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GIRI3 VE AMAG

Akut apandisit apandiks’in en yaygin hastalifidir ve apendektomi
akut batin nedeni ile yapilan en stk cerrahi operasyondur.

1884 yihinda Dr. Charles Mc Burney’in appendix vermiformis
hastalikliart ile igili ¢ahsmalarini NewYork Medical Journal’ da
yayinlamasindan bu yana yuz yildan fazla zaman gecmis olmasina
ragmen, apandiks hastaliklar: ile ilgili yayinlar gincelligini korumakta ve
yapilan ¢alismalar giderek artmaktadir. Oyle ki konu ile ilgili yapilan
galigmalar on binlerle ifade edilmektedir.

fzmir AtatGrk Egitim Hastanesi 3. Cerrahi Servisinde son 5 yil
igerisinde yapilmis olan apendektomi olgulari yag, cinsiyet, hastalarin
yerlesim yerleri, preoperatif tanilari, postoperatif patolojik tanilan , postop
hospitalizasyon sireleri, komplikasyeonlar yénianden incelendi ve bulgular
yabanct tip literatorandeki olgularia kargllast{n!dl.

Amacimiz son bes yil iginde servisimizde yapilan apendekfcmi
cperasyonlarimin retrospektif deferlendiriimesi, precperatif bulgular ile
postoperatif sonuglarin literatdr ile karstlastiriimasidir.



GENEL BILGILER

Apandisitin en énemli bulgularindan biri olan karin agrist en sik non
spesifik karin adrisi seklinde gérulmektedir. Akut apandisit, akut batinda
adri olusturan hastaliklar icinde en sik gérilenidir.  Apandisit tanisinin
akut batin olgularinda erken evrelerde konulmast dnem tasimaktadir.
Sad alt kadranda karin agrisindan yakinan hastalarda periton irritasyon
bulgulari varsa apandisit olasihi§ ilk olarak akla gelmelidir. Apandisitin
gelismesini énlemenin bir yolu yoktur ancak hastahidin morbidite ve
mortalitesini azaltmanin yolu perforasyon veya gangren olugmadan dnce
apendektomi yapiimasindan gecmektedir (1,2).

TARIHGE

Apandisit stk gérilen bir hastalik olmasina ragmen 16. ylzyildan
gnceki dénerﬁiere ait tip literatdrlerinde kaydinin gérilmemesi ilgingtir. fik
kez 16. ylzyilda ayn bir klinik oigu olarak degdsriendirilen apandisit, o
dénemierde peritiflit olarak adlandirthyordu (3). C zamanlarda
tarimianan tablonun buglnkd tanimlamasi ‘perfore apandisit’ tir (4).

Apéndektomi itk kez 1736 yilinda askeri cerrgh Cladius Amyand
tarafindan gergeklestirilmigtir (2).1736 dan itibaren apendektomi hakkinda
yayinlar olmusgtur ancak bu vakalar gecikmis vakalar oldugundan
mortaliteleri de son derece yiksektir (1).

Apandisitin cerrahi tedavi gerektiren bir kliinik ve patolojik durum
oldugu ilk Fitz tarafindan tanimlanmistir, apandisit terimi ilk kez Fitz
tarafindan kutlanimigtir {(2). Akut apandisiti perforasyondan &nce teshis
gderek apendektomi uygulayan, hastasimi saghdina kavusturup bunu
yayinlayan itk cerrah Senn’dir (1).

1889da Mc.Burney perforasyondan Snceki akut apandisit bulgularin
tanimliayip karindaki hassasiyetin en yOksek oldudu noktay: tarif 2imigtir.

Sa§ crista iliaca anterior superior ile umblikus arasinda hayali olarak
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sizilen gizginin tam ortasi olarak tammianabilecek bu nokta glinimizde
de onun adiyla aniimaktadir.

Mc Burney ve Murphy apandiksin perfore olmadan g¢ikarilmasinda
snderlik eden cerrahlardir. Perfore olmamig épandisit cligutarinda
apendektomi ile gok iyi sonuglar alinmaya baslanmistir. Operasyon
mortalite dizeyinin, perfore olmus peritonitli olgularda &nemli derecede
yuksek oldugu gériimektedir (5).

