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GIRIS

Acil servislere bagvurularda ilk sirada agri sikayeti yer
almaktadir (1). Bunlarin arasinda karin agrisi ise sikayetlerin biiytik
bir kismini olusturmaktadir. Diinyada akut karmin en sik
nedenlerinden biri olarak akut apandisit (AA) kabul edilir (2).
Giliniimiizde ise apendektomi hala en sik yapilan acil abdominal
cerrahidir  (3,4). Sebebi  bilinmemekle birlikte  hastalik
multifaktoriyel kabul edilir (5). Akut apandisit her yas grubunda
saptanabilmekle beraber 10-30 yaslar arasinda daha sik
goriilmektedir (4,7). Hayat boyunca apandisit gegirme riski ortalama
%7 olup bu oran kadinlarda %6,7, erkeklerde %8,6 saptanmistir
(7,8,9). Tan1 koymak ise deneyimli acil hekimleri ve genel cerrahlar
icin bile zordur ve tantya klinik olarak karar verilir. Yanlis tan1 orani
yliksektir ve bu oran %20-30 arasinda degismektedir (10). Tanida
oykii ve fizik muayene esastir. Semptomlar hastadan hastaya
degiskenlik gosterir. Sag alt kadranda hassasiyet, agrinin yer
degistirmesi ve lokositte artis licliisii hastalarin sadece yarisinda
mevcuttur (3). Gebe, cocuk ve yaslilarda ise daha atipik seyreder
(12,13). Akut apandisit siklig1 erkeklerde daha fazla olmasina
ragmen, kadinlarda jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit
etmesi nedeniyle kadinlarda apendektomi daha fazla yapilmaktadir
(11). Erken donemde negatif apendektomi olasilig1 artarken, geciken
miidahalelerde ciddi komplikasyonlar sonucunda morbidite ve
mortalite olasilig1 da artmaktadir (14,15,16). Cogu zaman hastalar
icin tercih edilen erken operasyondur ve bunun sonucunda negatif
apendektomi oranlar1 %30'lara varan oranlarda gézlemlenmektedir
(3,9,14,15).

Karin agrili hastalara acil serviste akut apandisit teshisini
dogru koymak biiylik 6nem arz eder. Ayirici tanida gastrointestinal,
tirogenital, enfeksiy0z, obstetrik/jinekolojik ve karin disi birgcok
neden g6z oniinde bulundurulmalidir (6). Takip ve antibiyoterapi ile
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akut apandisitlerin uygun tedavi edilebilecegi sdylense de geleneksel
yaklagim; tan1 ve tedavideki gecikmenin yaratacagi komplikasyonlar
nedeniyle acil apendektomi yapilmasint Oncelikli olarak Onerir
(20,21). AA tanisim1 tek basma koydurabilecek bir yontem
olmadigindan  hastayr Oykii, fizik muayene, laboratuvar
parametreleri ve goriintiileme sonuglariyla birlikte degerlendirmek
esastir. Bazi laboratuvar belirteglerinin  akut  apandisitte
sensitivitelerinin yiiksek oldugu biliniyor olsa da spesifitelerinin
diisitk olmasi1 nedeniyle yeni biyobelirtecler arayisina girilmistir
(22). Siire¢ boyunca ultrasonografi (%86 sensitif, %81 spesifite),
kontrastli batin tomografi (%94 sensitif ve %95 spesifite) gibi
goriintlileme yoOntemleri gelistirilerek yayginlagmasina, ciddi
laparoskopik ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen AA dogru
tanist koymada istenilen ilerleme hala kaydedilememistir (4,14,23).
Sonug¢ olarak histopatolojik sonu¢ goriilmeden akut apandisit
tanisindan kesin olarak emin olmak miimkiin olmamustir.

Bu kitap boliimii; acil tip uzmanlari, genel cerrahlar, pediatri
uzmanlari, kadin dogum uzmanlar1 ve ilgili saglik profesyonelleri
icin akut apandisit hakkinda kapsamli bir rehber sunmay1
amaclamaktadir.

