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GİRİŞ 

Acil servislere başvurularda ilk sırada ağrı şikâyeti yer 

almaktadır (1). Bunların arasında karın ağrısı ise şikayetlerin büyük 

bir kısmını oluşturmaktadır. Dünyada akut karının en sık 

nedenlerinden biri olarak akut apandisit (AA) kabul edilir (2). 

Günümüzde ise apendektomi hala en sık yapılan acil abdominal 

cerrahidir (3,4). Sebebi bilinmemekle birlikte hastalık 

multifaktöriyel kabul edilir (5). Akut apandisit her yaş grubunda 

saptanabilmekle beraber 10-30 yaşlar arasında daha sık 

görülmektedir (4,7). Hayat boyunca apandisit geçirme riski ortalama 

%7 olup bu oran kadınlarda %6,7, erkeklerde %8,6 saptanmıştır 

(7,8,9). Tanı koymak ise deneyimli acil hekimleri ve genel cerrahlar 

için bile zordur ve tanıya klinik olarak karar verilir. Yanlış tanı oranı 

yüksektir ve bu oran %20-30 arasında değişmektedir (10). Tanıda 

öykü ve fizik muayene esastır. Semptomlar hastadan hastaya 

değişkenlik gösterir. Sağ alt kadranda hassasiyet, ağrının yer 

değiştirmesi ve lökositte artış üçlüsü hastaların sadece yarısında 

mevcuttur (3). Gebe, çocuk ve yaşlılarda ise daha atipik seyreder 

(12,13). Akut apandisit sıklığı erkeklerde daha fazla olmasına 

rağmen, kadınlarda jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit 

etmesi nedeniyle kadınlarda apendektomi daha fazla yapılmaktadır 

(11). Erken dönemde negatif apendektomi olasılığı artarken, geciken 

müdahalelerde ciddi komplikasyonlar sonucunda morbidite ve 

mortalite olasılığı da artmaktadır (14,15,16). Çoğu zaman hastalar 

için tercih edilen erken operasyondur ve bunun sonucunda negatif 

apendektomi oranları %30'lara varan oranlarda gözlemlenmektedir 

(3,9,14,15).  

Karın ağrılı hastalara acil serviste akut apandisit teşhisini 

doğru koymak büyük önem arz eder. Ayırıcı tanıda gastrointestinal, 

ürogenital, enfeksiyöz, obstetrik/jinekolojik ve karın dışı birçok 

neden göz önünde bulundurulmalıdır (6). Takip ve antibiyoterapi ile 
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akut apandisitlerin uygun tedavi edilebileceği söylense de geleneksel 

yaklaşım; tanı ve tedavideki gecikmenin yaratacağı komplikasyonlar 

nedeniyle acil apendektomi yapılmasını öncelikli olarak önerir 

(20,21). AA tanısını tek başına koydurabilecek bir yöntem 

olmadığından hastayı öykü, fizik muayene, laboratuvar 

parametreleri ve görüntüleme sonuçlarıyla birlikte değerlendirmek 

esastır. Bazı laboratuvar belirteçlerinin akut apandisitte 

sensitivitelerinin yüksek olduğu biliniyor olsa da spesifitelerinin 

düşük olması nedeniyle yeni biyobelirteçler arayışına girilmiştir 

(22). Süreç boyunca ultrasonografi (%86 sensitif, %81 spesifite), 

kontrastlı batın tomografi (%94 sensitif ve %95 spesifite) gibi 

görüntüleme yöntemleri geliştirilerek yaygınlaşmasına, ciddi 

laparoskopik ilerlemeler kaydedilmiş olmasına rağmen AA doğru 

tanısı koymada istenilen ilerleme hala kaydedilememiştir (4,14,23). 

Sonuç olarak histopatolojik sonuç görülmeden akut apandisit 

tanısından kesin olarak emin olmak mümkün olmamıştır.  

Bu kitap bölümü; acil tıp uzmanları, genel cerrahlar, pediatri 

uzmanları, kadın doğum uzmanları ve ilgili sağlık profesyonelleri 

için akut apandisit hakkında kapsamlı bir rehber sunmayı 

amaçlamaktadır.  