ANATOMI VE FizyoLOJi

Embriyolojik olarak apandiks, ¢ekumun devamudir ve onun alt
vcundadir.  Cekumun apikal ucunun yeterince blyOmemesi apandiks
hipoplazisi veya agenezisine yol agar. Kolon teniast apandiksin
tabaninda birlesir, bu da ameliyat sirasinda lokalize edilmesine yardimci
olur. Apandiksin pozisyonu klinik olarak &énemlidir. Erigkinlerin % 16’
sinda apandiks retrogekal olarak fiksedir, kalan%84’lik bdlamde ise
mobildir. Cekumun asadi inmemesi veya gerekii ddnlsl yapmamasi,
apandiksin anormal yerlerde bulunmasina neden olur. Bu durumda en
kolay yol tenialari izlemektir (1,2,4,6). ‘

Apandiks vermiformis uzun ince bir boru geklinde olup, gekumun
arka yGzanan i¢ tarafinda valva ileogekalisten 2,5-3 cm. kadar asagida U¢
tenianin birlestigi yerdedir. Uzuniugu degigik olmakia birlikte 7-12 cm.
arasindadir.

Apandiks agenezisi ender olarak géralir, bazen gekal hipoplazi ile
birliktedir. Gergek gift apandiks ve konjenital divertikdl gok nadirdir ama
akut inflamasyon kaynag: olabilirler (2).

Apandiks mukozas: kalin barsak mukozas: gibidir. Yalniz burada
bezier daha az sayida bulunur. Mukozada ve submukozada lenf
follikGileri vardir ve tonsillalarda goérdi§umiz reaksiyon merkezleri adi
verilen follikillere benzemektedirler. Bu nedenle apandikse “ tonsilla
intestinalis “diyenler de bulunmaktad-tr. Sirktler ve longitudinal kas
tabakalarimin submukoza ve serozamin devamhihifing izin verecek
sekilde yetersiz kaldi§1 alanlar da vardir. Apandiks hastaliklarinin ortaya
¢tkmasinda bu alanlar dnemli birer faktdrdar. '



AT s e e A

bir mezentericlum aracilifiyla tleumun mezenterine bafhidir. Apandiksin

arteri A.appendikilaris, apandiks mezosunun serbest kenan bovunca
seyreder. Bu A iliacamin bir dalidir. Ek olarak birgok hastada a.
ceacalis posteriordan  aynian tkinel bir arter apandiks kaidesini gekumla

birtestigi yerde beslemekle yakamladar.
APANDIKSIN INFLAMASYORNU

Apandiksin en dnemli hastali§r skut apandisittir. Apandiksin
divertikiul, duplikasyon veya konjenital yokiugu gibi dofumsal defektleri
nadirdir ve klinik olarak fazla 6nem tasimazlar. Apandikste karsinoid
timdr veya adenosarkom gibi timdérler nadir de olsa géralebilir. Cekum
ve ileumun tiberkdloz, tifo, regional enterit gibi inflamatuar hastaliklarina
katilabilir.

INSIDANS

Akut apandisit batinda =acil cerrahi girisime neden olan en sik
durumdur. En stk 20-30 yas civarinda goralmektedir. Gocukluk cadindan
itibaren artan lenf follikGileri miktariyla orantilr olarak insidans gidersk
artar ve yirmili yaslarda Ust dizeylere ulasir, daha sonraki yaslarda
nispeten azalma egilimi gosterir.  Bununla beraber yetiskinlerde ve
ihtiyariik ddneminde de akut apandisit olgularina rastlanmaktadir (5).

Bati Glkelerinde yasayanlarin % 7 si hayatlarinin herhangi b'ér
devrinde apandisit gecirirler. isveg'te 1998 yilinda yapilan bir calismada
insidans kadin hastalarda %9,8, erkek hastalarda %4,1 olarak
bulunmustur (7).

Puberte d&ncesinde ve 25 yag sonrast srkeklerle kadinlarda
hastaligin ortaya gikma insidans: hemen aymidir. 15-25 yas dénemierinde
ise akut apandisitin goriime sikhigr erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha
faziadir (8).

