU/L) 16,4+10.,4 28,9+57.9 0106
14 (3-99) 15 (6-393) '

Glukoz (mg/dl) 101,4+26.8 96,4+17,2 0,075

CRP (mg/dl) 37,4459.5 21,0+39,6 <0.001
10 (0,4-348) 2 (0,3-242) '

Defans ve rebound gibi fizik muayene bulgulari, apandisit tanisi agisindan
olduk¢a anlamliydi. USG, apandisit tanisinda destekleyici bir goriintiileme yontemi
olarak onem tagimaktaydi. Tomografi ise taniyr kesinlestirmeye yonelik kullanilsa
da, iki grup arasinda anlamli fark olusturacak diizeyde segici kullanilmamusti.
Goriintiileme yontemlerinin ve fizik muayene bulgularmm dagilmi Tablo 15°de

belirtilmistir.

Tablo 15. Goriintiileme yontemleri ve fizik muayene bulgularinin karsilastirilmasi

Grup

Apandisit Kontrol b
Defans, n (%) 261 (%80) 8 (%8) <0,001
Rebound, n (%) 149 (%46) 3 (%3) <0,001
USG (apandisit ¢ap1) , n (%)
<6 mm 215 (%66) 98 (%696) <0,001
>7 mm 111 (%34) 4 (%4)
Tomografi, n (%) 211 (%65) 59 (%58) 0,209
Palpasyonla sag alt kadranda hassasiyet, n (%) 325 (%100) 68 (%67) <0,001

Patolojik taniya gore gruplandirilan olgularda PAS ve SII degerlerinin
hastalik siddeti ile dogru orantili olarak arttigi gozlendi. En diisiik degerler akut
apandisit grubunda, en yiliksek degerler ise perfore apandisit grubunda saptandi.

Patoloji sonuglariin gruplar aras1 dagilimi Tablo 16’da belirtilmistir.
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Tablo 16. Patoloji tiplerine gore PAS ve SII dagiliminin karsilastiriimasi

Patoloji
Akut apandisit Perfore apandisit p
(n=287) (n=39)
PAS skoru, OrtalamazSS 6,60+1,66 756£1,02  <0,001
PAS skoru, n (%)
3 ve alt1 16 (%6) 0 (%0) 0.002
4-6 78 (%27) 2 (%5) '
7 ve tizeri 193 (%67) 37 (%95)
Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksi 2729.842904,5 4091,6+3329 0,001
Ortalama£SS

PAS skorunun perfore apandisiti 6ngérmedeki basaris1 disiiktiir. Kesim

noktasi olarak 7 kabul edildiginde 7 ve iizeri perfore apandisit tanili, 6 ve alt1 akut

apandisit tanili olarak kabul edildiginde PAS skorunun duyarhilik degeri %94.9 ve

secicilik degeri %32.8 olarak elde edilmistir. PAS skorunun patoloji sonucuna gore

ROC ve AUC analizleri Sekil 6 ve Tablo 17°de verilmistir.
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Sekil 6. PAS skorunun patolojiye gore ROC analizi grafigi
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Tablo 17. PAS skorunun patolojiye gore AUC degerleri

; Kesim Pozitif Negatif

Olgiim AUC Duyarhiik  Secicilik prediktif prediktif
noktasi < <

deger deger

PAS skoru 0.660 7 94.9 32.8 16.1 97.9

SII skorunun perfore apandisiti ongdrmedeki basarisi da disiiktiir. Kesim

noktasi olarak 2250 kabul edildiginde 2250 {izeri perfore apandisit tanili, 2250 ve alt1

akut apandisit tanili olarak kabul edildiginde SII skorunun duyarlilik degeri %64.1 ve

secicilik degeri %58.5 olarak elde edilmistir. SII skorunun patolojiye gore ROC ve

AUC analizi sonuglar1 Sekil 7 ve Tablo 18’de verilmistir.
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Sekil 7. SII skorunun patolojiye gore ROC analizi grafigi
Tablo 18. SII skorunun patolojiye gore AUC degerleri
Kesim Pozitif Negatif
Olgiim AUC Duyarhiik Segicilik prediktif prediktif
noktasi < <
deger deger
Sl 0.671 2250 64.1 58.5 17.4 92.3
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Calismamizda PAS ile tan1 uyumsuzlugu gosteren 32 hasta bulunmaktadir.
Bu hastalarin 16’sinda PAS skoru diisiik (3 altinda) olmasina ragmen histopatolojik
inceleme ile apandisit tanis1 konmus; diger 16’sinda ise PAS skoru orta diizeyde (4-
6) olmasina ragmen apandisit tanis1 diglanmuastir.

PAS-tan1 uyumsuzlugu olan grupta kadin orani (%56), erkeklerden (%44)
yiiksektir; bu, genel dagilimdan farklidir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,115). Yas ortalamalar1 da gruplar arasinda benzer olup, PAS uyumu olan grupta
ortalama 143,8 ay, uyumsuz grupta 132,3 ay olarak bulunmustur (p=0,194).

