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1. GIRIS

Hekimlik pratiginin en heyecan verici ve sik rastlanan tablolarindan biri olan
akut karin genel cerrahinin 6nemli konularindan biridir. Tan1 koymak icin gerekli
olan iglemlerin yapilmasindan sonra acil olarak karar verilmesi gereken durum
anlamma gelir. Baz1 tip sozliiklerinde ‘karin iginde izlenen ve derhal cerrahi girisim
gerektiren hastaliklar i¢in kullanilan bir tip argosu’ olarak tariflenmektedir. Cerrahi
akut karni iyice kavramak, yerinde ve isabetli bir teshis koyabilmek ve gerekli ayirici
taniy1r yapabilmek icin, cerrahi akut karnin yaridan fazlasinin sebebi olan akut
apandisiti biitiin ayrintilari ile bilmek gerekir (1). Akut apandisit ilk kez bir morbid
hastalik olarak Reginald Haber Fitz tarafindan tanimlanmistir (2). 1886 yilinda
Reginald H. Fitz akut apandisitten 6len 257 hastanin otopsisine dayanarak hekimlik
literatiiriinde 6liimstiz bir belge olan tinlii raporunu Amerikan Hekimler Derneginin
ilk toplantisinda okudu. O zamana kadar bir ¢cekum hastalig1 olarak bilinen tifilit
terimiyle adlandirilan lezyona akut apandisit denilmesi gerektigini belirtti. Tifilitin
en agir vakalarinda bile ¢ekumun saglam oldugunu, apendiksin ise ilserlesmis ve
delinmis oldugunu belirtti. Fitzin akut apandisit hakkindaki bu 6gretisi tip tarihinde

doniim noktas1 olmustur.

Akut apandisit, apendiksin bir boliimiinde veya tamaminda izlenen akut
iltihabi bir durumdur. Karmn hastaliklar1 iginde en sik goriilen, sinsi seyreden ve
Olimciil olabilen bir hastaliktir. Cerrahi girisim tekniklerinin gelismesi, cerrahi
girisim Oncesi ve sonrast bakimdaki gelismeler ve yenilikler, son 30 yil i¢inde
apandisit hakkindaki bilgilerin artmis olmasi ve hastaligin klinik gidisinin bilinmesi,
hastaligin son yillarda kiiglimsenmesine yol acmistir. Tiim bu gelismelere ragmen
hastaligin 6liimciil bir hastalik oldugu g6z ardi edilmemelidir (1). Gegen siirede
tedavi yaklagiminda degisiklik izlenmemistir. Asil degisiklik mortalite ve
morbiditede olmustur. Son 70 yilda mortalite oranlar1 %20’lerden %]1’in altina
inmistir (3). Hastaligin tek tedavisi cerrahi olarak apendiksin total olarak ¢ikarilip

giidiigiin baglanmasidir (4).



Hastalarda miidahalede gec kalindig1 zaman apandisit klinigi perforasyon ile
sonuglanmakta ve bu durum morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Genel cerrahi
kliniklerindeki genel yaklasim akut apandisit tanisi alan hastalar1 miimkiin olan en
erken zamanda cerrahi girisime alma yoniindedir. Bundan dolay1 yapilan cerrahi

girisimlerde apendiks %15-30 oraninda normal olarak goériilmektedir (5).

Akut apandisit tanis1 koymada hastanin verdigi hikaye ve fizik muayene
bulgular1 6nemlidir. Akut apandisit tanisinda ilk 6-8 saat bulgularinin sorgulanmasi
onem arzeder. Bir¢ok skorlama sistemlerinde bu bulgular sorgulanmakta ve ayirici
tan1 bu bulgulara gore yapilmaktadir. Akut apandisitin ilk 6-8 saat bulgulari, karin

agrisi, istahsizlik, digkilama diirtiisii, bulant1 ve kusmadir (1).

Akut apandisit tanist koymada hastanin verdigi hikaye ve fizik muayene
bulgular1 O6nemlidir. Bunun yaninda laboratuvar tetkikleri ve goriintiileme
yontemlerinin tant dogrulugunu 6nemli derecede artirdigr bilinmektedir. Ancak halen
%15-30 oraninda negatif appendektomi oranini azaltabilmek icin yardimer tami
araglart ve farkli skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Akut apandisit bir¢ok
hastalig1 taklit edebilmektedir. Ayirici tanmida akut kolesistit, lireter tasi koligi,
pankreatit, divertikiilit, tiriner sistem enfeksiyonlari, sistit, lenfadenopatiler, bagirsak

iskemileri ve subakut bagirsak tikanimalari ekarte edilmelidir (6).

Akut apandisit tanisi koymak i¢in fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
tetkikleri genellikle yeterli olmaktadir. Tan1 konulamayan hastalarda, tim karna
yonelik USG, BT ve MR incelemesi yapilabilir. USG (%86 sensitif, %81 spesivite)
ve BT nin (%94 sensitif ve % 95 spesivite) tanm1 koymada 6nemi biiyiiktiir. MR,
gebelik gibi radyasyon maruziyetinin olmamasi1 gerektigi durumlarda ve USG’nin
yetersiz kaldigr durumlarda kullanilmaktadir (7). USG’nin duyarliligit USG tetkiki
yapan kisiye bagimlidir ve tecriibe gerektirir. BT ve MR’1n maliyetinin yiiksekligi bu
tetkiklerle ilgili sorun olusturmaktadir (8).

USG tetkikine gereginden fazla giivenilmesinin de negatif laparotomiye
neden oldugu disiiniilmektedir. USG’nin fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar

tetkiki sonuglariyla birlikte degerlendirilmesi bir gerekliliktir (9). Akut apandisit



tanisinda ve cerrahi girisime karar vermede fizik muayene ve laboratuvar

sonuglarinin degerlendirilmesi akut apandisit i¢in tan1 koydurucudur.

Calismamizda, 2008 — 2014 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Doktor
Ridvan Ege Hastanesi Genel Cerrahi Servisi’nde akut apandisit ontanisi ile ameliyat
edilmis olan hastalar1 retrospektif olarak taradik. Fizik muayene ve laboratuvar
bulgular1 ile USG’nin akut apandisit tanis1 koymada gilivenilirliklerini ayr1 ayri

belirlemeyi ve birbirlerine iistiinliiklerini aragtirmay1 hedefledik.

Calismamizin amact akut apandisit tanist koyarken fizik muayene ve
laboratuvar bulgulari ile tiim karina yonelik yapilan USG’nin duyarliliklarini
karsilastirmaktir. Anamnez, fizik muayene ve laboratuar bulgular ile gerektiginde
goriintilleme yontemlerinin beraber kullanimi sayesinde negatif laparotomi ve tani
gecikme oranlarim1 azaltilmasi hedeflenmektedir. Boylece, geng cerrahlarin ve
periferde calisan cerrah olmayan hekimlerin akut apandisit tanis1 koymadaki
becerilerinin artirilmasin1 hedeflemekte ve sonu¢ olarak hem hasta sagliginin

korunmasi, hem de tedavi maliyetinin diisiiriilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Akut apandisit acil cerrahi iinitelerinde en sik karsilagilan akut karin
nedenidir. Literatiirde simyact ve fizisyenlerin 1500'li yillarda Perityphlitis diye
bilinen ¢ekal bolgenin ciddi enflamasyonu ile ilgili bir klinik tabloyu fark ettiklerine
dair kanitlar vardir. ilk bagarili appendektomi 1735 yilinda Cladius Amyand
tarafindan sag kasik fitigina yonelik cerrahi girisim sirasinda sakrumda izlenen
fistiiliin delinmis apendiks ucundan kaynaklandiginin izlenmesi ile yapildi. 1759
yilinda ise Mestivier apandisit apsesini iliak bolgeden drene etti. 1883 yilinda
Abraham Groves bir hastada akut apandisit tanisi koyarak appendektomi yapti.
Ardindan 1886 yilinda Reginald Fitz akut apandisit hastaligini tanimladi ve ana
hatlariyla cerrahi tedaviyi belirledi. 1889'da Charles McBurney Newyork Surgical
Society'de akut apandisitte erken operatif miidahalenin 6nemi konusunda kendisinin
klasik raporunu sundu; burada anterior superior spina iliaka ile umblikus arasindaki
mesafenin 1/3 orta ve 1/3 lateral kismina parmakla basi yaparak maksimum
abdominal hassasiyet noktasinin belirlendigini tarif etti. Bes yil sonra da bugiin hala

kendi adiyla anilan kas ayirici insizyonu tarif etti.

Akut apandisit insidansi kabaca lenfoid gelisime paraleldir ve tepe insidans
erken yetiskinliktedir. Ozellikle puberte esnasinda erkeklerde daha sik olusur. Tani,
hastalarin ¢ogunda kolay konabilse de, baz1 olgularda gii¢ olabilir. Ozellikle ii¢ yasin
altinda ve altmis yasin iizerindeki olgularda bu gii¢liik artabilir. Akut apandisitte
onemli olan, tanmin komplikasyonlar gelismeden konarak, appendektominin
yapilmasidir. Bu nedenle cerrahi girisim endikasyonu genis tutulmakta ve negatif
appendektomi oranlar yiiksek rakamlara (%22-26) cikmaktadir (1, 10). Negatif
appendektomi orant ne kadar yliksek olursa, perforasyon oram1 da o dlgiide
azalmaktadir. Perforasyon oram1 gen¢ erkeklerde %3,6, buna karsilik ¢ocuklarda
%17,7 ve yashlarda %38,5 oranindadir (11). Goriilme siklig1 bebeklerde diisiik olup,

cocukluk caginda artar ve 10-30 yas aralifinda maksimum seviyeye ulagir. Tiim



yasam siiresince apandisit goriilme riski %7 (%6-12)'dir. Akut apandisitte morbidite
orani %15-20 arasindadir (12).

2.1.1. Apendiksin Embriyolojisi ve Anatomisi

Cekumdan apendiksin ayrilmasi embriyonel hayatin 6. Haftasinda baslar.
Ince ve kalin bagirsaklarin birlestigi bolgede bir cikintt meydana gelir. 3 ay icinde
¢cekum biiylimesini siirdiirdiigli halde distal ucu biiyiimeye katilmaz. Cap1 gittikce
incelen bir uzant1 halinde ¢gekuma baglh kalarak solucansi ¢ikinti halinde izlenen ve

kor sonlanan apendiks adini alir.

Apendiks tabani her zaman ileo-gekal valvin 2,5 cm veya daha fazla distalinde
olmak iizere ¢ekumun arka ve i¢ yiiziine acilir. Genellikle 8,5-9 cm uzunlugunda, ucu
kor sonlanan dar bir boru seklindedir. 1,27cm’den 24,13cm uzunluga kadar degisken
boyutta olabilir. Capt 3-8mm arasindadir. Cok dar olan liimeninin ¢ap1 1-3mm
kadardir (1).

Sag fossa iliaka da bulunan apendiks spina iliaka anterior superior ile umblikusu
birlestiren hattin 1/3 dis ve 2/3 i¢ uzunluklarinin kesisme yerinde karin 6n duvari ile
temas eder. Karin i¢inde apendiks ¢ekumun {izerini 6rten tenia koli izlenerek kolayca
bulunabilr. Tenia koli apendiksin iizerini longitudinal kas liflerinden yapilmis bir

kilif gibi tamamen sarar (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Apendiksin karin i¢inde anatomik yerlesimi

Apendiksin tabani sabit olmakla birlikte, distal ucu retrogekal, pelvik,
subgekal, preileal veya sag prekolik pozisyonda bulunabilir (Sekil 2.2). Akut
apandisit kliniginde bu anatomik pozisyonlarin biiyiikk 6nemi vardir. Wakeley 10 000

apendiksin karin igindeki durumunu incelemis;
o 9%65,3 retrogekal
o %31 pelvik
o %?2,2 subgekal
e %1 preileal
e %0.,4 sag parakolik ve postileal
e %0,1 ¢ekumun durmuna gore herhangi bir yerde olabilir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 1. Cerrahi Kliniginde Prof. Dr Hilmi

akin’in 500 vakalik serisinde apendiks yerlesimlerine bakildiginda;
o %574 retrogekal
o %314 pelvik
e %0,5 subgekal
o %47 preileal

o %06 sag prekolik ve postileal pozisyonlarda yerlestigi bulunmustur.
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Sekil 2.2. Apendiksin degisik pozisyolarda yerlesimi

Pratik olarak apendiksin karin i¢indeki durumu apendiksin tikanmaya olan
egilimini artirmakla kalmaz, delinme halinde olusabilecek enfeksiyonun yayiliminda
da onemli rol oynar. En sessiz ve en tehlikeli apendiks pelvis i¢inde yerlesik bulunan
apendikstir. Karin muayenesinde sag alt kadranda hassasiyet goriillmez, defans yoktur
ve rebound hassasiyet olmayabilir. Preileal yerlesimli akut apandisitte defans,
rebound ve sag alt kadranda hassasiyet diger apendiks yerlesimlerine gére daha
belirgindir. Cerrahi girisime erken karar verildiginden daha selim seyreder,

mortalitesi ve morbiditesi daha azdir.

Apendiks ileumun son kisminin mezenterinin sol arka yapragina
mezoapendiks ile baghidir. Apendiksin kanlanmasi, bu mezoapendiks igerisinde
bulunan ileogekal arterin arka dalindan ¢ikan appendikiiler arterdenden saglanir (1).
Lenfatik drenaji mezoapendiks i¢inde bulunan lenf nodlarina agilir. Daha sonra
mezenterium i¢ine yerlesmis olan lenf nodlari iizerinden superior mezenterik lenf

nodlarma ulasir.

Apendiksin sinirleri superior mezenterik pleksustan ayrilan sempatik ve

parasempatik sinirlerdir. Apendiksin visseral agri duyusunu alan liflerin sempatik



liflerle birlikte seyrettigine inanilir ve bu lifler medulla spinalisin 10. torakal

segmentine gelir.

2.1.2. Apendiksin Histolojisi

Apendiks duvari mukoza, submukoza, muskiilaris ve seroza katlarindan
olusmaktadir. Mukozada lenf folikiilleri bulunur ve follikiil koklerinde hafif
cukurluklar vardir (1). Apendiks igindeki lenfoid doku ilk olarak dogumdan yaklasik
2 hafta sonra belirmeye baslar. Lenfoid dokunun miktar1 puberte siiresince artar,
daha sonraki 10 yil igerisinde sabit kalir ve yas ilerledik¢e istikrarli bigimde
azalmaya baglar. 70 yasindan sonra hemen hemen hi¢ lenfoid doku kalmaz ve

apendiks siklikla tam oblitere olur (4).

2.1.3. Apendiksin Fizyolojisi

Insan apendiksi gorevi bilinmeyen kalint1 bir organ olarak kabul edilir. Otgul
hayvanlarin bir kisminda ikinci bir mide gorevini goriir. Apendiks liimeninden giinde
1-2 ml salgt tretilmektedir. Bu salgimin icinde mukus, kalsiyum ve sindirim
enzimlerinin bulundugu gosterilmistir. Tikanmal1 akut apandisitin etiyolojisinde bu
salgt 6onem kazanmaktadir. Apendiks dokusu da bagirsagin diger boliimleri gibi
peristaltik hareketlerle kasilmaktadir. Akut apandisit tablosunda enfeksiyonun
yayllmasinda bu hareketlerin rolii vardir. Ishal yapici ilaglarinin alinmasi ile
perforasyonun daha erken goriilmesinin nedeni de apendiksin peristaltik

hareketlerine baglanmistir.

2.1.4. Akut Apandisitin Etiyolojisi ve Patogenezi

Akut apandisit, apendiksteki enflamatuvar yanitin  klinik  olarak
tanimlanmasidir (13). Apandisitin seyri, diger i¢i bos visseral organlarin

enflamatuvar siireclerine benzer. Ik olarak apendiks duvarinda baslayan



enflamasyonun sonrasinda lokalize iskemi, perforasyon, abse ve generalize peritonit

gelisir (14).