Son yillarda apendektomilerin sayilarindaki azalmalara iyl tam

konulmas: g&steriimekie pirlikte; beslenme aligkanbklarinin degismesi,



yoksek vitamin tiketimi, barsak florasinin defismesi ve antibiyotik
kullaniminin artmasi da 6nemli etkenlerdendir(4). Apandisitin cografi
dagilimi incelendiginde Asya ve Afrika hikelerinde daha seyrek oidugu
goralar. Bunun nedeni ise bu bélgelerde lifli gida tuketiminin daha fazla
simasindandir.  Yiksek artik birakan diyet ahimindan vazgegiidiginde
apandisitin ortaya gtkma sansi artmaktadir. Apandisit, fazla etle beslenen
beyaz irkia daha fazla goruimektedir (4).

ETIYOLOJI VE PATOGENEZ

Klasik bilgilere gére akut apandisitin geligmesindeki en &nemli etken
laumen obstriksiyonunun distalinde olan bakteriyel enfeksiyondur.
Vakalarin % 60 kadari lenf follikilierinin hiperplazisine kalani ise gaita
stazina, yabanci cisim varligina ve nadiren tamoral olusumlara bagh
olarak geligmektedir (1). Meyve cekirdekleri, barsak parazitlerinden
szellikle Askaris, Taenialar ve E. vermikularis baslica obstriksiyon
nedenleridir. Lumenin lenfoid hiperplazi ile tikanmasi en gok cocuklarda
gorilmektedir. Fekalitlerle meydana gelen apandisit olgulan % 40 vakada
gbérilmektedir  (9). Perfore apandisitlerin % S0inda fekalitiere
rastianmistir (8). Apandiks lumeni icinde fekalitin geligmesi burada
sikigan lifli  gidalanin  kalsiyumdan zengin salgilar  yardimiyla
yogunlagmasiyia baglamaktadir. Zamanla bu yaptnin hacmi giderek artar
ve lameni tikayip apandisit geligsmesine neden otur (2).

Lenfoid hiperplazisi fekalitlerden sonra en sik gérulen tikanma
nedenidir (8). Lenfoid doku hiperplazisine neden olarak akut solunum
yolu enfeksiyonlari, kizamik gibi viral hastahiklar, Shigelila veya
Salmonellalara bagli barsak enfeksiyonlarinda da lenfoid hiperplazi
gelisip apandisite neden olabilmektedir (1.2).

Apandiks lameninin tikanmasindan sonra olayin geligimi degisik
fakidriere baghidir. Bu faktorier; lamenin icerig§i, tikanmanin derecesi,
mukoza! salgilarin devam etmesi ve organ serozasinin yeterince esnek
oimamasidir. Proksimalde tikanikhik olugmasina ragmen sajgiiamanin
devam etmesi i¢ basincin hizla artmasina neden olur ve distansiyon

gelisir. Lomen basincinin artmasi nedeniyle lenfatik drenaj engellenir ve
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bakteriler diepedez yoluyla ilerlsyip mukoza Ulserlerinin “olusmasina

neden olurlar. Bu dénem skut fokal apandisit olarak bilinir. Bu dénemds

sinirlerivle apandiks sinirlerinin  ayni olmasindandir. Bu dénemds
peristaitizmin  artmasina badh olarak kramplarin eklenmesi de séz
konusudur.

Apandiksin iltihaplt serozasinin parietal peritonla temas halinde
oimasi, Snceki dénemlerde yeri tam olarak kestirilemeyen adri hissinin
sag alt kadranda lokalize clmasina nedsn olur {10).

Patolojik olaylanin bu sekilde devam etmesi halinde arteriyel
kanlanma bozulur ve kanlanmanin en zay!f oldufu mezentere bakmayan
kenarin crta bdliminde infarktus alanlari géralmeye baslanir. Bu sekilde
bir gangrendz apandisitin gelismesi, komplikasyonlarin itk bé&lomind
olugturur. infarktis alanlari  genellikle perforasyonda o&nemli rol
aldiklarindan, apandiks lumenindeki beakierilerin periton bosgluduna
sizmasina ve  peritonite varan sonuglarin  dogmasina neden
clabilmektedirier. Apandiks mukozasinn saglam bolgeierindeki
salgilamanin devam etmesi, lUmen i¢i basincin artmasina ve gangrens
olmus infarkt alanlarinin perforasyonuna neden olur. Vakalarin
birgodunda apandisit clgusu yavas geligtidi icin periton, omentum ve
apandiks kenarlart arasindaki yapisikhiklar lokalize peritonite neden olur.
Yash hastalarda ve gocuklarda bu mekanizmalar tam olarak
calismadigindan iokalize peritonit yerine generalize peritonit tablosu
gelisebilir.

