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1. GiRiS

1.1. Appendix Vermiformis Anatomisi

Appendix vermiformis, caecum'un arka-i¢ yiiziinden baslayan, bol miktarda lenfoid
doku igeren, solucan sekilli (vermiform), kisa, dar, kor bir barsak divertikiiliidiir.
Appendix’in tabani caecum’un posteromedialinden ¢ikmaktadir. Caecum arkada m.
iliacus ile m. psoas major iizerine oturur. Burada recessus retrocaecalis denilen bir
¢ikmazi sekillendirir. Bu ¢ikmazda appendix vermiformis oturur. Caecum'um arka ig
yaninda valva ileocaecalis'in 2.5-3 cm asagisinda, ii¢ taeniamin birlestigi yerde
bulunur (Faiz and Moffat, 2002; Goévsa Gokmen, 2003; Snell, 2004; Sancak ve
Cumbhur, 2004; Moore and Dalley, 2007; Sarsilmaz; 2014).

Resim 1.1. Caecum ve Appendix Vermiformis (Netter, 2010).

Appendix vermiformis'in uzunlugu, 2-20 cm (ortalama 9 c¢m), ¢ap1 5-10 mm

arasinda degisir. Cocuklarda erigkinlere oranla daha uzundur. Orta yastan sonra



atrofiye gider (Nyhus et al., 1997; Arinct ve Elhan, 2001; Sancak ve Cumhur, 2004;

Ozan, 2014).

Appendix vermiformis'in pozisyonu ¢ok varyasyon gosterir. Apandisit

(appendix'in iltihab1) sonucu ortaya c¢ikan bulgular, kas spazmimin gelistigi alan ve

hassasiyet appendix'in anatomik durusuna baghdir. Bu pozisyonlari asagidaki sekilde

Ozetleyebiliriz;

1)

2)

3)

4)

5)

Caecum’um arkasinda veya daha yukarida colon ascendens'in
arkasinda, recessus retrocaecalis igerisinde bulunabilir (retrocaecal ve
retrocolic pozisyon). En sik olarak goriilen sekil de budur.

Kiiciik pelvis girisinin {ist kismima kadar inebilir (Fossa iliaca’da)
(pelvik pozisyon). Bu durumlarda appendix vermiformis, kadinlarda
sag ovaryum ve sag tuba uterina ile yakin komsuluk yapar.

Sulcus paracolicus dexter’de, caecum'un asagisinda olabilir (subcaecal
pozisyon).

Recessus ileocaecalis superior’da, ileum'un son bdliimiiniin 6n tarafinda
bulunabilir (preileal pozisyon). Bu durumda karin 6n duvar ile temas
halindedir.

Recessus ileocaecalis inferior’da, ileum'un son boliimiiniin arkasinda

bulunabilir (postileal pozisyon).

10,000 materyalde yapilan bir incelemede, %65 oraninda retrocaecal ve

retrocolic; %31 oraninda pelvik; %2,2 oraninda subcaecal; %1 oraninda preileal;

%0,4 oraninda postileal olarak tesbit edilmistir (Wakeley et al., 1933; Arinci ve
Elhan, 2001; Sancak ve Cumhur, 2004; Moore and Dalley, 2007; Sarsilmaz; 2014).
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Resim 1.2. Appendix Vermiformis’in Farkli Pozisyonlar1 (Faiz and Moffat, 2002).

Appendix vermiformis sag fossa iliaca'da yer alir. Appendix vermiformis'in
lokalizasyonu ile ilgili ¢ok farkli g¢alismalar vardir. Appendix vermiformis'in
projeksiyonu, spina iliaca anterior superior ile umbilicus'u birlestiren ¢izgi tizerinde
olup, bu ¢izginin lateral 1/3'i ile orta 1/3'iniin kesisme noktasindadir. Klinikte
buraya Spinoumbilical veya McBurney noktasi denilmektedir. Colon ascendens ve
caeccum'un tiizerinde yer alan ii¢ taenia coli, appendix vermiformis'in kokiinde
birlesir. Appendix vermiformis'i bulmakta en kolay yol da, bunlar1 takip etmektir.
Ozellikle taenia libera, appendix vermiformis'in bulunmasi igin iyi bir rehberdir
(Arinci ve Elhan, 2001; Gévsa Gokmen, 2003; Sancak ve Cumhur, 2004; Moore and
Dalley, 2007).



McBurney
Noktasi

Resim 1.3. Appendix Vermiformis’in Karin On Duvarmdaki Projeksiyonu; McBurney
Noktas1 (Netter, 2010).

Appendix vermiformis intraperitonealdir ve mesenteriolum veya mesoappendix
denilen  kisa  bir mesenterium ile  ileum'un mesenterium'una tutunur.
Mesoappendix  tiggen  seklinde olup terminal ileumun arkasindan appendix
vermiformis'in ucuna kadar uzanir. Appendix vermiformis'e gelen damar ve sinirler
mesenteriolum'un iki yapragi arasinda bulunur. Appendix vermiformis'in besleyen
ana arter mesenteriolum'a taban kisminin yakinindan girer (Faiz and Moffat, 2002;
Govsa Gokmen, 2003; Sancak ve Cumhur, 2004; Ozan, 2014).

Appendix vermiformis bebeklerde nispeten daha genis, hayat boyu dereceli
olarak daralan ve siklikla yaslilarda oblitere olan olduk¢a dar bir liimene sahiptir.
Cap1 5-10 mm'dir. Appendix vermiformis liimeninin caecum'a agildigi delige ostium
appendicis vermiformis adi verilir. Bu baglanti deligi, ostium ileocaecalis'in
yaklasik 2 cm asagisinda ve arkasinda bulunur. Ostium appendicis vermiformis'te bir
mukoza katlantis1 olan valvula processus vermiformis (Gerlach kapagi) bulunur.

Zengin kan damarlar1 ve 6zel histolojik yapisindan dolayi, appendix vermiformis'i



rudimenter bir organdan ziyade, 6zel bir organ olarak kabul etmek gerekir (Arinci ve
Elhan, 2001; Faiz and Moffat, 2002; Govsa Gokmen, 2003; Ozan, 2014).

Appendix Vermiformis'in arterleri.

A. mesenterica superior’un terminal dali olan a. ileocolica’dan ayrilan a. caecalis
anterior ve a. caecalis posterior ile kanlanir. Appendix vermiformis’i, a. caecalis
posterior’dan ayrilan a. appendicularis ve a. ileocolica’dan gelen bir dal besler. A.
appendicularis, ileum'un pars distalis'inin arkasindan gegerek appendix vermiformis
tabanina yakin bir noktada mesoappendix'e girer. A. appendicularis'in son kismi
appendix duvarinda bulunur. Bu nedenle iltihabi hastaliklarda tikanarak appendix
vermiformis'in u¢ kisminda nekroza yol agabilir. A. appendicularis, tek olmakla
beraber, %80 oraninda 2 veya daha fazla aksesuar arter gelebilmektedir (Arinci ve
Elhan, 2001; Sancak ve Cumhur, 2004; Sarsilmaz; 2014).

Resim 1.4. A. appendicularis (Netter, 2010).



Appendix Vermiformis'in Venleri.

Anrterleri ile ayni isimli venler olup v. ileocolica araciligiyla v. mesenterica superior'a
drene olur. V. mesenterica superior, v. splenica ile birleserek v. portae’y1 olusturur
(Sancak ve Cumhur, 2004; Moore and Dalley, 2007; Sarsilmaz; 2014).

Appendix Vermiformis'in Lenfatikleri.

Caecum ve appendix vermiformis'in lenf damarlar1 mesoappendix vermiformis
icindeki bir veya iki tane bulunan nodi lymphatici appendiculares ile a. ileocolica
boyunca siralanan nodi lymphatici ileocolici'ye, buradan da, nodi lymphatici

mesenterici superiores'e agilirlar (Arinci ve Elhan, 2001; Snell, 2004).

. S
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Resim 1.5. Periappendicular Lenf Nodlar1 (Gilroy, 2010).

NIl rectales
superiores

NIl precaecales

Appendix Vermiformis'in Sinirleri.

Caecum ve appendix vermiformis'in sempatik lifleri ganglia coeliaca ve ganglion
mesentericum superius'tan, parasempatik lifleri ise n. vagus'tan gelir. Appendix

vermiformis'e ait agri, liimenin gerilmesi ve kas tabakasmin spazmiyla ortaya ¢ikar.



Agrt duyusu, afferent liflerle medulla spinalis'in T10 segmentine kadar sempatik
sinirlerle giderler (Gévsa Gokmen, 2003; Sancak ve Cumhur, 2004; Moore and

Dalley, 2007).

1.2. Appendix Vermiformis Histolojisi

& 0
‘Rr -
4 W :
- Noduli
. o lymphoidei

aggregati

Glandula
intestinalis
Appendix limeni

Tunica
muscularis

Tunica
submucosa
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Resim 1.6. Enine kesitte appendix vermiformisin histolojik goriiniimii (Graff, 2001).

Colon gibi dort tabakalidir. igten disa dogru tunica mucosa, tela submucosa, tunica

muscularis ve tunica serosa olmak tizere dort tabakadan yapilmustir.

a. Tunica mucosa:

Epitel ve lamina propria'da yer alan bez dokusu kalin bagirsak mukozasi

gibidir.



b. Tela submucosa:

Duvar yapisinda bulunan ¢ok sayidaki biiyiik lenf folikiillerine tonsilla
intestinalis denir. Enfeksiyonlara kars1 dogal bir savunma mekanizmasi roli

oynayan tonsilla intestinalis, kuslardaki bursa fabricus'un homologudur.

¢. Tunica muscularis:

Dista longitudinal, igte sirkiiler iki tabakali kastan olugsmustur. Longitudinal
kas tabakasi her tarafina esit olarak dagilmistir. Bu nedenle kalin bagirsakta
goriilen tenialar bulunmaz. Appendix vermiformis'in basladigi noktada
longitudinal seyreden kas tabakasi ii¢ kalin bant olusturur ve her bir bant bir
taenia coli olarak devam eder. Sirkiiler kas tabakasi longitudinal seyreden kas

tabakasindan daha kalindir.

d. Tela subserosa:

Tunica serosa'y1 kas tabakasina baglayan ince gevsek bag dokusu tabakasidir.

Damar ve sinir yapilarini i¢inde barindirir.

e. Tunica serosa:

Appendix vermiformis'in her tarafin1 saran peritoneum viscerale'den olusur.
Mesenteriolum appendix vermiformis'in  varligi nedeniyle, appendix
vermiformis karin boslugunda oldukg¢a hareketlidir.

Bazi memeli hayvanlarda, 6zellikle ot yiyenlerde caecum ile appendix
vermiformis biiyiliktliir ve selillozun sindiriminde 6nemli rol oynamaktadir

(Arinci ve Elhan, 2001; Govsa Gokmen, 2003; Sancak ve Cumhur, 2004).

1.3. Appendix Vermiformis Embriyolojisi

Embriyonun sefalokaudal ve lateral yonde katlanmasiyla, endodermle doseli
boslugun bir kismi primitif barsagi olusturmak iizere embriyonun igine alinir.

Primitif barsak, embriyonun sefalik ve kaudal kisimlarinda sirasiyla Onbarsak



(foregut) ve sonbarsak (hintgut) ad1 verilen kor sonlanan bir tiip olusturur. Bu tiipiin
orta kismi, orta barsak (midgut) ise vitellin kanal veya yolk sap1 yoluyla yolk
kesesiyle iliskisini gegici olarak siirdirmeye devam eder. Bu olaylar 4.haftada
meydana gelir. ilkel bagirsak endodermi, bezlerin ve sindirim kanali epitelinin

¢ogunun kokenini olusturur (Seftalioglu,1998, Sadler, 2000).