GENEL BİLGİLER  

Tarihçe  

İnsanoğlunun en eski hastalıklarından biri olarak kabul 

edilen akut apandisit, mısır halkı tarafından biliniyor olsa da ilk 

şekillendirmeleri anatomik olarak 15. yüzyıla dayanır. 15. yüzyılda 

Leonardo Da Vinci apendiksi anatomik olarak çizmiş, sonrasında 16. 

yüzyılda apendiks organı Andreas Vesalius ve Berengario Da Capri 

tarafından çizilerek resmedilmiştir (14). Jean Fernel 1544 senesinde 

karın ağrısı olan 7 yaşındaki kız çocuğunun, otopside apendiks 

lümeninin perfore olmasına bağlı olarak öldüğünü göstermiştir 
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(3,14). 18. yüzyıldan itibaren yaşanan daha ciddi gelişmeler 

sonucunda başarılı ilk apendektomiler yapılmaya başlandı. 20. 

yüzyılda laparoskopik cerrahinin gelişmesiyle daha ciddi ilerlemeler 

kaydedilmiş olup günümüzde apendektominin endoskopik ve 

kolonoskopik yöntemlerle yapılabilmesi üzerinde çalışılmaktadır 

(6,7,12,17,24,25). Tüm bu gelişmeler sonucunda akut apandisite 

bağlı morbidite ve mortalitede büyük ölçüde azalma başarısı 

sağlanmıştır (6,7). 

Anatomi ve Embriyoloji  

Apendiks, ileoçekal valften 2-3 cm uzakta tenya kolilerin 

birleşim yerinde çekum tabanında yerleşimlidir ve günümüzde ne 

olduğu bilinmeyen bir organ kalıntısı olarak tanımlanmıştır (19). 

Boyutları ortalama 6-9 cm olup ölçülen en uzun boyu 33 cm'dir 

(28,29,30). Tanıda zorluğun ve klinik prezantasyonunun bu denli 

farklılık gösterme nedenlerinden biri de yerleştiği konum 

farklılığındandır (26,27). Apendiksin anatomik olarak yerleşkeleri 

sırayla retroçekal (en sık), pelvik, subçekal, ileoçekal, paraçekal ve 

promontorik şeklindedir (27). Süperior mezenterik arterin sağından 

çıkan ileokolik arterin apendiküler dalı tarafından beslenir. İleokolik 

venin süperior mezenterik vene bağlanmasıyla portal vene drene 

olur. Lenfatik drenajı da aynı adlı lenf nodlarıyla sağlanır ve süperior 

mezenterik lenfe drene olur. Sempatik innervasyonu süperior 

mezenterik pleksus, parasempatik innervasyonu vagal sinir sağlar 

(31,32). 
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Şekil 1: Apendiks vermiformis 

 

Embriyolojik olarak da 6. haftada çekumla beraber midgutun 

kaudal dudağında oluşmaya başlar ve 8. haftada çekumdan daha 

yavaş büyüdüğü için ileoçekal valfin medialine doğru itilir (3,26,27). 

Histoloji 

Yapısı kolona çok benzer ve dört katmandan oluşur (Mukoza, 

Submukoza, Muskularis propria, Seroza (33). 

Şekil 2: Apendiks histolojisi 
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Etyopatogenez 

Akut apandisit etyopatogenezi multifaktöriyel olmasına 

rağmen primer nedeni lümende meydana gelen obstrüksiyondur. 

Fekalitler ise bunun en sık nedenidir. Daha az sıklıkla da lenfoid 

hiperplazi, tümörler, oral kontrast madde sonrası katılaşmış 

baryumun lümeni tıkaması, meyve ve sebze çekirdekleri, parazitler, 

inflamatuvar barsak hastalıkları rol alır. Obstrüksiyona bağlı lümen 

içinde sıvı birikimi sonucunda distansiyon gelişir ve lenfatik/venöz 

drenaj yetersiz kalır. Apendikste devam eden sekresyon ve 

mikroorganizma çoğalmasına bağlı olarak lümen içi basınç daha da 

artmaya devam eder.  Artan basıncı, apendiks duvarı tolere etmeye 

çalışmak için genişler ve genişledikçe çevreleyen lenfatik/venöz 

yapılara bası sonucu drenaj daha da bozulmaya başlar (28,34).  

Arteriyel yapıların da etkilenmesiyle kanlanmanın az olduğu 

antimezenterik alanda iskemi ve akabinde elipsoid infarkt alanları 

oluşmaya başlar ve sonuçta perforasyon kaçınılmaz olur (35). 