KLINIK

Akut apandisit degisik sekillerde ortaya c¢ikabilir. Hemen biton akut
abdomen tablolarini taklit edebildidi gibi, bircok hastalik da apandisiti
taklit edebilir. Klinik bulgular erken evrelerde, &zeliikle retrocekal, pelvik
ve anormal formlarda minimal olabilir veva bulunmayabilir,. Buradaki

kural, bulgularnn ilerleyici olmasidir. Aksine semptomiar inig ¢ikis
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gbsteriyorsa taklit eden bagka hastaliklar géz éninde bulundurulmalidir
(11).

Akut apandisitte semptomlar genellikle gébek gevresinde duyulan
yaygin kann agnst ile baslar. Bunu istahsizhik ve bulanty izler. Kusma
ise daha sonra ortaya c¢ikabilen bir bulgudur. Karmin orta béliminden
baslavan agri zaman ilerledikce sad alt kadrana verlesir. Bu ortzlama 6-8
saat icinde gergeklesir. Agrr siddetlidir, hareket, yirime veya Gksirik ile
artar. Hasta hareketsiz ve bacaklari bUkGlG yatmay: tercih eder. Hastalik
ilerledikge agrt tim batina ilerler (11). Agrimin tim batina ileriemesi
generalize peritonit gelisimini isaret edebilir. Apandisitteki klasik agn,
vakalarin yaridan fazlasinda gérulmekle birlikte, atipik agrilar da oldukcga
fazladir. Retrogekal veya retroileal apandisitte iyi lokalize edilmeyen
epigastirik agrilar apandisit habercisi olabilir.

Peristaltizm normal veya hafif azalmis olabilir. Rektal ve pelvik
muayenelerden sonu¢ alinamaz. Perforasyon yoklugunda ates hafif
yGkselmistir. 1si yGkselmesi nadiren 1 derece kadar olur; perforasyon
olaya karisirsa 1st artist daha fazla clabilir.

Apandisit vakalarinin ¢ogunda bulanti vardir, ancak giddeti degisik
olabilir. Kusma ise kisa sarelidir ve inat¢i dedildir. Kusma ile baglayan
belirtilerde apandisitten baska tanilara adiriik vermek gerekir.

Tum semptomlar olmaksizin sagd alt kadranda akut agri ve béigesel
hassasiyet aksi ispatlanana kadar apandisit kabul edilir ve apendsktomi
geredi ortaya gikar (2).

MUAYENE BULGULARI

Muayene bulgularini gézden gegirdigimizde palpasyonda apandiksin
verine uyan ve asin duyarhihk gdésteren bir noktanin varii§y dikkati
cekmektedir. Mc Burney noktasi olarak adlandinilan bu yer klasik
apandisitin en énemli bulgularindan biridir. Ancak apandisitin yeri ve
pozisyonu farkli ise gébek altina, sol fossa iliacaya kadar farkh yerierde
bulunabilir. Abdominal hassasiyet tim vakalarda bildirilmigtir (12).

Sol alt kadrana uygulanan palpasyon basincinin  aniden
kaldiniimasiyia saf kadranda agn meydana gelmesi seklindeki indirekt
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Semptomlarin birkag gindir oldudu vakalarda =23 slt kadrandz sls

ir kitle gelebilir. Plastron ince barsak veya omentumun tHtihaph
apandikse yapigmasi nedeniyle olabilir.

Bulgularin 8n  karin  duvanm ilgilendirdi§i  durumlarda  kalga
ekleminin pasif ekstansiyon durumuna gstirilmesi yada fisksiyonun dahsa
da srtiriimast agnda artmaya neden olmaktadir. Bu durum pozitif Psoas
belirtisidir.

Fleksiyon durumundeaki kalganin pasif olarak ige ddénduriimesi
sirasinda hipogastrik bdigede duyulan adrn ise Obturatuar belirtisidir ve
nadiren karstlasilir.