Barsak halkasi, tam tepe noktasindan vitellin kanal yoluyla yolk kesesiyle agik
iligki i¢indedir. Bu halkanin sefalik kolundan duodenumun distal pargasi, jejunum ve
ileumun bir kismi gelisir. Kaudal kolu ise, ileumun asagi kisimlari, caecum,
appendix, colon ascendens ve colon transversumun 2/3 proksimal pargasi haline
gelir. 5 haftalik embriyoda, orta bagirsak karin arka duvarina kisa bir mezenter ile

asithdir ve vitellin kanali ve yolk sap1 araciligi ile yolk kesesine baglanir (Sadler,

2000).

Orta bagirsak halkasi, gobek kordonu igindeyken, a. mesenterica superior
etrafinda, saat yelkovani aksi yoniinde, 90° déner. Bu kranial orta bagirsak bacagmin
saga, sol bacagmin ise sola gelmesine neden olur. Orta bagirsak doniisii sirasinda,
uzar ve ince bagirsagi (jejunum ve ileum halkalari, caecum ve appendix

vermiformis) yapar (Seftalioglu,1998).

Caecum ve appendix taslagi, caecal divertikulum’u olarak adlandirilir ve orta
bagirsak halkas1 kaudal bacaginin, anti mezenter sinir1 iizerinde, 6. haftada, bir
siskinlik olarak dikkat ¢eker. Caecal divertikulum apexi, geri kalan kismi1 kadar hizli
bliylimezler; bu nedenle appendiks, baslangicta, ¢ekumun kiigiikk bir
divertikiilumudur. 12. haftada appendix, caecumun tepesinde asagiya dogru ¢ikan dar
bir uzanti olarak goriiliir. Appendix olusana kadar, appendiculer ekin alani,
caecumun medial tarafinda yukariya dogru ¢ikar (16. hafta). Appendixin, uzunlugu
hizla artar, 0yle ki, dogumda, distal sonundan ¢ikan, kurt-sekilli, olduk¢a uzun bir

tiip olur (Seftalioglu,1998; Brooks and Zietman, 1998).



Caecal Caecum
Tomurcuk

Appendix

Resim 1.7. Caecum ve appendix vermiformis gelisiminin agamalari: A. 7 Hafta B. 8 Hafta
C.Yeni Dogan (Sadler, 2000).

1.4. Akut Apandisit

Appendix vermiformisin akut iltihabi bir hastaligi olarak tanimlanan ve her yas
grubunda goriilebilen akut apandisit, %7 yasam riskiyle, acil abdominal cerrahide en

sik karsilasilan endikasyondur (Schein and Wise, 2001; Sayek, 2004).

Resim 1.8. Akut apandisit (A), gangrenoz apandisit (B) ve inflame appendixteki
fekalitler (C) (Buja and Krueger, 2014).

Zamaninda tan1 konuldugunda tedavisi kolay ve postoperatif takibinde ¢ok az

problemle karsilagilan akut apandisitte, tan1 gecikmesiyle birlikte morbitide ve

10



mortalite artmakta, ciddi problemler ortaya ¢ikmaktadir. Komplike olmayan
apandisitlerde mortalite %0.1, komplikasyon gelisenlerde ise %]1.3’tiir. Genel
mortalite oran1 birgok seride % 1'den az olmasina ragmen, yash hastalarda apandisit
ile iliskili 6liim %5 ve %15 arasinda degismektedir (Soziier ve ark., 1999; Schein and
Wise, 2001).

Morbidite ve mortalitedeki bu yiikseklik ayn1 zamanda maddi olarak da kayip
olusturmaktadir. Nitekim komplikasyonsuz akut apandisitlerde hastanede kalma

sliresi 3-7 giin iken, perforasyonlu olgularda 10-15 giindiir (Soziier ve ark., 1999).

1.4.1. Tarihgesi

1500'lerde simyacilar ve hekimlerin “Perityphlitis” olarak bilinen, caecal bolgenin
siddetli inflamasyonuyla iligkili klinik bir durumun varligin1 kabul ettigini gdsteren
birgok kamit vardir. ilk basarili appendektomi 1736 yilinda kaydedilmesine ragmen,
1827 yilinda Melier, otopsi bulgularina dayanarak sag fossa iliaca’da olusan iltihabi
hastaligin nedeninin appendix vermiformis oldugunu belirleyip patofizyolojisini
tanimlamustir. 1886 yilinda, patolojist Reginald Fitz, peritiflit ya da paratiflit olarak
adlandirilan gizemli hastaligin kaynagmin appendix inflamasyonu oldugunu ilk kez
dogru olarak tanimladi. Apandisit tedavisinin modern ¢ag1r 1899 yilinda New York
Cerrahi Dernegi’'nden 6nce McBurney raporu ile baglamistir. McBurney, hastaligin
erken tanisina olanak veren klinik tabloyu tarif etti. McBurney, bir parmak basinci ile
belirlenecek maksimal abdominal hassasiyet noktasi olarak spina iliaca anterior
superior ve umbilikus arasindaki mesafenin iicte biri olarak nitelendirdi. Ayn1 yil,
Senn, ilk kez akut apandisiti riiptiire olmadan 6nce dogru bir sekilde teshis etti ve
iltihapli appendix basarili bir sekilde cikarildi. McBurney, bes yil sonra da bugiin
kendi adini1 tasiyan kas-yarma kesisini gelistirmistir (Nyhus et al., 1997; Schwartz et
al., 1999; Sayek, 2004).
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1.4.2. insidansi

Akut apandisit yaklasik olarak kadinlarda % 7 ve erkeklerde % 9 ile en sik goriilen
abdominal cerrahi acildir. Akut apandisit, herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. En
siklikla erigkinde 20-30 yas grubunda goriilmektedir. 40 yas sonrasi ise goriilme
insidans1 giderek azalir. 60 yasindan biiyliklerde goriilme orani %5-10’dur. Genel
olarak akut apandisitin goriilme orani eriskinde %90, cocuklarda %7-10’dur.
Cocuklarda en sik goriilen yas grubu 6-10 yaslardir, 2 yasindan kiigiik ¢cocuklarda
goriilme orani ise %2 kadardir. Puberteye kadar erkek/kadin orani 1/1, 15-25 yas
grubunda 2/1, 25 yasindan sonra 1/1°dir. Akut apandisit insidansi1 kabaca, erken
yetiskinlikte yiiksek insidans ile ve lenfoid gelisimi ile paralellik gosterir (Schwartz
et al., 1999; Koutroubakis I,E et al., 2002; Sayek, 2004; Giiven ve ark., 2014).

1940'lardan bu yana akut apandisit i¢in hastaneye yatis siklig1 diisiiyor, ancak
bu diisiisiin nedeni acik degildir. Apandisit tanisi alan hasta orani, 1975-1991
doneminde yapilan bir ¢alismada, 100 000°de 100°den 100 000’de 52’ye gerilemistir.
Bu gerilemenin nedenleri tam olarak bilinmese de tanmi olanaklarindaki artisa
baglanamayacagi diisiiniilmektedir (McCahy, 1994; Humes and Simpson, 2006;
Akyildiz ve ark., 2008).

1.4.3. Etiyoloji ve Patogenez

Akut iltihapli appendixin patolojik spektrumu, bulasici ve bulasict olmayan
varliklar, bazi spesifik histolojik bulgular1 ve genis bir tanisal degerlendirme
gerektiren non-spesifik bulgular1 iceren genis bir yelpazeyi kapsar (Lamps L.W.,
2004; Lamps L.W., 2010).

Akut apandisit gelismesine yol acan ilgili pataogenetik mekanizmanin
appendix limeninin primer bir obstrilksiyonu ve ikincil bir bakteriyel enfeksiyon
oldugu diisiiniilmektedir. Bu teorinin savunuculari, tikanma etyolojik bir nedenden

kaynaklanir (en sik saptanan etyolojik nedenler olan: fekalitler, lenfoid doku lokal
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hiperplazisi, mukus retansiyonlu septa, diisiik lifli diyet, yabanci cisimler, neoplastik
lezyonlar, yapisikliklar veya bagirsak solucanlari;; Ozellikle ascaridler) ve
intraliiminal basing artis1 sonrasi sirasiyla vaskiiler bozulma, mukozal iskemi,
mukozal {lserasyon ve sonugta liimendeki mikro-organizmalar tarafindan
enfeksiyona yol acar, diye fikir yiiriitiirler. Bu kurama gore apandisit akut olarak
baslamakta ve tedavisiz gegen siire¢ sonunda perforasyona ilerlemektedir. Hayvan
caligmalar1 da bu teoriyi destekler. Olgularin bir kisminda tikanikliga altta yatan
etyolojik bir faktoriin neden olabilecegi olasiligina ragmen, obstriiksiyon kaniti
apendektomilerin sadece kiiciik bir kisminda ispat edilebilir ve bazi yazarlar
obstriiksiyonun apendiksiyel inflamasyonun bir sonucu olabilecegini tartigirlar
(Schafer et al., 1997; Schwartz et al., 1999; Koutroubakis I.E. et al., 2002; Lamps
L.W., 2004; Akyildiz ve ark., 2008; Lamps L.W., 2010).

Obstriiksiyon sikligr inflamatuar siirecin siddeti ile artar. Fekalitler, basit akut
apandisit vakalarmin yaklasik ylizde 40’1inda, perfore olmayan gangrendz apandisit
vakalarmin yaklagik ylizde 65’inde ve perfore olan gangrendz apandisit vakalarinin

yaklasik ylizde 90’1inda bulunmustur (Schwartz et al., 1999).

Apendiksiyel mukozanin devam eden normal sekresyonu, liimenin tikanmasini
takiben hizli bir sekilde sisligi arttirir. Normal appendixin liimen kapasitesi yalnizca
0,1 mL civarindadir. 0,5 mL sekresyonlu bir distal blok liimenin i¢ basincini yaklasik
60 cm H,0O’ya ¢ikarir. Insan, gangren ve perforasyona neden olabilecek kadar yiiksek
basinglarda, salgi yapabilen bir appendix’e sahip birka¢ hayvandan biridir.
Distansiyon, karin ortasinda ve alt epigastriumda belirsiz, donuk, yaygin agr1 olusur
ve visseral afferent agr1 liflerinin sinir uglarini uyarir. Peristaltizm de daha ¢ok ani
distansiyon tarafindan uyarilir, boylece bazi kramplarla apandisit sirasindaki erken
visseral agri olusur. Organ basinci arttikga, vendz basing da asilmistir. Kapillerler ve
veniiller tikanmistir. Bu biiyiikliikteki distansiyon, genellikle refleks bulanti ve
kusmaya neden olur ve yaygin visseral agri daha siddetli hale gelir. Appendixin de
dahil oldugu gastrointestinal sistemin mukoza tabakasi, kan akimi1 bozukluklarina
cok hassastir. Boylece kendi biitiinliigii, derin tabakalarinin bakteri istilasina izin

vermesiyle, apandisit siirecinde tehlikeye diiser. Progresif distansiyon arterioler
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basinca zarar verir, zayif kan akimi olan alan zarar goriir: en ¢ok antimezenterik
smirda elipsoidal infarktlar gelisir. Sislik, bakteri istilasi, vaskiiler destegin azalmasi
ve enfarktiis ilerlemesi gibi perforasyon da genellikle antimezenterik sinirda, enfarkt

alanlarindan birinin yiiziinden olusur (Schwartz et al., 1999; Lee et al., 2015).