Ancak yas gruplari agisindan anlamli bir fark mevcuttur (p=0,042); 24-72 ay
arasi kiiciik cocuklarda PAS uyumsuzlugu daha sik goriilmiistiir (%19 vs %7).

Semptom siiresi ve yatis siiresi gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir.
Yas gruplarmin, semptom siirelerinin ve yatig siirelerinin uyumlu ve uyumsuz

gruplar arasindaki dagilimi Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Demografik 6zelliklerin, semptom siirelerinin ve yatis siirelerinin karsilastirilmasi

PAS - tan1 uyumu
Uyum yok Uyum var P

Cinsiyet

Kadin 18 (%56) 166 (%42) 0,115

Erkek 14 (%44) 230 (%58)
Bagvuru anindaki yasi 132,3+53,9 143,8+47,5 0,194
Yas gruplart

24-72 ay 6 (%19) 26 (%7) 0.042

73-144 ay 12 (%38) 174 (%44) '

145 ve tizeri 14 (%44) 196 (%49)
Semptom siiresi 2,1£1,7 2+0,6 0,405
Yatis siiresi 2,3+1,7 2,7+1,9 0,352

PAS uyumsuzlugu olan hastalarda bazi tipik klinik semptomlarin anlaml
olarak daha az goriildiigii belirlenmistir. Istahsizlik, uyumsuz grupta yalnizca %3
iken, uyumlu grupta %29 oramindadir (p=0,002). Oksiiriikle hassasiyet, uyumsuz
grupta %3 iken, uyumlu grupta %77°dir (p<0,001). Klinik bulgularin uyumlu ve
uyumsuz gruplar arasindaki dagilimi Tablo 20°de belirtilmistir.
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Tablo 20. Klinik bulgularin karsilastirilmasi

PAS - tam1 uyumu

Uyum yok Uyum var P
Ates 1 (%3) 21 (%5) 0,591
Istahsizlik 1 (%3) 115 (%29) 0,002
Sag alt kadranda agr1 32 (%100) 393 (%99) 0,621
Bulanti 13 (%41) 200 (%51) 0,282
Kusma 12 (%38) 182 (%46) 0,355
Palpasyonla sag alt kadranda hassasiyet 32 (%100) 361 (%91) 0,079
ﬁaksssl;gl:;(éf ya da hafif vurma ile 1 (%3) 305 (%77) <0,001
WBC 10000 iizeri 17 (%53) 267 (%67) 0,1
Notrofilde sola koyma %75 tizeri 14 (%44) 236 (%60) 0,08

PAS uyumsuz grupta ortalama PAS skoru 3,4+1,1 iken, uyumlu grupta

5,9+2,3 olarak saptanmistir (p<<0,001). SII agisindan fark istatistiksel olarak anlamli

degildir, ancak degerler uyumlu grupta daha yiiksektir (p=0,116). Defans, uyumsuz
grupta %16 iken, uyumlu grupta %67 (p<0,001); rebound, %9 vs %38 (p=0,001);
USG’de >7 mm apendiks ¢ap1, uyumsuz grupta %6, uyumlu grupta %29 (p=0,006)
ve BT kullanimi, benzer oranlardadir (p=0,757). PAS skoru, SII degerleri, fizik

muayene bulgular1 ve goriintilleme yontemlerinin uyumlu ve uyumsuz gruplar arasi

dagilimi Tablo 21°de belirtilmistir.

Tablo 21. PAS, SllI, fizik muayene ve goriintilleme yontemlerinin karsilastirilmasi

PAS - tam1 uyumu

Uyum yok Uyum var P

PAS skoru 3,4+1,1 5,9+2.3 <0,001
Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksi
(Trombosit x Notrofil / Lenfosit) 1778,2+2063 2589,3+2855.9 0,116
Defans 5 (%16) 264 (%67) <0,001
Rebound 3 (%9) 149 (%38) 0,001
USG (apandisit ¢ap1)

<6mm 30 (%94) 283 (%71) 0,006

>7 mm 2 (%6) 113 (%29)
Tomografi 21 (%66) 249 (%63) 0,757

Notrofil sayisi, uyumsuz grupta daha diisiiktiir (8,1 vs 10,4 /mm3, p=0,02).

ALT diizeyi, uyumsuz grupta anlamh sekilde daha yiiksek bulunmustur (p=0,044),

ancak klinik 6nemi belirsizdir. CRP, WBC, lenfosit, PLT gibi parametrelerde

istatistiksel anlamlhi fark bulunmamistir. Laboratuvar bulgularinin uyumlu ve

uyumsuz gruplar arasinda dagilimi Tablo 22°de belirtilmistir.
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Tablo 22. Laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasi

PAS - tam1 uyumu

Uyum yok Uyum var P
Whc (/mm3) 11078,1+4217,5 13704,3+8673,2 0,091
Htc (%) 37,5+3,8 37,7+4,4 0,743
Neu (/mm3) 8,1+4.,5 10,4+5,5 0,02
Lym (/mm3) 1,9+1 1,9+1,1 0,724
PIt (/mm3) 280968,8+66909,9 297986,4+:87486,9 0,283
Kreatinin (mg/dL) 0,5+0,2 0,5+0,2 0,348
BUN (mg/dL) 25,9+8.9 24,1+8,8 0,27
AST (IU/L) 33,7438 26,7+21,8 0,103
ALT (IU/L) 29,7+67,9 18,6+24.,6 0,044
Glukoz (mg/dl) 98,6+23.6 100,4+25,1 0,706
CRP (mg/dl) 18,9428, 1 34,6+57,4 0,125

Akut batin ve apandisit operasyonu gecgirme oranlart uyumsuz grupta anlaml
sekilde daha diisiiktiir (%47 vs %78, p<0,001). Uyumsuz grupta apandisit dis1 tanilar
(AGE, IYE, kabizlik, mezenterik LAP) daha fazladur.

Takip edildigi kliniklerin, patoloji sonuglarinin, kontrol grubundaki tanilarin

uyumlu ve uyumsuz gruplar arasindaki dagilimi Tablo 23’de belirtilmistir.

Tablo 23. Klinik tam ve takip karsilastirilmasi

PAS - tam1 uyumu

Uyum yok Uyum var b

Akut batin 15 (%47) 311 (%79) <0,001
Apandisit operasyonu 15 (%47) 310 (%78) <0,001
Apandisit degilse tant

Apandisit 16 (%50) 310 (%78)

AGE 7 (%22) 22 (%6)

IYE 2 (%6) 14 (%4)

ILEUS 1 (%3) 0 (%0) <0,001

Kabizlik 5 (%16) 43 (%11)

Mezenterik Lap 1 (%3) 4 (%1)

Pankreatit 0 (%0) 2 (%1)

Koledok Kisti 0 (%0) 1 (%0)
Takip edildigi klinik

Cocuk cerrahi servisi 17 (%53) 309 (%78)

Sevk 0 (%0) 2 (%1) 0.026

Kendi istegi ile taburcu 0 (%0) 1 (%0) '

Cocuk Acil Servis 14 (%44) 78 (%20)

Cocuk Hastaliklar1 Servisi 1 (%3) 6 (%2)
Patoloji

Opere olmamis 16 (%50) 86 (%22) <0001

Akut apandisit (Stiptiratif - Gangrenoz) 16 (%50) 271 (%68) '

Perfore apandisit 0 (%0) 39 (%10)
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5. TARTISMA

Karin agrisi nedeniyle ¢ocuk acile bagvuran hastalarda acil cerrahi ihtiyaci
olan patolojilerin basinda akut apandisit gelmektedir. Literatiirde erkek ¢ocuklarinda
ve Ozellikle 5 yas tlizerinde daha sik goriildiigii bildirilmistir. Addiss ve ark. ‘lar
erkeklerde yasam boyu apandisit riskini %8,6, kadinlarda ise %6,7 olarak bildirmistir
(89). Bundy ve ark.’larmin sistematik derlemesinde, g¢ocukluk c¢aginda apandisit
insidansinin erkeklerde daha sik oldugu ve erkek/kiz oraninin ortalama 1.4-1.7
arasinda degistigi belirtilmistir (90). Calismamizda literatiire benzer sekilde apandisit
tanist alan ¢ocuklarin %61°i erkek, %39’u kizdir; bu oran erkek/kiz oraninin 1,56
oldugunu gostermektedir. Bazi arastirmalar, Ostrojenin inflamasyon yanitini
baskilayici etkisi gibi hormonal farkliliklarin, kadinlar1 kismen koruyabilecegini 6ne
stirmektedir (106).

Yas dagilimina bakildiginda, ¢alismamizda 73-144 ay (6-12 yas) ve 145 ay
tizeri ¢ocuklarda apandisitin en sik gorildiigii; 24-72 ay araliginda ise yalnizca %5
oraninda saptandig1 goriilmiistiir. Literatiirde de benzer sekilde, 5 yas alt1 cocuklarda
apandisit insidansinin 1.1/10.000 gibi oldukg¢a diisiik oldugu ve bu yas grubunun tiim
cocukluk c¢ag1 apandisit vakalarinin yalnizca yaklasitk %5’ini  olusturdugu
belirtilmistir (91).

Fizik muayene bulgulari, akut apandisit tanisinda halen en degerli
araglardandir. Calismamizda fizik muayene bulgularindan sag alt kadran hassasiyeti
%100 duyarlilikla saptanmis ve apandisit tanist koymada en oOnemli klinik
bulgulardan biri olmustur. Literatiirde de bu bulgu, hastalarin yaklasik %96’sinda
gozlendigi ve yiiksek tanisal deger tasidigr i¢in en giiclii gostergelerden biri olarak
kabul edilmektedir (93). Rebound hassasiyeti ve defans bulgular1 da istatistiksel
olarak anlaml farklilik godstermistir. Literatiirde rebound hassasiyetin duyarlilig
%82, ozgiilligii %89; defansin ise duyarliligi %21-74, ozgiilligli %57-84 arasinda
degismektedir (94). Calismamizda Dunphy bulgusu (Oksiiriikle agr1) apandisit
grubunda %94 oraninda gézlenmistir (p<0,001). Bu oran, Dunphy bulgusunun akut
apandisit tanisinda yaygin bir fizik muayene bulgusu olarak tanimlandigim

desteklemektedir (107). Ancak, literatiirde Dunphy bulgusunun net duyarlilik ve
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ozgiilliik oranlarini igeren epidemiyolojik veriler siirli olup, genellikle tamamlayici
nitelikte bir bulgu olarak kabul edilmektedir (108).