Apandisit sGpheli tam vskalarda rektal muayene mutlaks
yapiimahdir. Burada amag¢ pelvis igi bir patolojinin olup olmadigim
anlamaktir. Apandiksin péivés icinde yer aldi§t hallerde rektal tusede
saptanan hassasivet tek bulgu olabilir.

Cocuklarda apandiksin lomeni daha genistir ve bu nedenle 2 yas
aitindakilerde apandisit nadiren géralur. 2 yagm.dan itibaren 11 yasgina
kadar artar ve en Ost diuzeye ¢tkar, 15 yasa kadar azalip sonra da hizh bir
dists gosterir. Cocuklardaki apandisit olgular genslliikle atipik seyirlidir.
Anamnez almanin gicladu de bunlara eklendiginde tanm keymak glclesir.

Yashilarda goértlen apandisit olgulan artis gdstermektedir. Kiinik
belirtiler daha hafiftir ve bu nedenle baslangigta dikkat cekmeyebilir. Yash
hastalarda goziemlenen difer dnemli bir veri de apandektomi yaptian
hastalarda perforasyon olgularimin daha sik godzlenmesidir. Yash
héstaéardaki serforasyon oran % 30'un Gzerindedir (1).

Hamilelerde apandisit clgulari, obstetrik olmayan en sik cerrahi
hastaliktir (13,14). Gebelerde akut apandisit insidans: 1/3000- 1/10000
gibi genis bir aralikta verilmesine karsin bircok arastirmac: 1/1500-1/2000
gebelikte bir g8r0idigana bildirmekiedir (15,16). Gebelidin ilerlemesiyle
apandiks sa§ kadranda vyukarniya dogru hareketlendiginden tami
gugiesebilir. Agri, anoreksia, ates, Idkositcz meveuttur. Tanida

gecikmeler uterus basisimin fazla olmasr nedeniyle perforasyon



plugmasina neden olabilir. Enfeksiyonu sinirlayacak omentumun yeterli
olmamasi nedeniyle peritonit riski dahsa fazladir { 11,17

1
;-

LABORATUVAR BULGULARI

Laboratuar bulgulari spesifik degildir, bu nedenle klinik tani ile
beraber degerlendirilmesi dnemlidir (5).

Lékosit Sayimi:

Orta derecede l6kositoz apandisitin karakteristigidir. Ortalama
I6kosit sayisi 15000/mldir ve  hastalarin %90inda l&kosit sayisi
10000/ml.nin Ozerindedir (2). Lo&kosit sayimindaki anomali, hastahifin
derecesi ile iigili degildir. Hastalanin 3/4’Unde noétrofiller %75'den
fazladir. 1998 yilinda Finlandiya'da yapilan bir ¢aligmada akut apandisit
tanisinda {Skosit ve CRP degerieri arastirilmistir. Cocuk hastalar ve fertil
kadinlarin  kan degerlerinde anlamhi bir farkhihk g&ralmeyip vyash
hastalarda gbrilen l6kesit ve CRP artiglan tani koyduracak anlamlilikta
degdildir (10).

Idrar Bulgular::

{drar genellikle normaldir ancak birkag [06kosit gorilebilir.  Bazi
apandisit olgularinda idrarda eritrosit bulunmas: da sik rastlanan bir
durumdur. Ayirici tani igin dnem tasir (8).

Radyolojik Tetkikier:

Basit apandisit olgularinda radyolojik tetkiklere genellikle gerek
gérulmez ve tamida gok fazla faydalari olmaz. Yash hastalarda ve atipik
olgularda radyolojik tetkiklerin faydas! olabilir. Batin grafilerinin temel
faydasi diger hastahklarin ayirict tanisinda yardimet olmasidir (5).
Lokalize hava-sivi seviyeleri,yumusak doku yoJunlugunda artma, lokalize
leus erken ddnemdeki apandisit olgularinin yaklasik yarisinda goéralar.
Hastalik ilerledikge radyolojik bulgularda paralel olarak ilerler (2).
Komplikasyoniu vakalarda geg dénemde gekilen filmlerde sag tarafa dogru
skolyozun gelistigi, sa§ psoasa ait golgenin kayboldugu, baska bélgslerde
olmasina ragmen sag ince barsak lojunda gaz bulunmadi§ gérulebilir. |
Karina ait fizik muayenelerin pozitif oldugu vakalarda kontrast lavman
kullanilarak yapilan radyolojik tetkikler sakincahidir, bu islem sirasinda
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eocekitis ve apandisit ayirict tanisi yapilabilmektedir {4).