Bu siire¢ kagmilmaz degildir; akut apandisit silirecinin bazi bdliimleri agikga
kendiliginden azalabilir. Akut apandisit operasyonu bulunan bir¢ok hasta, daha 6nce
de buna benzer sag alt kadran agrisinin oldugunu ama daha az siddetli oldugunu
sOyler. Bu hastalarin ¢ikarilan appendixlerinin patolojik incelemesinde siklikla, eski
iyilesmis akut iltihab1 diisiindiiren, kalinlagsma ve yara izi a¢iga ¢ikmistir (Schwartz
etal., 1999).

1.4.4. Akut Apandisit Tanis1

Akut apandisit siiphesinde (veya abdominal agrida) herhangi bir klinik skorlama
sistemi ve goriintileme metodunun amaci, uygun tedaviyi uygulayabilmek icin
etyoloji/hastaligin dogru belirlenmesidir. Akut apandisitte morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en onemli faktoriin tanida gecikme oldugu bilinmektedir. Eger hasta,
cocuk, yasli ve kadinsa ayirici tan1 daha da zorlagmaktadir. Apandisit ayirict tanisi
cok genistir ve ektopik gebeligi igeren ovaryum patolojileri, gastroenterit, renal
kolik, tiriner patoloji (enfeksiyon veya tas), pelvik inflamatuar hastalik, inflamatuar
bowel hastaligi, divertikiilit ve psoas apsesini icerir. Hekimin akut apandisiti ¢ok iyi
tanimasinin yaninda diger karisabilecek hastaliklar1 da iyi bilmesi gerekmektedir.
Zorluklar birkag ortak kosulda ortaya cikar. Cok kiigciik cocuklar ve yashlar
semptomlarini anlatamazlar ve iletisim kuramazlar ve siklikla tan1 gecikir. Ureme
cagindaki kadinlarda tubal ve yumurtalik hastaligin belirtileri ve bulgular1 ortaya
c¢ikabilir. Bu kosullar altinda, ilave tan testleri yararli olabilir. Dogru taniya ulasmak
icin klinik skorlama (Alvarado skoru ya da bagka bir skorlama), goriintiileme
teknikleriyle (BT, US, karin grafisi vs.) desteklenmelidir. Akut apandisit olgularinda,
komplikasyon olusmadan 6nce erken ve dogru taniya ulasilmasi 6nemlidir. Diger

onemli bir konu negatif apendektomi oraninin azaltilmasidir (perforasyon oranini
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artirmadan, normal appendixlerin cerrahi eksizyon prevalansinin azaltilmasi gerekir)
(Nyhus et al., 1997; Soziier ve ark., 1999; Yildirim ve ark., 2008; Cameron J.L. et al.,
2014).

1.4.4.1. Klinik Bulgular

Karmm Agnrisi; Akut apandisitin ana belirtisidir. Klasik olarak agri, baslangicta alt
epigastriyumda veya gobek bolgesinde hissedilir (visseral faz). Bu asamada agri,
cogunlukla, orta derecede, kiint nitelikli, yaygin, bazen intermitan kolik bi¢iminde
olmak tizere devamlidir. Sonra 1 saatten 12 saate kadar degisen bir periyotta, fakat
genellikle 4-6 saat iginde, agr1 sag alt kadranda lokalize olur (somatik faz). Bu klasik
agr dizisi, olagan olsa da, degismez degildir. Baz1 hastalarda apandisit agrisi sag alt
kadranda baslar ve orada kalir. Ancak somatik faz (paryetal periton irritasyonuna
bagl agr1 faz1) appendixin anatomik lokalizasyonu ile yakindan ilgilidir. Ornegin, sol
alt kadranda iltihapli ucu ile uzun bir appendix o bdlgede agriya neden olur. Bir
rectrocaecal appendix esas olarak gogilis veya sirt agrisina neden olabilir. Pelvik
appendix, esas olarak suprapubik agriya, rektal irritasyona ve gevsek diskiya neden
olabilse de diyare veya konstipasyon rapor edilebilir. Ve bir retroileal appendix
muhtemelen spermatik arter ve lireter irritasyonundan, testis agrisina neden olabilir.
Malrotasyon da sasirtict agr1 paternlerinden sorumludur. Viseral komponent normal
konumdadir, ancak somatik komponent, ¢ekumun rotasyona ugradigi karin kisminda

hissedilir (Schwartz et al., 1999; Sayek, 2004; Cameron J.L. et al., 2014).

Anoreksi (istahsizhik, isteksizlik); Anoreksiya neredeyse her zaman (%90-95)

apandisite eslik eder. Hasta anorektik degilse taninin sorgulanmasi gerektigi sabittir

(Nyhus et al., 1997; Schwartz et al., 1999; Sayek, 2004).

Bulanti ve kusma; Kusma hastalarin yaklasik % 75'inde olusur, fakat belirgin
ve uzun siireli degildir ve hastalarin ¢cogu sadece bir veya iki kez kusar. Kusma,

genellikle agri baslamasindan sonra not edilir. Karin agrisi baslamadan 6nceki
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kusma, daha tipik olarak akut viral gastroenterit olarak kabul edilir (Schwartz et al.,
1999; Cameron J.L. et al., 2014).

Diger belirtiler; Cogu hastada karin agris1 baglangicindan once gelen
konstipasyon hikayesi vardir ve hastalarin ¢ogu karin agrisinin digkilama sonrasi
rahatladigini hisseder. Ancak, ishal, bazi hastalarda, 6zellikle ¢ocuklarda goriiliir,
boylece barsak fonksiyonu paternlerinin kii¢iikk ayirict tan1 degeri olur (Schwartz et
al., 1999; Sayek, 2004).

Deneyimli klinisyenler, semptom goriilme dizisinin ayirict tanida biiyiik 6nem
tagidigin1 bilir. Akut apandisit hastalarinin  %95’inden fazlasinda anoreksi ilk
belirtidir. Bunu abdominal agr1 ve eger olursa sirasiyla kusma takip eder (Schwartz et
al., 1999; Cameron J.L. et al., 2014).

1.4.4.2. Fiziksel Bulgular

Temel fizik muayene bulgulari, Oncelikle hem iltihapli appendixin anatomik
pozisyonuna, hem de perfore olup olmadigina baglidir (Schwartz et al., 1999; Sayek,
2004).

Vital bulgular, komplikasyonsuz apandisitte ¢cok fazla degigsmez. Oral sicaklik,
nadiren 1°C’den fazla yiikselmistir (37,5-38 °C), nabiz normal ya da hafif tasikardik
olabilir (Nyhus et al., 1997; Sayek, 2004; Humes and Simpson, 2006).

Karin muayenesinde sag fossa iliacadaki agrinin lokalizasyonundan sonra kas
sertligi ve hassasiyet aciga ¢ikar. Hastalar, Mekanik uyaranlardan kacinirlar.
Genellikle sirtlistii yatip, sag uyluklarmi fleksiyona getirirler. Bu durum karmn
kaslarindaki gerginligi azaltir. Rebaund hassasiyeti vardir ancak hastaya sikinti
vermemek i¢in ortaya ¢ikarilmamalidir. Hastalarda genellikle hareketle siddetlenen
agr1 olur ve eger onlara Oksiiriikle olan agr1 sorulursa genellikle sag fossa iliacada

lokalize olacaklardir. Maksimal hassasiyet alaninin siklikla McBurney noktasinda
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veya yakininda oldugu soOylenir. Sagdaki hassasiyet 6zellikle pelvik bir appendixte
mevcut olsa da rektal ve vaginal muayene bulgulari normal olabilir. Rektal
muayenedeki hassasiyet fikir verici olabilir fakat apandisitin tanist degildir.
Perkiisyon hassasiyeti, koruma, ve ribaund hassasiyeti akut apandisit tanisini
gosteren en giivenilir klinik bulgulardir. Apandisit tanisinda yardimer olabilecek ek
muayene teknikleri Rovsig isareti (sol fossa iliaca palpasyonu sag fossa iliacada
agriya neden olur), psoas germe isareti ve obturator isaretidir (Schwartz et al., 1999;
Sayek, 2004; Humes and Simpson, 2006).

Wagner ve ark. alt karin agrist i¢in, anamnez ve fizik muayenenin farkli
yonlerini degerlendirerek, 11 farkli yaymin sonuglar1 analiz etti. Yazarlar, anamnez
ve fizik muayenenin 13 Karakteristik ozelliginin duyarlilik ve 6zgilliglini
hesapladilar; sag alt kadran agris1 (0.81 / 0.53), sertlik varlig1 (0.27 / 0.83), sag alt
kadranda i¢in periumbilical agrinin gogii (0.64 / 0.82), psoas isareti varligt (0.16 /
0.95), ates (0.67 / 0.79) , kusma Oncesi agri olusumu (1.00/0.64), koruma
(0.74/0.57), rebound hassasiyeti (0.63/0.69), daha Onceden benzer agri yoklugu
(0.81/0.41), rektal hassasiyet (0.41 / 0.77), istahsizlik (0.68/0.36), bulant1 (0.58 /
0.37), ve kusma (0.51 / 0.45). Bugiin de akut apandisiti tanimlama i¢in kullanilan,
sag alt kadran agrisi, rijidite ve baslangictaki preumblical agrinin sag alt kadrana
gocli bu 11 calisma ile siirekli olarak en yararli {i¢c bulgu olarak bulunmustur

(Wagner et al., 1996).

1.4.4.3. Laboratuvar Bulgular

Uzman arastirmacilar apandisit tanisin1 koymak icin nadiren laboratuvar testlerini
kullanirlar. Tani agirlikli olarak kliniktir. Inflamasyonun laboratuvar bulgular ve
basit basucu testlerin akillica kullanimi, 6nemli farkliliklart diglamak ve akut
apandisit tanisin1 desteklemek i¢in ek kanit saglayabilir. Karin agrist ile bagvuran
hastalarin bliyiik ¢cogunlugu, tam kan sayimmi ve iire ve elektrolit analizi i¢in kan

verecektir (Keyzer and Gevenois, 2011).
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Anamnez, fizik muayene ve beyaz kan hiicresi sayimini igeren temel
laboratuvar degerlendirilmesi, bircok hastada apandisiti tam olarak teshis edebilir.
Akut apandisit tanisinda inflamasyonun en sik kullanilan serolojik gostergeleri,
16kosit sayis1 ve C-reaktif protein (CRP) 'dir. Eger cerrahi bekleniyorsa, koagiilasyon
profili, tiirii ve goriiniimiinii iceren diger testler ve iiriner patolojiyi dislamak i¢in de
idrar tahlili istenmelidir. Ureme cagindaki kadinlarda gebelik testi de istenmelidir.
CRP, WBC ve nétrofil sayis1 normal oldugunda, akut apandisit tanist olasi degildir.
Komplikasyonsuz akut apandisitte genellikle orta derecede (10-18.000 mm3) bir
16kositoz bulunabilir (Schein and Wise, 2001; Sayek, 2004; Keyzer and Gevenois,
2011; Dimick et al., 2012).

Hikaye ve muayenenin tek basina %84 bir dogruluk varken, ek olarak beyaz
kan hiicre sayimi ve C-reaktif protein konsantrasyonunu igeren bilgi dogrulugu
%92’ye ¢ikarir. Net bir apandisit tanist ile basvuran hastalar, sivi takviyesi ve
antibiyotik almalidir ve histolojik olarak normal apendiks orami diisiik oldugundan
daha fazla aragtirma yapmadan ameliyata alinabilirler. Sadece belirsiz bulgularla
bagvuran hastalar, goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir (Schein and Wise,
2001).

BT ve ultrasonografiden (US) 6nce, apandisit tanisinda tibbi 6ykii ve fizik
muayene ile laboratuar test sonuglarina dayanan gesitli klinik skorlama sistemleri
kullanilmaktaydi. Alvarado skoru iyi test edilmis ve yaygin olarak yaymlanmis 10

puanlik bir klinik skorlama sistemidir (Yildirim ve ark., 2008).