GENEL BILGILER
Tarihge

Insanoglunun en eski hastaliklarindan biri olarak kabul
edilen akut apandisit, misir halki tarafindan biliniyor olsa da ilk
sekillendirmeleri anatomik olarak 15. ylizyila dayanir. 15. ylizyilda
Leonardo Da Vinci apendiksi anatomik olarak ¢izmis, sonrasinda 16.
ylizyilda apendiks organ1 Andreas Vesalius ve Berengario Da Capri
tarafindan cizilerek resmedilmistir (14). Jean Fernel 1544 senesinde
karin agrist olan 7 yasindaki kiz ¢ocugunun, otopside apendiks
limeninin perfore olmasina bagli olarak 6ldiigiinii gostermistir
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(3,14). 18. yiizyildan itibaren yasanan daha ciddi gelismeler
sonucunda basarilt ilk apendektomiler yapilmaya baslandi. 20.
yiizyilda laparoskopik cerrahinin gelismesiyle daha ciddi ilerlemeler
kaydedilmis olup gilinlimiizde apendektominin endoskopik ve
kolonoskopik yontemlerle yapilabilmesi iizerinde g¢alisilmaktadir
(6,7,12,17,24,25). Tiim bu gelismeler sonucunda akut apandisite
bagli morbidite ve mortalitede biiyiik Ol¢iide azalma basarisi
saglanmstir (6,7).

Anatomi ve Embriyoloji

Apendiks, ileogekal valften 2-3 cm uzakta tenya kolilerin
birlesim yerinde ¢ekum tabaninda yerlesimlidir ve gilinlimiizde ne
oldugu bilinmeyen bir organ kalintis1 olarak tanimlanmistir (19).
Boyutlart ortalama 6-9 cm olup dlgiilen en uzun boyu 33 cm'dir
(28,29,30). Tanmida zorlugun ve klinik prezantasyonunun bu denli
farklilik gosterme nedenlerinden biri de yerlestigi konum
farkliligindandir (26,27). Apendiksin anatomik olarak yerleskeleri
sirayla retrogekal (en sik), pelvik, subgekal, ileogekal, paragekal ve
promontorik seklindedir (27). Siiperior mezenterik arterin sagindan
¢ikan ileokolik arterin apendikiiler dali tarafindan beslenir. Ileokolik
venin siiperior mezenterik vene baglanmasiyla portal vene drene
olur. Lenfatik drenaj1 da ayni adl1 lenf nodlariyla saglanir ve siiperior
mezenterik lenfe drene olur. Sempatik innervasyonu siiperior
mezenterik pleksus, parasempatik innervasyonu vagal sinir saglar
(31,32).



Sekil 1: Apendiks vermiformis

Embriyolojik olarak da 6. haftada ¢cekumla beraber midgutun
kaudal dudaginda olusmaya baslar ve 8. haftada ¢ekumdan daha
yavas biiyiidiigii i¢in ileogekal valfin medialine dogru itilir (3,26,27).

Histoloji

Yapist kolona ¢ok benzer ve dort katmandan olusur (Mukoza,
Submukoza, Muskularis propria, Seroza (33).

=

Sekil 2: Apendiks histolojisi

! Mucosa
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Etyopatogenez

Akut apandisit etyopatogenezi multifaktoriyel olmasina
ragmen primer nedeni liimende meydana gelen obstriiksiyondur.
Fekalitler ise bunun en sik nedenidir. Daha az siklikla da lenfoid
hiperplazi, tiimorler, oral kontrast madde sonrasi katilasmis
baryumun liimeni tikamasi, meyve ve sebze ¢ekirdekleri, parazitler,
inflamatuvar barsak hastaliklari rol alir. Obstriiksiyona bagli liimen
icinde s1v1 birikimi sonucunda distansiyon gelisir ve lenfatik/venoz
drenaj yetersiz kalir. Apendikste devam eden sekresyon ve
mikroorganizma ¢ogalmasina bagl olarak liimen i¢i basing daha da
artmaya devam eder. Artan basinci, apendiks duvari tolere etmeye
calismak icin genisler ve genisledikgce ¢evreleyen lenfatik/vendz
yapilara basi sonucu drenaj daha da bozulmaya baslar (28,34).
Arteriyel yapilarin da etkilenmesiyle kanlanmanin az oldugu
antimezenterik alanda iskemi ve akabinde elipsoid infarkt alanlar
olusmaya baglar ve sonugta perforasyon kacinilmaz olur (35).
Perfore apandisit vakalarinda apendektomiyi geciktirmek veya
apendektomiden kacinmak i¢in antibiyotik baglanmasi morbidite ve
mortaliteyi arttirabilir (78). Semptom baslangicindan sonraki 24
saat icerisinde hastalarin %20'sinde, 48 saat icerisinde %65'inde
perforasyon gelistigi saptanmustir (36).