Calismamizda, goriintilleme agisindan ultrasonografi (USG), akut apandisit
tanisinda ilk tercih edilen yontem olmustur. Apendiksin genislemis, duvar kalinligi
artmis ve kompresyonla kapanmayan (non-kompresibl) oldugu durumlarda taniya
ulagilmistir. Ancak bazi hastalarda apendiksin goriintiillenememesi ve USG’nin kisiye
bagimli olmasi, apendiksin farkli anatomik pozisyonlar1 gibi nedenlerle tani
atlanabilmektedir. Literatiirde, USG’nin tanisal duyarliligi %85, 6zgiilliigii ise %90
olarak bildirilmistir (95). Bu nedenle, negatif USG sonucuna ragmen giiglii klinik
bulgular varsa, apandisit tanisinin dislanmasi hatali olabilir.

Pediatrik Apandisit Skoru (PAS), cocuklarda akut apandisit tanisini
kolaylagtirmak amaciyla Samuel tarafindan 2002 yilinda gelistirilen; klinik
semptomlar (ates, dykiide anoreksi gibi), fizik muayene (sag alt kadran hassasiyeti,
rebound hassasiyeti gibi) ve laboratuvar bulgularint (l6kositoz, notrofil orani gibi)
iceren 10 puanlik bir skorlama sistemidir (4). PAS, nonspesifik karin agrisi ve
apandisit ayriminda hizli ve objektif bir yontem olarak degerlendirilmektedir (82).
Calismamizda, PAS skorunun apandisit tanisi alan ¢ocuklarda ortalama degeri 6.72 +
1.63 iken, kontrol grubunda bu deger 2.57 + 1.07 olarak saptanmistir (p<0.001). Bu
sonuglar, PAS’in akut apandisitli hastalarda anlamli derecede yliksek oldugunu
gostermektedir. ROC analizinde AUC (Area Under the Curve) degeri 0.965
bulunmus ve bu da milkemmele yakin bir tanisal performansa isaret etmektedir.

Calismamizda belirlenen 4 puanlik kesim noktasinda duyarlilik %95.1,
ozgiilliik %84.3 olarak bulunmustur. Samuel’in orijinal ¢alismasinda bu oranlar %96
duyarlilik ve %83 6zgiilliik seklinde bildirilmigtir (4). Bhatt ve ark.’lar1 da PAS >6
olan cocuklarda %96 duyarlilik ve %80 ozgiillik elde ettiklerini raporlamiglardir
(98). Schuh ve ark.’lari, PAS skorunun >6 olmasi durumunda apandisit tanisi
koymada giivenilirliginin yliksek oldugunu; ancak skor 4 ve altina indiginde tani
dogrulugunun anlamli derecede azaldigini vurgulamislardir (99). Ayrica, Pogoreli¢
ve ark.’lar1 2021°de yaptiklar bir ¢galismada, PAS’in ROC analizinde AUC degerini
0.94 olarak bildirmis ve yiiksek tanisal giivenilirlik ortaya koymustur (112). Bizim
calismamizda elde edilen duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin literatiirle biiyiik olciide

uyumlu oldugu goézlenmistir.
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Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SII), trombosit (Plt), notrofil (Neu) ve
lenfosit (Lym) sayilarindan tiiretilen ve ((Plt X Neu) / Lym) formiilii ile hesaplanan
bir parametre olup, sistemik inflamasyonun derecesini yansitan yeni nesil
biyobelirtegler arasinda yer almaktadir (76). Calismamizda, apandisit grubunda
ortalama SII degeri 2892,7 + 2985,9 iken; kontrol grubunda 1365,1 + 1706,7 olarak
bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.001). Ayrica,
calismamizda, WBC, nétrofil sayist ve CRP degerleri apandisit grubunda istatiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur. WBC ortalamasi1 apandisit grubunda 14.456 +
9104/mm3(p<0,001) ve noétrofil ortalamasi da apandisit grubunda 11,3 £ 54/mm?
olarak saptandi (p<0,001). Bu bulgular, akut apandisitli ¢ocuklarda noétrofilik
16kositoz ve sistemik inflamasyonun tanisal degerine dikkat c¢eken literatiirle
paraleldir (113,114). Gohil ve ark.’lari, WBC >10.000/mm?* degerinin duyarliligini
%83, 6zgilligiini ise %57 olarak bildirmistir (92).