Perfore apandisit vakalarında apendektomiyi geciktirmek veya 

apendektomiden kaçınmak için antibiyotik başlanması morbidite ve 

mortaliteyi arttırabilir (78).  Semptom başlangıcından sonraki 24 

saat içerisinde hastaların %20'sinde, 48 saat içerisinde %65'inde 

perforasyon geliştiği saptanmıştır (36). 

Mikrobiyoloji 

Akut apandisit polimikrobiyaldir ve en sık escherichia 

coli/bacteroides fragilis bakterileri kültüre edilmiştir. En sık görülen 

parazitler ise ascaris lumbrocoides/ Enterobius vermicularis 

türleridir. 
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Epidemiyoloji ve İnsidans 

Akut apandisit dünyada en sık yapılan acil abdominal 

cerrahidir ve ömrü boyunca her yüz kişiden onu akut apandisit 

geçirmektedir (37). Akut apandisit, genellikle 20-40 yaş arasında 

görülmektedir. Türkiye'de yapılan birkaç çalışmada ise görülme yaşı 

olarak 20-30 arası bulunmuştur. Her iki cinsiyette akut karının en sık 

görülen sebebidir ve erkeklerde %8,6, kadınlarda %6,7 oranında 

saptanmıştır (38). Tanıdaki gecikme komplikasyonların gelişmesine, 

akabinde de morbidite ve mortaliteye neden olabileceği için tedavisi 

acil abdominal cerrahidir. Bu durum negatif laporotomi ile 

karşılaşma olasılığını (%13-36) da beraberinde arttırmaktadır. Akut 

apandisitlerin %20-30'u perforasyonla sonuçlanmaktadır (3).  

Tanı testlerindeki ilerlemelere rağmen akut apandisit tanısı 

koymakta hala pek fazla ilerleme kaydedilememiştir. Tüm bu 

durumlar doktorları malpraktis durumlarıyla karşı karşıya 

bırakabilmektedir. 

KLİNİK TANI 

Akut apandisit tanısı anamnez ve fizik muayene ile konur. 

Laboratuvar parametreleri ve görüntüleme sonuçları ise tanıyı 

desteklemek için kullanılır. Anamnez ve fizik muayene sonucu 

konulan akut apandisit tanısının doğruluğu; laboratuvar ve 

görüntüleme sonuçlarına bakarak konulan tanıyla nerdeyse eşittir 

(39,40). Klinik semptomlar arasında hastalarda karın ağrısı, 

iştahsızlık, dışkılama dürtüsü, bulantı-kusma, ateş yüksekliği 

görülebilmektedir. 

Karın ağrısı (%99-100) akut apandisitte en sık görülen 

semptom olup hemen hemen tüm hastalarda görülür (41,42). Ağrı 

visseral olarak başlar daha sonra pariyetal tipe döner. Ağrı 1-12 

saatlik bir evre sonrasında 4-6 saat içinde sağ alt kadranda lokalize 

olur. Bazı hastalarda ise ağrı orda başlar ve orda devam eder (43,44). 
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Perforasyon sonrası ağrıda ani azalma görülebileceği de akılda 

tutulmalıdır (45). İştahsızlık (%90-95) hastalarda görülebilmekte ve 

zamanla bulantı-kusma eşlik etmektedir.  Karın ağrısı ve iştahsızlık 

olan tüm hastalarda ayırıcı tanıda akut apandisit akılda tutulmalıdır. 

Dışkılama dürtüsünün yayınlanan makalelerde tanıda yol gösterici 

olabileceğinden bahsedilmiştir. Akut apandisitlerde %83, sağ alt 

kadran yerleşimli olmayanlarında ise %94 oranında bulunduğu 

saptanmış ve semptomlar arasındaki yerini almıştır (46). Bulantı 

(%62-90)- kusma (%32-75) hastalarda çoğu zaman bulunur çok 

ısrarcı değildir ve birkaç kez görülür. Bulantı-kusma ağrıdan önce 

başlamışsa diğer ayırıcı tanılara yönelinmelidir. Ateş (%67-69) 

yüksekliği hastalarda görülebilir ve genellikle subfebrildir. Yüksek 

ateşin komplikasyon habercisi olabileceği akılda tutulmalıdır 

Fizik Muayene Bulguları 

AA tanısında fizik muayene büyük bir önem taşır. 