Mikrobiyoloji

Akut apandisit polimikrobiyaldir ve en sik escherichia
coli/bacteroides fragilis bakterileri kiiltiire edilmistir. En sik goriilen
parazitler ise ascaris lumbrocoides/ Enterobius vermicularis
tiirleridir.
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Epidemiyoloji ve Insidans

Akut apandisit diinyada en sik yapilan acil abdominal
cerrahidir ve dmrii boyunca her yiiz kisiden onu akut apandisit
gecirmektedir (37). Akut apandisit, genellikle 20-40 yas arasinda
gorilmektedir. Tiirkiye'de yapilan birka¢ calismada ise goriilme yasi
olarak 20-30 aras1 bulunmustur. Her iki cinsiyette akut karinin en sik
goriilen sebebidir ve erkeklerde %8,6, kadinlarda %6,7 oraninda
saptanmistir (38). Tanidaki gecikme komplikasyonlarin gelismesine,
akabinde de morbidite ve mortaliteye neden olabilecegi i¢in tedavisi
acil abdominal cerrahidir. Bu durum negatif laporotomi ile
karsilagsma olasiligini (%13-36) da beraberinde arttirmaktadir. Akut
apandisitlerin %20-30'u perforasyonla sonuglanmaktadir (3).

Tam testlerindeki ilerlemelere ragmen akut apandisit tanisi
koymakta hala pek fazla ilerleme kaydedilememistir. Tim bu
durumlar doktorlar1 malpraktis durumlanyla karst karsiya
birakabilmektedir.

KLINiK TANI

Akut apandisit tanist anamnez ve fizik muayene ile konur.
Laboratuvar parametreleri ve goriintilleme sonuclar1 ise taniy1
desteklemek i¢in kullanilir. Anamnez ve fizik muayene sonucu
konulan akut apandisit tanisinin  dogrulugu; laboratuvar ve
goriintiileme sonuclarina bakarak konulan taniyla nerdeyse esittir
(39,40). Klinik semptomlar arasinda hastalarda karin agrisi,
istahsizlik, digkilama diirtiisti, bulanti-kusma, ates yiiksekligi
gorilebilmektedir.

Karin agris1 (%99-100) akut apandisitte en sik goriilen
semptom olup hemen hemen tiim hastalarda goriiliir (41,42). Agr
visseral olarak baglar daha sonra pariyetal tipe doner. Agr1 1-12
saatlik bir evre sonrasinda 4-6 saat i¢inde sag alt kadranda lokalize

olur. Bazi hastalarda ise agr1 orda baslar ve orda devam eder (43,44).
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Perforasyon sonrasi agrida ani azalma goriilebilecegi de akilda
tutulmalidir (45). Istahsizlik (%90-95) hastalarda goriilebilmekte ve
zamanla bulanti-kusma eslik etmektedir. Karin agrisi ve istahsizlik
olan tiim hastalarda ayirici tanida akut apandisit akilda tutulmalidir.
Diskilama diirtlistiniin yaymlanan makalelerde tanida yol gosterici
olabileceginden bahsedilmistir. Akut apandisitlerde %83, sag alt
kadran yerlesimli olmayanlarinda ise %94 oraninda bulundugu
saptanmis ve semptomlar arasindaki yerini almistir (46). Bulanti
(%62-90)- kusma (%32-75) hastalarda ¢ogu zaman bulunur ¢ok
israrct degildir ve birkag¢ kez goriiliir. Bulanti-kusma agridan 6nce
baslamigsa diger ayirici tanilara yonelinmelidir. Ates (%67-69)
yliksekligi hastalarda goriilebilir ve genellikle subfebrildir. Yiiksek
atesin komplikasyon habercisi olabilecegi akilda tutulmalidir

Fizik Muayene Bulgular:

AA tanisinda fizik muayene biliylik bir Onem tasir.
Inspeksiyonun/oskultasyonun faydas: mevcut fakat smirhdir.
Muayenenin temelini perkiisyon/palpasyon olusturur ve pelvik
yerlesimli apandisit tanisi i¢in faydali olabileceginden muayene
rektal tuse ile bitirilmelidir (29). Fizik muayene bulgular1 ¢ok fazla
olup her vakada hepsi goriilmez.