Calismamizda SII i¢in belirlenen 1042 kesim noktasinda duyarlilik %72,4;
ozgillik %61,8 olarak hesaplanmistir. Literatiirde SII’nin akut apandisit tanisindaki
rolii halen tartismalidir. Literatiirde SII indeksinin ¢esitli enflamatuar hastaliklarda
tant degeri tasidigi belirtilmek ile birlikte, 6zellikle ¢ocuklarda apandisit i¢in smnirlt
tanisal performansa sahip oldugu vurgulanmaktadir (100,101). Bae ve ark.’lari,
SII’nin apandisitli ¢ocuklarda ytikseldigini bildirmis; ancak duyarlilik ve 6zgiilligiin
orta seviyede kaldigin1 vurgulamiglardir (100). Kili¢ ve ark.’larinin galigmasinda ise,
SI’nin daha ¢ok komplike apandisit (perforasyon) gibi agir inflamatuar siireglerde
anlaml yiikseldigi, ancak erken evre tanida sinirh kaldigi belirtilmistir (96). Sun ve
ark.’larinin  2023’teki meta-analizinde, SlII’nin ¢ocuklarda apandisit tanisinda
ortalama AUC degerinin 0.72-0.74 araliginda oldugu raporlanmig ve PAS gibi klinik
skorlarin gerisinde kaldigr vurgulanmistir (115). Bizim g¢alismamizda da ROC
analizine gore SII’'nin AUC degeri 0.726 bulunmus ve PAS skoruna gore daha diisiik
tanisal performans sergiledigi goriilmiistiir. Bu sonug, SII’nin tek basina tan1 koymak
icin yeterli olmadigini, ancak destekleyici biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegini
disiindiirmektedir. Benzer sekilde, Sahin ve ark.’lar1 2022°de SlI’nin akut apandisit
tanisindaki  katkisinin  diisik oldugunu ve diger parametrelerle birlikte

degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (116).
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Calismamizda akut apandisit ve perfore apandisit olgulari arasinda PAS skoru
ve SII (Sistemik Immiin Inflamasyon indeksi) degerlerinin anlamli sekilde
farklilastig1 tespit edilmistir. Perfore apandisit grubunda ortalama PAS skoru 7,56 +
1,02 iken, akut apandisit grubunda bu deger 6,60 + 1,66 olarak bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ayrica PAS skorunun kategorik dagilimi
incelendiginde, perfore apandisit grubunda hastalarin %95’inin PAS >7 oldugu
gorilmistir. Bu bulgu, PAS skorunun komplikasyon gelisme riski ile pozitif
korelasyon gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde de PAS skorunun
komplike apandisitlerde (perfore apandisit) genellikle daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir. Pogoreli¢ ve arkadaslarinin c¢aligmasinda komplike apandisit
olgularinda ortalama PAS skorunun 7,2 oldugu, komplikasyonsuz olgularda ise 5,8
olarak saptandigi belirtilmistir (109). Benzer sekilde, Bhatt ve ark.’lar1 (2019) PAS
skorunun perfore apandisitli cocuklarda anlamli sekilde yiiksek oldugunu ve PAS >7
olan hastalarda komplikasyon riskinin daha fazla oldugunu rapor etmistir (110).
Ayrica, Goldman ve ark.’larinin ¢alismasinda PAS skorunun komplikasyon riskiyle
dogrudan iliskili oldugu ve PAS >7’nin komplikasyon riskini anlamli sekilde
artirdi@r vurgulanmistir (111).

SII indeksi acisindan da benzer bir egilim gézlemlenmistir. Perfore apandisitli
cocuklarda ortalama SII degeri 4091,6 + 3329 iken, akut apandisit grubunda bu deger
2729,8 £+ 2904,5 olarak saptanmistir (p=0,001). Bu sonug, sistemik inflamasyonun
perfore apandisit gibi daha komplike seyirli durumlarda daha belirgin sekilde
arttigini gostermektedir.

Calismamizda, perfore apandisitli olgularin tanilanmasinda PAS skorunun
tanisal degeri ROC analizi ile degerlendirilmistir. PAS skoru i¢in belirlenen optimal
kesim noktast >7 olarak saptanmis olup, bu esikte; AUC (Area Under Curve) 0.660,
duyarlilik %94.9, 6zgiillik %32.8, pozitif prediktif deger (PPV) %16.1, negatif
prediktif deger (NPV) %97.9 olarak hesaplanmistir. Bu bulgular, PAS skorunun
perfore apandisit gibi komplike apandisit formlarini ayirt etmede siirh fakat anlaml
bir tanisal giice sahip oldugunu gostermektedir.

Ozellikle yiiksek duyarlilik (%94.9) ve yiiksek negatif prediktif deger
(%97.9), PAS skorunun perfore apandisiti dislamada etkili bir tarama testi oldugunu

ortaya koymaktadir. Ancak diisiik 6zgilliik (%32.8) ve diisiik PPV (%16.1), PAS’1n
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tek basina perfore apandisit tanist koymak i¢in yeterli olmadigini, dolayisiyla
goriintilleme yontemleri ve laboratuvar parametreleriyle desteklenmesi gerektigini
gostermektedir.