Apandisitte en Onemli etiyolojik faktér liimenin obstriiksiyonudur.
Obstriiksiyonun en sik sebebi de diski taslaridir. Daha nadir olarak lenfoid dokunun
hipertrofisi, baryumlu tetkiklerden sonra apendiks liimeninin baryumla tikanmasidir.
Sebze - meyve cekirdekleri ve askariyazis gibi bagirsak solucanlar1 da apendiks

vermiformisin liimenini tikayarak akut apandisite neden olabilir (15).

Basit akut apandisitlerin %40’1nda, riiptiire olmamis gangrenoz apandisitlerin
%65’inde ve riiptiire olmus gangrendz apandisitlerin yaklasik %60°1inda etiyolojik
faktor olarak diski taslari rol oynar. Apendiks limeninin proksimal obstriiksiyonu
kapal1 bir loop olusumuna sebep olur. Apendisyel mukozanin normal sekresyonu
hizli bigimde apendisyel distansiyon olusturur. Distansiyon devam eden mukozal
sekresyonla ve apendiks igerisinde bulunan bakterilerin hizla ¢ogalmasiyla devam
eder. Organ igerisinde basing arttikga, vendz basing da yiiksek seviyelere ulasir.
Kapillerler ve veniiller tikanir ancak arteryel kan akiminin devam etmesi sonucunda
apendikste 6dem ve vaskiiler konjesyon gelisir (Sekil 2.3). Arteryel dolasim
bozuklugu gelistikten sonra kan dolasiminin en zayif oldugu antimezenterik kenarda
elipsoid infarktlar meydana gelir. Sonrasinda infarkte alanlardan birisinden

perforasyon gelisir (4).



Sekil 2.3. Akut apandisitte apendiksin enflame goriiniimii

Akut apandisit gelisiminde degisik kuramlar ortaya atilmistir. Aschoff
ozellikle bakterisidal kuram iizerinde durmustur. Wilkie ise 1914 yilinda giintimiizde

daha ¢ok kabul géren apendiks liimeninin tikanmasi teorisi tizerinde durmustur (1).

Aschoff’a gore akut apandisit patogenezinde enflamatuvar siireci baglatan asil
neden apendiksin patojen bakterilerle enfeksiyonudur. Aschoff normal florada
bulunan nonhemolitik streptokoklarin ve pnomokoklarin, degisik nedenlerle
duraganlasan ve bakterilerin ¢ogalmasima olanak saglayacak sekilde hazirlanmig
apendiks liimeninde enfeksiyonu baslatmasina baglar. Liminal obstriikksiyon ve

gerilmeyi gozardi eder (1).

Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin arttigi mevsimlerde akut apandisit
sikligimin  artmas1  viriitik  enfeksiyonu apandisit patogenezindeki roliini
diistindiirmiistiir. Sisson viriisle enfekte edilen maymunlarin apendiks epitelinde bu
virlisiin yerlestigini gdstermis ve viriitik enfeksiyonlara bagli apendikste mukozal

tilserler gelistigini savunmustur (1).
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Bowers akut apandisit olusumu iizerine genis calismalar yapmis ve
Aschoff’un bakterisiyel kuraminin olagan olmadigint ve duraganlasan apendiks
liimeninde bakterisidal floranin artmadigi, tersine azaldigini gostermistir. Bowers
yaptig1 caligmalar sonucunda akut apandisit olusumunda yabanci cisim ya da diski
taglarina bagli apendiks liimeninde obstrilkksiyonun en &nemli etken oldugunu

savunmustur (1).

2.1.5. Akut Apandisitin Epidemiyolojisi Ve Insidans

Akut apandisit tiim diinyada akut karin tablosunun en sik nedenlerinden biri
olup genel cerrahi kliniklerinde abdominal cerrahi igin en sik endikasyon sebebidir
(14).

ABD’de 300 bin ve Avrupa toplulugu iilkelerinde yilda 400 bine yakin
appendektomi ameliyati yapilmaktadir (16). Biitiin insanlarin yaklasik %7’sinin
gecirilmis appendektomisi mevcuttur. Akut apandisit, siklikla yasamin ikinci ile
dordiincii dekat1 arasinda goriilmektedir. Ortalama goriilme yast 31,3 iken, en sik

goriilme yas1 22 ‘dir (4).

Laboratuvar testleri ve goriintiilleme yontemlerinde izlenen teknolojik
gelismelere ragmen akut apandisitte dogru tan1 koymak halen sorun olabilmektedir
(17). Epinoza R ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada erkeklerde akut apandisit
tablosunun kadinlara gore 1,3 kat daha fazla izlendigini belirtmislerdir (18).
Erkeklerde akut apandisit yasam boyu %8,6 oraninda goriiliirken, kadinlarda %6,7
oraninda goriilmektedir ve akut karin tablosunun her iki cinsiyette en sik sebebidir
(15).

Gorilintiileme yontemlerinin daha yaygin kullanilmasina ragmen akut
apandisit i¢in yanlis tan1 konulma orani sabit kalmistir ve %15,3’tlir. Kadinlarda
erkeklere gore hatali tan1 koyma orani daha yiiksektir ve 9%22,2 oraninda negatif

appendektomi yapilmaktadir (4).
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2.2. AKUT APANDISIT KLIiNiGi
2.2.1. Semptomlar

Akut apandisitte klinik tablo c¢ok c¢esitlilik gdstermektedir. Fakat ana
semptomlar hemen daima sabittir. Anamnezde istahsizlik ve bulantiy1 takiben gébek
cevresinde ya da tiim karinda yaygin karin agris1 vardir. Kusma genellikle agridan
sonra ortaya ¢ikar. Agri ilk bulgudur ve agrinin baglangicindan 6-8 saat sonra sag alt

kadrana yer degistirdigi goriiliir. Bu vakalarin %60’1nda tipik olan anamnezdir (19).

2.2.1.1. Akut Apandisitte ik 6-8 Saat Bulgular1
e Karn agrist
o Istahsizlik

e Digkilama diirtiisii

2.2.1.1.1. Karmn Agris1

Akut apandisitin temel semptomu karin agrisidir. Agr1 baslangicta epigastrik
bolgede veya umbilikal bolgede baslayan, orta siddette ve siirekli bir agridir. 1-12
saat arasinda degisen bir siire icerisinde sag alt kadrana iner. Agrinin yer degistirmesi
genellikle 4-6 saat i¢inde gergeklesir. Yer degistiren agr1 klasik olarak ¢ogu hastada
izlense de bazan agr1 sag alt kadranda baslayip ayn1 bolgede sebat eder (4).

2.2.1.1.2. Istahsizhk

Istahsizlik yeme isteginin kaybolmasi veya aclik hali devam ederken besin
almay istememektir. Istah, ¢alisan bir insanda alian besinin enerji degeri ile goriilen
is arasindaki dengeyi cok iyi sekilde ayarlayan bir duygudur. Bu nedenle istahsizlik

hastada meydana gelen oOnemli bir bozuklugun belirtisidir. Akut apandisit
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hastalarinda istahsizlik hastalik baglamadan birka¢ giin dncesinde kirginlik ve bas
agris1 ile birlikte goriilebilir. Hasta bu durumun karisitk yeme ve igmelerinden
kaynaklandigini ve basit bir hazimsizlik sorunu oldugunu diisiiniir. Huak yaptig1 bir
calismada akut apandisitin ilk 6-8 saatlik evresinde istahsizligin %95 oraninda
buluundugunu bildirmistir. Karin agrist ile birlikte istah kaybi tarifleyen hastalarda
ilk diistintilecek hastalik akut apandisittir (1).

2.2.1.1.3. Diskilama Diirtiisii

Akut apandisitte digkilama diirtiisiinii  ilk defa 1886 yilinda Fitz
deyimlemistir. Digkilama diirtiisii bulgusu genel cerrahlarin pek aligkin olmadig: bir
bulgudur. Keyes 1955 yilinda akut apandisit erken tanisinda kullanilan bulgular
baslig1 ile yayinladigi makalede bulanti ve kusma gibi digkilama diirtiisiiniin de akut
apandisit tanisinda yol gosterici oldugunu belirtti. Yaptig1 calismada siibjektif bir
bulgu olan digkilama diirtlislinlin akut apandisitlerde %83 ve agrisi sag alt kadrana
yerlesmeyen akut apandisitlerde % 94 oraninda bulundugunu belirtti. Giiniimiizde
akut apandisitin ilk 6 -8 saat bulgulari arasinda yerini almig 6nemli bir parametredir
(1). Hasta bu bulguyu tariflerken gaz ¢ikaramadigimi ya da digkilayamadigini,
diskilayabilse de, gaz c¢ikarabilse de karninda huzursuzlugun ge¢medigini, bu

durumun sikc¢a tekrarladigini ve muhtemelen kabiz oldugunu belirtir.

2.2.2. Akut Apandisitte Agrimin Patogenezi

Akut apandisit tablosunun olusumunda limen obstriikksiyonu ve apendiks
salgilarinin devam etmesi sonucunda liimen igi basing artar. Apendikste distansiyon
gelisir ve visseral afferent gergin sinir lifi uglar1 uyarilir. Bu durumda orta karinda ve
alt epigastriyumda net lokalize edilemeyen, kiint diffiiz bir agr1 hissedilir. Apendikste
gelisen ani distansiyon peristaltizmi de uyarir, sonu¢ olarak akut apandisitin erken
fazinda visseral agriya kramp tarzinda kolik agr1 da eslik edebilir. Ilerleyen zamanda

apendiks limeninde izlenen distansiyonda artisa sekonder refleks bulanti ve kusma
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goriliir ve diffiiz visseral agr1 daha siddetli hale gelir. Bu evrede izlenen ve net

lokalize edilemeyen agriya birinci tip agr1 denir.

Kisa siire sonra enflamasyon olayina apendiksin serozasi da katilir. Apendiks
serozasi olaya katildiginda sag alt kadranda keskin sinirli yeri belirli bir agr1 baslar.
Ikinci tip agr1 olarak adlandirilan bu agr1 parietal peritonun olaya katilmasina kadar

devam eder. Birinci tip agrida bulanti veya kusma olmamissa bu evrede goriilebilir.

Enflamasyon apendiks serozasini gegip parietal peritonu etkilediginde ti¢iincii
tip agr1 baglar. Apendiks serozasinin etkilenmesi i¢in gegecek siire degiskendir. 8
saat icinde gelisebilecegi gibi 72 saate kadar da gelisebilir. Ugiincii tip agr1 periton
olaya katildiginda baslar ve ¢ok daha siddetli bir agridir. Agrinin yeri apendiks
peritonu nerede iltithaplandirmigsa o bdolgede hissedilir. Peritoneal agr1 olarak
adlandirilan bu agr1 ¢ok siddetli bir agridir ve peritonit baslangicini gosterir. Agrili

bolgede kaslarda sertlik baslar ve deride asir1 duyarlilik goriiliir.

Apendiksin anatomik yerlesiminin varyasyon gostermesi nedeniyle de agrinin
somatik fazinin yeri farkli lokalizasyonlarda olabilir. Mesela distal ucunda
enflamasyon goriilen ve sol alt kadrana uzanan apendiks yerlesimli hastalarda agri
sag inguinal bolgede hissedilir. Retrogekal yerlesimli bir apendiksi olan hastalarda
kastk ya da arkaya vuran agriya yol acabilir. Pelvik yerlesimli apendiksi olan
hastalarda suprapubik agr1 goriiliir. Ileumun arkasina uzanan apendiksi olan
hastalarda enflame apendiksin iireteri ve spermatik arteri irrite etmesi nedeniyle

testikiiler agriya neden olabilir (4).

[ltihapl apendiks bu asamada gangrene olmustur ve dnlem alinmazsa perfore
olur. Apendiksin perfore olmasiyla birlikte liimeninde gerginlik azalir. Hastanin
agris1 azalir ve rahatlar. Hastada gozle goriiliir bir iyilesme hali de izlenir. Tim bu
olaylardan sonra yaygin peritonit halinin baglamasindan 6nceki bu evreye agik aralik

(Lucid interval) ya da tehlikeli durgunluk (Dangerous calm) denilmektedir (1).

Apendiksin delinmesiyle agri sinirlari birden bire genisler ve diger karin
bolgelerine yayilir. Karin muayenesi sakindir ve baglayan peritonitin mide bagirsak
belirtileri baslar. Karinda siskinlik, bulanti ve kusma goriiliir. Sonrasinda ise sistemik

peritonit bulgular1 olan ates, tasikardi ve nadir olarak da titreme goriiliir.
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Kisacas1 agr1 hemen hemen her hastada olmakla birlikte (20, 21), her zaman

ayni klasik sekilde seyretmeyebilir (17).

2.2.3. Fizik Muayene Bulgulari

Akut apandisitte fizik muayene bulgular tipiktir. Sag alt kadranda hassasiyet,
muskuler defans ve rebound hemen daima mevcuttur. Sag alt kadran cildinde
hiperestezi, rektal muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ve daha seyrek olarak
da obturator bulgusu ve psoas bulgusu mevcuttur. Oskiiltasyonda sag alt kadranda
hipoaktif bagirsak sesleri duyulur. Ates siklikla normaldir ve genellikle 38 derecenin
altindadir. Perfore olmus akut apandisitlerde ates daha sik olarak goriiliir. Bu

bulgularin tamaminin her akut apandisit hastasinda bulunmasi beklenmez.

Akut apandisitte saptanan bazi spesifik muayene bulgulari;

2.2.3.1. McBurney Noktasinda Hassasiyet (Sag Alt Kadranda Hassasiyet)

Spina iliaka anteriyor siiperiyor ile gobegi birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve 1/3

lateralinin birlestigi McBurney noktasinda palpasyonla hassasiyet varligidir.

2.2.3.2. Blumberg Belirtisi (Rebound Hassasiyet)

Sag alt kadranda derin palpasyonda elle basing uygulandiktan sonra ani
olarak basincin kaldirilmasi ile agr1 olusmasidir. Major bulgudur ve o6zellikle erkek

hastalarda tek basina tani koydurucu 6nemli bir bulgu olabilir.
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2.2.3.3. Hedri’nin Vurma Testi

Akut apandisitin geg¢ evrelerinde bile uygulanabilen Hedri’nin vurma testi,
karm 6n duvarinda apendiksin uzaginda bir yere bir parmakla vurularak yapilir. Akut

apandisit hastalarinda sag alt kadranda agr1 duyulur.

2.2.3.4. Muskiiler Defans

Palpasyon sirasinda karin 6n duvarinda bulunan kaslarin palpasyona direng
gostermesidir. Parietal peritonun enflamasyonunda olusur ve enflamasyon arttikca

siddetlenir.

2.2.3.5. Rowsing Bulgusu

Sol alt kadrana yapilan derin palpasyonda sol kolon gazinin sag kolona dogru

yer degistirmesi nedeniyle sag alt kadranda agrinin olugmasidir.

2.2.3.6. Duphy Bulgusu

Oksiirme ile sag alt kadranda agr1 olusmas1 ya da olan agrinin siddetlenmesi

durumudur.

2.2.3.7. Cope’nin Ileopsoas Bulgusu

Sag kalca eklemine ekstansiyon yaptirilmasi ile sag alt kadranda var olan
agrinin artmasidir. Enflame apendiksin o6zellikle retrogekal yerlesimli oldugu

durumlarda, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle olusur.
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2.2.3.8. Cope’nin Uyluk Dondiirme Testi (Obturator Bulgusu)

Sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirilmasiyla agri olugsmasi ya da var
olan agrinin artmasidir. Pelvik yerlesimli enflame apendiks varliginda obturator

kasin irritasyonu nedeniyle olusur.

2.2.3.9. Topuk Testi

Ayak parmak uglarinda iyice yiikselip aniden topuklarin iizerine hastanin

kendini birakmasi ile sag alt kadranda agr1 olugmasidir.

2.2.3.10. Rektal Tuse ile Muayene

Akut apandisitte rektal tusede sag pelvik tabanda hassasiyet bulunabilir.
Pelvik yerlesimli apendiks varliginda daha belirgindir. Daha yiiksek yerlesimli

apendiks varliginda bu bulgu izlenmeyebilir.