Mc Burney Noktasi Hassasiyeti: Sag alt kadran agris1 da
dedigimiz; umblikusu ve spina iliaka anterior superioru (SIAS)
birlestiren ¢izginin 1/3 lateralindeki noktada palpasyonla agrinin
olmasidir. Hastalarda en sik agr1 burada hissedilir fakat ¢ekumun
cevresinde herhangi bir yerde de hissedilebilir.

Rebound Tenderness: Batina uygulanan derin palpasyonun
ardindan elin hizla ¢ekilmesi sonucu siddetli agrinin gelismesidir.
Ana muayene bulgularindan birisidir ve erkek cinsiyette
mevcudiyeti tanida daha degerlidir.
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Muskiiler Defans: Agridan kaginmak amaciyla hastanin karin
kaslarin1 kasmasi olarak tanimlanir. Istemli veya istemsiz olabilir.
Peritonit i¢in de yol gostericidir (47).

Rowsing Bulgusu: Kolon gazinin palpasyonla saat yoniiniin
tersi olacak sekilde ilerletilmesi ile ¢ekum bdlgesinde agr
hissedilmesidir (48).

Dumphy Belirtisi: Hastalar karimlarini koruma cabasi i¢inde
olduklarindan bacaklarini kendilerine ¢ekmis konumda yavas ve
dikkatli nefes alip verirler (50). Hastalarda oksiirmek ciddi agriya
neden olur (49).

Psoas Testi: Trendelenburg pozisyonunda, hastanin sag
koksofemoral ekleminin ekstansiyona getirilmesi sonrast psoas
kasinin 6ne dogru yer degistirmesiyle agrisi gelismisse test pozitif
kabul edilir (34,49).

Topuk Testi: Ayaktayken topuklarini yere vuran hastada agri
meydana gelmesidir.

Hedri'nin Vurma Testi: Batinda agrinin oldugu bélgeden uzak
bir noktaya parmakla vurulmasi sonrasi agr1 duyulmasidir.

Cope’nin ileopsoas ve Obturator Bulgusu: Sag kalga
eklemine ekstansiyon veya internal rotasyon yaptirilmasi ile sag alt
kadranda var olan agrinin artmasidir.

Abdominal Kitlenin palpe edilmesi: Palpasyon sirasinda ele
yumusak ve hassas bir kitle gelmesi ve muayene bulgularinin daha
da siddetlenmesi durumlarinda plastrone apandisitten siiphe
edilmelidir.

Rektal Tuse ile Muayenenin sonlandirilmasi: Rektal tuse ile
pelvik tabanda hassasiyet, pelvik yerlesimli apandisit konusunda yol
gosterici olabilir.
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Tablo 1: Akut apandisitte bazi klinik semptomlar ve fizik muayene

bulgular
Belirti / Bulgu Sensitivite %o Spesifite %o
Sag alt kadran agrisi 81 53
Rijidite 27 83
Afnimn saga gdcll 64 82
Agn énecesi kusma 100 64
Psoas belirtisi 16 95
Ates 67 79
Rebound 63 69
Defans 74 57
Daha énce aym sikayetin olmast 81 41
Rektal hassasiyet 41 77
Istahsizlik 68 36
Bulanfa 58 37
Kusma 51 45