Bu sonuglar, literatiirde PAS skorunun komplike apandisit (6zellikle
perforasyon) ayrimindaki kullanimi ile ilgili mevcut verilerle uyumludur. Kili¢ ve
ark.’lar1, PAS skorunun perfore apandisitli hastalarda daha yiiksek oldugunu ve PAS
>7 esiginin komplikasyon riskini éngormede duyarli olabilecegini bildirmistir (96).
Ayrica, Bhangu ve ark.’lar1 da patolojik siddetin laboratuvar gostergeleri ile korele
oldugunu belirtmistir (97). Ancak 06zgillik degerlerinin diisiik seyretmesi, klinik
kullanimda karar destek sistemleriyle birlikte kullanilmasimi gerekli kilmaktadir.
Sonug olarak, PAS skoru perfore apandisiti dislamada faydali olabilir, ancak bu hasta
grubunda tan1 koymak i¢in tek basina yetersizdir.

Calismanmizda, perfore apandisitli olgularin tamlanmasinda Sistemik Immiin
Inflamasyon indeksi (SII)’nin tanisal etkinligi ROC analizi ile degerlendirilmis ve
AUC degeri 0.671 olarak bulunmustur. Bu deger, SII'nin perfore apandisit ayirici
tanisinda orta diizeyde bir ayirt edici gilice sahip oldugunu gostermektedir. 2250 esik
degerine gore yapilan degerlendirmede; duyarlilik (sensitivite) %64.1, ozgiillik
(secicilik) %58.5, pozitif prediktif deger (PPV) %17.4, negatif prediktif deger (NPV)
%92.3 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar, SII’nin o6zellikle perfore olgularin
dislanmasinda belirli bir katki sagladigini, ancak pozitif prediktif degerinin
diistikliigli nedeniyle tan1 koymada tek basina yeterli olmadigin1 ortaya koymaktadir.

SII’nin bu baglamdaki tanisal basaris1 literatiirle de drtiismektedir. Ornegin,
Bae ve arkadaslari, perfore apandisitli ¢ocuklarda SII diizeylerinin anlamli olarak
daha yiliksek oldugunu belirtmis, ancak oOzgiillik ve PPV’nin smurli kaldigini
vurgulamistir (105). Benzer sekilde Kilig ve ark.’lari, SII’nin komplike apandisit
tanisinda faydali bir parametre olabilecegini, ancak erken tanida siirli oldugunu
ifade etmistir (96).

PAS skoru ile karsilagtirildiginda, ¢alismamizda perfore apandisit i¢in PAS
AUC 0.660, SII AUC 0.671 olarak bulunmustur. Bu benzer AUC degerleri, her iki
parametrenin de perfore apandisit icin tek basmma miikemmel bir tan1 araci

olmadigini, ancak birlikte degerlendirildiklerinde klinik karar destek siireglerine
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katk: saglayabileceklerini diisiindiirmektedir. Ozellikle PAS >7 ve SII >2250 olan
hastalarda perforasyon riski acisindan daha dikkatli olunmasi gerektigi sdylenebilir.

Her iki skorlama sisteminin AUC degerleri orta diizeyde bulunmus, pozitif
prediktif degerleri diisiik olsa da, yliksek negatif prediktif degerleri nedeniyle perfore
apandisitin diglanmasinda faydali olabilecegi belirlenmistir. Klinik pratikte PAS ve
SII birlikte degerlendirilerek, gereksiz cerrahi girisimlerin Oniine gecilmesi ve
yiiksek riskli olgularin daha erken tanimlanmas1 miimkiin olabilir.

Calismamizda PAS ile tan1 uyumsuzlugu gosteren 32 hasta bulunmaktadir.
Bu hastalarin 16’sinda PAS skoru diisiik (3 altinda) olmasina ragmen histopatolojik
inceleme ile apandisit tanis1 konmus; diger 16’sinda ise PAS skoru orta diizeyde (4-
6) olmasina ragmen apandisit tanis1 diglanmistir. Calismamizda, uyumsuz olgularda
hastalarin daha kiiciik yasta olmasi, istahsizligin goriilmemesi, Oksiiriikle
hassasiyetin olmamas1 ve WBC degerlerinin diisiik olmasi dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda, uyumsuz grupta Oksiiriikle hassasiyet yalnizca %3 oraninda
gbzlenmis (p<0.001), defans %16, rebound hassasiyet ise %9 oraninda saptanmustir.
Bu bulgular, PAS skorunun fizik muayene bulgularina olan duyarliligini ve bu
bulgularin eksik olmasi durumunda yetersiz kalabilecegini gostermektedir.