Alvarado; “Degeri 2 olan daha 6nemli gostergeleri (hassasiyet ve 10kositoz) ve
degeri 1 olan diger gostergeleri belirlersek, miikemmel skor 10’a ulasiriz. Skor 5
veya 6 ise akut apandisit tanist ile uyumludur. 7 veya 8 puan olast bir apandisiti
gosterir ve 9 veya 10 puan ¢ok muhtemel bir apandisiti gdsterir.” demistir. Alvarado,
skoru > 7 olan hastalarin hepsinde cerrahiyi ve skoru 5 veya 6 olan hastalarda
gbzlemi Onermistir. Alvarado skorlama sisteminin komponentleri yer degistiren sag
alt kadran agrisi, istahsizlik, bulanti-kusma, sag alt kadranda hassasiyet, rebound

agri, ates, artmig 16kosit sayimi ve artmis notrofil oranidir (Alvarado, 1986).
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Agrinin Yer Degistirmesi

Semptomlar Istahsizhk

Bulanti-Kusma

Sag alt kadranda hassasiyet

Bulgular Rebound Agrisi

Atesin yiikselmesi (>37.3)

Laboratuvar Lokositoz >10 000

NN I RN e

Notrofil oraninin artmasi (>%75)

Tablo 1.1. Akut Apandisit Tanisal Skorlamasi — Alvarado Skoru (Alvarado, 1986).

Dogru taniya ulagmak i¢in klinik skorlama (Alvarado skoru ya da baska bir
skorlama), goriintiileme teknikleriyle (BT, US, karin grafisi vs.) desteklenmelidir.
(Yildirim ve ark., 2008)

1.4.4.4. Radyolojik Bulgular

Akut apandisit tanisindaki zorluklar birka¢ ortak kosulda ortaya c¢ikar. Cok kiiciik
cocuklar ve yaglilar semptomlarini anlatamazlar ve iletisim kuramazlar ve siklikla
tan1 gecikir. Gastrointestinal, genitoiiriner ve jinekolojik rahatsizliklar apandisit
benzeri klinik olusturabileceginden, bu olgulara tan1 koymak deneyimli cerrahlar i¢in
bile olduk¢a zordur. Bu nedenle %20'lik negatif apendektomi oranini kabul edilebilir
bulan cerrahlar vardir. Goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi ile akut apandisit
tanis1 daha erken donemde ve daha biiyiik dogruluk orani ile ortaya konulabilir.
Boylece mortalite ve morbidite oranlari belirgin azaltilabilir. Akut batina neden
olabilecek apandisit dis1 tanilarin konulmasi ile de negatif apendektomilerin dniine
gecilebilir. Akut apandisit tanisi igin direkt karin grafisi, tek kontrastli baryumlu
kolon grafisi, baskili US, Doppler US, MRG ve BT gibi degisik radyolojik inceleme
yontemleri kullanilmaktadir. Akut apandisitte taninin dogrulugu, dereceli sikistirmali
ultrason ve 6zel BT protokolleri gibi tanisal ilavelerin kullanildigi ¢esitli serilerde, %

90'n iizerine ¢ikmustir (Nyhus et al., 1997; Mavili ve ark.,2005; LUBIN et al., 2013).
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Akut apandisit ile uyumlu semptomlar1 ve bulgular1 olan gen¢ erkeklerde,
tantyr dogrulamak i¢in yapilan goriintileme g¢aligmalari, ameliyata gidilmedikge
gereksiz bulunmaktadir. Bircok vakada ancak ayrintili hikaye alindiktan ve fizik
muayeneden sonra tani net olmadiginda goriintiileme cerrahi ile devam edip etmeme
kararin1 vermede yardimci olabilir. Bir¢ok klinisyen, hem ayirici tanida jinekolojik
durumlarin varligr nedeniyle hem de tanisinda gecikmeden dolay: riiptiire olan
apandisit ile iligkili infertilite riski nedeniyle, gen¢ kadin hastalarda goriintiileme

kullanimina daha yakindir (Dimick et al., 2012).

Diiz abdominal grafiler apendikoliti gosterir. Eger liminal bir kesik veya
¢ekuma girintilenmis bir kitle (ters 3 bulgusu) varsa apandisiti gostermede baryum
lavmaninin yapilmasi diger kullanisli calismadir. Normal appendixlerin %50’sinden
fazlasinin goriintiilenememesi nedeniyle baryumlu kolon grafisinin yararliligi
simirlanmistir. Direkt abdominal radyografi ve baryum kontrastini degerlendiren
onceki c¢aligmalar, bu yOntemlerin ne duyarlilifim1 ne de spesifikligini
gosterememistir ve klinik kullanimda rutine girmemislerdir (Nyhus et al., 1997;
Schein and Wise, 2001; Mavili ve ark., 2005).

Ultrason, kolay uygulanabilir olmasi, ucuz olmasi ve iyonizan radyasyon
icermemesi sebebiyle ilk goriintileme modalitesi US olmalidir. US bulgulan ile
klinik bulgularin uyumsuzlugu halinde ince kesit kontrastsiz BT tetkiki tercih
edilmelidir. Caligmalar, ultrasonun anamnez ve fizik muayeneye gore agikga {istiin
oldugunu gostermis degildir. Bu yontem yiiksek bir sekilde operator degiskenligi ile
iligkili oldugu i¢in arastirma protokolleri disinda yaygin olarak gegerli olmayabilir

(Schein and Wise, 2001; Mavili ve ark.,2005).

Ultrasonda appendix limeninin ¢api, kompresibilitesi, apendikolit varligi,
liimende hava varligi ve perforasyon bulgularinin varlig1 arastiran ¢aligmalar vardir.
Ancak abdominal ultrason, perforasyondan ziyade appendixin sisligini tespit etmede
daha etkilidir. Dereceli sikistirmali ultrason ile homojen bir basing, elde tutulan bir
transdiiser ile karnin sag alt kadranma uygulanir. Normal bagirsak dongiileri ya

yerinden oynar ya da anterior ve posterior abdominal duvar arasinda sikistirilir.
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[ltihapl bir appendix ise, aperistaltik ve sikistirilamazdir. Ultrason riiptiire appendixi
tespit etmede ve apandisiti ekarte etmede kesin degildir fakat atipik sunumlu tireme
cagindaki kadinlarda, abdominal veya vajinal ultrasonografi veya her ikisi pelvik
organlarin degerlendirilmesi igin bir role sahip olabilir (Nyhus et al., 1997; Schein
and Wise, 2001; Mavili ve ark.,2005; LUBIN et al., 2013).

Renkli Doppler US inflamatuar dokudaki kanlanma artisin1 gostererek taniya
katki saglamaktadir (Mavili ve ark.,2005).

Preoperatif goriintiilemede ultrasonografi (US) sik kullanilan bir ydntemdir. ilk
tercih genellikle USG olmakla birlikte akut apandisit tanisinda BT yiiksek dogruluk
ve duyarlilik oranlarina sahiptir. Son yillarda akut apandisitin preoperatif tanisinda;
hizli, kolay uygulanabilir ve kullanictya bagimli olmayan bir yontem olan
bilgisayarli tomografinin (BT) kullanim siklig1 artmaktadir. Bilgisayarli tomografi
(BT) taramas1 hem apandisit varligin1 ve hem de perforasyonu tahmin i¢in, %90-
%100 bildirilen hassasiyeti, %91-%99 o6zgilligi, %94-%98 dogrulugu, %92-%98
pozitif prediktif degerleri, %95-%100 negatif prediktif degerleri ile akut apandisit
tanisinda son derece etkili ve dogru bir aragtir ve yaygin olarak kullanilir (Jacobs et

al., 2001; Mavili ve ark.,2005; Celep ve ark.,2014; Lee et al., 2015).

BT taramasinda hastalar iyonize radyasyona maruz kaldiklari i¢in bu modalite
ozellikle ¢ocuklarda dikkatli kullanilmalidir. BT taramalar1 pahali bir teknoloji
olmasma ragmen, appendikse odaklanmis kontrasli bir BT taramas: ile tasarruf
edilebilir. Apandisit siiphesi olan hastalarda rutin appendixe odakli apendisiyel
BT nin kullanimi, negatif apendektomi oraninda %13 kadar bir azalma, perforasyon
oraninda %8 kadar bir azalma ve anormal bir appendixin tanisin1 saglayarak veya
alternatif bir teshisi daha erken saglayarak gozlem i¢in ortalama hastanede kalis
stiresini ve maliyetleri azaltma ile iligskili bulunmustur (Schein and Wise, 2001;
Dimick et al., 2012).

Geleneksel BT, hem oral hem intravendz kontrast madde uygulamasindan

hemen sonra tiim karin ve pelvis taramasini igerir. Yeni goriintiileme stratejileri,
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karm ve pelvisin kontrastsiz BT performansini, (Kontrastsiz BT, sag alt kadran
tizerine odaklanir.), hem oral hem intravendz kontrast madde uygulamasi sonrasi sag
alt kadrana odakli BT yi ve rektal kolonik kontrast madde uygulamasi sonrasi sag alt

kadrana odakli BT yi igerir (Jacobs et al., 2001).

BT'de appendix capi, duvari, periapendikiiler inflamasyon, serbest hava ve sivi,
lokalize lenfadenomegali, apendikolit ve perforasyon gibi bulgularmin varlig
arastirilabilir. BT’de appendix ¢apinin 6 mm'den fazla olmasi, appendix duvarinda
kalinlasma, cepegevre veya fokal apikal kalinlagsma, pericaecal yagli dokuda
cizgilenme ve artis ve apendikolit varligi apandisit bulgulari olarak kabul edilir.
Apendikolit olsun veya olmasin, sag alt kadranda periapendikiiler inflamasyonla
iligkili sigsmis kalin duvarli bir appendix tespit edildiginde, akut apandisitin BT tanis1
nispeten daha basittir. Abdominal Bilgisayarli Tomografi (BT) abdominal abseyi
teyit etmede ve caecal karsinom veya Crohn’s hastaligi gibi diger abdominal
patolojileri ayirt etmede yardimci olabilir. Ek olarak BT, siipheli tekrarlayan veya
kronik apandisit hastalarmin degerlendirilmesinde de yararli olabilir (Nyhus et al.,
1997; Jacobs et al., 2001; Schein and Wise, 2001; Mavili ve ark.,2005).

Ozellikle appendix ve appendix ¢evresindeki iltihabi degisiklikleri dogrudan
gostermesi BT'nin diger modalitelere iistiinliigiidiir. Ultrason ile karsilastirildiginda,
BT’nin hem yetiskin hem de pediatrik popiilasyonlarda {istiin oldugu gosterilmistir.
US ve BT'nin sensitivite ve spesifisite degerleri birbirine oldukga yakindir. Akut
apandisiti gostermede BT'nin genel sensitivitesi US'ye gore daha yiiksektir.
Komplike olgularda, anatomik varyasyonlarda BT daha etkilidir (Schein and Wise,
2001; Mavili ve ark.,2005).
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Resim 1.9. 32 yasindaki kadin hastanin kontrast madde verildikten sonraki BT taramasi.
Liimen igi enterik kontrast madde ve gaz (oklar). Appendix duvari, neredeyse

algilanamayacak kadar incedir (Leite et al., 2005).
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Resim 1.10. Kontrast madde ile goriintiilenmis apppendix duvarinda kalinlagsma (Leite et al.,
2005).