Laboratuvar Bulgulari

Akut apandisit tanisini kesin koydurabilecek bir laboratuvar
testi yoktur (2). Hastalardan hemogram, CRP, tam idrar tahlili,
bobrek  fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
sedimentasyon, prokalsitonin, elektrolitler ve kadinlardan ayrica -
Hcg istenebilir. Tiim tetkikler 6n tamida ve ayirict tanilarda
degerlidir. Akut apandisitte ¢cogu zaman WBC yiiksekligi ve sola
kayma vardir. Fakat 16kosit say1sinin normal veya diisiik saptanmasi
cok da nadir bir durum degildir (51). Lokosit yiiksekliginin
yararliligina dair heniiz netlik olmamasina ragmen inflamasyonun
erken belirteci olabilecegi ortaya atilmistir. WBC sayisi cinsiyete
baglh degiskenlik gosterir. Lokositozu olmayan kadinlarim,
l16kositozu olmayan erkeklere gore akut apandisit oran1 daha diisiik
bulunmustur (53). CRP akut apandisit disinda bir¢ok nedende de
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yiikselebilir. Duyarliligt %75, 6zgilligii %72 bulunmustur (55).
WBC ve CRP birlikte yiiksekliginin sensitivitesi %98 olup, ikisinin
referans degerler arasinda oldugu histopatolojik olarak tespit edilmis
akut apandisit vakasi nerdeyse yoktur (52). Takip sirasinda kontrol
CRP ve WBC degerlerinde diisme saptanmissa, apandisit tanisindan
uzaklagilir. Yiikselme devam ediyorsa akut apandisit tanisina daha
cok yaklasilir. Tam idrar tetkikinde, akut apandisit mesaneye ve
iiretere iritasyon yapabileceginden idrar yolu enfeksiyon bulgularina
rastlanilmas: akut apandisiti dislamaz. Ureme ¢agindaki kadinlardan
ayirict  tanilart  diglamak  amaciyla  B-Heg  istenmelidir.
Prokalsitoninin yapilan c¢aligsmalarla bakteriyel enfeksiyonlar igin
sensitivite ve spesifitesinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Serum
bilirubininin hafif yiiksekligi %70 sensitiviteye, %86 spesifite ile
perforasyon tanisi i¢in degerli olabilir (54). Giincel olarak tanida
yardimc1 olabilecegine inanilan ndtrofil/lenfosit orani (NLR),
ortalama trombosit hacmi (MPV), platelet dagilim hacmi (PDW),
platelet/lenfosit oran1 (PLR) ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir.

Akut apandisit tanis1 koymak icin daha sensitif ve spesifik
laboratuvar testlerine ihtiya¢ oldugundan arastirmalar hala devam
etmektedir.

Skorlama Sistemleri

Akut apandisit hastalarinin tanisin1 kolaylastirmak amaciyla
bircok skorlama sistemleri gelistirilmeye 1980'li yillarda
baglanmistir (56). ilk olarak Way tarafindan bir skorlama
gelistirilmis olsa da klinik faydasinin zayifligindan dolay1 kullanimi
Onemini yitirmistir (56,57). Glinlimiizde en gelismis ve kullanilabilir
skorlama sistemini Alvarado gelistirdi (58).

Alvarado skorlamasi: Bu skorlama sistemi 1986 senesinde
semptomlar, bulgular ve laboratuvar parametreleri kullanilarak
olusturulmustur (29).
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Tablo 2: Alvarado skorlamasi

Belirtiler Skor
Agrinn sag alt kadrana goci 1
Semptomlar Istahsizlik -
Bulantvkusma 1
Sag alt kadranda defans 2
Rebaund 1
Bulgular Ist artist (> 37.3°C) 1
Lakositoz (= 10000/mm’) 2
Laboratuar degerleri | Sola kayma (>%75 nétrofil) 1
Toplam skor 10

Toplam skor 10 {izerinden hesaplanir. Alvarado
skorlamasinda 6'dan biiyiik puan alan hastalara cerrahi, 5-6 puan
arasma takip, 5'den kiigiik puan alan hastalara taburculuk
onerilmistir. Bu skorlama sayesinde negatif apendektomi oran1 %7,
kacirilan tan1 oram1 %14 oranlarina diisiirilmiistiir (58). Sonrasinda
cocuk ve erkek hastalarda daha duyarli olan, fakat kadinlarda
duyarlilik agisindan fark yaratmayan modifiye alvarado skorlamasi
olusturulmustur (59,60). Bu skor 9 puan tlizerinden degerlendiriliyor
olup skorlamadan sola kayma parametresi ¢ikarilmistir.

Diger skorlama sistemleri: Eskelinen (61), Ohmann, Tzanakis (62),
Anderson (63).

Goriintiileme Bulgular

Akut apandisit hastalarinda goriintiileme yontemleri, ayirici
tanilarin ekartasyonu ve siipheli olgularin tanist agisindan yardime1
olabilmektedir (5,64). Goriintiileme yoOntemlerinin  negatif
apendektomi ve perforasyon oranlarini azaltmada etkisinin olmadigi
bulunsa da tanida gecikmeye engel olabilecegi i¢in Onerilmektedir
(65). Goriintiileme yontemleri olarak direkt grafiler, ultrasonografi,
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bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans (MR) kullanilmaktadir.
En faydal1 goriintiileme yontemleri USG ve BT'dir.