PAS ve SlI’nin birlikte kullaniminin taniya katkis1 degerlendirildiginde, PAS
skoru yiiksek hastalarda tan1 dogrulugunun zaten yeterli oldugu; SII’nin ek katkisinin
istatiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi goriilmistiir. Uyumsuz hasta grubunda SII
ortalamas1 1778.2 + 2063, uyumlu grupta ise 2589.3 + 2855.9 olarak saptanmis
(p=0.116) ve bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durum, SII
degerinin diisiik PAS skoru olan olgularda tanisal dogrulugu artirmada yeterli katki
saglayamayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu calismanin bazi kisith yonleri bulunmaktadir. Oncelikle, retrospektif ve
tek merkezli bir ¢aligma olmasi nedeniyle elde edilen bulgularin tim pediatrik
poplilasyona genellenmesi sinirlidir. Ultrasonografi gibi goriintilleme yontemlerinin
kullaniciya bagimli olmasi da tanisal dogrulugu etkileyebilir. Fizik muayene
bulgularinin  klinisyen deneyimine bagli olmast ve PAS skorunun subjektif
degerlendirmelere dayali olmasi, 6zellikle kiiciik cocuklarda tanisal yanilticiliga yol
acabilir. Son olarak, SII degerlerinin inflamatuar siire¢lere 6zgiill olmamasi ve

enfeksiydz ya da inflamatuar baska nedenlerden de etkilenmesi, bulgularin
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yorumlanmasini giiglestirebilir. Tim bu kisitlamalar dikkate alindiginda, ileriye
doniik prospektif ve ¢ok merkezli calismalara ihtiyag duyuldugu sonucuna
varilmaktadir.

Sonug olarak, ¢alismamizda hem Pediatrik Apandisit Skoru (PAS) hem de
Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksi (SII) akut apandisit ve perfore apandisit
tanisinda yararli parametreler olarak One c¢ikmistir. PAS skoru, ozellikle yiiksek
duyarlilig1 ve negatif prediktif degeri sayesinde akut apandisit tanisinda giiglii bir
tarama araci olarak degerini korumaktadir. Calismamizda elde edilen yiiksek AUC
degeri (0.965), PAS skorunun miikemmele yakin tanisal performansini bir kez daha
ortaya koymustur. Perfore apandisit gibi komplike olgularda da PAS skorunun
anlamli sekilde daha yiiksek olmasi, komplikasyon riskinin dngoriilmesinde degerli
bir gosterge oldugunu diisiindiirmektedir.

SII, akut apandisit tanisinda PAS kadar yiiksek bir tanisal performansa sahip
olmasa da, inflamasyonun sistemik yansimasini ortaya koyan Onemli bir
biyobelirtegtir. Calismamizda SII’nin akut ve perfore apandisit gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek saptanmasi, SII’nin inflamatuar yiiki
yansitan degerli bir parametre oldugunu gdstermektedir. Ayrica, SII’nin yiiksek
negatif prediktif degeri, Ozellikle perfore apandisit gibi ciddi komplikasyonlarin
dislanmasinda klinisyenlere ek giivence saglamaktadir.

Bu bulgular, PAS ve SII’nin birlikte degerlendirilerek ¢ocuk acil servisinde
akut karin agrisi ile bagvuran hastalarda akut apandisit tanisina biitiinciil bir yaklasim
getirebilecegini gostermektedir. PAS’1n klinik ve fizik muayene bulgular ile giiglii
iliskisi, SI’'nin ise inflamatuar aktiviteyi objektif olarak yansitmasi, tanisal sliregte
birbirlerini tamamlayan Ozellikler olarak ©ne c¢ikmaktadir. Klinik pratikte, bu
parametrelerin birlikte kullanilmasi, hem gereksiz cerrahi girisimlerin dnlenmesine
hem de ytiksek riskli olgularin daha erken tanimlanmasina katki saglayabilir.

Bununla birlikte, ¢alismamizin kisithiliklar1 dikkate alinarak, bu sonuglarin
cok merkezli, prospektif calismalarda daha genis popiilasyonlarda dogrulanmasi
gerekmektedir. Ancak mevcut veriler, PAS ve SlI’nin ¢ocukluk caginda akut
apandisit tanisinda ve komplikasyon riskinin Ongoriilmesinde degerli araglar

oldugunu giiclii sekilde desteklemektedir.
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10.

6. SONUCLAR ve ONERILER

Apandisit tanisi alan ¢ocuklarin %61°1 erkek, %39’u kiz olup, erkek/kiz
orani 1,56’dir. Bu dagilim, erkek cinsiyetin ¢cocukluk ¢agi apandisitinde
baskin oldugunu ortaya koymakta ve literatiirle uyumludur.

En sik goriilen yas grubu 6-12 yas (%47) ve >12 yas (%48) olup, 2-6 yas
grubunda apandisit yalnizca %5 oraninda saptanmaistir.

Apandisit grubunda WBC (14.456/mm?), nétrofil (11,3/mm?), CRP ve
SII (2892,7) degerleri istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001).

Kontrol grubuna kiyasla inflamatuar belirteglerin tiimii anlamli derecede
yiiksek olup, notrofilik 16kositozun tan1 degerini desteklemektedir.

Sag alt kadran hassasiyeti apandisit grubunda %100 duyarlilikla
saptanmis ve tani i¢in en kritik klinik bulgu olmustur.