BT’de Hounsfield skalas1 denilen, radyodansiteyi ifade etmek i¢in kullanilan
kantitatif bir skala kullanilir. Bu skalada, organizmayr gecen X-ismlarinin
attenuasyon degerleri sayisal olarak saptanir. Her pikselin bir sayisal karsilig1 vardir.
Bu sayilar suyun attenuasyon degerini sifir kabul eden bir skalaya gore
diizenlenmistir. Farkli dansitelere sahip yapilarin farkli rakamlarla temsil edildigi
radyodansite temelli bir skaladir. Belli bir HU ateniiasyon degeri, belli bir fiziksel
radyodansiteye, yani radyografik olarak farkli tipte bir dokuya karsilik gelir. En rahat
gecilen hava -1000 ile temsil edilirken, viicutta en yogun yap1 olan kemik +1000 ile
yer bulur. + 1000°’den — 1000’e kadar uzanan bu skalaya Hounsfield skalasi, bu
skaladaki sayilara da Hounsfield {initi (HU) ad1 verilir. Suyun attenuasyon degerinin
sifir oldugu bu skalada, attenuasyonu yiiksek olan yumusak doku, hematom,

kalsifikasyon, kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafinda, attenuasyon degerleri
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sudan daha diisiik olan yag ve hava gibi maddeler de skalanin negatif tarafinda
dizilirler. Ornegin yumusak dokularin yogunlugu + 40 ile + 60 HU; yagimnki ise — 60
ile — 100 HU arasindadir. Hava — 1000 HU degerindedir. Viicudumuzdaki kalsifiye
yapilar, 80-100 HU araliginda bulunur. (Hounsfield, 1973; Chowdhury et al., 2010)

1000 0 + 1000

4 i
Hava Su Kemilk

Resim 1.11. Hounsfield skalasi

1.4.5. Apendektomi

Apendiks perforasyonu antibiyotiklerle uzatilmis tedavi doneminde 6nemli oranda
artar ve komplikasyon riski artar ve hastanede kalis siiresi uzar. Erken apendektomi,
komplikasyonlar1 6nlemek igin tedavi altin standarti olarak onerilmektedir. Tim
apendektomilerin  %84°i akut patoloji icin yapilir. Ancak bir arastirmada,
apendektomi yapilan hastalarin %16’sinda normal bir appendiX bulunmus ve bu
hastalarin %68’ini kadmlar olusturmustur. Akut apandisit nedeniyle apendektomi
icin uygun zamanlama iizerinde bir dizi tartismalar olmustur. Hizli apendektomi
savunucular1 patolojik derece ve komplikasyon oranlarinin zamana bagimliligini

vurgulamaktadir (Schwartz et al., 1999; Lee et al., 2015).

Apendektomi, genel anestezi altinda, sag alt kadranda kas yarma kesisi ile veya
3 port kullanilarak laparoskopik uygulama ile yapilabilir. Laparoskopik operasyon,
morbid obez hastalarda ve retrocaecal appendixli hastalarda bir avantaj saglar ve
anatominin laparoskop sayesinde daha kolay goriintiilenmesini saglar. Ayrica
laparoskopik operasyonun, erken taburcu edilme, ameliyat sonrasi donemde minimal

agr1, daha hizli iyilesme ve giinliik aktivitelere daha hizli geri doniis gibi avantajlar
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vardir. Basit, siipliratif veya gangrendz apandisitte, operasyonun stres diizeyi
minimaldir. Perfore gangrendz apandisitli, yaygin peritonitli hastalarda veya biiyiik
bir intraabdominal apsesi olan hastalar i¢in, stres, orta ya da biiyiik olabilir. Basit bir
apendektomi siiresi 45 dakikadir, ancak bu retrocaecal apandisit ve riiptiirii olan obez
hastalarda 60 ila 75 dakikaya ¢ikar. Bu hastalarin bazilarinda, ¢ikan kolon ve caccum
posteriorunu ortaya g¢ikarmak i¢in her zamanki 6-7 cm'lik kesi uzatilabilir. Kan
transfiizyonu genellikle gerekli degildir. Cerrahi mortalite, basit siipiiratif apandisit
icin %0.1, gangrandz apandisit i¢in %0.6, perfore apandisit i¢in %5’tir. Cok genc ve
¢ok yaslh hastalar, riiptiire apandisitten sonra en yiiksek mortaliteye sahiptir (Sayek,
2004; Koluh et al., 2010; Lubin et al., 2013).

1.4.6. Apandisit Perforasyonu

Akut apandisitte komplikasyonlar, yaygin peritonit, abdominal ya da retroperitoneal
apse, bakteriyemi ya da sepsis, cilt fistilii, karaciger apsesi, piyelofilebit, yara
enfeksiyonu (perfore olmayan apandsitte %09), ince bagirsak obstriiksiyonu,
insizyonel herni gibi non-spesifik komplikasyonlarin yani sira pndmoni, pulmoner
emboli, derin ven trombozu, akut kardiyak iskemi, idrar tutma ve idrar yolu
enfeksiyonunu igerir. Perfore apandisit, apandisitin en Onemli ve Oliimcil
komplikasyonlarindan biridir. Diyabet, immiin sistem yetmezligi, kalp hastalig1 gibi
sistemik hastaliklarin varliginda komplikasyon oranlar1 yiikselmektedir ve bu tiir
komplikasyonlarin orani perfore apandisitli olgularda daha siktir. Perfore apandisit
olgularinin %19’unda yaygin peritonit ve peritonial abse formasyonu meydana
gelmistir. Komplikasyon oranlari, basit apandisitte %6-10’dan, perfore apandisitte
%20-36’ya yiikselir. Bu artan komplikasyon orani, semptomlarin siiresinde artis,
artmis hastanede kalma siiresi ve yiiksek saglik maliyetleri ile iliskilidir. Perfore
apandisit ile iligkili uzun siireli morbidite, ince bagirsak tikanikligi ve belki tubal
kisirlik igerir. Bu kotii sonuglar bizi perforasyon icin degistirilebilir risk faktorlerini
belirlemek ve riski azaltmak i¢in miidahale etmeye zorluyor (Korner et al., 1997,
Akyildiz ve ark., 2008; Keyzer and Gevenois, 2011; Ergenoglu ve ark., 2012; Lee et
al., 2015).
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Akut apandisit mortalitesi %1’in olduk¢a altindadir. Perfore apandisit artmis
morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Mortalite oranlar1 da basit apandisitte %0,05’ten
perfore apandisitte %0.3’e ¢ikar. Perfore apandisitli hastalarda mortalite oranlari,
yasla birlikte daha da artarak 79 yasin iizerindeki hastalarda %6 ile zirvededir
(Soziier ve ark., 1999; Akyildiz ve ark., 2008; Keyzer and Gevenois, 2011).

PR

Appendix perforasyon oraninin %17den %32'ye kadar degistigi rapor
edilmistir. Yaklasik olarak %20 civarindadir. Perforasyon orani diger hastalara
kiyasla, 65 yas {Ustli hastalarda %48, 5 yasindan kiicliik cocuklarda %38 olarak
anlamli olarak yiikksek bulunmustur. Appendix perforasyonu antibiyotiklerle
uzatilmis tedavi doneminde onemli oranda artar (Mavili ve ark.,2005; Lee et al.,
2015).

Semptomlarin baglangicindan 24 saat sonra appendix perforasyon oranlar
belirgin olarak artar. Yapilan bir calismada, semptomlarin baslangici ile operasyon
siiresi arasinda gegen zaman ve ileri gebelik haftasi; perforasyon oranlar ile iliskili
bulunmustur (sirastyla p=0,027 ve p<0,001) (Kdrner et al.,1997; Kdorner et al.,2001;
Ergenoglu ve ark., 2012).

Bu yiiksek perforasyon oranindan sorumlu olan en Onemli faktor, akut
apandisitin klinik tablosunun karin i¢i diger hastaliklarla karigmasi ve taninin

gecikmesidir (Soziier ve ark., 1999).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne akut batin
klinigi ile basvuran, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
AD’nda, multidedektdr bilgisayarli tomografi cihazi ile (Toshiba Aquilion Prime ve
Philips) ince kesit (3 mm kesit kalinligi, 1 mm rekonstriiksiyon intervali) IV
kontrastli abdominopelvik incelemeleri yapilan ve akut apandisit tanisi
dogrulandiktan sonra Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
AD’nda apandisit nedeniyle apendektomi uygulanmis 50 hasta dahil edilmistir.

Calisma ic¢in Afyonkarahisar Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 06.03.2014
tarihi ve 2014/04-99 sayili karart ile etik ¢caligma onay1 alindi.

Caligmamizda erigkin (18-80 yas arasi) 50 hastanin preoperatif appendix
vermiformis ve apandisit morfometrik degerleri ve periappendikiiler bolge BT

bulgular ile postperatif apandisit perforasyonu varligina bakildi.

BT ¢ekimleri, genel durumu iyi olan hastalara, yeterli intestinal distansiyon
acisindan, ¢ekimden 1-1.5 saat Oncesinden baglayarak 1000-1500 cc oral dilue
laktiiloz soliisyonu igirilmisti. Genel durumu uygun olmayan ya da oral sivi aliminm
tolere edemeyen hastalara ise sadece IV kontrastli BT tetkiki yapilmisti. Goriintiiler,
hasta supin pozisyonda yatirildiktan sonra, 100-120 ml noniyonik iyotlu kontrast
maddenin ortalama 3 ml/sn hizla intraven6z yoldan verilmeye baglanmasindan 60 sn
sonra elde olunmaya baslayan aksiyel goriintiilerden olusmaktaydi. Gereken

durumlarda, multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiiler elde edilmisti.

Caligma kriterlerimize uyan 50 hastaya ait BT goriintiileri, “Picture Archiving
and Communication System”-PACS- is istasyonunda retrospektif olarak

degerlendirildi.
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Preoperatif BT incelemesinde appendix vermiformis tek duvar kalinhigi,
appendix vermiformis limen cap1 ve appendix vermiformis uzunlugu o6lgiildi.
Apendikolit varligt not edildi. Periappendikiiler bolge BT bulgularindan
periapendikiiler inflamasyon ve Hounsfield unit (HU) degeri, apendikolit, pericaecal
yagl dokuda ¢izgilenme ve artig, serbest sivi, lokalize lenfadenopati, perforasyon

varlig1 bulgularina bakildi.

Degerlendirme sirasinda radyolojik olarak caecum ve ileocaecal valv anatomisi
belirlendikten sonra kor sonlanan tiibiiler yap1 seklinde appendix lokalize edildi.
Appendix ucu, retrocaecal, pelvik, parakolik oluk, preileal, postileal, subcaecal gibi
degisik pozisyonlarda olabileceginden ve bazi olgularda sadece distal apandisit
olabildiginden, appendix, ardarda kesitlerde, orijininden ucuna kadar boylu boyunca

takip edildi.

D1s duvar capt 6 mm’yi ge¢meyen, lumeni agik, hava ya da sivi igeren,
anormal duvar kontrastlanmasi gostermeyen ve homojen yag dokusu ile gevrili

appendix, normal kabul edildi.

Lumeni distandii, 6mm’den genis appendix, 3 mm’den fazla, kalinlasmis ve
boyanan duvar varligi, caecal apeks kalinlagsmasi, mezoappendixte ¢izgilenme, diffiiz
dansite artist veya laterokonal fasiada kalinlagma seklinde periapendiksiyel
inflamasyon bulgulari, ekstraluminal sivi, inflamatuar flegmon, abse olusumu

varliginda, akut apandisit tanist kondu.

Luminal igerigin ayirt edilmedigi durumlarda, ¢ift duvar kalinligi-tam kalinlik
Olciildii ve bu 6l¢iimiin 6-7 mm’den biiylik olmasi, 6zellikle diger bulgularla birlikte

ise, apandisit lehine degerlendirildi.