İnspeksiyonun/oskultasyonun faydası mevcut fakat sınırlıdır. 

Muayenenin temelini perküsyon/palpasyon oluşturur ve pelvik 

yerleşimli apandisit tanısı için faydalı olabileceğinden muayene 

rektal tuşe ile bitirilmelidir (29). Fizik muayene bulguları çok fazla 

olup her vakada hepsi görülmez. 

Mc Burney Noktası Hassasiyeti: Sağ alt kadran ağrısı da 

dediğimiz; umblikusu ve spina iliaka anterior superioru (SİAS) 

birleştiren çizginin 1/3 lateralindeki noktada palpasyonla ağrının 

olmasıdır. Hastalarda en sık ağrı burada hissedilir fakat çekumun 

çevresinde herhangi bir yerde de hissedilebilir. 

Rebound Tenderness: Batına uygulanan derin palpasyonun 

ardından elin hızla çekilmesi sonucu şiddetli ağrının gelişmesidir. 

Ana muayene bulgularından birisidir ve erkek cinsiyette 

mevcudiyeti tanıda daha değerlidir. 
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Musküler Defans: Ağrıdan kaçınmak amacıyla hastanın karın 

kaslarını kasması olarak tanımlanır. İstemli veya istemsiz olabilir. 

Peritonit için de yol göstericidir (47). 

Rowsing Bulgusu: Kolon gazının palpasyonla saat yönünün 

tersi olacak şekilde ilerletilmesi ile çekum bölgesinde ağrı 

hissedilmesidir (48). 

Dumphy Belirtisi: Hastalar karınlarını koruma çabası içinde 

olduklarından bacaklarını kendilerine çekmiş konumda yavaş ve 

dikkatli nefes alıp verirler (50). Hastalarda öksürmek ciddi ağrıya 

neden olur (49). 

Psoas Testi: Trendelenburg pozisyonunda, hastanın sağ 

koksofemoral ekleminin ekstansiyona getirilmesi sonrası psoas 

kasının öne doğru yer değiştirmesiyle ağrısı gelişmişse test pozitif 

kabul edilir (34,49). 

Topuk Testi: Ayaktayken topuklarını yere vuran hastada ağrı 

meydana gelmesidir. 

Hedri'nin Vurma Testi: Batında ağrının olduğu bölgeden uzak 

bir noktaya parmakla vurulması sonrası ağrı duyulmasıdır. 

Cope’nin İleopsoas ve Obturator Bulgusu: Sağ kalça 

eklemine ekstansiyon veya internal rotasyon yaptırılması ile sağ alt 

kadranda var olan ağrının artmasıdır. 

Abdominal Kitlenin palpe edilmesi: Palpasyon sırasında ele 

yumuşak ve hassas bir kitle gelmesi ve muayene bulgularının daha 

da şiddetlenmesi durumlarında plastrone apandisitten şüphe 

edilmelidir. 

Rektal Tuşe ile Muayenenin sonlandırılması: Rektal tuşe ile 

pelvik tabanda hassasiyet, pelvik yerleşimli apandisit konusunda yol 

gösterici olabilir. 
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Tablo 1: Akut apandisitte bazı klinik semptomlar ve fizik muayene 

bulguları 

 

Laboratuvar Bulguları 

Akut apandisit tanısını kesin koydurabilecek bir laboratuvar 

testi yoktur (2). Hastalardan hemogram, CRP, tam idrar tahlili, 

böbrek fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri, 

sedimentasyon, prokalsitonin, elektrolitler ve kadınlardan ayrıca β-

Hcg istenebilir. Tüm tetkikler ön tanıda ve ayırıcı tanılarda 

değerlidir. Akut apandisitte çoğu zaman WBC yüksekliği ve sola 

kayma vardır. Fakat lökosit sayısının normal veya düşük saptanması 

çok da nadir bir durum değildir (51). Lökosit yüksekliğinin 

yararlılığına dair henüz netlik olmamasına rağmen inflamasyonun 

erken belirteci olabileceği ortaya atılmıştır. WBC sayısı cinsiyete 

bağlı değişkenlik gösterir. Lökositozu olmayan kadınların, 

lökositozu olmayan erkeklere göre akut apandisit oranı daha düşük 

bulunmuştur (53). CRP akut apandisit dışında birçok nedende de 



--13-- 

yükselebilir. Duyarlılığı %75, özgüllüğü %72 bulunmuştur (55). 