Direkt grafiler: Istenmesi gereken ilk goriintiileme
yontemidir. Tanida nadiren yardimci olmakla beraber ayirici tanilar
acisindan faydasi olup olasi tanilarin ekartasyonunda 6nem arz eder.
Akut apandisit hastalarinda gaz golgesi ve fekalit goriilebilir (43).

Ultrasonografi: USG'nin kolay erisilebilirligi, hasta basi
degerlendirme imkéni, radyasyon icermemesi, ucuz olmasi gibi
avantajlarinin yaninda; tan1 koymadaki yetersizligi, tecriibeye bagh
olusu, barsak gaz1 varliginda degerlendirmenin smirli olmasi,
retrocekal degerlendirme zorlugu gibi dezavantajlart mevcuttur.
USG' de akut apandisit kor uglu aperistaltik ¢ekum tabaninda barsak
ans1 olarak goriliir. Prob basisi testi ile 6n arka ¢apinda azalma
olmuyorsa ve 6n arka ¢ap1 basi sonras1 6 mm'den fazla ise test pozitif
kabul edilir. Ayrica apendikolit tespiti de tanida yol gostericidir
(66,67). Mezenterik lenf nodlar1 varligi, batinda serbest mayi,
cekumda Odematéz kalinlasma, appendiks duvarinda asimetrik
kalinlagma/diizensizlik varligi da tanida 6nemlidir (68,69). USG'nin
tanidaki sensitivitesi %55-96, spesifitesi %85-98 bulunmustur.

Bilgisayarli tomografi (BT): Akut apandisit tanisinda daha
degerli bir yontem olmasma ragmen pahali olmasi, radyasyon
icermesi, kontrast madde komplikasyonlar1 gibi negatif yonleri
mevcuttur. Sag alt kadran agris1t mevcut olan hastalar BT tetkiki i¢in
0zenli secilmelidir (71). Oral/rektal/intravendéz kontrastli veya
kontrastsiz olarak amaca gore planlanabilir. Akut apandisit i¢in en
sik oral+intravendz kontrast birlikte kullanilir. Akut apandisitte
sensitivitesi %96 , spesifitesi %91 ve tanidaki dogrulugu %94 olarak
bulunmustur (70). BT’ de apendiks c¢ap artisi, appendiks cevresi
yagl dokuda yagda dansite artisi, kalinlasmis komsu laterokonal
fasya, apendikolit, ¢ekum c¢evresinde yumusak doku kitlesi
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(flegmon), serbest-lokule s1v1 kolleksiyonlari, barsak liimeni disinda
hava, lenfadenopati gibi bulgular akut apandisiti destekler.

Manyetik rezonans (MR): Henliz rutin uygulanmayan MR'in
pahali olmasi, ulasilabilirligindeki zorluk, ¢ekiminin uzun siirmesi
ve hareket artefaktlar1 gibi olumsuzluklari olmasina ragmen gebelik
gibi 6zel durumlarda bilgisayarli tomografi yerine tercih edilebilir
(73,74). MR'in gebelerde akut apandisit tanis1 koymada tanisinda
sensitivitesi %100, spesifitesi %90 olarak bulunmustur (72). Son
zamanlarda difizyon MR'm akut apandisitte kullanilabilmesi ile
ilgili ¢alismalar yapilmaktadir (75,76,77).

Laparoskopik  apendektomi: Tani ve tedavi igin
kullanilabilecek bir yontem olmasina ragmen operasyon siiresi uzun
ve maliyetli oldugundan kullanimi sinirhdir.

AYIRICI TANI

Karn agris1 ile bagvuran hastalarda olasi tanilar arasindan
dogru taniya gidilmesi Onem arz etmektedir. Karin agrisinin
nedeninin cerrahi miidahale gerektirip gerektirmedigi tespit
edilmelidir. Akut apandisit vakalar1 hastalarin yasi, cinsiyeti,
histopatolojik yapisi, anatomik yerlesim farklilig1 gibi bir¢ok faktore
gore degiskenlik gosterir. Ayirici tanida diisiiniilmesi gereken
hastaliklarin say1s1 fazla olmasina ragmen tani konmasi en 6nem arz
eden hasta gruplarindan biri de akut apandisitlerdir.