2.2.3.11. Karinda Kitle Palpe Edilmesi

Hastaligin baglamasindan sonraki siirede sag alt kadranda palpasyonda ele

kitle gelmesi durumudur. Bu bulgu 6zellikle plastron apandisiti diisiindiiriir.

2.3. LABORATUVAR BULGULARI

Akut ve komplikasyon olusmamis bir apandisit vakasinda hastalarda
genellikle 10.500 ile 18.000/mm3 civarinda hafif bir 16kositoz vardir. Bununla
birlikte orta derecede polimorfoniikleer 16kosit hakimiyeti goriilebilir (4). Fakat
normal WBC sayist da nadir bir durum degildir ve lokopenik durumlar da

raporlanmistir (22).
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Komplikasyon  gelismemis  apandisit  vakalarinda ~ WBC  sayisi
18000/mm3°den genellikle daha azdir. Eger WBC sayist 18000/mm3°den fazla ise

perfore olmus veya abselesmis bir apandisit akla gelmelidir (4).

CRP ve ESR’nin taniy1 koymada veya ekarte etmede sensivite ve spesifitesi
diistiktiir. Belki de bu laboratuar testlerinin kombinasyonu daha ¢ok faydalidir.
Artmis WBC sayis1 ve/veya CRP yiiksekligi kombinasyonun sensitivitesi %98 den
fazla olabilir ve her ikisinin normal olmasinda patolojik olarak dogrulanmis apandisit

olasilig1 ¢cok diisiiktiir (23).

Periferik kanda WBC sayisindaki artisin enflamasyonun erken bir belirteci
oldugu ileri siiriilmiistiir (24). WBC sayisinin kullanimin1 degerlendiren pek ¢ok
calisma olmasina ragmen yararliligina dair heniiz net bir fikir birligi yoktur (17). Bu

durum basit ve perfore apandisit ayriminda yararli degildir (25).

Akut apandisitten sliphelenilen tiim hastalarda ayirici tani i¢in iiriner analiz
yapilmalidir. izole mikroskopik hematiiri renal kolik tanisina destek olabilir veya
piyliri olmas1 piyelonefriti diisiindiirebilir. Bununla birlikte akut apandisitte steril

piyliri veya hematiiri olabilir (22).

Ureme cagindaki kadinlarda ektopik veya heterotopik gebeligi ekarte etmek
icin negatif gebelik testinin belgelenmis olmasi gerekir. Diger laboratuar testleri
(fosfolipaz A2, idrarda VMA diizeyi) rutin olarak onerilmemektedir ancak ayirict

tanida yardimci olabilir (17).

2.4. ALVARADO SKORLAMA SiSTEMi

Bu skala eskiden beri kullanilan bir skaladir. Alvarado skalasi; semptomlar,
fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar degerlerinden yola ¢ikilarak yapilan bir
skorlama sistemidir. Alfred Alvarado ABD’de 1986 yilinda akut apandisit tanisi ile
ameliyat edilmis 305 hastanin semptomlarini ve laboratuvar bulgularini retrospektif
olarak taramig ve kayit altina almistir. Taniya en ¢ok yardimci olan bulgular

secicilik ve duyarliligina bu skorlama sistemine dahil ederek kendi adiyla taninan
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Alvarado skorlama sistemini olusturmustur. Duyarlilig1 en yiiksek olan sag alt kadran
hassasiyet ile 16kositoz varligini i¢in puan degerini 2 puan, diger parametrelerin puan
degerini ise 1 puan olarak degerlendirip toplam puanin 10 puan oldugu skorlama

sistemini olusturmustur (26).

Tablo 2.1. Alvarado Skorlamasi Tablosu

Klinik Bulgular Skor
Agriin periumblikal boélgen sag alt kadrana yer degistirmesi 1
Istahsizlik 1
Bulanti/kusma 1
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Rebound agr1 1
Ates Yiksekligi 1
Lokositoz 2
Artmis notrofil ylizdesi orani 1
Toplam skor 10

Alvarado skorunun komponentleri.

Klinik bulgular:

Karin agris1 ile gelen hastada agrimin periumbilikal bolgeden sag alt

kadrana yer degistirmesi 1 puan
- Istahsizlik varlig1 1 puan
- Bulant1 ya da kusma varlig1 1 puan
- Sag alt kadranda hassasiyet varlig1 2 puan
- Rebound varlig1 1 puan
- Atesin 38 dereceden fazla olmasi 1 puan

- Lokosit sayisinin 10 500'in istiinde olmas1 2 puan
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- Notrofil ylizdesinin %75'in iistiinde olmast durumu 1 puan olmak {izere

toplam skor 10 puan iizerinden hesaplanir (26).

2011 tarihli Robert Ohle ve arkadaglarinin yaptigi review’e gore Alvarado
skorlama sisteminde elde edilen puan 1-4 arasi ise %30, 5-6 arasi ise %66 ve 7-10

arasi ise %93 olasilikla pozitif apandisit olasilig1 raporlanmistir (13).

Deneyimli bir hekimin klinik izlenimleri, hastaya konulan tanida en yiiksek

etkinlige sahiptir (27).

2.5. GORUNTULEME YONTEMLERI
Son yillarda akut apandisit tanisinda USG, BT ve MR gibi goriintiileme
yontemlerinin kullaniminin yayginlagsmasi ile negatif appendektomi oranlarinda

azalma olmustur (27).

2.5.1. Direk Grafiler

Direk karin grafisi akut karin diisiiniilen hastalarda ilk istenilen goriintiileme
yontemidir. Akut apandisit tanisinda nadiren yardimci olur. Ancak diger patolojilerin
ekarte edilmesinde olduk¢a 6nemlidir. Akut apandisitli bir hastada siklikla anormal
bir gaz golgesi izlenir fakat bu spesifik bir bulgu degildir. Nadir durumlarda diiz
karin grafisinde apendiks golgesi tizerinde fekalit goriilebilir ve tanida akut apandisiti
diistindiiriir (4). Sag alt kadranda goriilen sivi seviyesi akut apandisit apsesini

gosterebilir.

Sag alt lob pnémonileri de T10-12’yi irrite ederek karin agrisina sebep olan

hastaliklardandir. Pndmoni tanisini1 dislamak i¢in direk akciger grafisi ¢ektirilmelidir

(4).

2.5.2. Ultrasonografi

Bu tetkik hem ucuzdur hem de hizli bir sekilde yapilabilir. Radyoaktif 151n
yaymadigi i¢in gebelerde rahatlikla kullanilabilir. Sonografik tetkik, maksimum
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kompresyon uygulanip transvers ve longitiidinal kesitler alinarak yapilir. Enflame
apendiks sag alt kadranda komprese edilemeyen hareketsiz bir barsak segmenti
olarak, longitiidinal kesitte ¢ekumdan uzanip kor ucla sonlanan tiibiiler bir yapi

seklinde, aksiyel kesitte ise target sign formunda izlenir (Sekil 2.4) (4, 28).

Sekil 2.4. Aksiyel USG kesitinde target sign goriiniimii

Target isaretinin ortasinda izlenen santral yerlesimli hipoekoik alan, apendiks
liimeninin i¢ini dolduran sivi ve iltihaba aittir. Bu alan ekojenik olarak izlenen
mukoza tabakasi ile g¢evrilidir. Bu tabakanin disinda hipoekoik 6demli apendiks
duvart izlenir. Apendiksin distal ucu genellikle daha dilatedir. Cap genisligi
apendiksin proksimalinden 6l¢iiliir ve ¢apin 6 mm {iizerinde olmasi1 akut apandisit
olarak kabul edilir (4).

Apendikolit goriintiisii akut apandisitin kanitidir. Sonografik olarak akustik

gblge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler goriiliir.
Sonografik olarak akut apandisit tanisinda diger yardimer bulgular:
- Cekal bolgede 6dematoz kalinlasma olmasi

- Mezenterik lenf nodlarinin goriilmesi
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- Apendiksin duvarinda asimetrik kalinlagsma ve diizensizlik goriilmesidir (29,
30).

Cesitli ¢alismalarda, USG’nin akut apandisit tanis1 koymadaki sensitivitesi
%78 ile %96 arasinda ve spesifisitesi %85 ile %98 arasinda degismektedir (31).

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi

BT tetkiki, akut apandisit tanisinda USG’den daha degerli olmasina ragmen
USG’ye gore ¢ok daha pahalidir. Pahali olmasinin yaninda radyasyon maruziyeti de
diistiniildiiginde BT esas olarak apendiks abselerinde ve bu abselere yonelik
perkutan drenaj planlandiginda kullanilmahidir. BT tetkiki, klinik ve laboratuvar
bulgularina ek olarak kullanildiginda %91.6’dan %98.3’e kadar sensitif oldugu
goriilmustir (32, 33. Negatif laparotomi oranlarin diisiiriilmesi amaciyla bazi
otorler belirsiz ve siipheli goriilen tim akut apandisit hastalarinda BT’yi

onermektedirler (34).

BT’de akut apandisit tanis1 konulurken apendiks duvarinda kalinlagsma, apendiks
limeninde dilatasyon ve apendikste enflamasyon goriiliir. Oral opak maddenin
¢ekuma doldugu halde apendiks liimenine gegmedigi goriiliir (Sekil 2.5). Genellikle

cevresinde kirli yaglanma ve apendiks mezosunda kalinlagma izlenir (35).
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Sekil 2.5. Bilgisayarli tomografide icerisine opak maddenin dolmadigi enflame

apendiks

BT’nin sensitivitesi yiiksek olmasina ragmen bazi1 dezavantajlar1 da vardir.
Tetkik pahalidir. Kontrast madde kullanimina bagli allerji gelisebilir. Radyasyon
maruziyeti nedeniyle gebelerde kullanilmaz. Kullanilan intraven6z opak madde
nefrotoksik oldugundan bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilmasi
sakincalidir (36). Sonug olarak sag alt kadran agrisi ile bagvuran her hastaya BT

tetkiki onerilmemektedir (37).

2.5.4. Manyetik Rezonans

MRG akut apandisit tanisinda sik kullanilmaz. Pahali bir goriintiileme
yontemi olmasi, tetkikin uzun siirmesi ve degerlendirmedeki giicliikler nedeniyle
kullanimi1 smirlidir. MRG 6zellikler USG’nin yetersiz oldugu ve radyasyon
maruziyetinden dolayr BT nin ¢ekilemedigi gebe hastalarda kullanilir. Gebelerde
ozellikle 2. ve 3. Trimesterde uterusun biiyiimesine bagli olarak apendiksin
lokalizasyonu degisir. Bundan dolay1 sonografik olarak apendiksin degerlendirilmesi

optimum diizeyde olmaz. Gebelerde MR ile normal apendiksin goriintiillenme orant
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%87°dir ve USG tetkikine gore anlamli derecede yiiksektir. MRG tetkikinin

gebelerde akut apandisit tanist koymada spesivitesi %90’a ve sensitivitesi %100’°e

yakindir (38). MR’da karin igerisinde serbest hava goriilmesi akut apandisit i¢in

patognomiktir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Akut apandisit siiphesi ile MR ¢ekilen hastada karin i¢i serbest hava
goriinimii  (Okla gosterilen alan), c¢ekum yukariya dogru yer

degistirmistir (yildizla gosterilen alan).

2.5.5. Dinamik Dijital Substraksiyon Anjiyografisi (Dinamik DSA)

Damarin igerisine girilip iyotlu kontrast madde verilerek yapilan invaziv
tomografik goriintilleme yOntemidir. Femoral arterden girilerek goriintiileme
saglanacak olan karin igi arterlerin (trunkus ¢oliyakus, inferiyor mezenterik arter,
sliperiyor mezenterik arter) icerisine bir guide esliginde girilip opak madde verilerek
arterin dallar1 goriintiilenir. Arterde ya da dallarinda olan tikaniklik, anevrizma ya da
darlik goriintiilenebilir. Akut karin bulgusu ile gelen ve mezenter arter trombozu ya
da mezenterik anevrizmal hastaliklardan siiphelenilen olgularda akut apandisitin

ayirici tanisinda kullanilir.
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2.5.6. Diger Goriintiileme Yontemleri

Bu tetkiklerin yani sira baryumlu enema, radyoaktif isaretli 16kosit taramasi
da akut apandisit tanisinda kullanilabilir. Baryumlu enema uygulamasindan sonra
eger apendiks limeni baryumla dolarsa apandisit tanisindan uzaklasilir. Eger
apendiks liimeni dolmazsa karar verilemeyebilir. Radyoniiklid taramalarin kullanim1

hakkinda hentiz yeterli tecriibe yoktur (4).

2.6. AKUT APANDISITIN SEYRI

Hospitalize edilen ve uzun siire antibiyotik tedavisi verilen akut apandisit
hastalar1 antibiyotik baskisi ile tedavi edilebilir. Fakat bu hastalarin %14’ daha
sonraki donemlerde tekrar niiksetmekte ve cerrahi girisim gerekmektedir. Ahmet N.T
ve arkadaslarinin 2006 yilinda iilkemizde yaptig1 akut apandisitte nonoperatif tedavi
baslikli calismada 107 hastadan 19 tanesinde antibiyotik baskisi altinda bile peritonit
gelismis ve bu hastalarin acil ameliyat edilmesi gerekmistir. Ayn1 ¢alismada medikal
tedavi ile iyilestigi sanilan 88 hastadan 1 yil i¢inde 9 tanesi tekrar akut apandisit
tanisi ile bagvurmus ve ameliyat edilmek zorunda kalinmistir. Bu ¢alismada her ne
kadar medikal tedavinin olumlu oldugu savunulsada hastalarin niiks apandisit ile

bagvurmasi ve ameliyat edilmesi mantikli degildir (39)

2.6.1. Apendiks Perforasyonu

Akut apandisit hastaliginin tedavisinde, ameliyat edilmeyen vakalarin perfore
olacag bilindigi i¢in erken donemde cerrahi girisim disiiniilmelidir. Uzun siireden
beri akut apandisit hastalarinin bir an 6nce ameliyat edilmesi gerektigi bilinmektedir.
Akut apandisit hastalarinda, apendiksin durumu ile ilgili ilkemizde Akyildiz H. ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada appendektomi yapilmis hastalarin patoloji sonuglari
incelenmis, akut apandisit ile uyumlu patoloji sonucu olan 130 hastanin 33 tanesinin
perfore apandisit oldugu goriilmiis. Perfore apandisit olan hastalarin hastaneye

bagvurma siirelerinin diger hastalara gére daha uzun oldugu saptanmis (p=0,002). Bu
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calismada perforasyona kadar ilerlemenin en Onemli sebebinin tam1 ve tedavide

gecikme nedeniyle oldugu one stiriilmiistiir (40).

Appendektomiden kagmak veya cerrahi girisimi geciktirmek igin
antibiyoterapi tedavisi verilmesi perfore apandisit olgularinda mortaliteyi ve
morbiditeyi artirmaktadir (4, 41, 42). Apendiks limeninde tikaniklik gelismesi,
enflame dokunun herhangi bir yerinden perfore olmasina sebep olur. Perforasyon
genellikle obstriiksiyonun distalinden gelisir. Hastanin atesi 38 derecenin iizerine
cikarsa ve 18 000/mm3 iizerinde bir lokositozu varsa perfore apandisitten

kuskulanilmalidir (4).

2.6.2. Apendiksin Plastrone Olmasi:

Akut apandisitte miidahalede ge¢ kalindigi zaman enflame alan, apendiks
merkez olmak lizere, omentum, ¢ekum, ince bagirsak luplari, bagirsak mezosu ve
paryetal periton gibi mobil ya da sabit yapilarla ¢evrelenip Ortiillmeye calisilir. Bu
lokalizasyon sonucunda olusan kitleye plastron denir. Plastron her zaman
inflamasyonu yeteri kadar sinirlayamaz. Bazen plastron igerisinde perforasyon ve
apse gelisebilir. Perforasyon veya abse varliginda acil miidahale gereklidir.
Perforasyon ya da apse gelismemisse enflamasyon ¢oziildiikten sonra appendektomi

yapilmalidir (2).