WBC ve CRP birlikte yüksekliğinin sensitivitesi %98 olup, ikisinin 

referans değerler arasında olduğu histopatolojik olarak tespit edilmiş 

akut apandisit vakası nerdeyse yoktur (52). Takip sırasında kontrol 

CRP ve WBC değerlerinde düşme saptanmışsa, apandisit tanısından 

uzaklaşılır. Yükselme devam ediyorsa akut apandisit tanısına daha 

çok yaklaşılır. Tam idrar tetkikinde, akut apandisit mesaneye ve 

üretere iritasyon yapabileceğinden idrar yolu enfeksiyon bulgularına 

rastlanılması akut apandisiti dışlamaz. Üreme çağındaki kadınlardan 

ayırıcı tanıları dışlamak amacıyla β-Hcg istenmelidir. 

Prokalsitoninin yapılan çalışmalarla bakteriyel enfeksiyonlar için 

sensitivite ve spesifitesinin yüksek olduğu belirlenmiştir. Serum 

bilirubininin hafif yüksekliği %70 sensitiviteye, %86 spesifite ile 

perforasyon tanısı için değerli olabilir (54). Güncel olarak tanıda 

yardımcı olabileceğine inanılan nötrofil/lenfosit oranı (NLR), 

ortalama trombosit hacmi (MPV), platelet dağılım hacmi (PDW), 

platelet/lenfosit oranı (PLR) ile ilgili çalışmalar devam etmektedir.  

Akut apandisit tanısı koymak için daha sensitif ve spesifik 

laboratuvar testlerine ihtiyaç olduğundan araştırmalar hala devam 

etmektedir. 

Skorlama Sistemleri 

Akut apandisit hastalarının tanısını kolaylaştırmak amacıyla 

birçok skorlama sistemleri geliştirilmeye 1980'li yıllarda 

başlanmıştır (56). İlk olarak Way tarafından bir skorlama 

geliştirilmiş olsa da klinik faydasının zayıflığından dolayı kullanımı 

önemini yitirmiştir (56,57). Günümüzde en gelişmiş ve kullanılabilir 

skorlama sistemini Alvarado geliştirdi (58). 

Alvarado skorlaması: Bu skorlama sistemi 1986 senesinde 

semptomlar, bulgular ve laboratuvar parametreleri kullanılarak 

oluşturulmuştur (29). 



--14-- 

Tablo 2: Alvarado skorlaması 

 

Toplam skor 10 üzerinden hesaplanır. Alvarado 

skorlamasında 6'dan büyük puan alan hastalara cerrahi, 5-6 puan 

arasına takip, 5'den küçük puan alan hastalara taburculuk 

önerilmiştir. Bu skorlama sayesinde negatif apendektomi oranı %7, 

kaçırılan tanı oranı %14 oranlarına düşürülmüştür (58). Sonrasında 

çocuk ve erkek hastalarda daha duyarlı olan, fakat kadınlarda 

duyarlılık açısından fark yaratmayan modifiye alvarado skorlaması 

oluşturulmuştur (59,60). Bu skor 9 puan üzerinden değerlendiriliyor 

olup skorlamadan sola kayma parametresi çıkarılmıştır. 

Diğer skorlama sistemleri: Eskelinen (61), Ohmann, Tzanakis (62), 

Anderson (63). 

Görüntüleme Bulguları 

Akut apandisit hastalarında görüntüleme yöntemleri, ayırıcı 

tanıların ekartasyonu ve şüpheli olguların tanısı açısından yardımcı 

olabilmektedir (5,64). Görüntüleme yöntemlerinin negatif 

apendektomi ve perforasyon oranlarını azaltmada etkisinin olmadığı 

bulunsa da tanıda gecikmeye engel olabileceği için önerilmektedir 

(65). Görüntüleme yöntemleri olarak direkt grafiler, ultrasonografi, 
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bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans (MR) kullanılmaktadır. 

En faydalı görüntüleme yöntemleri USG ve BT'dir. 

Direkt grafiler: İstenmesi gereken ilk görüntüleme 

yöntemidir. Tanıda nadiren yardımcı olmakla beraber ayırıcı tanılar 

açısından faydası olup olası tanıların ekartasyonunda önem arz eder. 