Apendikolit, normal asemptomatik olgularda da goriilebildiginden, tek basina

apandisit tan1 kriteri olarak kullanilmadi; ancak apandisit lehine diger bulgularla
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birlikteligi halinde, 6zellikle de appendix lumeninde okliizyona yol agtig1 durumlarda

anlamli kabul edildi.

Inflame appendixin duvar kontrastlanmasinda fokal kesinti ya da duvar
biitiinliiglinde fokal defekt varligi, ektraluminal hava ya da ekstraluminal apendikolit
bulgusu, lokule abse formasyonu, appendix perforasyonu olarak degerlendirildi ve bu

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Resim 2.1. IV kontrastli aksiyel BT kesiti. Duvarlar1 kontrastlanan appendixte, perforasyon

ile uyumlu olarak, multifokal biitlinliik kaybi/fokal defekt alanlar1 (oklar) izlenmekte.
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Resim 2.2. Perfore apandisit olgusuna ait kraniokaudal dizilimli IV kontrasth aksiyel BT

kesitleri. Karaciger ¢evresinde pndmoperitoneuma ait serbest hava degerleri (a,b, oklar), sag
parakolik olukta serbest s1v1 degeri (c, ok) ve inflame appendix (d, yildiz) ¢evresinde

ekstraluminal serbest hava degerleri (d, oklar) izlenmekte. K: colon ascendens.
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Resim 2.3. Aksiyel planda IV kontrastli BT kesiti. Liimeni ayirt edilemeyen bir olguda, ¢ift

duvar kalinlik 6l¢timii. Periapendiksiyel yagli planlarda dansite artigt mevcut.

SN8G9

Resim 2.4. Aksiyel BT kesitinde tek duvar kalinlig1 6l¢iimii. Ok: inflame appendix.
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Appendix vermiformis liimen ¢ap1 dl¢limiinde duvarlar dl¢time dahil edilmedi
ve sadece liimenin i¢ ¢ap1 Olgiildii. Appendix vermiformis tek duvar kalinligina

ayrica bakildi.

Resim 2.5. Sagital MPR BT kesitinde appendixin uzanimi izlenmekte.

Resim 2.6. Sagital MPR BT kesitinde uzunluk 6l¢timii.
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Appendix vermiformis uzunluguna, sagittal, koronal ve transvers kesitlerdeki

uzunluklarin toplami alinarak ulasildi.

Resim 2.7. Inflame appendix (0k) ve ROI-region of interest-dansite dlgiim alani (daire).

Periapendikiiler inflamasyona ve pericaecal yagh dokuda ¢izgilenme ve dansite

artigina, bu alanlarin ortalama HU ateniiasyon degerine bakilarak karar verildi.
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Resim 2.8. Sagital MPR BT kesitinde apendikolit varligi.

80-100 HU degerinde ve appendix icindeki kalsifiye olusumlar apendikolit

olarak yorumlandi.
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Resim 2.9. IV kontrastl aksiyel BT kesiti. inflame appendix (kalin ok) ¢evresinde, multipl

ovoid konfigiirasyonlu lenf nodlarina ait yumusak doku dansiteleri (ince oklar) izlenmekte.

BT’de yumusak doku dansitesinde, ovoid ya da sferik konfigilirasyonlu, kesitler

arasinda goriiniip kaybolan olusumlar lokalize lenfadenopati olarak yorumlandi.

Postoperatif perforasyon varligi veya yokluguna da, Hastane Bilgi Yonetim
Sisteminde bu hastalara ait apendektomi ameliyat raporlarindan retrospektif olarak

incelenip kaydedildi.

Ayrica hastalara ait yas, cinsiyet gibi sosyodemografik parametreler de Hastane

Bilgi Yonetim Sisteminden kaydedildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel hesaplamalar, IBM SPSS Statistics 20 yazilim programi kullanilarak
yapildi. Elde edilen veriler parametrik dagilim gostermediginden parametrik
varsayimlari saglanamadi. Siirekli degiskenler ortalama + SD (standart sapma) olarak
ifade edildi. Tiim verilerde ortalama deger, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler hesaplandi. Gruplarin siirekli degiskenlerinin karsilastirilmasinda, normal
dagilima uymadiklart i¢in Mann-Whitney U testi, gruplar arasi kesikli
degiskenlerinin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Yapilanan tiim testlerde

p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.BULGULAR

Calismaya alinan 50 kisinin 26’s1 kadin, 24’1 erkekti. 50 olgunun yag araligir 18-80
arasinda degismekte olup ortalama yas 34,94 idi. Olgulara ait detayli demografik
bilgiler Tablo 3.1. ve Tablo 3.2. de verildi.

Tablo 3.1. Katilimcilarin yaslarina ve cinsiyetine iliskin tanimlayici istatistikler

Degiskenler n X &8 Min Max

Yas 50 34,94 14,59 18 80

Tablo 3.2. Katilimcilarin yaslarina ve cinsiyetine iliskin tanimlayici istatistikler

Degiskenler n Kadin Erkek

Cinsiyet 50 26 (%52) 24 (%48)

Preoperatif BT degerleri ve bulgulart elde edilen olgularimiz, apendektomi
ameliyat notlarinda yazan postoperatif perforasyon varligina gore perfore olanlar ve

perfore olmayanlar (nonperfore) olarak iki gruba ayrildu.

Calismamizdaki 50 hastadan 46 (%92) ’sinda postoperatif perforasyon
gozlenmedi. 4 (%8) olguda ise postoperatif perforasyon gézlendi (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Postoperatif perforasyon varligi

Postoperatif perforasyon (-) 46 (%92)
Postoperatif perforasyon (+) 4 (%8)
Toplam 50 (%100)
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Appendix vermiformis tek duvar kalinligi, appendix duvarmin en kalin
yerinden 6lciildii. Ol¢iimler sonucunda tek duvar kalinlig1 ortalamasi, tiim olgularda
3,25 mm, perfore olmayanlarda 3,24 mm ve perfore olanlarda 3,37 mm olarak
Ol¢iildii. Appendix vermiformis tek duvar kalinligi ile postoperatif perforasyon
arasindaki iligskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,747 olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.4., Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Tek duvar kalinliginin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

34
3,35 ® Toplam
3,3 = Nonperfore
3,25 Perfore
3,2
3,15
Tek Duvar Kalinlig1 (mm)

Tablo 3.4. Tek duvar kalinliginin postoperatif perforasyona gore karsilagtiriimasi

X SS Min Max p

Tek Perforasyon(-) 3,2457 1,32727 ,70 6,00

Duvar 147

Kalmhgn Ferforasyon(+) 33750 1,73853 1,50 5,00

Toplam 3,256 1,34319 0,70 6,00
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Appendix vermiformis liimen capi, appendix liimeninin en genis yerinden
dleiildii. Olgiimler sonucunda liimen ¢ap1 ortalamasi, tiim olgularda 4,17 mm, perfore
olmayanlarda 3,98 mm ve perfore olanlarda 6,32 mm olarak 6l¢iildii. Appendix
vermiformis liimen cap1 ile postoperatif perforasyon arasindaki iliskiye bakildiginda

ise istatistiksel anlamlilik 0,309 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamadi (Tablo 3.5., Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Liimen ¢apinin postoperatif perforasyona gore karsilastiriimasi

8
6 ® Toplam
4 = Nonperfore
= Perfore
2
0
Liimen Cap1 (mm)

Tablo 3.5. Liimen ¢apinin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

X SS Min Max p
Liimen Perforasyon (-)  3,9837 4,26800 ,00 13,10
Cap1 Perforasyon (+) 6,3250 4,86715 ,00 10,30

Toplam 4,171 4,31171  ,00 13,10
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Appendix vermiformis uzunlugu, sagittal, koronal ve transvers kesitlerdeki
uzunluklarmn toplami alinarak 6lciildii. Olgiimler sonucunda uzunluk ortalamasi, tiim
olgularda 7,35 cm, perfore olmayanlarda 7,34 cm ve perfore olanlarda 7,5 cm olarak
Olclildii. Appendix vermiformis uzunlugu ile postoperatif perforasyon arasindaki
iliskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,602 olarak hesaplandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.6., Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Appendix uzunlugunun postoperatif perforasyona gore karsilagtirilmasi

7,5
7,45 = Toplam
7,4 = Nonperfore
7,35 Perfore
7,3
7,25
Appendiks Uzunlugu (cm)

Tablo 3.6. Appendix uzunlugunun postoperatif perforasyona gore karsilagtirilmasi

X SS Min Max p
Appendix Perforasyon (-)  7,3457  1,95183 3,00 14,00

,602
Uzunlugu Perforasyon (+) 7,5000  1,00000 7,00 9,00

Toplam 7,3580 1,88724 3,00 14,00
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Appendix vermiformis ¢evresi dokularina ait HU degeri PACS sisteminde
olgiildii. Olgiimler sonucunda HU degeri ortalamasi, tiim olgularda -34,16, perfore
olmayanlarda -36,6 ve perfore olanlarda -6 olarak Ol¢iildii. Appendix vermiformis
cevresi dokularma ait HU degeri ile postoperatif perforasyon arasindaki iliskiye
bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,100 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.7., Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. HU degerinin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

HU Degeri
0
-10 ® Toplam
m Nonperfore
-20 Perfore
-30
-40

Tablo 3.7. HU degerinin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

X SS Min Max p
Perforasyon (-)  -36,608 32,6710 -103,00 32,00

HU
Degeri Perforasyon (+) -6,000 35,3930 -54,00 24,00

0,100

Toplam -34,160 33,5756 -103,00 32,00
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Periappendikiiler inflamasyon varligmma, HU degeri ile bakildi. Olgiimler
sonucunda periappendikiiler inflamasyon varligina, tiim olgularda 38 (%76), perfore
olmayanlarda 34 (%73,9) ve perfore olanlarda 4 (%100) olguda rastland:.
Periappendikiiler inflamasyon varlig1 ile postoperatif perforasyon arasindaki iliskiye
bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,560 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.8., Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Periappendikiiler inflamasyon varliginin postoperatif perforasyona gore

karsilastirilmasi
Periappendikiiler Inflamasyon
120%
100%
80%
60%
40%
Periappendikiiler Inf. (-) Periappendikiiler Inf. (+)
m Toplam mPerforasyon (-) = Perforasyon (+)

Tablo 3.8. Periappendikiiler inflamasyon varliginin postoperatif perforasyona gore

karsilagtirilmasi

Postoperatif Perforasyon
Degiskenler Toplam p
Yok Var

0, 0, 0,
Periappendikiler  Y°K 12 (%26,1) 0 (%0) 12 (%24) o

Infl
niamasyon Var  34(%739)  4(%100) 38 (%76)
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Appendix vermiformis gevresinde yagl dokudaki artis varligina, HU degeri ile
bakildi. Olgiimler sonucunda yagl dokudaki artis varligina, tiim olgularda 38 (%76),
perfore olmayanlarda 34 (%73,9) ve perfore olanlarda 4 (%100) olguda rastlandi.
Yaglh dokudaki artis varligi ile postoperatif perforasyon arasindaki iligskiye
bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,560 olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.9., Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Yagli dokuda artig varliginin postoperatif perforasyona gore karsilastiriimasi

Yagh Dokuda Artis
120%
100%
80%
60%
40%
0%
Yagli Dokuda Artis (-) Yagl Dokuda Artis (+)
m Toplam mPerforasyon (-) = Perforasyon (+)

Tablo 3.9. Yagh dokuda artig varliginin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