2.6.3. Periappendikiiler Apse Gelisimi

Karin i¢inde smurlt bir alanda enfekte piiriilan materyal birikmesi yani apse
olusumu, apandisit hastaliginin seyrinde birka¢ sekilde olusabilir. Bunlardan biri
periapendikiiler apse olarak tabir edilen apandisin hemen etrafini ¢evreleyen apsedir.
Delinen iltihapli apandisin i¢indeki iltithapli ve bakteriden zengin sivi, cevre
organlarin sinirlamasi nedeniyle ile karna yayilmaz ve boylece apendiksin etrafinda
apse meydana gelmis olur. A¢ik cerrahi girisimle ya da peruktan drenaj yontemleri

ile abse drene edilmelidir.
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2.6.4. Pilefilebit Gelisimi

Pilefilebit perfore apandisitte ve abse perforasyonuna bagli sekonder
peritonitlerde goriilebilen bu agir komplikasyon, portal venin septik tromboflebiti
olarak tanimlanir. Bu durumda yiliksek ates, titreme, sag Ust kadranda agri,
hepatomegali ve duyarlik, sarilik ve diger sepsis belirtileri ortaya ¢ikar. Karacigerde

septik emboliler sonucunda multipl bazan soliter piyojenik apseler olusur.

2.6.5. Sepsis Gelisimi

Genellikle karin agrisinin 6nemsiz oldugunu diigiinerek ihmal eden ve agr
kesiciler ile zaman kaybeden hastalarda goriiliir. Delinen apendiksten ¢ikan ve karin
icine yayilan bakteriden zengin s1vi1 karin zari iltthaplanmasina neden olur. Miidahale
edilmezse karna yayilan bakteriler buradan kisa zamanda kana gegerek tiim viicudu
tehdit eder. Hastanin genel durumu, bilinci bozulur, tansiyonu diiser, atesi yiikselir
veya normalin altina diiser. Tiim sistemleri olumsuz etkilenir bu durum sepsis olarak
adlandirilir. Sepsis ¢ok ciddi, o6liimciil bir tablodur. Hizli ve ¢ok yonli tedavi

gerektirir.

Akut apandisit olgularinda cerrahi girisimin geciktirilmesi nedeniyle yaklagik
%2-6’s1nda fizik muayene ile sag alt kadranda ele kitle gelmektedir. Bu kitle enflame
bagirsak anslar1t ve omentumu igeren piiriilan materyal igermeyen bir kitle halinde
flegmon ya da periapendikiiler abse olabilir. Semptomlarin olugmasiyla bu ele gelen
kitlenin olusmasi arasinda yaklasik 5-7 giinliik bir siire ge¢mektedir. Tedavinin

diizenlenmesinde antibiyotik veya peruktan drenaj yontemleri uygulanabilir (4).

2.7. AKUT APANDISITIN AYIRICI TANISI

Akut apandisitin ayiric1 tanisinda akut karin tablosuna yol acan tiim karin igi
olaylar diisiiniilmelidir. Fizik muayene bulgular1 ve klinik bulgular akut apandisit

tablosu i¢in spesifik olmayip, periton i¢i ve periton boslugunda olusan hadiselerin
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hemen hepsinde ayni semptomlar olusmaktadir. Bu nedenle bir¢ok hastalik akut
apandisit benzeri semptomlara sebep olabilmekte ve akut apandisit ile
karigsabilmektedir (43).

Calismalarda negatif appendektomi orant %15 ile %30 arasinda
degismektedir. Eger bu oranda belirgin sekilde diisiikliikk varsa muhtemel gereksiz
olan bircok ameliyatin yapildig1r diisiintilebilir. Bunun yaninda histopatolojik
dogruluk orant %90’nin iizerinde ise akut apandisit oldugu halde bazi hastalar

izlenmekte ve ameliyat edilmemektedir.

Bu durum akut apandisitin ayirict tanisinda dikkatli olmamiz gerektigini

gostermektedir.

2.7.1. Akut Karma Sebep Olan Ve Akut Apandisit Ayirict Tanmisinda

Diisiiniilmesi Gereken Hastaliklar

v" Cerrahi Akut Karin
e Acil cerrahi girisim gerektiren akut karin sebepleri

e Her zaman acil cerrahi girisim gerektirmeyen hastaliklar
v" Tibbi Akut Karin

2.7.1.1. Cerrahi Akut Karin Sebepleri
2.7.1.1.1. Acil Cerrahi Girisim Gerektiren Akut Karin Sebepleri
2.7.1.1.1.1. Akut Bagirsak Tikanmalar:

Bazi1 vakalarda akut apandisitle ¢ok benzerlik gosterir. Peritonit Tablosu
basladiktan sonra altta yatan hastalig1 anlamak zorlasir. Ayakta direk karin filminde
hava-sivi seviyelerinin varlig1 ile akut apandisitten ayirici tanisi yapilir. Karin igi
tiimorler daha c¢ok yaslilarda goriiliirken invajinasyon ve volvulus daha ¢ok geng

hastalarda goriiliir (1).
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2.7.1.1.1.2. invajinasyon (Intussuseption)

Invajinasyon 4-12 ay aras1 ¢ocuklarda sik goriilen akut karin sebeplerindendir
(44). Hastalarin tlicte birinde klasik olarak kolik tarzda karin agrisi, safrali kusma ve
cilek jolesi tarzinda kanli diskilama goriilir ve hastaligin klasik triadidir. Kramp
tarzinda karm agris1 hastalarin %70-80’ninde izlenir (45). Invajinasyonun etiyolojisi
ve patogenezi tam olarak aciklanamamistir. Hastalarin %95’inden fazlasinda
aciklayic1 neden bulunamamistir (46). Invajinasyon tedavisinde &ncelikle nonoperatif
rediiksiyon denenmelidir. Bu uygulamalarin basari oram1 %36 ile %85 arasinda

degismektedir (47).

Nonoperatif tedavi secenekleri, baryum kullanilarak floroskopi altinda ya da
serum fizyolojik kullanilarak USG altinda denenen hidrostatik rediiksiyondur. Rektal
yoldan hava verilerek floroskopi altinda pnomotik rediiksiyon uygulamasi da diger
bir tedavi se¢enegidir. Hidrostatik ya da pndmotik rediiksiyon sirasinda perforasyon

riski %0,1 ile %3 arasinda degismektedir (48).

Rediiksiyon basarili olmazsa ya da islem sirasinda komplikasyon gelisirse

hasta cerrahi girisim i¢in hazirlanir (49).

2.7.1.1.1.3. Cekum Tiimérii Perforasyonu

Kolorektal kanserler hem kalitsal olarak, hem de sporadik olarak ortaya
cikabilmektedir. Bu kanserlerin etiyolojisinde genetik faktorler, ¢evresel faktorler ve
prekanserdz hastaliklar rol oynamaktadir (50). 1990-1997 yillar arasinda Irlanda’da
yapilan bir veritabant degerlendirmesinde tiim kolon tiimdrlerinin  yaklasik
%36,7’sini sag kolon tiimdrlerinin olusturdugu goriilmiistiir (51). Cekum ve ¢ikan
kolon kanserlerinin 9%3,4-15’1 apendiks liimenini tikayarak akut apandisite sebep
olmaktadir (52).

Bu nedenlerden dolayr akut apandisit ayirici tanisinda oOzellikle yash
hastalarda ¢ekum tiimorii de disiiniilmelidir. Kilo kaybi, GGK pozitifligi tanida

yardimeidir.
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2.7.1.1.1.4. Meckel Divertikiiliti Perforasyonu

Meckel divertikiiliti hastalarinin yaklasik %4,2’sinde kanama, enflamasyon,
tikaniklik ve perforasyon gelisir. Meckel divertikiiliti veya perforasyonunun tanisi
zordur. Genellikle akut apandisit 6n tanisi ile ameliyat edilen hastalarda apendiks
vermiformis selim olarak saptandiginda yapilan eksplorasyonla saptanir (53).
Divertikiilektomi ¢ogu zaman McBurney kesiden yapilabilir ve gerekli durumlarda

kesi uzatilarak cerrahi girisim tamamlanir.

Genellikle ¢ekumdan itibaren ilk 45-60.cm’de bulunur. Bu nedenle her akut
apandisit ameliyatinda durum miisaitse cekumdan itibaren 1 metrelik ileum segmenti

mutlaka kontrol edilmelidir.

2.7.1.1.1.5. Peptik Ulser Perforasyonu

Peptik ilser (mide veya duedenum iilseri) perfore oldugunda yercekimi
etkisiyle mide disina sizmakta olan mide iceriginin ¢ekum lojuna dogru toplanir. Sag
alt kadranda ani basayan siddetli karin agris1 ve akut karin bulgulart gelisirse fizik
muayene bulgulart akut apandisit ile karigir. Karin, muayenede hassastir ve kas
spazmi nedeni ile karinda defans ve hassasiyet vardir (54). Bu hastalarda apendiks
cevresine yayilan mide igerigi apendiks serozasinin enflamasyonuna sebep olur. Bu
duruma serozal apandisit denir ve klinik olarak akut apandisit ile uyumlu bulgular

ortaya cikar.

Peptik iilser perforasyonunda ayakta direk karin grafisinde hastalarin dortte
ticlinde periton i¢i serbest hava goriiniimii (diyafram altinda serbest hava) izlenir.
Ayakta direk karmn filminde diyafram alt1 serbest hava izlenen hastalarin %99’da

tilser perforasyonu %1 ’inde ise ince bagirsak perforasyonu vardir.

Hastada peptik iilser perforasyonu diisiiniildiigiinde vakit kaybetmeden

cerrahi girisim planlanmalidir.
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2.7.1.1.1.6. Akut Mezenter iskemi

Akut mezenter iskemi nadir goriilen ve teshisi zor konulan akut karin
sebebidir. Genellikle kardiyak hastalig1 olan, yash ve hareketsiz hastalarda goriiliir.
Mezenterik damarlarin tromboz ya da emboli sebebiyle tikanmasi sonucu gelisir.
Karinda yaygin bir agr1 vardir ve agriyla birlikte kusma da goriiliir. Gegen siirede
karinda distansiyon baglar fakat defans cogu zaman izlenmez. Hipotermi, tasikardi ve
hipotansiyon gibi toksik bulgularla birliktedir. Akut apandisitle ayirict tanisi
kolaydir. Sadece atipik vakalarda karistirilabilir.

2.7.1.1.1.7. Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu ani baglayan ve testisleri eleve etmekle kismen azalan
inguinal bolgede agr ile kendini gosterir. Sag taraf testis torsiyonu akut apandisit ile
karigabilir. Ayiric1 tanida sag testisin yukariya dogru yer degistirmesi ve testisin
elevasyonu ile agrinin azalmasi yardimci bulgulardir. Karin agrisi ile birlikte yiiksek

ates, bulant1 ve kusma goriilebilir.

Testis torsiyonu gonadin kaybiyla sonuglanabilecegi icin acil cerrahi
gerektiren bir patolojidir. Testisin canlilig1 cerrahi miidahalaye kadar gecen siire ile
degismektedir. 1 saat i¢inde testiste kalic1 degisiklikler ortaya ¢ikmaya baslar ve 24
saat sonra testis canliligini yitirir (55). Bu nedenle acil miidahale gerektiren akut

karin sebeplerindendir.

2.7.1.1.1.8. Over Torsiyonu

Sag alt kadran agrist ile gelen kadin hastalarda sag over torsiyonu akla
getirilmelidir. Over torsiyonu jinekolojik aciller igerisinde %?2,7 oraninda
gorilmektedir. Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte tireme ¢agindaki kadinlarda
daha siktir (56). Over torsiyonunun teshisinde gecikme ve yanilma hastanin overini

kaybetmesine neden olabilir (57). Ozellikle geng hastalarda overin fonksiyonunun
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korunmasi gerektiginden organ koruyucu cerrahi yapilmasi i¢in erken laparotomi
gerekmektedir (58). Overyan torsiyondan siiphelenildigi zaman acil cerrahi girigim
yapilmali ve laparoskopi ilk segenek olmalidir (59). Torsiyonlarin cerrahi tedavisinde
laparoskopik yaklasim laparotomiye oranla daha az postoperatif agriya neden
olmakta, daha iyi hasta konforu saglamakta ve hastalarin hospitalizasyon siiresi daha
kisa olmaktadir (60). Akut apandisit benzeri akut karin tablosu ile gelen hastalarda

over torsiyonundan siiphe ediliyorsa laparoskopik yaklasim diistiniilmelidir.

2.7.1.1.2. Her Zaman Acil Cerrahi Girisim Gerektirmeyen Akut Karin
Sebepleri

2.7.1.1.2.1. Akut Kolesistit

Safra kesesinin akut enfeksiyonu, safra tas1 koligine eklenirse akut kolesistit
tablosu meydana gelir. Duyarlilik ve hassasiyet safra kesesi bolgesi olan sag {ist
kadranda baslar. Safra kesesinin sismesi nedeniyle bu bolgede safra kesesi ele
gelebilir. Safra kesesi lojunda olusan 6dem sivisinin sag alt kadrana dogru sizmasi
sonucunda sag alt kadranda hassasiyet, rebound ve defans bulgular1 goriilebilir.
Ayiricr tanida sag iist kadranda izlenen tablonun alt kadrana gore daha giiriiltiili

olmasi yardimcidir (1).

2.7.1.1.2.2. Meckel Divertikiilii

Omfalomezenterik duktusun bir kalintisidir. Sindirim sisteminin en sik
dogumsal anomalisidir ve genel popiilasyonda %]1-3 oraninda gorilir (61).
Genellikle asemptomatik seyrettiginden laparotomi veya otopsi sirasinda rastlanir
(62). Hastalarin yasamlar1 boyunca ancak %4 ile %6,5’1 semptom vermektedir (63).
Hastalarda genellikle apandisit, kolesistit, peptik iilser veya renal koliklerde bulunan

bulant1, kusma, karin agrist gibi nonspesifik yakinmalar vardir (64).

32



2.7.1.1.2.3. Peptik Ulser

Peptik {lser, asit ve pepsinin zararli etkisi ile mide ve duodenum
mukozasinda olusan, muskiilaris mukozay1 gecen, sinirlar1 belirli doku kaybidir (59).
Normal midede asit ve pepsinin (agresif faktorler) zararli etkisiyle, koruyucu
faktorler arasinda denge vardir. Bu denge agresif faktorler lehine bozuldugunda mide
ilseri olusur (66). Peptik iilser, tedavi olmamis hastalarda %10 oraninda perfore
olmaktadir. Erkeklerde peptik iilser perforasyonu, kadinlara oranla 4-8 kat daha sik
gozlenir (67).

2.7.1.1.2.4. Cekum Divertikiilii

Soliter ¢ekum divertikiilleri nadir rastlanan, genellikle asemptomatik
seyreden ve ¢ogunlukla ¢ekum anterior duvarinda yerlesen lezyonlardir (68). Cekal
divertikiiliti akut apandisitten ayirt etmek ¢ok zordur. Cekal divertikiilitli olgularin

%701 akut apandisit 6n tanisi ile ameliyata alinmaktadir (69).

Dolayisiyla, literatiirde verilen insidans, cerrahi girisim ile konulan tanilara
baghdir ve appendektomi planlanarak laparotomi yapilan her 300 hastanin 1’inde
¢cekum divertikiilii saptandig1 rapor edilmektedir ki bu nedenle toplumdaki sikliginin

yaklasik 1/1.000.000 oldugu tahmin edilmektedir (70, 71).

2.7.1.1.2.5. Over Kistleri

Fertil donemdeki kadinlarda over kistleri sik goriilmektedirler. Genellikle
asemptomatik seyrederler ve belli boyutlara ulagmadan semptom vermeyebilir. Hasta
kistin lokalizasyonuna gore, biiylikliigline gore ve ¢evre doku ve organlara yaptig
basiya bagli olarak akut karin tablosuyla veya karin agrisi, bulanti, kusma ve kabizlik
gibi semptomlarla bagvurabilir (72). Karmn agris1 ile ameliyat edilecek geng

kadinlarda over kistleri mutlaka akla getirilmelidir. Siipheli olan hastalar cerrahi
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girisime Karar verilmeden Once mutlaka kadin hastaliklar1 ve dogum klinigine

konsiilte edilmelidir.