Ayirict tanida akilda bulunmasi gereken bazi Onemli
hastaliklara 6rnekler vermek gerekirse;

Akut mezenterik lenf adenitler, akut apandisit nedeniyle
opere edilen hastalarda en sik hatali tam1 olarak saptanan hastalik
grubudur. Gozlem ve takip sonrasi kendiliginden 1yilesir.

Akut gastroenteritler, Sik karsilasilan hastalik grubudur.
Ayirt edici tanis1 kolaydir. Akut apandisitle karin agrist bulanti-
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kusma gibi ortak yonleri olsa da karin agris1 cogu zaman araliklidir,
batin muayenesi rahattir ve genellikle ishal goriiliir.

Idrar yolu enfeksiyonlar1 ve iireter taslari, ayirici tanisi
yapilirken tam idrar tahlili ve goriintime yOntemlerinden
yararlanilir. Akut apandisitin mesane ve liretere iritasyon yaparak
idrar yolu enfeksiyon bulgularini ve {ireter taglarini taklit edebilecegi
ayrica unutulmamalidir.

Ektopik gebelikler, karin agrisi ile gelen iireme cagindaki
kadinlarda diisiiniilmesi gereken ©Onemli bir hastalik grubudur.
Hastalardan B-Hcg istenmeli ve cinsel iligki dykiisii sorgulanmalidir.

Graaf folikiil riiptiirii ve over kistleri, akut apandisit benzeri
klinik tablo olusturabilirler.

Testis ve over torsiyonlari, ikisi de cerrahi acillerden oldugu
icin tan1 koymak 6nem arz eder.

Pelvik inflamatuvar hastaliklar, tireme ¢agindaki kadinlarda
(en sik cinsel aktif ve tek esli olmayan) cinsel organlardan kdken
alarak pelvik organlarda meydana gelen hastaliklardir.

Mide ve barsak perforasyonlar, acil cerrahi gerektiren
hastaliklardandir. Akut apandisitle benzer semptom ve bulgular
verir. Ayakta direkt batin grafisinde hastalarin %75'inde diyafram
alt1 serbest hava saptanir.

Meckel divertikiiliti ve invajinasyon akut apandisite c¢ok
benzerler, invajinasyon tipik olarak beslenme ve gelisimi normal
bebekte ani baslangicl siddetli kolik agr1 olarak tanimlanir.

Akut mezenter iskemileri ise yasli, immobil, kronik hastalig
olan hastalarda daha siktir. Tan1 koymakta akla son olarak geldigi
icin glicliik ¢ekilmektedir.
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Abdominal aort anevrizmasi ve riiptiirii nadir fakat hayati
tehdit eden durumlardir. Tanilar1 zordur ve acil cerrahi miidahale
gerektirirler.

Epiploik apandisitler, bu hastaligin bagirsak iskemisi sonrast
infarktiis sonucu olustugu diisiiniilmektedir.

Akut epididimit, etyolojisi belli olmayan ve medikal tedavi
gerektiren hastaliklardandir.

Ailesel akdeniz atesi, otozomal resesif gegcisli bir hastaliktir
ve akut apandisiti taklit edebilmektedir.

TEDAVI

Cerrahi Oncesi hazirlanma: Akut apandisit hastalarinda
cerrahi Oncesi iyi bir anamnez ve fizik muayene yapildiktan sonra
laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilmasi akillica
bir yaklasimdir. Akut apandisit tedavisi acil abdominal cerrahi
olmasina ragmen stabil olmayan, ameliyat oncesi hazirligi eksik
yapilan hastalar1 aceleyle opere etmeye calismak da bir o kadar
akilsizca bir yaklagimdir. Goriintiileme yontemleri ve laboratuvar
degerleri opere edilecek hastanin operasyonun daha saglikli
sonuglanmasinda 6nem arz eder. Cerrahinin  semptom
baslangicindan itibaren 12 saat i¢inde yapilmasi (her ilerleyen saatin
komplikasyonlart ve morbidite/mortalite oranlarim1  arttirdig:
bilindigi i¢in) Onerilir. Semptom baslangicindan sonraki 36. saate
kadar perforasyon ihtimali %16-36 arasindadir. Bu oran her 12 saatte
bir %5 artar (82).