AYIRIC! TANI

Apandisit tanisimi koymak kolay olmakla birlikte bir o kadar da

IM

zordur. Akut apandisit tamsi gok geng ve yash hastalarda genellikle
geciktiginden perforasyon sik goritar.

Yanhis taru genellikle 20-40 yas kadin hastalarda gdriiGr. Yapian
operasyoniarda hastalarin yaklagik %40inda apandiks normal gikar (2).
Ayirict tanida amag myokard enfarktiso,skut pahkreatit ve akcifer
tabanindaki pnomoni gibi tedavisi operasyonsuz mimkan olan hastalikliar
ayirmaktir (4).

Kicik cocuklarda apandisit ile karigsan hastaliklar arasinda akut
pankreatit, mezenter lenfadenit, pyelit | meckel divertikalg, invaginasyon
ik siralarn aimak.tadﬁr. Akut lenfositer l&semili gocuklarda apandiks veya
cekumda perforasyona kadar giden iltihabi claylar geligebiimektedir.

Geng kadinlarda over ve tubalara ait patolojiler codu kez apandisiti
taklit ederler. Ruptire ektopik gebelik, alt batin agrisi ve hipovolemi
semptomlari gdsterir. Pelvis muayenesinde tuboovaryen kitle ele gelir.
Kuldosentezde pithtilagsmayan kanama tespit edilir.

Endometriozis; adrilann her adet déneminds tekrariamas: ile ayrilir.

=
(413

Menstriie!l sikiusa bagh agrilarin apandisiti taklit etmesi olasidir. Agdrilann
menstriel siklus ile birlikte baslamas! ve yinelemesi ile ayirim yapilabilir.
1291 yilinda yapian calismada 2. ve 4. dekattaki kadiniarda veya
menstriie! siklusun icindeki kadinlarda tanidaki dogrulugun zayifladigi
Sitdirilmigtir (18).

Salpengit: ayirict tamisi en zor olan hastalilardan birisidir. Agri
genellikle iki taraflidir. Semptomlar adet déneminin sonunda ortaya ctkar.
Agri yaygindir. L&kositoz ve ateg yikselmesi gorlimez

Regional enteritiste diare ve kramplar 6n plandadir.



Geng¢ erkeklerde akut apandisitin ayirici tanisinda dikkat edilecek
pai@ia}ik durumiar oldukga azdir. Akut Regicnal Enteritis, sad bébrek ve
Oreter taglari, testis torsiyonu ve epididimit akla itk gelmesi gerekenlerdir.
Uriner sistem enfeksiyonlar, &zellikle sa§ tarafta akut pyelonefrit,
apandisiti taklit edebiiir. Titreme, sag kostovertebral a¢t hassasiyeti,
idraraa iltihap ve baktsrlerin gbrilmesi ayirict tam yém&z‘sfieni dniemiidir.
Ureter taglari apandiks yakininda ise retrogcekal apandisiti taklit edebilir.
Afrinin penis, skrotum yansimasy, hematiri, atesin olmamas: tas
clusumunu destekler. Pyelografi ile tam konabilir (4).

Erigkin hastalarda akut apandisit ayirici tanisinda dikkat edilmesi
~gereken hastaliklar arasinda divertikllit, kolesistit, pankreatit, perfore
peptik Glser, Hleus, perforasyona neden olan gekum karsinomlari, over kist
torsiyonlari, mezenter damar tikanmalary, aort anevrizma rlptirleri,
apandiksin ve omentumun idyopatik infarktiari siralanabilir (4).

KOMPLIKASYONLAR

Akut apandisit komplikasyonlari perforasyon, peritonit, apse ve
pyleflebittir.

Perforasyonda apandisitten daha fazla giddette 2gri ve yiksek atssg
olur ( ortalama 38,3 °C ). Akut enflamasyonlu bir apandisit olgusunda 12
saatten dnce perforasyon pek géritmez. Cocuklarda ve yagli hastalarda
perforasyon clasilifi daha yiksektir. Olamlerin hemen hepsi yashilardadir
(2,8).