2.7.1.1.2.6. Ektopik Gebelik

Sag alt kadran agris1 ile gelen kadin hastalarda koitus sorgulanmali ve BHCG
durumu goriilmelidir. Ektopik gebelik fertilize ovumun normal yeri olan
endometriyal kavite disinda bir yere implante olmasidir. Cesitli yaymlara gore tiim

gebelikler icerisinde insidansi 1/150 ve 1/1000 arasinda degismektedir (73).

Son 10 yilda ektopik gebeligin goriilme sikligindaki artisa ragmen beta-hCG
degerlerinin rutin bakilabilmesi ve transvajinal USG’nin yayginlasmasiyla ektopik
gebelie bagl 6liim oranlarinda azalma olmustur (74). Ozellikle hastalarin riiptiire
olmadan tani alabilmesi medikal tedavi veya konservatif cerrahi tedaviye karar

vermeye olanak saglamistir (75).

2.7.1.2. Cerrahi Gerektirmeyen Tibbi Akut Karin Sebepleri
2.7.1.2.1. Akut Mezenterik Lenfadenit

Mezenterik lenf diigiimlerinin, Ozellikle ileocekal bolgedeki lenf
diiglimlerinin iltihaplanmasi ve sigmesi sonucu goriilen nonspesifik bir hastaliktir.
Genellikle kisa siiren siddetli sag alt kadran agris1 vardir. Akut mezenterik lenfadenit
akut apandisit tanisi ile ameliyat edilen hastalarda en sik hatali taniya sebep olan

durumdur. Genellikle ates ve sag alt kadran agrisi ile seyreder (76).

Hemen her zaman bir iist solunum yolu enfeksiyonu ya vardir ya da yeni
tyilesmistir. Agr1 beklenenden daha azdir ya da daha diffiizdiir. Hassasiyet ise
belirgin olarak apandisiti diisiindiirecek sekilde keskin bir lokalizasyon gdstermez.

Bazen istemli defans olsa da gercek kas rijiditesi ¢ok nadirdir.
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Degisik medikal ve cerrahi problemler ile iliskili olabilmektedir ve 6zellikle
de cocuklarda nonspesifik bulgularla gelebilmektedir. Tan1 karin USG, BT veya MR

gorlntiileme ve serolojik ¢aligmalar ile konulabilmektedir (77).

2.7.1.2.2. Akut Gastroenterit

Akut gastroenteritin en tipik Ozelligi ishal ataklarindan once ortaya cikan
hiperaktif bagirsak sesleri ve kramp tarzinda karin agrilaridir. Bulanti ve kusma
genellikle karin agrisindan once baglar. Karin muayenesi tipik olarak akut karna gore
daha rahattir. Siklikla yiiksek ates ve titreme goriiliir. Dizanterik formlar1 daha
toksiktir ve siklikla bakteriyel ajanlardan kaynaklanir. Gaita incelemesinde 16kosit ve

eritrosit siklikla bulunur (78).

Giliniimiizde tifo nadir goriilen bir hastaliktir. Bu da taninin atlanmasina sebep
olan vakalarin goriilmesine yol a¢maktadir. Hastalik birka¢ giinliik prodromal
donemden sonra gelisen karin agrisi ve ishal ile seyreder. Akut apandisite gore daha
selim seyirli bir tablo izlenir. Akut apandisit ile ayirici tanisinda halsizlik,
makiilopapiiler dokiintii, sebepsiz bradikardi ve l6kopeni yol gosterici olmaktadir.
Gaita ve kandan salmonella typhi bakterisinin kiiltiire edilmesiyle tani kesinlesir.
Bagirsak perforasyonlarinin %]1'inde salmonella enfeksiyonu etkendir ve acil

miidahale gerektirir (79).

2.7.1.2.3. Apandigitis Epiploika

Epiploik apendiksler ¢ekumdan rektosigmoid bileskeye kadar olan kolon
segmentlerinde ve apendiks vermiformis etrafinda bulunan, igerisi yagla dolu periton
cikintilaridir. En 1y1 sekilde transvers kolon ve sigmoid kolonda goriiliirler. Epiploik
apendikslerin torsiyon ya da spontan vendz tromboz sonucu iskemi ya da

enflamasyonu primer epiploik apendagitis olarak bilinir (80, 81).
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Epiploik apendigitis akut cerrahi karin tablolarmi taklit etmesi ve cerrahi
gerektirmeksizin destekleyici tedavi ile gerilemesi nedeni ile dogru radyolojik taninin
bliylik 6nem tasidigr bir durumdur. Sol kolon yerlesimli bir epiploik apendigitis
enfarkt1 divertikiilit klinik semptomlarini taklit ederken, sag hemikolon kdkenli bir

epiploik apendigitis akut apandisit ile karisabilir (82).

2.7.1.2.4. idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonlar: minimal asemptomatik sistitten septik soka kadar
gidebilen piyelonefrit gibi agir bulgularla seyredebilir. Siklikla bakterilerin sebep
oldugu toplumda yaygin olarak goriilen enfeksiyonlardir (83). Uriner sistem
enfeksiyonu genel toplumda en sik gériilen bakteriyel enfeksiyondur (84). idrar yolu
enfeksiyonunda pollakiiri, idrara ani sikigma hissi, suprapubik agri, bel agrisi,
bulanti-kusma, istahsizlik ve halsizlik gibi yakinmalar goriilebilir (85). Bu hastalarda
akut faz reaktanlari, 6zellikle ESR, CRP, kan 16kosit sayis1 ¢ok defa yiiksektir (86).

Ozellikle sag tarafta olan akut piyelonefritler retrogekal akut apandisiti taklit
edebilir. Ayirict tanisi yapilirken idrarda iltihabi hiicrelerin varligi ve bakteri

bulunmasi tanida akut apandisitten uzaklasmay1 saglayacak bulgulardir.

2.7.1.2.5. Uriner Sistem Taslar

Apendikse yakin yerlesimli sag iireter tasi, retrogekal akut apandisiti taklit
edebilir. Genellikle hematiiri vardir. Ates ve 16kositoz yoktur. Bu bulgularla akut
apandisitten ayrilir. Uriner sistem enfeksiyonlari ve iiriner sistem taglar toplumda sik

olarak goriildiigiinden akut apandisitin ayirici tanisinda akla gelmelidir.
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2.7.1.2.6. Ailesel Akdeniz Atesi (FMF)

FMF artmis akut faz reaktanlari, 16kosit yliksekligi ve fibrinojen yiiksekligi
ile birlikte tekrarlayan ve kendini sinirlayan ates, genellikle steril bir peritonit, plorit,
monoartikiiler ya da oligoartikiiler artrit ve/veya deri dokintiileri ile seyreden
otozomal resesif gecisli otoenflamatuar bir hastaliktir. Akdeniz kokenli olan Tiirk,

Ermeni, Yahudi ve Arap toplumlarinda diger toplumlardan daha sik goériilmektedir
(87).

Bu hastalarin %90’dan fazlasinda karin agrist goriillmektedir. Peritonitin
lokalizasyonuna gore akut apandisiti taklit edebilmektedir. Bu hastalarin %30-401
akut karin tanis1 ile ameliyat edilmektedir (88). FMF’in akut karin bulgularimi taklit
edebilmesi nedeniyle bazi yazarlar bu hastalara profilaktik laproskopik

appendektomi yapilmasini 6nermektedir (89).

2.7.1.2.77. Pnomoni

Ozellikle sag alt lobu tutan pnomoni cocuklarda akut apandisit ile
karistirilabilir. Hastalarda sag yan agris1 ve defans vardir. Oskiiltasyonda sag akciger
bazalinde rallerin duyulmasi ve direk akciger filminde pndmonik infiltrasyon varlig
ile akut apandisit ile ayirict tanis1 yapilir. Hastada akut apandisit ile benzer sekilde
defans, ates, 16kositoz gibi bulgular izlenebilir. Bu hastalarda klavikula altinda agr

patognomiktir (1).

2.7.1.2.8. Rektus Kas1 Yirtilmasi

Sag rektus kasi yirtilan hasta sag alt kadran agris1 ile bagvurur. Bu hastalarda
bulanti, kusma, subfebril ates ve rebound hassasiyet izlenebilir. Bu bulgularin
varliginda akut apandisit ile karigir. Hasta kisa bir siire gozlem altinda tutulur, rektus
kas1 boyunca ekimoz ve hematom goriilebilir. Rektus kasi icine lokal anestezik

madde enjeksiyonu ile agr1 kaybolur (1).
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2.7.1.2.9. Akut Epididimit

Akut epididimit akut karna sebep olabilen, tan1 konulamadigi zaman abse,
nekroz, atrofi ve infertilite ile sonuglanabilen ve yaridan fazlasinda etiyolojisi
belirlenemeyen bir hastaliktir (90). Sag tarafta izlenen epididimit agris1 sag inguinal
bolgeye vurur ve akut apandisit ile karigtirilabilir. Bu hastaligin tedavisi uygun
antibiyotik kullanimi ile yapilir. Akut karna sebep olabilmesi ve tedavisinin cerrahi

olmamasi nedeniyle akut apandisit ile ayirici tanisinin yapilmasi 6nem arzeder.

2.7.1.2.10. Pelvik inflamatuvar Hastahk

Cinsel olarak aktif, sik partner degistiren kadinlarda pelvik enflamatuvar
hastaligin goriilme olasilig1 artar. Pelvik enflamatuvar hastalik serviksten koken alan
ve peritoneal kaviteye kadar bir¢ok organin (endoservisit, endometritis, salpenjit,
peritonit) akut enflamatuvar enfeksiyonudur (91). Vulva, vajina ve endoserviksteki
genis spektrumlu aerop ve anaerop mikroorganizmalarin gebelik veya cerrahi bir
girisim olmaksizin endometrium, tuba uterina, over ve komsu yapilara ilerlemesi ile
gelismektedir (92). Her yil 1 milyon kadinin pelvik enflamatuvar hastaliktan
etkilendigi bilinmektedir (93). Erken dénemde tedavisi IV hidrasyon ve
antibiyoterapi ile yapilmakla birlikte, tedaviye ge¢ kalindig1 zaman tuboovaryan abse
geligebilir (94). Akut pelvik enflamatuvar hastalig1 olanlarin {igte birinde tuboovarian
abse gelisme riskinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (95). Karaciger lojuna ve
karaciger kapsiiliine enfeksiyon yayilabilir, karin 6n duvarinda adezyon ve

enflamasyona sebep olabilir (94).

Cerrahiye karar verildiginde temel yaklasim oncelikle laparoskopi ve gerekli

durumlarda da laparotomidir (96).
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2.7.1.2.10.1. Kadin Hastaliklar1

Ozellikle geng eriskin kadinlarda negatif appendektomi erkeklere oranla
istatistiksel olarak daha siktir (97). Yaslar1 15 ile 45 arasinda degisen kadinlarda akut
apandisit On tanis1 ile yapilan appendektomilerde, apendiksin normal bulunma orani
%32 ile %45 arasinda degismektedir (98). Kadinlarda akut apandisitle karigan
patolojiler siklikla over kaynakli patolojilerdir. Siklik sirasina gore over Kkistleri,
pelvik enflamatuar hastalik, over torsiyonu ve ektopik gebelik riiptiirii gelmektedir

(99).

2.8. AKUT APANDISIT VE OZEL DURUMLAR
2.8.1. Bebeklerde ve Cocuklarda Akut Apandisit

Akut karin agrisi 5-12 yas grubu c¢ocuklar arasinda %4 oraninda
goriilmektedir. Yetigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da en sik acil cerrahi girisim
gerektiren karm agrist nedeni akut apandisittir. Tanidaki gecikmeler perforasyon,
abse olusumu, peritonit, sepsis, barsak obstriikksiyonu gibi komplikasyonlara yol
acmaktadir (100).

Glinlimiizde USG ve BT g¢ocuklarda da akut apandisit tanisinda sik
kullanilmaya baslanmistir. Degisik serilerde USG’nin duyarliligi %71-95, BT’ nin
duyarlilig1 ise %93-98 arasinda degismektedir (101).

Cocuklarda akut apandisit tanis1 klinik bulgular ile konabilirken, olgularin
3’te birinde klinigin atipik seyretmesi ve oOzellikle 3 yas altindaki cocuklarda
kooperasyon zorlugu nedeniyle tani giiclesmektedir. Buna bagli olarak perforasyon

ve negatif appendektomi orani yiiksektir (102).

Karin agrisi1 ile hastaneye basvuran ¢ocuklarin akut apandisit olabilecegi goz

oniinde bulundurulmalidir.
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2.8.2. Gebelerde Akut Apandisit

Akut apandisit, gebelerde en sik rastlanan nonobstetrik cerrahi hastaliktir ve
ortalama 500-2000 gebede bir goriiliir. Appendektomi, gebe kadinlarda uygulanan
cerrahi girisimlerin %25’ini olusturur (103). Siklig1 2. Trimesterde biraz daha fazla
olmakla beraber, her trimesterde hemen hemen esit oranda gériiliir (104). Istahsizlik,
bulanti, kusma ve periumbilikal agrinin sag alt kadrana dogru yer degistirmesi

gebelerde sik goriilen bulgulardir (105).

Bulant1 ve kusmanin gebelige bagli olup olmadigimi ayirt etmek oldukca
zordur. Karnin sag alt kadranina lokalize olan agr1 en giivenilir bulgudur. Defans ve
rebound varlig1 hastalarin %70’inde goriiliir. Fakat gebelige bagl kaslarin gevsemesi

nedeniyle giivenilir bir bulgu degildir (106).

Gebelerde komplike olmayan akut apandisit %5’den daha diisiik oranda fetal
mortaliteye sebep olurken, perforasyon sonrasi fetal mortalite %20-25 diizeylerinde
ve maternal mortalite %4 diizeylerinde seyreder. Peritonit gelistigi zaman gebelerde
preterm kasilmalar baglamaktadir. Bu nedenle erken tami koyabilmek ac¢isindan
cerrahin uyanik olmasi gerekmektedir. Perforasyon gebe olan hastalarda daha kot
sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle gebelerde yiiksek negatif appendektomi kabul
edilebilir bir durumdur (107).

Gebelerde uterusun biiyiiyerek apendiksi itmesi nedeniyle sonografik olarak
apendiksin gosterilmesi zordur. BT tetkiki X 1sin1 yaymasi nedeniyle bebek iizerine

etkilerinden dolay kullanilmaz.

Hastaya siipheli durumlarda tanisal laparotomi yapilmalidir.

2.8.3. Yash Hastalarda Akut Apandisit

Diinya ¢apinda yasam siiresi ve yaslt niifus oraninda artis vardir. Tiirkiye’de
65 yas iizeri niifusun 2020 yilinda %15,4 olmasi beklenmektedir. Istatistiksel
tahminlere gore 2020 yilinda beklenen yasam stiresi 73,5 tir (108).
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Tiim diinya popiilasyonunda yasl niifus sayisi artmaktadir. Cerrahi yontem
ve tekniklerin gelismesi ve cerrahi girisim sonrast bakimdaki gelismelere baglh
olarak yasli niifusa yonelik cerrahi girisim orani da artmaktadir. Buna ragmen bu
hastalar genellikle diiskiin, yandas hastaliklar1 olan ve yasam beklentileri kisa olan
hastalardir. Tiim gelismelere ragmen yasl hastalara uygulanan cerrahi girisimler

yiiksek morbidite ve mortalite riski tagimaktadir (109).

Akut apandisitin klasik semptomlari ileri yastaki hastalarda gozlenmez. Daha
farkli semptomlar ve siddetli patolojik degisiklikler ile birlikte hastalik daha hizli ve
sinsi bir sekilde ilerler ve hospitalizasyonun ve tedavinin gecikmesine neden olur
(110). Geng hastalar ile karsilastirildiginda ileri yastaki hastalarda akut apandisit
tamamen farkli bir klinik durumdur. Bazi1 caligmalarda ileri yastaki hastalarda
perforasyon riskinin %70’e kadar ulastig1 saptanmistir (111). Yaslt hastalarda fizik
muayene ve laboratuvar bulgularimin farklilik gdstermesi nedeniyle tedaviye geg
kalinmaktadir. Fakat bu hastalarda morbidite ve mortalite oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle erken tan1 ¢ok onemlidir. Bu hastalarda WBC sayis1 artmayabilir ve CRP
normal smirlarda olabilir. Fizik muayene bulgular1 ve anamnez de efektif

alinamayabilir.
Bu hastalarda goriintiileme yontemleri geng hastalara gére daha degerlidir.