Akut apandisit hastalarında gaz gölgesi ve fekalit görülebilir (43). 

Ultrasonografi: USG'nin kolay erişilebilirliği, hasta başı 

değerlendirme imkânı, radyasyon içermemesi, ucuz olması gibi 

avantajlarının yanında; tanı koymadaki yetersizliği, tecrübeye bağlı 

oluşu, barsak gazı varlığında değerlendirmenin sınırlı olması, 

retroçekal değerlendirme zorluğu gibi dezavantajları mevcuttur. 

USG' de akut apandisit kör uçlu aperistaltik çekum tabanında barsak 

ansı olarak görülür. Prob basısı testi ile ön arka çapında azalma 

olmuyorsa ve ön arka çapı bası sonrası 6 mm'den fazla ise test pozitif 

kabul edilir. Ayrıca apendikolit tespiti de tanıda yol göstericidir 

(66,67). Mezenterik lenf nodları varlığı, batında serbest mayi, 

çekumda ödematöz kalınlaşma, appendiks duvarında asimetrik 

kalınlaşma/düzensizlik varlığı da tanıda önemlidir (68,69). USG'nin 

tanıdaki sensitivitesi %55-96, spesifitesi %85-98 bulunmuştur. 

Bilgisayarlı tomografi (BT): Akut apandisit tanısında daha 

değerli bir yöntem olmasına rağmen pahalı olması, radyasyon 

içermesi, kontrast madde komplikasyonları gibi negatif yönleri 

mevcuttur. Sağ alt kadran ağrısı mevcut olan hastalar BT tetkiki için 

özenli seçilmelidir (71). Oral/rektal/intravenöz kontrastlı veya 

kontrastsız olarak amaca göre planlanabilir. Akut apandisit için en 

sık oral+intravenöz kontrast birlikte kullanılır. Akut apandisitte 

sensitivitesi %96 , spesifitesi %91 ve tanıdaki doğruluğu %94 olarak 

bulunmuştur (70). BT’ de apendiks çap artışı, appendiks çevresi 

yağlı dokuda yağda dansite artışı, kalınlaşmış komşu laterokonal 

fasya, apendikolit, çekum çevresinde yumuşak doku kitlesi 
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(flegmon), serbest-lokule sıvı kolleksiyonları, barsak lümeni dışında 

hava, lenfadenopati gibi bulgular akut apandisiti destekler. 

Manyetik rezonans (MR): Henüz rutin uygulanmayan MR'ın 

pahalı olması, ulaşılabilirliğindeki zorluk, çekiminin uzun sürmesi 

ve hareket artefaktları gibi olumsuzlukları olmasına rağmen gebelik 

gibi özel durumlarda bilgisayarlı tomografi yerine tercih edilebilir 

(73,74). MR'ın gebelerde akut apandisit tanısı koymada tanısında 

sensitivitesi %100, spesifitesi %90 olarak bulunmuştur (72). Son 

zamanlarda difüzyon MR'ın akut apandisitte kullanılabilmesi ile 

ilgili çalışmalar yapılmaktadır (75,76,77). 

Laparoskopik apendektomi: Tanı ve tedavi için 

kullanılabilecek bir yöntem olmasına rağmen operasyon süresi uzun 

ve maliyetli olduğundan kullanımı sınırlıdır. 

AYIRICI TANI 

Karın ağrısı ile başvuran hastalarda olası tanılar arasından 

doğru tanıya gidilmesi önem arz etmektedir. Karın ağrısının 

nedeninin cerrahi müdahale gerektirip gerektirmediği tespit 

edilmelidir. Akut apandisit vakaları hastaların yaşı, cinsiyeti, 

histopatolojik yapısı, anatomik yerleşim farklılığı gibi birçok faktöre 

göre değişkenlik gösterir. Ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 

hastalıkların sayısı fazla olmasına rağmen tanı konması en önem arz 

eden hasta gruplarından biri de akut apandisitlerdir. 

Ayırıcı tanıda akılda bulunması gereken bazı önemli 

hastalıklara örnekler vermek gerekirse; 

Akut mezenterik lenf adenitler, akut apandisit nedeniyle 

opere edilen hastalarda en sık hatalı tanı olarak saptanan hastalık 

grubudur. Gözlem ve takip sonrası kendiliğinden iyileşir. 