Hastalarda antibiyoterapi se¢imi: Tani konulduktan sonra
hastalara antibiyoterapi baslanir. Yalniz basina antibiyoterapi ile
iyilesen vakalar bildirilse de hastaligin tekrarlama orani yiiksektir.
Hastalara preoperatif antibiyoterapi  verilmesi postoperatif
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enfeksiyonlart engellemede etkin bulunmustur. Ayrica ciddi
vakalarda postoperatif antibiyoterapinin devami da faydalidir.

Cerrahi tedaviler: Akut apandisit tedavisi acil abdominal
cerrahidir. Hangi hastalarda hangi cerrahi tedavinin segilebilecegi
konusunda bir netlik yoktur (79,80).

-Laparatomi

Gliniimiizde laparatomi yetiskinlerde hala Mec-burney
insizyonundan yapilmaktadir. Cocuklarda ise Rockey-davis
insizyonu tercih edilmektedir. Apendektomi sirasinda karin agrisina
neden olabilecek diger nedenler de arastirilir ve gerekirse insizyon
genisletilir.

-Laparoskopi

Gilinitimiizde yapilmaya baslanmis olup laparatomiye gore
avantaj ve dezavantajlart halen tartisilmaktadir (81). Yara
enfeksiyonunda azalma, operasyon sonrasi agrinin daha az olmasi,
hastane kalig siiresinde azalma, barsak hareketlerinde daha kisa
stirede normallesme gibi avantajlarinin yani sira; abse geligme
thtimalinin daha yiiksek olmasi, uzun ameliyat siiresi, daha pahali
olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

SONUC

Akut apandisit hakkindaki asagidaki durumlarin akilda
tutulmasi hekimlere fayda saglayacaktir.

1- Akut apandisit erkeklerde daha yiiksek oranlarda goriilmektedir.

2- Negatif apendektomi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
oranlarda saptanmaktadir.

3- Komplike apandisit olan hastalarinin basit apandisit hastalarina
gore yas ortalamalar1 daha yiiksektir.
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4- Akut apandisit histopatolojilerinin biiylik bir kismin1 basit
apandisitlerden flegmendz apandisitler olusturmaktadir.

5- Histopatolojik olarak akut apandisit tanisi alan hastalar, akut
apandisit olmayan hasta gruplarina kiyasla daha yiiksek 1okosit,
notrofil, noétrofil/lenfosit orant ve crp degerlerine; daha diisiik
platelet degerine sahiptir. Bu laboratuvar parametreleri akut
apandisit tanist koymada ve diger olasi tanilar1 diglamada fayda
saglayabilir.

6- Komplike akut apandisit hastalar1 basit apandisit hastalarina gore
daha ytiksek 16kosit, notrofil, nétrofil/lenfosit orani, platelet/lenfosit
orani, crp, glikoz ve bilirubin degerlerine; daha diisiik albiimin ve
lenfosit degerlerine sahiptir. Bu laboratuvar parametreleri secilmis
hastalarin medikal tedavi ile takibine olanak saglayabilir.

7- USG ve BT'de apendiks cap1 arttik¢a histopatolojik olarak akut
apandisit saptanma siklig1 artmaktadir.

8- USG ve BT'de mezenterik kirlenme varlig1 daha yiiksek pozitif
biyopsi saptama oraniyla iligkilidir.

9- USG'de apendiks cap1 biiyiidiikce komplike apandisit goriilme
siklig1 artmaktadir. BT'de ise mezenterik kirlenmenin ve serbest
stvinin - varligi  komplike apandisit hastalarinda daha sik
saptanmaktadir.

Sonug olarak Akut apandisit, acil serviste sik karsilasilan,
hizli ve dogru tam gerektiren bir cerrahi acildir. Oykii, fizik
muayene, laboratuvar testleri ve goriintilleme yontemlerinin entegre
kullanimi, tanisal dogrulugu artirir ve komplikasyon riskini azaltir.
Apendektomi, standart tedavi olarak kalmakla birlikte, secilmis
komplikasyonsuz vakalarda non-operatif yonetim bir secenek
olabilir. Hekimler, atipik prezentasyonlara, ayirici taniya ve
kadinlarda jinekolojik patolojilere 6zellikle dikkat etmelidir. Siirekli
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egitim, multidispliner is birligi ve yeni teknolojilerin entegrasyonu,
akut apandisit yonetiminde daha iyi klinik sonuglar elde edilmesini
saglayacaktir.
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