Immiin Sistemi Baski Altinda Olan (Immunsiiprese) Hastalarda Akut

Apandisit:

Bu hastalarda apandisit nedenleri normal popiilasyonda izlenen sebeplerden
kaynaklanir. Fakat normal sartlarda akut apandisite sebep olmayan CMV
enfeksiyonu veya kaposi sarkomuna sekonder gelisen bir opurtunistik enfeksiyon
apendiks enflamasyonuna ve sonug olarak akut apandisite sebep olabilir. Klinik
bulgular hemen hemen normal populasyondaki bireylerle aynidir. Bununla birlikte
akut apandisitte izlenen l6kositoz immiinsiiprese hastalarda genellikle izlenmez.
Akut apandisit diisiiniilen immiinsiiprese hastalarda diyagnostik laparoskopide

enflame apendiks goriiliirse laparoskopik appendektomi yapilir (4).
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2.9. AKUT APANDISITTE TEDAVI
2.9.1. Cerrahi Girisim Oncesi Hazirhk

Akut karin ameliyati planlanirken bazen hastay1 detayli degerlendirecek kadar
vakit olmayabilir ve derhal miidahale etmek gerekebilir. Bu hastalara olabildigince
hizli yaklasmak olduk¢a Onemlidir. Buna ragmen stabil olmayan, yeterince
hazirlanmayan hastay1 aceleyle ameliyata almaya calismak akillica bir davranig da
degildir. Hastaya kisa bir 6n degerlendirme yapmak, klinik hikayeyi tam almak,
dikkatli bir fizik muayene yapmak, gerekli laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin

kullanilmasi 1 saatten daha kisa bir zamanda yapilabilir (112).

Akut apandisit acil laparotomi gerektiren akut karin sebebidir. Bu hastalarda
erken cerrahi girisim diisiiniilmelidir. Taniy1 kesinlestirmeye yardimct olacak bilgiler

edinilmeli, yararsiz bilgi edinilirken verilecek rahatsizlik g6z Oniinde

bulundurulmalidir (113).

Cerrahi girisim Oncesinde apendiksin yeri tam olarak belirlenemiyorsa BT
cekilerek enflame apendiksin yerlesimi belirlenebilir. Apendiksin morfolojik yerinin
bilinmesi laparotomi insizyon hattin1 belirlemede veya laparoskopik islem

planlaniyorsa goriintiiniin daha iyi saglanmasinda faydali olabilir (112).

Plastrone apandisit diisliniilen hastalarda medikal tedavi diisiiniilebilir.
Genellikle etkenler E.Coli ve B. Fragilistir ve bu etkenlere yonelik antibiyoterapi
uygulansa da gecikmis hastalarda perforasyon ve peritonit riski nedeniyle giincel

tedavi yaklagimi appendektomidir (114).

2.9.2. Akut Apandisitte Antibiyotik Secimi Ve Antibiyotik Tedavisi

Akut apandisit tanis1t konulduktan kisa bir siire sonra genellikle antibiyotik
tedavisi baslanir. Sadece antibiyotik tedavisi ile hasta iyilesebilirse de rekiirens orani

yiiksektir.
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Preoperatif tek doz antibiyotik kullaniminin postoperatif yara enfeksiyonunu
Oonemli ol¢iide azalttig1 bilinmektedir. Bu amagla tek basina ikinci kusak sefalosporin
veya kinolon ve metranidazol kombinasyonu yeterlidir. Eger apendiks perfore ise
antibiyotik tedavisine postoperatif de devam edilmelidir. Kullanim siiresi hastanin
klinik  yanitina gore belirlenmelidir. Tedaviye, enfeksiyon bulgularinin
diizelmesinden itibaren bir hafta siireyle devam edilmelidir. Sistemik enfeksiyon
bulgular1 appendektomiden bir hafta sonra devam ediyorsa bu durum pelvik abse

veya intraabdominal enfeksiyon varligina isaret eder (115).

2.9.2.1. Akut Apandisitte A¢ik Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin cerrahi tedavisi appendektomidir. Appendektomide klasik
Mc Burney insizyonu, umblikus ile spina iliaka anterior siiperior‘u birlestiren hattin
2/3’lik kismindan, bu hatta dik olarak yapilan kesidir. Maksimum hassasiyetin
oldugu noktanin genel anestezi dncesinde tespiti ve rektus kasinin lateral sinirinin
palpasyonla tayini insizyon yerini Mc Burney noktasinin lateraline dogru
kaydirilabilir. Morbid obez hastalarda veya ek pelvik patolojisi olan hastalarda alt
orta hat kesisi yapilabilir.

Cilt kesisi yapildiktan sonra eksternal oblik kas liflerine paralel olarak yapilan
keskin diseksiyon agriy1 ve herni olusumunu en aza indirir. Internal oblik fasya ve
transvers fasya bulunana dek keskin ve kiint diseksiyonlara devam edilir. Transvers
fasya ve periton gegilerek peritoneal kaviteye girilir. Apendiks ¢ekum tabanina
ulagildiktan sonra mobilize edilir. Diiz klemple kokii tutularak 2-0 ipek siitiirle kokii
baglanir ve diiz pens tizerinden kesilerek apendiks eksize edilir. Apendiks Z siitiirle
ya da cevre siitiirii ile gomdiiriilebilir. Karin i¢i siv1 bulunan veya perfore apandisit
durumunda karm i¢i SF ile bolca yikanir. Yara katlar halinde kapatilarak cerrahi

girisim sonlandirilir (115).
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2.9.2.2. Akut Apandisitte Laparoskopik Cerrahi Tedavi

Laparoskopik appendektomi ilk kez alman jinekolog Kurt Semm tarafindan
1983 yilinda normal apendikse uygulanmistir. 1987 yilinda Schreiber akut
apandisitte laparoskopik appendektomi uygulamistir. Bu girisimlerden sonra 1990’
yillarda  laparoskopik appendektomi yaygmnlik kazanmistir. Laparoskopik
appendektomi i¢in en onemli kontrendikasyon cerrahin deneyimsiz olusudur. Diger
kontrendikasyonlar genel anestezinin tolere edilemeyecegi hastalar ve koagiilasyon
bozuklugu olanlardir. Hemodinamik bozuklugu olan hastalar, ileri donem gebeler,
ciddi kardiyopulmoner hastaligi olanlar ve gecirilmis karin ameliyati olanlar

laparoskopik appendektomi icin relatif kontrendikasyon olusturmaktadir (115).

Preoperatif laparoskopik appendektomi planlanan hasta uygun sartlar
saglandiktan sonra cerrahiye almir. Hasta supine pozisyonda masaya yatirilir. Idrar
sondast ve orogastrik katater yerlestirilir. Masanin sagina tek monitor yerlestirilir.
Cerrah ve birinci asistan masanimn solunda yerlesirler. ilk port umbilikustan girilir.
Laparoskopun c¢apina goére Smm’lik ya da 10mm’lik port kullanilir. 30 ya da 45
derece acili laparoskop kullanilabilir. CO2 ile yeterli pnomoperiton olusturulunca
abdominal eksplorasyon yapilir. Suprapubik alana laporoskopun gecisine izin
verecek ikinci bir port yerlestirilir. Gerektiginde laparoskop ile bu porttan goriis
saglanacak ve spesmen bu porttan disar1 almacaktir. Ugiincii port Smm’lik olmal1 ve
sol iliak fossaya inferiyor epigastrik damarlarin lateralinden yerlestirilmelidir.
Portlarin bu sekilde yerlestirilmesi laparoskopik aletlerin en uygun agida olmasini ve
kullaniminda kolaylik saglayacaktir (Sekil 2.7). Gerekli durumlarda sag iist kadrana
ayr1 bir port daha yerlestirilebilir. Hasta sol yan dekiibit pozisyona ¢evrilip uygun
goriis agist saglandiktan sonra ¢ekum flizerinde tenyalar takip edilerek apendiks
giidiigii bulunur. Apendiks mezosundan pencere agilip apendiks kokii serbestlenir.
Apendiks mezosu bir endo GIA stapler kullanilarak yakilabilir ya da 2,5 mm’lik
lineer stapler ile hemostaz saglanabilir. Apendiks 2 mm’lik kartuslu laporoskopik

stapler kullanilarak ¢cekumdan ayrilir (115).

Apendiks giidiigti, Roeder loopu ile 2-0 PDS ya da vicryl siitiir kullanilarak

kapatilip ¢cekumdan ayrilabilir, damar miihiirleyiciler kullanilarak kesilebilir (116).
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Biiyiik port girislerinin fasyasi 0 veya 1 numara absorbabl materyal ile siitiirize edilip

cilt subkiitikiiler kapatilir (115).

Laparoscopic Appendectomy
(Appendix Removal)

Laparoscope

Appendix

Surgical Tools

Sekil 2.7. Laparoskopik appendektomide trokar giris yerleri

Laparoskopik appendektominin avantajt:
1. Taniy1 dogrular

2. Apendiksin normal oldugu durumlarda pelvik ve diger karin igi

organlarinin eksplorasyonuna olanak saglar
3. Postoperatif agr1 azdir
4. Hastanede kalis siiresi kisadir
5. Yara enfeksiyonu gelisme riski azdir

6. Normal aktiviteye doniis siiresi kisadir
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7. Minimal skar birakir. Kozmetik ac¢idan daha iyidir.

8. Postoperatif adezyonlarin gelismesini azaltabilir

Laparoskopik appendektominin dezavantajlari:

1. Laparoskopiye bagli komplikasyonlar goriilebilir. Ciltalti amfizem, CO2

embolisi ve ge¢ donemde trokar yeri fitig1 geligebilir.
2. Daha pahalidir. (ekip, malzeme, egitim)
3. Deneyimli ekip gerektirir.
3. Ekipmanin 24 saat hizmet verme gerekliligi vardir.

Laparoskopik appendektominin konvansiyonel appendektomiye avantajlari ve
dezavantajlar1 yukarida goriilmektedir. Ancak; tanis1 kesin konulamamis (6zellikle
kadin) hastalarda, sisman hastalarda ve sebebi bilinmeyen peritonit 6n tanist mevcut
oldugunda laparoskopik yontemin tercih edilmesi gerektigi s6ylenebilir. Bu konuda

son sOz cerrahindir.
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3. MATERYAL ve METOD

2008 ile 2014 yillar1 arasinda Ufuk Universitesi Doktor Ridvan Ege
Hastanesine basvuran ve akut apandisit siiphesi ile ameliyat edilen 245 hasta

retrospektif olarak degerlendirildi.
Calisma dis1 birakilma kriterleri:

- Cerrahi girisim oncesinde USG yapilmamis olmasi

- Hastalarin 17 yasindan kiiciik olmast

- Hastalarin cerrahi girisimden 6nce agr1 kesici kullanmis olmasi
- Hastalarin cerrahi girisimden dnce antibiyotik kullanmis olmasi
- Hastanin suurunun kapali olmasi veya koopere olamamasi

- Gebelik durumu olarak belirlendi.

Bu hastalardan 76 tanesi cerrahi girisimden 6nce USG yapilmadigindan, 7
hasta ise cerrahi girisimden once antibiyotik veya agr kesici kullandigindan dolay1

calisma dis1 birakildi. Sartlari saglayan 162 hasta calismamiza dahil edildi.
Tilim hastalarin yas cinsiyet gibi demografik bulgular1 kayit edildi.

Hastalarin dosyalar1 taranarak istahsizlik, bulanti ve kusma, digkilama
diirtiisii, agrinin periumblikal boélgeden sag alt kadrana lokalize olmasi, sag alt
kadranda agr bilgileri kaydedildi. Yine ates yiiksekligi, rebound gibi fizik muayene
bulgular1 kayit altina alindi. Viicut sicakliginin 38°C 'nin {izerinde olmas1 yiiksek ates
olarak kabul edildi. Labaratuar verileri taranarak l6kositoz ve notrofili mevcudiyeti
kaydedildi. Lokositoz i¢in alt sinir 10 500 /mm3 nétrofili i¢in nétrofil ylizdesinin alt
smir1 %75 olarak kabul edildi.

Calismamizda USG tetkikinde GE Medical ABD, Logic 7 Model 7-12 MHz
frekansinda broadbard lineer USG cihazi kullanildi. Yapilan tim USG tetkikleri,
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radyoloji hekimleri tarafindan kompresyon USG’si yontemi ile uygulandi. USG
sonuclarina gore, hastalar akut apandisit bulgular1 olanlar ve olmayanlar olarak ikiye

ayrildu.

Tiim hastalarin patoloji raporlar1 toparlanarak histopatolojik olarak akut
apandisit tanisi alanlar ve almayanlar olarak kaydedildi. Akut apandisit tanisi igin,
fizik muayene bulgular ile tiim karina yonelik USG sonuglari, akut apandisit igin
gold standart tan1 yontemi olan histopatolojik tamiya gore duyarlilik, segicilik ve

Ozgulliik yoniinden karsilastirilmistir.

Ayrica cerrahi girisimden once BT ¢ekilen hastalar BT de akut apandisit
saptanma durumuna gore kayit altina alindi. BT sonuglarina gore akut apandisit olan
ve akut apandisit olmayan hastalar olarak iki guruba ayrildi. BT nin duyarlilig1 da

patoloji sonuglari ile karsilagtirilarak tespit edildi.

Hastanemizde Lightspeed 16 GE Medical tomografi cihazi1 kullanilmaktadir.
Calismamizda akut apandisit Ontanisi ile 52 hastaya tiim karmn BT’si ¢ekilmistir.
Tiim hastalara karin BT ¢ekilirken diatrizoate ve meglumin i¢eren 50 ml opak madde
1,5 litre su igerisine konulup 1,5 saatte icirilmekte ve BT sirasinda Iohexol 300 mg /

100 ml intravendz yoldan verilmistir.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler toplanarak Excel programina kaydedildi. Calismanin istatistik analizi
Exel prgrami destekli SPSS 22.0 programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira ikili gruplarin

kariglastirilma testi (ki-kare testi) kullanildu.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan 162 hastaya preoperatif karin USG c¢ekilmis ve bu
hastalarin klinik bulgulari da gz Oniline alinarak ameliyat edilmisti. Hastalarin

yagslari ile ilgili bilgiler tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yaslarina gére dagilimi

Hasta sayis1 | Minimum yas | Maximum yas | ortalama | Std.sapma

YAS 162 17 78 33,39 12,239

Calismaya alinan hastalarin 81°1 erkek 81’1 kadindi. Hastalarin yas ortalamasi
33,39+12,3 olarak saptandi. Calismaya alinan hastalarin yaslar1 17 ile 78 arasinda
degismekteydi (Tablo 4.1). Hastalarin 152’sine agik, 10 tanesine de laparoskopik
appendektomi yapilmisti.

Calismaya alinan hastalarin 160 tanesinde (%98,8) akut apandisitin ilk 6-8
saat bulgularindan olan karin agrisi mevcuttu. Karin agrisi genellikle gobek
cevresinde baslamis ve karin sag alt kadrana lokalize olmustu. Akut apandisitin ilk 6-
8 saat bulgularindan diger biri olan istahsizlik, ¢alismaya alinan 109 hastada (%67,3)
mevcuttu. Diger akut apandisit bulgusu diskilama diirtiisti ¢aligmaya alinan hastalarin
97 tanesinde (%60) vardi. Hastalarin 84’iinde (%51,9) bulanti ve / veya kusma
mevcuttu. Bulanti hemen daima agridan sonra baslamisti. Akut apandisit tanisinda
diger 6nemli bir bulgu olan sag alt kadranda hassasiyet hastalarin 144’iinde (%388,9)
vardi. 112 hastada (%69,1) rebound hassasiyet mevcuttu. 38 derecenin iizerinde ates
varhig1 ates yiiksekligi olarak kabul edildi. Calismamiza dahil edilen hastalarin 36
tanesinde (%21,9) 38 derece iizerinde ates mevcuttu. Ates yiiksekligi akut apandisit
tanisinda anlamli olmakla birlikte cogu hastada izlenmemisti. Caligmamiza alinan

hastalarin 36 tanesinde (%21,9) 38 derecenin iizerinde ates vard.