Akut gastroenteritler, Sık karşılaşılan hastalık grubudur. 

Ayırt edici tanısı kolaydır. Akut apandisitle karın ağrısı bulantı-
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kusma gibi ortak yönleri olsa da karın ağrısı çoğu zaman aralıklıdır, 

batın muayenesi rahattır ve genellikle ishal görülür. 

İdrar yolu enfeksiyonları ve üreter taşları, ayırıcı tanısı 

yapılırken tam idrar tahlili ve görüntüme yöntemlerinden 

yararlanılır. Akut apandisitin mesane ve üretere iritasyon yaparak 

idrar yolu enfeksiyon bulgularını ve üreter taşlarını taklit edebileceği 

ayrıca unutulmamalıdır. 

Ektopik gebelikler, karın ağrısı ile gelen üreme çağındaki 

kadınlarda düşünülmesi gereken önemli bir hastalık grubudur. 

Hastalardan B-Hcg istenmeli ve cinsel ilişki öyküsü sorgulanmalıdır. 

Graaf folikül rüptürü ve over kistleri, akut apandisit benzeri 

klinik tablo oluşturabilirler. 

Testis ve over torsiyonları, ikisi de cerrahi acillerden olduğu 

için tanı koymak önem arz eder. 

Pelvik inflamatuvar hastalıklar, üreme çağındaki kadınlarda 

(en sık cinsel aktif ve tek eşli olmayan) cinsel organlardan köken 

alarak pelvik organlarda meydana gelen hastalıklardır. 

Mide ve barsak perforasyonlar, acil cerrahi gerektiren 

hastalıklardandır. Akut apandisitle benzer semptom ve bulgular 

verir. Ayakta direkt batın grafisinde hastaların %75'inde diyafram 

altı serbest hava saptanır. 

Meckel divertiküliti ve invajinasyon akut apandisite çok 

benzerler, invajinasyon tipik olarak beslenme ve gelişimi normal 

bebekte ani başlangıçlı şiddetli kolik ağrı olarak tanımlanır. 

Akut mezenter iskemileri ise yaşlı, immobil, kronik hastalığı 

olan hastalarda daha sıktır. Tanı koymakta akla son olarak geldiği 

için güçlük çekilmektedir. 
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Abdominal aort anevrizması ve rüptürü nadir fakat hayatı 

tehdit eden durumlardır. Tanıları zordur ve acil cerrahi müdahale 

gerektirirler. 

Epiploik apandisitler, bu hastalığın bağırsak iskemisi sonrası 

infarktüs sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 

Akut epididimit, etyolojisi belli olmayan ve medikal tedavi 

gerektiren hastalıklardandır. 

Ailesel akdeniz ateşi, otozomal resesif geçişli bir hastalıktır 

ve akut apandisiti taklit edebilmektedir. 

TEDAVİ 

Cerrahi öncesi hazırlanma: Akut apandisit hastalarında 

cerrahi öncesi iyi bir anamnez ve fizik muayene yapıldıktan sonra 

laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinden yararlanılması akıllıca 

bir yaklaşımdır. Akut apandisit tedavisi acil abdominal cerrahi 

olmasına rağmen stabil olmayan, ameliyat öncesi hazırlığı eksik 

yapılan hastaları aceleyle opere etmeye çalışmak da bir o kadar 

akılsızca bir yaklaşımdır. Görüntüleme yöntemleri ve laboratuvar 

değerleri opere edilecek hastanın operasyonun daha sağlıklı 

sonuçlanmasında önem arz eder. Cerrahinin semptom 

başlangıcından itibaren 12 saat içinde yapılması (her ilerleyen saatin 

komplikasyonları ve morbidite/mortalite oranlarını arttırdığı 

bilindiği için) önerilir. Semptom başlangıcından sonraki 36. saate 

kadar perforasyon ihtimali %16-36 arasındadır. Bu oran her 12 saatte 

bir %5 artar (82). 

Hastalarda antibiyoterapi seçimi: Tanı konulduktan sonra 

hastalara antibiyoterapi başlanır. Yalnız başına antibiyoterapi ile 

iyileşen vakalar bildirilse de hastalığın tekrarlama oranı yüksektir. 