Postoperatif Perforasyon

Degiskenler Toplam
B Yok Var X :
0, 0, 0,
Yagh dokuda YK 12 (%26,1) 0 (%0) 12 (%24)
560
artiy Var 34 (%73,9) 4(%100) 38 (%76)
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Serbest siv1 varligma, HU degeri ile bakildi. Olgiimler sonucunda serbest sivi
varligina, tim olgularda 14 (%28), perfore olmayanlarda 12 (%26,1) ve perfore
olanlarda 2 (%50) olguda rastlandi. Serbest sivi varligi ile postoperatif perforasyon
arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,310 olarak hesaplandi ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.10., Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Serbest s1v1 varliginin postoperatif perforasyona gore karsilagtirilmasi

Serbest s1vi

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Serbest sivi1 (-) Serbest siv1 (+)

m Toplam m Perforasyon (-) = Perforasyon (+)

Tablo 3.10. Serbest s1v1 varliginin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmast

Postoperatif Perforasyon

Degiskenler Toplam
S8 Yok Var > P
Serbest s1vi Yok 34 (%73,9) 2 (%50) 36 (%72)
,310
Var 12 (%26,1) 2 (%50) 14 (%28)
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Apendikolit varlig1 icin HU degerine ve apendiks icindeki kalsifiye olusumlara
bakildi. Olgiimler sonucunda apendikolit varligina, tiim olgularda 13 (%26), perfore
olmayanlarda 12 (%26,1) ve perfore olanlarda 1 (%25) olguda rastlandi. Apendikolit
varlig1 ile postoperatif perforasyon arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel
anlamlilik 1,000 olarak hesapland1 ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamadi (Tablo 3.11., Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Apendikolit varliginin postoperatif perforasyona gore karsilastirilmasi

Apendikolit

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Apendikolit (-) Apendikolit (+)

m Toplam mPerforasyon (-) = Perforasyon (+)

Tablo 3.11. Apendikolit varliginin postoperatif perforasyona gore karsilastiriimasi

Postoperatif

Degiskenler Perforasyon Toplam p
Yok Var
Apendikolit Yok 34 (%73,9) 3 (%75) 37 (%74)
1,000
Var 12 (%26,1) 1 (%25) 13 (%26)
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Lokalize lenfadenopati varligi icin BT de dansitesi artmis, kesitler arasinda
goriiniip kaybolan olusumlara bakildi. Olgiimler sonucunda lokalize lenfadenopati
varligina, tim olgularda 22 (%44), perfore olmayanlarda 21 (%45,7) ve perfore
olanlarda 1 (%25) olguda rastlandi. Lokalize lenfadenopati varligi ile postoperatif
perforasyon arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatistiksel anlamlilik 0,621 olarak
hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 3.12., Sekil

3.9).

Sekil 3.9. Lokalize lenfadenopati varliginin postoperatif perforasyona gore karsilagtiriimasi

Lokalize Lenfadenopati

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Lokalize Lenfadenopati (-) Lokalize Lenfadenopati (+)

mToplam mPerforasyon (-) = Perforasyon (+)

Tablo 3.12. Lokalize lenfadenopati varliginin postoperatif perforasyona gore

karsilastiriimasi

Postoperatif Perforasyon

Degiskenler Toplam p
Yok Var
Lokalize Yok 25 (%54,3) 3 (%75) 28 (%56)
. 621
Leniadenopaiis |/, 21 (%45,7) 1 (%25) 22 (%44)
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4. TARTISMA

Akut apandisit, %7 yasam riskiyle, acil abdominal cerrahide en sik karsilasilan
endikasyondur (Schein and Wise, 2001). Akut apandisitin ¢esitli komplikasyonlari
vardir. Yaklasik olarak %20 civarinda goriilen perfore apandisit de apandisitin en
onemli ve Olimciil komplikasyonlarindan biridir. Komplikasyon oranlar1 da
nonperfore apandisitte %6-10’dan, perfore apandisitte %20-36’ya yiikselir. Bu artan
komplikasyon orani, semptomlarin siiresinde ve hastanede kalma siiresinde artis ve
yiiksek saglik maliyetleri ile iliskilidir. (Mavili ve ark.,2005; Keyzer and Gevenois,
2011; Lee et al., 2015.) Yapilan ¢alismalarla apandisit perforasyonu olan hastalarin
acik bir sekilde olumsuz klinik sonuglar gosterdigi kanitlanmistir. Bu sebeplerden
dolay1 apandisit perforasyonunun 6nlenmesi gerekmektedir. Perfore apandisit riski

tasiyan hastalar i¢in hizli bir miidahale ile cerrahi sonuglar iyilestirebilir.

Akut apandisit tanisi, genellikle anamnez, fizik muayene, laboratuvar bulgular
ile konulabilmektedir. Birgok vakada ayrintili bir anamnez ve fizik muayeneden
sonra tan1 karmagikligi durumunda radyolojik goriintiileme, cerrahi endikasyonun
gerekli olup olmadigina yardimci olabilir (Dimick et al., 2012). Preoperatif
gorintiillemede, oOzellikle appendix ve appendix c¢evresindeki inflamatuar
degisiklikleri dogrudan gostermesi, BT'nin diger goriintiileme yontemlerine olan
Uistlinliigidiir. BT taramasi, hem apandisit varliginin ve hem de perforasyonun 6n
tanist igin, %90-%2100 bildirilen hassasiyeti, %91-%99 o6zgilligi, %94-%98
dogrulugu, %92-%98 pozitif prediktif degerleri, %95-%100 negatif prediktif
degerleri ile son derece etkili ve dogru bir ara¢ olup yaygin olarak kullanilmaktadir
(Jacobs et al., 2001; Mavili ve ark.,2005; Lee et al., 2015). Apandisit siiphesi olan
hastalarda rutin appendixe odakli apendiksiyel BT’nin kullanimi, negatif
apendektomi oraninda %13’e kadar bir azalma, perforasyon oraninda %8’e kadar bir
azalma ile iliskili bulunmustur (Schein and Wise, 2001). Biz de g¢alismamizda,

literatiirdeki calismalarda en iyi preoperatif sonuglar1 veren BT yi tercih ettik.
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Periappendikiiler degisikliklerin, inflamasyon siddetiyle iligkili oldugu iyi
bilinmektedir. Ayn1 zamanda bu degisikliklerin siddeti, perforasyon ile de yakindan
iliskili oldugu bildirilmistir. (Horrow et al., 2003, Yeung et al., 2004; Foley et al.,
2005; Kim et al., 2014; Lee et al., 2015) Calismamizda, apendektomi geg¢irmis akut
apandisit hastalarinin preoperatif BT goriintiilerini degerlendirdik ve appendix
vermiformis tek duvar kalinligi, liimen capt ve uzunlugu ile periapendikiiler
inflamasyona ait Hounsfield unit (HU) degeri 6l¢timleri; periappendikiiler bolge BT
bulgularindan periapendikiiler inflamasyon, perforasyon, apendikolit, pericaecal
yagli dokuda ¢izgilenme ve artis, serbest sivi ve lokalize lenfadenopati varligi
bulgulart arastirdik. Ayn1 zamanda hasta kayitlari tizerinden, apendektomi sirasinda
goriintiileme ile cerrahi arasinda perforasyon gelisip gelismedigini inceledik.
Preoperatif olarak BT goriintiileri iizerinden yapilabilecek bu oOl¢lim ve elde
edilebilecek bu bulgulardan hangilerinin artis1 veya yaygmliginin, akut apandisitten
perfore apandisite gegisi hizlandirabilecegini yani hangilerinin perfore apandisitle
iligkili olabilecegini belirlemeye ve buna gore cerrahi aciliyeti olan akut apandisit
hastalariin belirlenmesinde hangi BT bulgularinin uygulayicilar i¢in daha degerli ve

yol gosterici olacagini arastirdik.

Calismamizda appendix vermiformis liimen ¢apini, tim olgularda 4,17 + 4,31
mm, perfore olmayanlarda 3,98 + 4,26 mm ve perfore olanlarda 6,32 + 4,86 mm
olarak 6l¢iildii ve apandisit perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi. Calismamizda perfore olan grubun ortalamalar1 non-perfore gruba
gore belirgin olarak artmis fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatiirdeki
caligmalar appendix ¢apini limen + ¢ift duvar uzunlugu olarak almistir. Fakat biz,
LapLace kanununa gore liimen ici basingtaki artis ve dolayisiyla limen ¢apinin
artisginin - duvar kalinligint da azaltabilecegini ve birbirini etkileyebilecegini
diisiinerek duvar i¢ kenarlarindan itibaren liimenin i¢ ¢apini 6lgtiik. Duvar kalinligini
ayr1 degerlendirdik. Literatiirde appendix ¢ap1 olarak alinan c¢alismalarda; Yeung ve
ark. (2004), Oliak ve ark.nin (1999), Foley ve ark.nin (2005), Lee ve ark.nin 90’1
perfore olan 1236 hasta (Lee et al., 2015) (Bu calismada BT bulgularindan sadece
appendix ¢apina bakilmis ve hastane dis1 semptom siiresi, viicut 1s1s1, yasla birlikte

degerlendirilmis), Horrow ve ark.nin (2003), Lin ve ark.nin (2005) ve Kim ve ark.nin
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(2014) yaptiklar ¢alismalar, appendix ¢ap1 artisinin apandisit perforasyonu ile iligkili

oldugunu bulmuslardir.

Calismamizdaki bulgulardan appendix vermiformis tek duvar kalinligini, tim
olgularda 3,25 + 1,34 mm, perfore olmayanlarda 3,24 + 1,32 mm ve perfore
olanlarda 3,37 + 1,73 mm olarak 0l¢iildii ve apandisit perforasyonu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Appendix vermiformis tek duvar
kalinlig: ile ilgili literatiirdeki caligmalara baktigimizda; Yeung ve ark.nin (2004),
Horrow ve ark.nin (2003) ve Lin ve ark.nin (2005) yaptiklar1 calismalarda tek duvar
kalinligimin apandisit perforasyonu ile iliskili olmadigini bulmuslardir. Calismamizin
literatiirdeki bu ¢alismalarla paralellik gosterdigini saptadik. Appendix vermiformis
tek duvar kalinlig ile apandisit perforasyonu arasindaki iliskiyi saptayan ¢aligmalar

ise; Kim ve ark.nin (2014) ve Oliak ve ark.nin (1999) yaptig1 calismalardir.

Appendix vermiformis uzunlugunu, tim olgularda 7,35+ 1,88 cm, perfore
olmayanlarda 7,34 + 1,95 cm ve perfore olanlarda 7,5 + 1,00 cm olarak Ol¢tiik ve
apandisit perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
saptadik. Literatiirde appendix vermiformis uzunlugunu inceleyen cesitli caligmalar
vardir (Verdugo and Olave, 2010; Gupta et al., 2012). Bu ¢alismalardaki verilerin,
sonuglarimizla uyumlu oldugunu gordiik. Fakat literatiirde appendix vermiformis

uzunlugu ile perforasyon arasindaki iliskiyi inceleyen bir aragtirmaya rastlayamadik.

Horrow ve ark. (2003) ve Foley ve ark. (2005) periappendikiiler inflamasyonun
derecesini kantitatif olarak degerlendirdiklerinde non-perfore gruba gore perfore
grupta anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir. Calismamizda periappendikiiler
inflamasyonun varligina ve siddetine HU degeri ile karar verdik. BT’de 0 HU’ya
yaklastikga inflamasyonun siddeti artmaktadir.  Olgiimlerimiz  sonucunda
periappendikiiler inflamasyon varligina, tim olgularda %76, perfore olmayanlarda
%73,9 ve perfore olanlarda %100 oraninda rastlandi. HU degeri ortalamasi da, tiim
olgularda -34,16, perfore olmayanlarda -36,6 ve perfore olanlarda -6 olarak olgiildii.