WBC sayis1 yiiksekligi akut apandisit tanisinda kullanilan 6nemli bir
parametredir. Calismaya dahil edilen hastalarin 133 tanesinde (%72,1) WBC sayisi
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degeri 10 500’iin lizerindeydi. En diisiik deger 2 700 ve en yiiksek deger 28 500
olarak izlendi. Ortalama deger 12,86 + 4,02 idi. Hastalarda beyaz kiire yiiksekligi ile
birlikte genellikle notrofil hakimiyeti de izlenmekteydi. Hastalarimizin 106’sinda
(%65,4) notrofil ylizdesi %75’in tizerindeydi. 5’in iizerinde bulgu mevcut olan
hastalar yiiksek olasilikla akut apandisit diistiniilen hastalar, 4 ya da 5 bulgu mevcut
olan hastalar akut apandisit siipheli hastalar, 4’ten daha az bulgunun mevcut oldugu

hastalar ise akut apandisit olmadig1 diisiiniilen hastalar olarak gruplandirildi.

Tablo 4.2. Hastalarin bulgularinin dagilimi

Var Yok

Yer degistiren karin agrisi 160 (%98,8) 2 (%1,2)

Istahsizlik 109 (%67,3) 53 (%32,7)
Diskilama diirtiisii 97 (%60) 65 (%40)

Bulant1 ve/veya kusma 84 (%51,9) 78 (%48,1)
Sag alt kadranda hassasiyet 144 (%89,9) 18 (%10,1)
Rebound hassasiyet 112 (%69,1) 50 (%29,9)
38 derece ve iizerinde ates 36 (%22,2) 126 (%87,8)
Notrofil yiizdesi degeri 106 (%65,4) 56 (%34,6)
WBC sayisi degeri 133 (%72,1) 29 (%27,9)

Fizik muayene bulgular1 ile USG’nin duyarhiligini test etmek icin altin
standart kabul ettigimiz histopatolojik sonuglar irdelendiginde 131 hastanin patolojisi
akut apandisit olarak degerlendirilirken, 31 (%12,9) hastanin histopatoloji sonucu

normal apendiks dokusu ile uyumluydu.
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Tablo 4.3. Hastalarin histopatoloji sonuglari

Histopatolojik tani Hasta sayis1 Yiizdesi (%)
Akut apandisit 131 80,9
Apandisit degil 31 19,1

Toplam 162 100

Altin standart tan1 olarak kabul edilen histopatolojik tan1 sonuglar1 yukaridaki

tabloda 6zetlenmistir.

Patoloji sonuclart degerlendirildiginde erkeklerde negatif appendektomi orani
kadinlara gore analamli sekilde diistiktii. Kadinlarin 27 (%33,3) tanesine, erkeklerin

4 (%4,9) tanesine negatif appendektomi yapilmisti. (P<0,05)

Fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar sonuglari ile altin standart olarak
kabul edilen patoloji raporu sonuglari karsilastirildiginda, ¢alismaya dahil edilen
hastalardan akut apandisit olmadigi diistiniildiigii halde degisik nedenlerle ameliyat
edilen 9 hastadan 6 tanesinin (%66,7) patoloji sonucu normal apendiks olarak
raporlandi. 3 hastada (%33,3) ise akut apandisit olarak raporlandi. Akut apandisit
olup olmadigina karar verilemeyen hasta sayisi 44 idi. Bu hastalarin 20 (%46)
tanesinde histopatolojik olarak normal apendiks saptanirken, 24 hastada (%54) ise
histopatolojik olarak akut apandisit saptanmisti. Yiksek olasilikla akut apandisit
oldugu diistliniilen 109 hasta vardi. Bu hastalarin 5 (%4,6) tanesinin patoloji sonucu
normal apendiks olarak raporlanirken 104 (%95,4) hastanin patoloji sonucu akut

apandisit olarak raporlanmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin cinsiyet, USG durumu ve histopatoloji sonucuna gére dagilimi

Yiiksek olasilikla apandisit Akut apandisit olasilig1
oldugu disiiniilen hastalar diisiik olan hastalar
Hasta sayisi 109 (%67,3) 53 (%32,7)
Erkek 61 (%56) 20 (%37,7)
Kadin 49 (%44) 33 (%62,3)
USG pozitif 98 (%90) 29 (%54,7)
USG negatif 11 (%10) 24 (%45,3)
Histopatoloji pozitif 104 (%95,4) 27 (%51)
Histopatoloji negatif 5 (%4,6) 26 (%49)

Fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar bulgular1 patoloji sonucuyla

karsilastirildiginda;

Patoloji sonucu akut apandisit olan 131 hastanin 130 tanesinde (%99) agr1 yer
degistirmisti, sag alt kadran agris1 118 hastada (%90), diskilama diirtiisii 82 hastada
(%51), istahsizlik 93 hastada (%71), bulant1 ve/veya kusma 74 hastada (%56,5),
rebound hassasiyet 97 hastada (%74) vardi. Bu hastalarin 33 tanesinde (%25,2) ates
38 derecenin lizerinde, WBC sayist yiiksekligi 113 hastada (%86,3) 10.500’{in
izerinde, notrofil yiizdesi ise 106 hastada (%81) %75’in iizerindeydi.

Duyarlilig: yiiksek ¢ikan fizik muayene bulgular1 ya da laboratuvar bulgular

patoloji sonucu ile teker teker kiyaslandiginda;

1) Agrinin yer degistirmesi bulgusunun duyarliligt %99, 6zgilligi %32,
pozitif kestirim degeri %81, negatif kestirim degeri %50, dogrulugu
%80°di.

2) Istahsizligin duyarlihg %71, 6zgiilliigii %48, pozitif kestirim degeri
%385, negatif kestirim degeri %28, dogrulugu %66 olarak hesaplandi.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Diskilama diirtiisii bulgusunun duyarlilign %49, 6zgilligi %62, pozitif
kestirim degeri %79, negatif kestirim degeri %29, dogrulugu %72 olarak
hesaplanda.

Bulanti ve/veya kusmanin duyarlilign %56, o6zgilligi %67, pozitif
kestirim degeri %88, negatif kestirim degeri %27, dogrulugu %59 olarak
hesaplandi.

Sag alt kadran agrisinin duyarlilig1 %90, 6zgilligi %16, pozitif kestirim
degeri %82, negatif kestirim degeri %28, dogrulugu %76 olarak
hesaplandi.

Rebound hassasiyetin duyarliligi %74, ozgilliigii %51, pozitif kestirim
degeri %87, negatif kestirim degeri %32, dogrulugu ise %70 olarak
hesaplanda.

Ates yiiksekliginin duyarlilignt %25, ozgilligi %90, pozitif kestirim
degeri %91, negatif kestirim degeri %22, dogrulugu ise %38’di.

Lokositozun duyarlilign %86, ozgilligi %35, pozitif kestirim degeri
%835, negatif kestirim degeri %38, dogrulugu %77 olarak hesaplandi.

PMNL yiiksekliginin duyarliligr %73, 6zgilliigi %68, pozitif kestirim
degeri %91, negatif kestirim degeri %37, dogrulugu ise %72 olarak
hesaplanda.

Fizik muayene ve laboratuvar bulgular i¢inde en yiiksek duyarlilik %99 ile

agrinin yer degistirmesi, en diigiik duyarlilik ise %25 ile ates yiiksekligi i¢in tespit

edilmigtir. En yiliksek 6zgiilliik %90 ile ates, en diisiik 6zgiilliik ise %16 ile sag alt

kadran agrisi i¢in tespit edilmistir.

USG ve histopatoloji sonuglari; akut apandisit diisiiniilmeyen ve yiiksek

olasilikla apandisit olan hastalar ile karsilastirildiginda apandisit oldugu diistiniilen
109 (%67,3) hastanin 61’1 (%56) erkek, 49’u (% 44) kadindi. Apandisit olmadigi
diisiiniilen ya da karar verilemeyen 53 (% 32,7) hastanin 20’si (%37,7) erkek, 33
(%62,3) hasta kadindi. Akut apandisit oldugu diisiiniilen hastalarin 98’inin (%90)
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USG sonuglart akut apandisit ile uyumlu olup 11 (%10) hastanin USG bulgular1 akut
apandisit degildi. Apandisit olmadig1 diisiiniilen ya da apandisit olup olmadigina
karar verilemeyen hastalarin 29’unun (%54,7) USG bulgular1 akut apandisit ile
uyumlu iken 24’tinde (%45,3) akut apandisit lehine USG bulgular1 yoktu. Apandisit
oldugu diisiiniilen hastalarin 104 tanesinin (%95,4) patoloji raporlar1 akut apandisit
ile uyumlu iken, 5 tanesinin (%4,6) patoloji sonucu normal apendiks dokusu olarak
degerlendirildi. Apandisit olmadig diisiiniilen ya da apandisit olup olmadigina karar
verilemeyen hastalarin 27 tanesinin (%51) patoloji sonuglari akut apandisit ile
uyumlu iken 26 tanesinin (%49) patoloji sonuglari normal apendiks lehine

degerlendirildi.

Tablo 4.5. Hastalarin patoloji ve USG bulgularinin uyumlulugu

Patoloji sonucunda USG ile akut T{im ¢alisma
akut apandisit apandisit saptanan | gurubundaki hasta
saptanan hastalar hastalar sayisi
+ + 23 (%14,3)
Girigim 6ncesi akut + ) 4 (%2,7)
apandisit tanisi
- + 6 (%3,7)

konulamayan hastalar

- - 20 (%12,4)

+ + 97 (%59,9)
Girigim oncesi akut + ) 7 (%4,4)
apandisit ontanisi
konulan hastalar i " 1 (%0.2)
- - 4 (%2,5)

Fizik muayene bulgular1 ile patoloji sonucglari karsilastirildiginda fizik
muayene bulgularinin duyarliligt %79,4, seciciligi %83,9, yanlis negatifligi %20,6,
yanlis pozitifligi %16,1 idi. Negatif prediktif degeri %49,1 ve pozitif prediktif degeri

ise %95,4°tli. Bu istatistiksel bulgular goz 6niine alindiginda fizik muayene bulgular
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ile altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilen patoloji sonucu karsilastirildiginda
fizik muayene bulgularimin akut apandisit tanisi koymada kullanilabilir ve etkin

oldugu goriildii (P<0,01).

Calismaya alinan hastalarin hepsine cerrahi girisim 6ncesinde USG yapilmis
ve USG raporlar1 yardimer tani1 yontemi olarak kullanilmisti. USG raporunda 127
hastada apandisit lehine bulgular izlendi ve apandisit olarak degerlendirildi. 35
hastada sonografik olarak apendiks normal olarak izlendi.

Tablo 4.6. Ultrasonografide akut apandisit

USG’de akut apandisit Hasta sayist Yizdesi
Var 127 78,4
Yok 35 21,6
Toplam 162 100

Akut apandisit siiphesi ile sonografik olarak degerlendirilen hastalarin USG

verileri yukaridaki tabloda 6zetlenmistir.

USG’de akut apandisit saptanmayan 35 hastanin 11’inde (%31,4)
histopatolojik olarak akut apandisit saptanmistir. Bu 35 hastanin 24’iinde (%68,6)
USG ile histopatolojik durum birbiriyle uyumludur. USG’de akut apandisit saptanan
127 hastanin sadece 7’sinde (%35,5) histopatolojik olarak apendiks normal olarak
saptanmigtir. 120 hastada USG ile histopatolojik tani biribiriyle uyumludur. USG
yontemi ile patoloji sonuglar1 karsilastirildiginda, USG’nin duyarliliginin %91,6,
seciciliginin %77,4, yanlis negatifligin %8,4, yanlis pozitifligin %22,6 oldugu
goriildli. Negatif prediiktif degerin %68,6 ve pozitif prediiktif degerin ise %94,5
oldugu goriildii. USG tetkiki patoloji sonuglariyla karsilastirildiginda akut apandisit

tanisinda etkili bir yardime1 yontem oldugu goriildii (P<0,01).
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Tablo 4.7. Hastalarin fizik muayene ve laboratuvar bulgular ile USG bulgularinin

karsilastirilmast
Fizik muayene ve Tiim karin
laboratuvar bulgulart ultrasonografisi
Duyarlilik %79,4 %91,6
Secicilik %383,9 %77,4
Yanlis negatiflik %020,6 28,4
Yanlis pozitiflik %16,1 %022,6
PPV %95,4 %94,5
NPV %49,1 %80,2
Dogruluk %80,2 %88,9

USG ¢ekildikten sonra halen siipheli olan ve cerrahi girisim igin karar
verilemeyen 52 hastaya tiim karna yonelik BT ¢ekildi. BT raporunda 34 hasta akut
apandisit olarak degerlendirildi. Bu hastalarin 4’4 perfore akut apandisit olarak
degerlendirildi. 18 hastanin BT’ye gore akut apandisit olmadigi diisiiniildi.

Caligmamiza alinan 162 hastadan 110 hastaya cerrahi girisim oncesi sadece USG

cekildi, BT ¢ekilmesine gerek duyulmadan ameliyat edildi.

Tablo 4.8. Bilgisayarli tomografide akut apandisit

BT’de apendiksin durumu Hasta sayisi Yiizdesi
BT ¢ekilmemis hastalar 110 %68
Akut apandisit lehine goriiniim var 34 %20,9
Akut apandisit lehine goriiniim yok 18 %11,1
Toplam 162 %100

BT ile degerlendirilen akut apandisit siiphesi olan hastalarin BT bulgular

Ozetlenmistir (Tablo 4.8).
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BT ile patoloji sonuclart karsilastirildiginda, BT nin duyarliliginin %=89,2,
seciciliginin %93,3, yanlis negatifligin %10,8, yanlis pozitifligin %6,7 oldugu
goriildli. Negatif prediiktif degerin %77,8 ve pozitif prediiktif degerin ise %97,1
oldugu goriildii. Istatistiksel veriler degerlendirildiginde BT tetkikinin de akut

apandisit tanisinda etkili bir yardimc1 goriintiileme yontemi oldugu goriildii (P<0,01).

Bizim c¢aligmamizda akut apandisit tanis1 koymada duyarlilig1 en yliksek olan
yontemin %91,6 ile USG oldugu goriildii. Bununla birlikte ulrasonografinin %22,6
oraninda yanlis pozitifligi vardi ve yanlis pozitifligi en yiiksek olan yontemdi.
Seciciligi en yiiksek olan yontem %93,3 ile BT idi. Yanlis negatifligi en yiiksek olan

yontemin ise fizik muayene ve laboratuvar tetkikleriyle konulan tani oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Akut apandisit geleneksel olarak klinik bir tan1 olmakla birlikte ¢ok sayida
hasta gereksiz cerrahiye gidebilir. Bu akut durumun yanlis tanis1 hastalarin %15-
30’unda gereksiz laparotomiye yol agmaktadir. Yildirim E. ve arkadaglarinin yaptigi
bir ¢alismada negatif appendektomi orani %11,4 olarak bulunmus (117). Bizim

calismamamizda negatif appendektomi oraninin %12,9 oldugu goriildii.

Zoaretes |. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada genellikle kadin hastalarda
negatif appendektomi orani erkeklere gore yiliksekti. 2004 yilinda erkeklerde negatif
appendektomi oran1 %19,7 iken kadinlarda bu oran %41 olarak bulunmustur (118).

Calismamizda bu oranlar erkeklerde %4,9 iken kadinlarda %33,3°tii. Negatif
appendektomi oraninin klinigimizde de kadinlarda daha yiiksek olmasinin sebebinin
jinekopatolojik hastaliklarin ayirt edilmesindeki zorluklar ve yetersizlikler oldugunu

diisiinmekteyiz.