Dunphy bulgusu %94 oraninda gézlenmis olup (p<0.001), rebound ve
defans bulgular1 da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ultrasonografi ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olmus, ancak bazi
olgularda apendiksin goriintiilenememesi tanida siirlayici olmustur.
Apandisit grubunda ortalama PAS skoru 6,72 + 1,63 iken, kontrol
grubunda 2,57 + 1,07 idi (p<0.001). PAS i¢in ROC analizinde AUC
0.965 olarak bulunmus, bu deger miikemmele yakin tanisal giice isaret
etmektedir. Kesim noktast 4 olarak alindiginda, duyarlilik %95.1 ve
ozgiilliik %84.3 olarak hesaplanmistir.

Apandisit grubunda ortalama SII degeri 2892,7 + 2985,9; kontrol
grubunda 1365,1 = 1706,7°dir (p<0.001). ROC analizinde SII’nin AUC
degeri 0.726 olarak bulunmus, PAS skoruna gore daha diisiik tanisal
performans sergilemistir. Kesim noktast 1042 i¢in duyarlihk %72.4;
Ozgiilliikk %61.8 olarak belirlenmistir.

Bu c¢aligmada, perfore apandisit tanisinda hem PAS skoru hem de
Sistemik Immiin Inflamasyon Indeksi’nin (SII) tanisal degerinin sinirl
fakat anlamli oldugu gosterilmistir. PAS >7 esik degeri ile yiiksek
duyarlilik (%94.9) ve negatif prediktif deger (%97.9) saglanirken, SII
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11.

12.

13.

14.

15.

>2250 degeri ile ozgillik (%58.5) ve NPV (%92.3) anlaml
bulunmustur. Ancak her iki parametrenin de diisik pozitif prediktif
degere sahip olmasi, tek basina perfore apandisit tanisinda yeterli
olmadiklarmi1 gostermektedir. Buna ragmen, birlikte kullanildiklarinda
perforasyon riski yiiksek hastalarin daha erken ve dogru bicimde
tanimlanabilecegi diigiiniilmektedir.

Perfore apandisit tanisinda PAS ve SII gibi skorlama sistemleri, 6zellikle
negatif prediktif degerlerinin yiiksekligi nedeniyle komplikasyon riski
diistik hastalarin erken dislanmasinda faydali olabilir. Ancak pozitif
prediktif degerlerinin diisliik olmasi nedeniyle bu parametreler, tek basina
tan1 koyma araci olarak degil, klinik degerlendirme, laboratuvar bulgular
ve goriintiilleme yoOntemleriyle birlikte kullanilmalidir. Bu sayede,
perforasyon riski yiiksek olgular erken donemde tanimlanabilir ve
gereksiz cerrahi girisimlerin Oniine gegilebilir.

Toplam 32 hastada PAS ile tani arasinda uyumsuzluk saptanmistir. 16
hastada PAS <3 iken apandisit tanis1 konulmustur. 16 hastada PAS 4-6
arasinda olmasma ragmen apandisit diglanmistir. Uyumsuz hastalarda
oksiiriikle hassasiyet (%3), rebound (%9), defans (%16) oranlar: diistiktii;
bu durum fizik muayene eksikliginin PAS skorunu etkiledigini
diistindiirmektedir.

PAS skoru yiiksek hastalarda tan1 dogrulugu zaten yiiksektir; SII’nin ek
katkis1 sinirhidir. Uyumsuz grupta SII ortalamasi 1778,2; uyumlu grupta
2589,3’tiir (p=0.116). Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
sonug, SI'nin PAS skorunun diigiik oldugu olgularda tanisal katkisinin
siurli olabilecegini diistindiirmektedir.

PAS skoru, cocuklarda akut apandisit tanisinda yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilliige sahip olup, acil serviste ilk degerlendirmede standart olarak
kullanilmaldir.

PAS >7 olan olgularda negatif USG’ye ragmen tanisal siirecin
sonlandirilmamasi, cerrahi danisma veya ileri goriintiilleme yontemleri ile

degerlendirme yapilmasi onerilir.
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17.

18.

19.

20.

PAS skoru diisiik olan olgularda, fizik muayene bulgularinin dikkatle
sorgulanmas1 ve semptomlarin klinik takibi énem arz etmektedir; bu
hastalarda PAS’in tek basma dislayic1 kriter olarak kullaniimamasi
onerilir.

PAS ve SII birlikte degerlendirildiginde, tant dogrulugu acisindan sinirlt
bir katki saglasa da, hastalifin ciddiyetinin 6ngoriilmesinde sinerjik bir
yaklasim sunabilir.

SIP’nin tek basma tan1 koydurucu olmadigi, ancak komplikasyon riski
yiikksek olgularin saptanmasinda degerli bir biyobelirte¢ oldugu goz
ontinde bulundurulmalidir.

PAS ile tan1 arasinda uyumsuzluk saptanan olgular, mevcut skorlama
sistemlerinin  baz1  klinik  senaryolarda yetersiz  kalabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle yas, semptom siiresi, Oksiiriikle hassasiyet
gibi parametrelerin gézden gegcirilmesiyle PAS sisteminin modifiye
edilmesi iizerine ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Farkli yas gruplarina goére PAS ve SII esik degerlerinin yeniden
belirlenmesine yonelik prospektif, cok merkezli calismalara ihtiyag

vardir.
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