Perfore olan grupta inflamasyon yiizdesi ve HU degerinde belirgin bir artis olmasina
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ragmen periappendikiiler inflamasyon ve HU degeri ile apandisit perforasyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.

Periappendikiiler yaglh doku artist da appendikiiler inflamasyonun
belirtilerindendir. Kim ve ark. (2014) periappendikiiler yagin artis1 ve ¢izgilenmesini
erken perfore apandisit ile iligkili bulmuslardir. Oliak ve ark. (1999) apandisitli hasta
grubunda yag cizgilenmesi ile perfore apandisit arasinda giiclii bir iliski oldugunu
gosterilmislerdir. Bizim ¢alismamizda periappendikiiler yagli dokudaki artis varligi,
tim olgularda %76, perfore olmayanlarda %73,9 ve perfore olanlarda 4 %100
oraninda bulundu. Perfore olan grupta yagli dokudaki artis yiizdesinde belirgin bir
artis olmasina ragmen apandisit perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulamadik.

Horrow ve ark. (2003) ve Yeung ve ark. (2004) periappendisiyal siv1 varliginin
apandisit perforasyonu ile iligkili olmadigin1 bulmuslardir. Kim ve ark. (2014) ve
Foley ve ark. (2005) ise serbest sivi varhigini erken perfore apandisit ile iligkili
bulmuslardir. Olgiimlerimiz sonucunda serbest sivi varligma, tiim olgularda %28,
perfore olmayanlarda %26,1 ve perfore olanlarda %50 oraninda rastlandi. Perfore
olan grupta serbest siv1 varligi yiizdesinde belirgin bir artig olmasina karsin apandisit

perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamadik.

Yeung ve ark. (2004) ve Foley ve ark. (2005) liimen i¢i apendikolit varliginin
apandisit perforasyonu ile iligkili olmadigin1 bulmuslardir. Kim ve ark. (2014) ise
apendikolit varligim1 apandisit perforasyonu ile iliskili bulmuslardir. Bizim
calismamizda, apendikolit varligi, tiim olgularda %26, perfore olmayanlarda %26,1
ve perfore olanlarda %25°ti ve apandisit perforasyonu ile iligkili degildi. Bizim
sonuclarimiz, apendikolitin perfore apandisit ile iligkili olmadig1 yoniindeki 6nceki

caligmalar1 dogrular niteliktedir.

Literatiirde lenfadenopati varlig: ile apandisit perforasyonu arasindaki iligkiyi
inceleyen oldukca az ¢alismaya rastladik. Foley ve ark.nin yaptiklari calismada

lenfadenopati varligi ile  apandisit perforasyonu arasinda iliski olmadigini
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bulmuslardir (Foley et al., 2005). Bizim calismamizda, lokalize lenfadenopati
varligina, tiim olgularda %44, perfore olmayanlarda %45,7 ve perfore olanlarda %25

oraninda rastlandi ve apandisit perforasyonu ile iliskisi yoktu.
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5. SONUCLAR

Calismamizdaki 50 hastadan 46 (%92) ’sinda postoperatif perforasyon gozlenmedi. 4

(%38) olguda ise postoperatif perforasyon gozlendi.

Hastalarin preoperatif BT incelemeleri sonucunda appendix vermiformis tek
duvar kalinligi, appendix vermiformis liimen ¢api1, appendix vermiformis uzunlugu,
periapendikiiler inflamasyon ve Hounsfield unit (HU) degeri, apendikolit,
apendikolit, pericaecal yagli dokuda cizgilenme ve artis, serbest sivi, lokalize
lenfadenopati varligi bulgular1 ile postoperatif perforasyon arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Literatiirii inceledigimizde, appendix vermiformis tek duvar kalinligi,
periappendiksiyel sivi, apendikolit ve lenfadenopati varliginin perforasyonla iligkili

olmadigini gosteren ve ¢alismamizla paralellik gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Ayrica daha 6nce appendix vermiformis uzunlugu ile apandisit perforasyonu
arasindaki 1iliskiyi inceleyen bir calisma yapilmamistir. Bu da apandisit

perforasyonuyla iliskili ¢calismamizda inceledigimiz 6zgiin parametremizdir.

Caligmamizda appendix vermiformis liimen ¢apini, tiim olgularda 4,17 + 4,31
mm, perfore olmayanlarda 3,98 + 4,26 mm ve perfore olanlarda 6,32 + 4,86 mm
olarak olgiildii ve apandisit perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi. Calismamizda perfore olan grubun ortalamalar1 non-perfore gruba

gore belirgin olarak artmis fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

Olgiimlerimiz  sonucunda periappendikiiler inflamasyon varhigina, tiim
olgularda %76, perfore olmayanlarda %73,9 ve perfore olanlarda %100 oraninda
rastlandi. HU degeri ortalamasi da, tiim olgularda -34,16, perfore olmayanlarda -36,6
ve perfore olanlarda -6 olarak Slgiildii. Perfore olan grupta inflamasyon yiizdesi ve

HU degerinde belirgin bir artig olmasina ragmen periappendikiiler inflamasyon ve
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HU degeri ile apandisit perforasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamadik.

Bizim c¢alismamizda periappendikiiler yagli dokudaki artis varligi, tim
olgularda %76, perfore olmayanlarda %73,9 ve perfore olanlarda 4 %100 oraninda
bulundu. Perfore olan grupta yagli dokudaki artis yilizdesinde belirgin bir artis
olmasina ragmen apandisit perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulamadik.

Olgiimlerimiz sonucunda serbest sivi varligma, tiim olgularda %28, perfore
olmayanlarda %26,1 ve perfore olanlarda %50 oraninda rastlandi. Perfore olan
grupta serbest sivi varligi ylizdesinde belirgin bir artis olmasma karsin apandisit

perforasyonu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamadik.

Appendix vermiformis limen ¢api, periappendikiiler inflamasyon varligi ve
HU degeri, periappendikiiler yagli dokudaki artis ve serbest sivi varligi bulgular
perfore grupta nonperfore gruba goére belirgin alarak artmasina karsin postoperatif
perforasyon ile aralarinda anlamli bir iligki yoktur. Bunun nedeninin iki grup hasta

sayilarinin normal dagilmamasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Caligmamizda literatiirle uyumlu olan parametreler bulunmaktadir. Ayrica iki
grup arasindaki ortalamalar ve yiizdeler arasinda belirgin artis saptanan fakat
(perfore grup hasta sayisinin azlhifindan kaynakli oldugunu diisiindiigiimiiz)

istatistiksel fark bulunamayan parametreler de mevcuttur.

Apandisit siiphesiyle gelen hastalarda bu BT parametrelerinin kullanimi
sayesinde cerrahi acillere daha kolay ve hizli karar verilebilecegi ve perforasyon

oranini azaltarak cerrahi sonuglarini iyilestirebilecegi inancindayiz.
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OZET

Akut apandisit ¢ok yaygin bir akut batin hastaligidir. Genel cerrahide ameliyat
gerektiren ve ¢ok sik karsilasilan akut apandisitte giiniimiizde perforasyon oranlari
halen %20 civarinda izlenir. Literatiirde apandisit perforasyonu ve BT degerleri
arasindaki iligki ve perforasyonu arttiran degerleri anlatan caligsmalarin sayisi ve
kapsami yeterli degildir. Calismamizin amaci, apandisit tanist dogrulanan erigkin
hastalarin preoperatif ¢ekilen BT lerinde appendiks vermiformis morfometrisinin ve
periappendikiiler bolge degerlerinin incelenmesi ve bu degerlerin artis1 ile apandisit
perforasyonu arasindaki iligskiyi saptanmak, cerrahi Oncelikleri belirlemek ve

perforasyonu ve komplikasyonlarini 6nlemektir.

Calismamiza 18-80 yas arast 50 hasta alindi. Calisma Ornekleri Afyon
Kocatepe Universitesi Hastenesi’ne bagvuran, batin bilgisayarli tomografileri ¢ekilen
ve apandisit tanist dogrulanmis ve apendektomi geg¢irmis kisilerden segildi.
Calismamiza gecikmis perfore apandisiti ve jenerealize peritoniti olan hastalar
alinmadi. Preoperatif BT incelemesinde appendiks vermiformisin tek duvar kalinligi,
limen ¢ap1 ve apendiks vermiformis uzunlugu dl¢iildii. Periappendikiiler bolge BT
bulgularindan perforasyon varligi, periapendikiiler inflamasyon ve Hounsfield unit
(HU) degeri, apendikolit, pericekal yaglh dokuda cizgilenme ve artis, serbest sivi,
lokalize lenfadenopati bulgularina bakildi. Postoperatif olarak da hasta dosyalarindan

apendektomi sirasinda perforasyon izlenip izlenilmedigine bakildu.

Calisgmamizin kriterlerine uyan 46 hastada postoperatif perforasyon yoktu,
4’linde ise postoperatif perforasyon vardi. Calismamizda bazi parametrelerin
ortalamalarina non-perfore/perfore olarak batigimizda; Appendiks vermiformis
liimen ¢ap1 3,9 mm/6,3 mm, HU degeri -36.60/-6 olarak bulundu. Ayrica perigekal
yagh dokuda artis 9%73,9/ %100, periapendikiiler inflamasyon %73,9/ %100 ve
serbest sivi varligi da %26,1/%50 olarak bulundu. Calismamizda ortalamalar
arasinda fark olmasina karsin preoperatif periappendikiiler BT degerleri ile

postoperatif perforasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunamadi.
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Literatiire baktigimizda bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda appendiks ¢api,
liimen i¢i sivi yogunlugu, fokal duvar defekti, apendikolit ve periappendikiiler
inflamatuar degisiklikler perforasyon ile iliskili bulunmustur. Akut apandisit
perforasyonu ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Calismamizin igeriginin de

akut apandisitin cerrahi acilleri konusunda cerrahlara yol gosterecegine inantyoruz.
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SUMMARY

Acute appendicitis is a most common acute abdominal disease. Perforation rates of acute
appendicitis are still around 20%. In the literature count and scope of works, describing values that
increase the perforation and relationship between appendicitis perforation with CT, aren’t enuogh.
The aim of our study is to evaluate this relationship and to identify surgical priorities and to prevent

perforation and complications.

In our study 50 patients between 18-80 years of age was taken. Study examples were selected
from people who admitted to Afyon Kocatepe University Hospital, abdominal CT scanned and
verified the diagnosis of appendicitis and had an appendectomy. Patients with generalized peritonitis
and perforated appendicitis were excluded. One wall thickness, lumen diameter and length of
vermiform appendix, periappendicular inflammation, Hounsfield units value, appendicolith, increase
in pericaecal fatty tissue, free fluid and localized lymphadenopathy were evaluated at the
preoperative CT examination. Whether or not perforation during appendectomy is viewed

postoperatively from the patient files.

There was no postoperative perforation in 46 patients fulfilling the criteria of our study, while
4 had postoperative perforation. In our study, the mean values of some parameters of the non-
perforated/perforated as has been looked; lumen diameter of vermiformis appendix 3.9 mm/6.3
mm, HU value -36.6/-6 was found. In addition, increase in pericaecal fatty tissue 73.9%/100%,
periappendicular inflammation 73.9%/100% and presence of free fluid 26.1%/50% were found.
Although the difference between the mean, statistically significant results weren’t found between
the preoperative CT values and postoperative perforation. When we look at the literature in the
studies, appendiceal diameter, intraluminal fluid density, focal wall defect, appendicolith and

periappendicular inflammatory changes have been associated with perforation.

Perforation of acute appendicitis can lead to serious complications. We believe that the

content of our study guide to the surgeon on urgent surgery of acute appendicitis.
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