Tarasawa T. ve arkadaslarinin yaptigi review taramasinda akut apandisit
tanist i¢in kullanilan USG tetkiki ile ilgili 14 ¢aligma taranmis ve USG’nin tiim bu
caligmalarda sensitivitesinin %83 ile %86 arasinda ve spesivitesinin ise %78 ile %84

arasinda degistigi gozlenmigtir (119).

Orr Rk. ve arkadaslarinin yaptigt 17 c¢alismada 3358 hastalik review
taramasinda USG’nin ortalama sensitivitesinin %84,7 (%81-%87,8) ve ortalama
spesivite degerinin %92,1 (%88-%95,2) oldugu goriilmiistiir (120).

Bizim c¢alismamizda ise USG’nin sensitivitenin %91,6, spesivitenin ise
%77,4 oldugu goriildii. USG tetkikinin sensitivitesi, spesivitesi ve 6zgiilliigliniin
degiskenlik gostermesinin nedeni USG’yi yapan radyologun becerisi ve deneyimi ile
goriintiilemenin yol gostericiliginin ve giivenilirliginin degiskenlik gdstermesi

sebebiyledir.
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Tarjan z. ve arkadaglari tarafindan Ukrayna menseli yapilan bir ¢alismada
patoloji sonucu akut apandisit ile uyumlu 99 hastanin cerrahi girisim 6ncesi USG
raporu sonucu irdelendiginde 94 tanesinin USG bulgularinin akut apandisit lehine
degerlendirildigi goriilmiis. Bu ¢alismada USG’nin sensitivitesi %94,9 ve spesivitesi
de %97,9 olarak hesaplanmig. Ayni ¢alismada USG tetkikinin negatif laparotomi
oranlarini diisiirdiigii ve hastaya erken donemde cerrahi girisim planlanmasina olanak

sagladig bildirilmistir (121).

Wade DS. ve tarafindan yapilan 110 hastay1 kapsayan bir ¢alismada, akut
apandisit tanisinda USG  tetkikinin tarafsiz  degerlendirilmesini saglamak
amaclanmis. Bu amagla akut apandisit siiphesi ile bagvuran hastalarin semptomlari
not edilmis ve hasta cerrah tarafindan degerlendirilmeden USG’ye gonderilmis. USG
sonucunda akut apandisit ile uyumlu tiim hastalar ameliyat edilerek patoloji sonuglari
ile USG bulgulart karsilastirilmis. USG tetkikinin akut apandisit tanisinda
sensitivitesinin %85,5 oldugu ve spesivitesinin de %84,4 oldugu goriilmiis. Yiksek
sensitivite ve spesiviteye ragmen calismada USG’de akut apandisit izlenmeyen 26
(%24) hastaya fizik muayene bulgular ile akut apandisit tanisi konulup ameliyat
edilmistir. Bu nedenle akut apandisit tanisinda USG’nin fizik muayeneden degerli

olmadig1 kanisina varilmistir (122).

USG tetkiki her hastaya uygulanabilir, zararsiz ve pahali olmayan bir
yontemdir. Cerrahin siiphede kaldigi durumlarda, cerraha yardimci olarak cerrahi
girisime Kkarar vermede giigliik ¢ekilen hastalarda kullanilmalidir. Fizik muayene
bulgular1 ile akut apandisit diislinlilen cerrahi girisimden 6nce USG planlamanin

anlami yoktur. Hastanin vakit kaybetmeden cerrahiye alinmasi saglanmalidir.

Fizik muayene ve 16kosit degeri her acil departmaninda uygulanabilen basit
muayene bulgulart ve laboratuvar tetkikleridir. Fizik muayene bulgular ve
laboratuvar tetkikleri ile apandisit olduguna karar verilen hastalar vakit kaybetmeden
ameliyata alinmalidir. Akut apandisit i¢in uygun hikaye vermeyen ve fizik muayene
ve laboratuvar bulgulart apandisiti desteklemeyen hastalarin durumuna karar
vermede acele edilmemelidir. Akut apandisit olduguna karar verilemeyen hastalarin

yaklasik %50’sinde histopatolojik olarak akut apandisit saptanmamaktadir. Negatif
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laparatomi yapilan hasta gurubunu da bu hastalar olusturmaktadir. Siipheye diisiilen
hastalarin durumunu netlestirmek ve negatif appendektomiye sebebiyet vermemek

icin bu hasta gurubunda goriintiileme yontemlerinden yardim alinabilir.

Yildinm E ve arkadaslarinin yaptigi 143 hasta popiilasyonlu calismada
BT’ nin sensitivitesinin %96,1 ve spesivitesinin %66,6 oldugu goriilmiis. Bu
calismada 98 hastadan, yariya yakini1 46 hasta oral opak maddeyi tolere edememis ve
sadece intravendz opak madde kullanilarak BT ¢ekilmis. Bu ¢alisma akut apandisit
tanis1 koymada sadece intravendz opak madde kullanilarak g¢ekilen BT tetkikinin

akut apandisit tanis1 koymada yetersiz kaldigin1 géstermektedir (117).

Lane MJ. ve arkadaglarinin radyoloji departmaninda yaptigi 300 hasta
popiilasyonlu bir ¢aligmada ise akut apandisit tanisinda BT sensitivitesinin %96 ve

spesivitesinin %99 oldugunu raporlamiglardir (123).

Tarasawa T. ve arkadaslarimin yaptig1r review taramasinda akut apandisit
tanist i¢in kullanilan BT tetkiki ile ilgili 12 g¢alisma taranmis ve BT tetkikinin
sensitivitesinin %91 ile %95 arasinda oldugu ve spesivitesinin ise %93 ile %96

arasinda oldugunu bildirmislerdir (120).

Perry J. ve arkadaslarinin 2871 hastada polptilasyonlu diger bir calismada BT

tetkikinin sensitivitesi %98,5, spesivitesi ise %98 olarak gdzlemlemislerdir (124).

Bizim c¢alismamizda BT’nin Lane MJ, Tarasawa T. ve Perry J.’nin
caligmasina benzer sekilde sensitivitesi %89,2 ve spesivitesi %93,3 oldugu goriildii.
Yildirnm E. ve arkadaslarinin calismasinda oral opak madde aliminin diizenli
yapilamamasi nedeniyle spesivitenin diistiigii goriildii. Bizim c¢alismamizda
hastalarimizin tamamina yakin1 oral opak maddeyi tolere edebilmis ve gerekli
durumlar intravendz antiemetik (ondansetron 8mg) kullanilarak hastanin oral opak
maddeyi almasi saglanmistir. Oral opak maddeyi alamayan hastalara fayda

saglamadig1 diisiiniilerek BT ¢ekilmesi ertelenmis ya da hi¢ ¢ekilmemistir.

Bu calismalar g6z oniline alindiginda BT, uygun intravendz ve oral opak

madde kullanilarak ¢ekildiginde, akut apandisit tanis1 koymada bizim ¢alismamizda
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oldugu gibi spesivitesi ve sensitivitesi oldukca yiiksek, yardimci bir goriintiileme

yontemidir.

BT seciciligi yiiksek olmakla birlikte her hastaya ¢ekilmesi, pahali bir yontem
olmasi nedeniyle ve X 1511 yaymasi nedeniyle efektif degildir. Ayrica BT c¢ekilen
hastalarda oral opak madde kullaniminin gerekliligi nedeniyle, cerrahi girisim
diisiiniilen hastalarda artmis aspirasyon riski mevcuttur. Peoperatif 6 saatlik aglik
stiresinin tamamlanmasi gerckmekte ve hastanin cerrahi girisime alinmasinin

ertelenmesine sebep olmaktadir.

Calismamizda 6zellikle cerrahi girisim icin karar verilemeyen hastalara BT
cekilmistir. BT ¢ekildikten sonra cerrahi girisime karar verilen hastalarda en biiyiik
handikap, anestezi sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek aspirasyon pndmonisi
riskindeki artigtir. Aspirasyon riski nedeniyle anestezi klinigince cerrahi girisimden
once hastalarin 6 saatlik aclik siiresini doldurulmasi saglanmistir. Calismamizda
cerrahi girisimden dnce BT ¢ekilen 52 hastada perfore apandisit ile uyumlu goriiniim
izlenen hasta sayis1 4 idi. Bu hastalarin patoloji sonuglar1 da perfore apandisit ile
uyumluydu. BT de perforasyon izlenmeyen 1 hastanin daha patoloji sonucu perfore
apandisit ile uyumlu olarak izlendi. BT nin perfore apandisit tanisinda %100’e varan
spesivite ve sensitivitesinin oldugu da goz Oniine alindiginda, BT’den cerrahi
girisime kadar gecen siirede 1 hastada daha perforasyon gelismisti. Bu perforasyonun
aliman oral opak maddenin etkilerine bagl gelistigi veya cerrahi girisimden once 6
saatlik aclik siiresinin tamamlanmasit i¢in beklememizden kaynaklandigim

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Akut karin tablosu ile basvuran hastalarda basit fizik muayene bulgular1 ile
herhangi bir goriintiile yontemi kullanilmadan akut apandisit tanisi1 konulabilir. Akut
apandisit tanist konulan hastalarda herhangi bir goriintileme yontemine gerek
duyulmadan cerrahi girisim karar1 alinabilir. Ameliyat edilen hastalarin tamamina
yakininda tanimin dogru oldugu izlenmektedir. Ancak akut apandisit tanisinda siiphe
edilen hastalarda goriintiileme yontemlerinden yardim almabilir. Yapilan
calismalarda fizik muayene bulgular ile akut apandisit tanisi net olarak konulamadan
ameliyat edilen hastalarin yaklasik %50’sinin patoloji sonucu normal apendiks
dokusu ile uyumlu izlenmektedir. Negatif appendektomi oranini fizik muayene ile

tan1 konulamadan ameliyat edilen bu hasta gurubu olugturmaktadir.

Fizik muayene ve laboratuvar bulgular ile tani konulamayan hastalarda
cerrahi girisim karar1 alinmasinda acele edilmemeli ve USG tetkikinden yardim
alinmalidir. USG ile bu hastalarin biiyiik ¢cogunluguna tan1 konulmaktadir. USG’nin
de yol gosterici olmadig durumlarda BT ¢ekilebilir. BT tetkiki uzun siirmesi ve oral
opak madde alimi gerekliligi nedeniyle perforasyon riskini artirabilir. Negatif
appendektomi oraninda artis izlense bile BT tetkiki ile vakit kaybetmek yerine
cerrahin tecriibesi ile hareket etmesi ve hastanin akut apandisit oldugu yoniinde karar

vermisse hizli bir sekilde cerrahi girisimi planlamasi1 daha uygundur.
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7. OZET

AMAC: Hekimlik pratiginin sik rastlanan tablolarindan biri olan akut karin, genel
cerrahinin 6nemli konularindan biridir ve en sik sebebi akut apandisittir. Miidahelede
gec kalindig1 zaman basit apandisit klinigi perforasyonla sonuglanabilmekte ve teshis
konulamadigr zaman oliimciil olabilmektedir. Akut apandisitte teshis sirasinda
anamnez almirken ilk 6-8 saat bulgularmin iyi sorgulanmasi, uygun laboratuvar
tetkiklerinin kullanilmas1 ve gerekli durumlarda goriintiileme ydntemlerinden
yararlanilmasi ile gereksiz ameliyatlar, perforasyon oranlar1 ve hastalarin hastanede
kalis siireleri azalmaktadir. Caligmamizin amaci akut apandisit tanist koyarken fizik
muayene ve laboratuvar bulgular ile tiim karina yonelik yapilan USG ve BT’nin

duyarliliklarin1 karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Ufuk Universitesi Doktor Ridvan Ege Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde 2008 ile 2014 yillar1 arasinda akut apandisit 6n tanisi ile ameliyat
edilen 162 hastanin, Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) sonuglari
ile fizik muayene bulgulari ve laboratuvar sonuglari retrospektif taranarak kayit

altina alindi. Elde edilen veriler SPSS 22.0 istatistik programi kullanilarak analiz
edildi.

BULGULAR: Hastalarin 81°1 erkek ve 81°1 kadindi. Calismaya alinan 162 hastanin
ortalama yas1 33’tii (17-78).Akut apandisitin tanisinda en degerli parametreler olan
ilk 6-8 saat bulgulari, fizik muayene ve laboratuvar bulgulart kullanildi. Bu
bulgulardan karmn agrisi, istahsizlik, digkilama diirtiisti, agrisinin yer degistirmesi,
bulanti ve/veya kusma, sag alt kadranda hassasiyet, rebound hassasiyet, ates
yiiksekligi, WBC yiiksekligi ve notrofil ylizdesinin yiiksekligi kayit altina alindi. Bu
bulgularin 5’ten fazlasin1 bulunduran hastalar ytliksek olasilikla akut apandisit, 4’ten
daha azin1 bulunduran hastalar ise akut apandisit olasilig1 diislik olan hastalar olarak
guruplandirildi. Akut apandisit tanisinda altin standart olan histopatolojik sonuglara
gore fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin duyarliligi %79, USG’nin duyarlilig
%91, BT nin duyarhilig1 ise %89 olarak bulundu.

SONUC: Fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 akut apandisit tanisinda

goriintiileme yontemlerinden iistiin degildir. Karar verilemeyen olgularda USG yol
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gostericidir. Cerrahi girisim diisiiniilmeyen hastalarda BT ile ayirici tan1 yapilabilir.
USG’nin yol gosterici olmadigr durumlarda BT ile vakit kaybetmek yerine cerrahin
tecriibesine giivenerek ameliyata karar vermesi daha uygundur. Hastalara USG’nin
yapilamadig1 yerlerde fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile akut apandisit tanisi

konulmussa vakit kaybetmeden ameliyat karar1 alinmalidir.
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8. ABSTRACT

OBJECTIVE: Acute abdomen, a common clinical presentation in medical practice,
is among the most import issues in surgery. The most common cause of acute
abdomen is acute appendicitis. A simple clinical picture of appendicitis may result in
perforation and death unless immediately diagnosed and treated. A careful
investigation of the first 6-8 hour symptoms, the use of appropriate laboratory
techniques and the application of imaging studies when necessary during diagnosis
eventually lead to a decrease in the rate of unnecessary surgical operations,
perforation and the duration of hospitalization in acute appendicitis. The main aim of
this study is to compare the sensitivity of physical examination and laboratory
findings with either abdominal ultrasonograpy or abdominal tomography during the

diagnosis of acute appendicitis.

MATERIAL AND METHODS: Physical examination and laboratory findings,
abdominal ultrasonograpy results and abdominal tomography results of 162 patients
who were operated with the preoperative diagnosis of acute appendicitis between
2008 and 2014 in the department of surgery at Ufuk University Ridvan Ege Hospital
were retrospectively investigated and recorded. Data from these records were
analyzed by the application of SPSS version 22.0.

RESULTS: 81 male and 81 female patients were included in this study. Mean age of
the study subjects was 33 (17-78). First 6-8 hour symptoms as well as physical
examination and laboratory findings, which are known as the most valuable
parameters in the diagnosis of acute appendicitis, were used. Abdominal pain, loss of
apetite, tenesmus, the change in the localization of pain, nausea and/or vomiting,
pain in the lower right quadrant, rebound, fever as well as the increase in leukocyte
counts and neutrophils were recorded. Patients having more than 5 of these findings
were grouped as patients with highly probable acute appendicitis, whereas patients
having less than 4 of these findings were grouped as patients who were less likely to
have acute appendicitis. According to histopathology, which is the gold standard in

the diagnosis of acute appendicitis, the sensitivities of physical examination and
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laboratory findings, sonography findings and of tomography findings were 79%,

91% and 89%, respectively.

CONCLUSION: Physical examination and laboratory findings are not superior to
imaging studies in the diagnosis of acute appendicitis. Ultrasonography findings are
instructive in obscure cases. Computed tomography may be beneficial in the
differential diagnosis when any surgical intervention is not considered. Based on the
experience of the surgeon in the field, the decision for surgery rather than computed
tomography studies is more appropriate in cases where ultrasonography is not
instructive. When the diagnosis of acute appendicitis is made only by physical
examination and laboratory findings without any ultrasonographic imaging studies,

the decision for surgical operation should be made without any delay.

Key Words: Acute appendicitis, acute abdomen, physical examination and labarotory

findings, ultrasonography, computed tomography
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