Hastalara preoperatif antibiyoterapi verilmesi postoperatif 
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enfeksiyonları engellemede etkin bulunmuştur. Ayrıca ciddi 

vakalarda postoperatif antibiyoterapinin devamı da faydalıdır. 

Cerrahi tedaviler: Akut apandisit tedavisi acil abdominal 

cerrahidir. Hangi hastalarda hangi cerrahi tedavinin seçilebileceği 

konusunda bir netlik yoktur (79,80). 

-Laparatomi 

Günümüzde laparatomi yetişkinlerde hala Mc-burney 

insizyonundan yapılmaktadır. Çocuklarda ise Rockey-davis 

insizyonu tercih edilmektedir. Apendektomi sırasında karın ağrısına 

neden olabilecek diğer nedenler de araştırılır ve gerekirse insizyon 

genişletilir. 

-Laparoskopi 

Günümüzde yapılmaya başlanmış olup laparatomiye göre 

avantaj ve dezavantajları halen tartışılmaktadır (81). Yara 

enfeksiyonunda azalma, operasyon sonrası ağrının daha az olması, 

hastane kalış süresinde azalma, barsak hareketlerinde daha kısa 

sürede normalleşme gibi avantajlarının yanı sıra; abse gelişme 

ihtimalinin daha yüksek olması, uzun ameliyat süresi, daha pahalı 

olması gibi dezavantajları vardır. 

SONUÇ 

Akut apandisit hakkındaki aşağıdaki durumların akılda 

tutulması hekimlere fayda sağlayacaktır. 

1- Akut apandisit erkeklerde daha yüksek oranlarda görülmektedir. 

2- Negatif apendektomi kadınlarda erkeklere göre daha yüksek 

oranlarda saptanmaktadır. 

3- Komplike apandisit olan hastalarının basit apandisit hastalarına 

göre yaş ortalamaları daha yüksektir. 
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4- Akut apandisit histopatolojilerinin büyük bir kısmını basit 

apandisitlerden flegmenöz apandisitler oluşturmaktadır. 

5- Histopatolojik olarak akut apandisit tanısı alan hastalar, akut 

apandisit olmayan hasta gruplarına kıyasla daha yüksek lökosit, 

nötrofil, nötrofil/lenfosit oranı ve crp değerlerine; daha düşük 

platelet değerine sahiptir. Bu laboratuvar parametreleri akut 

apandisit tanısı koymada ve diğer olası tanıları dışlamada fayda 

sağlayabilir. 

6- Komplike akut apandisit hastaları basit apandisit hastalarına göre 

daha yüksek lökosit, nötrofil, nötrofil/lenfosit oranı, platelet/lenfosit 

oranı, crp, glikoz ve bilirubin değerlerine; daha düşük albümin ve 

lenfosit değerlerine sahiptir. Bu laboratuvar parametreleri seçilmiş 

hastaların medikal tedavi ile takibine olanak sağlayabilir. 

7- USG ve BT'de apendiks çapı arttıkça histopatolojik olarak akut 

apandisit saptanma sıklığı artmaktadır. 

8- USG ve BT'de mezenterik kirlenme varlığı daha yüksek pozitif 

biyopsi saptama oranıyla ilişkilidir. 

9- USG'de apendiks çapı büyüdükçe komplike apandisit görülme 

sıklığı artmaktadır. BT'de ise mezenterik kirlenmenin ve serbest 

sıvının varlığı komplike apandisit hastalarında daha sık 

saptanmaktadır. 

Sonuç olarak Akut apandisit, acil serviste sık karşılaşılan, 

hızlı ve doğru tanı gerektiren bir cerrahi acildir. Öykü, fizik 

muayene, laboratuvar testleri ve görüntüleme yöntemlerinin entegre 

kullanımı, tanısal doğruluğu artırır ve komplikasyon riskini azaltır. 

Apendektomi, standart tedavi olarak kalmakla birlikte, seçilmiş 

komplikasyonsuz vakalarda non-operatif yönetim bir seçenek 

olabilir. Hekimler, atipik prezentasyonlara, ayırıcı tanıya ve 

kadınlarda jinekolojik patolojilere özellikle dikkat etmelidir. Sürekli 
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eğitim, multidispliner iş birliği ve yeni teknolojilerin entegrasyonu, 

akut apandisit yönetiminde daha iyi klinik sonuçlar elde edilmesini 

sağlayacaktır.
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