1991 yilinda Guthric Medical Center, Savyre, Prensilvanya'da
yapilan akut apandisit ile ilgili caligmada, perforasyon riski olan gruplar
dederlendirildiginde itk dekat igin perforasyon orant % 34,3 iken, 50 yas
tzerindeki hastalarda bu oran % 48’lere kadar yOkselmektedir.
Perforasyon oranlari, genellikle tamisal dogrulukia tersine orantih
bulunmustur (18). Apandiks perfore eimadidinda komplikasyon %38,7 iken,
perforasyon varhiginda %29,5'e gtkmakta idi (18).

1886 vyilinda Boston’da vyapilan bir g¢alismada perforasyonun
gecikmig olgularda sik gorildigt ve hastanede yatis slrelerini etkiledigi
bildiritmigtir (11).
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T ar ey

paralitik fzus gorlllr.  Yiksek ztes ve toksisite hastahifin ilerlemis
oldugunun géstergesidir.

Apandiksin fokalize perforasyonu apandiks apsesi olusumuna nedaen
olur ve ince barsak luplari, cmentum, periton kaviteleri olaya katilir .

Pyleflebitis; portal venéz sistemin sipdratif tromboflebitidir.
T%iréme, ylkssk ateg, dlstk derecede sarilik ve ileride hepatik apsse bu
duruma igaret ederler. Akut apandisit olgularinda titremenin ortaya
gikmast Gnemlidir ve glgld antibiyotik tedavisi gerekliligini gésterir.
Réntgende hepatik venlerde gaz g6rulebilir. Peritonitin olaya katilmis
olmasi acil cerrahi girisimi gerektirir (2).

TEDAVI

Apandisitin tedavisi genellikle cerrahi olmakla birlikte nadiren

cerrahi girigim diginda spontan veya antibiyotik tedavisi ile iyilesme
gérhlebilir (2). Bazi ge¢ gelen vakalarda sa§ alt kadranda kitle varhigr,
peritonit gelismemigse antibiyotik tedavisi ile izlenebilir. Flegmeniu bir
kitle ise antibiyotik tedavisine cevap alinir ve kitle rezorbe olabilir.
Akut apandisit oldudu diasunilen bir olguda sa§ alt kadranda ele gelen bir
kitle varsa parenteral antibiyotik ve cerrahi olmayan bir tedavi tavsive
edilebilir. Buradaki amag enfeksiyonu sinirlayip baskilamak ve 4-6 hafta
sonra apandektomiyi gergeklestirmektir (2).

Nedeni tam olarak bilinmeyen olgularda analjezik ve antibiyotik
kullaniimamalidir.  Antibiyotik kullamimi komplikasyonlar ortaya gikana
kadar olayt maskeleyebilir, tan1 ve tedavide gecikmelere neden olabilir.
Intravensz antibiyotik uygulamasinin perforasyon, apse veya peritonit
gelisimi séz konusu oldugunda gereklilidi vardir. Analjezikier semptomlari
Kareltebilirler, adry  gok siddetli ve tamda kesinlik kazanmissa
kulianitabilirter. Ayrica bu &zellik, renal kolikle apandisitin gyirimindg da
vardimer olabilir.

et
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rken apandisit olgularinda preopefatif sivi tedavisine geneliikie
gereksinim olmaz. Gecikmis ve peritonit gelismis atesli olgularda siv
replasman gereklidir. .

Cogu apandisit olgularinda oblik kasi ayiran bir kKesi yapiimalidir.
Abse gelisimi 6z konusu ise periton kavitesi drene edilmelidir. SGpUratif
veya gangrenbz apandisit , generalize peritonit ve serbest pl tarzinda
stvinin bulunmasi drenaj endikasyonu degildir. Fazla keniaminasyon veya
gpandiksin perfore oldugu durumlarda deri altt dokusu ve deri acik
birakilmalidir. Geciktirilmis primer kapamaya gerek yoktur, insizyon skar
birakarak hizla tyilesir (2).

Apandisit olgusunda genellikle periton bosgludunda seréz eksuda
gbzienir veya cerahat bulunur. Periton iyice yikanip temizierir ve sivilar
aspire edilerek uzaklagtirihir. Apandiksin lokalizasyonu ile ilgili bir sorun
varsa tenia coliler izlenerek apandikse ulasilabilir. Yara kapatilmadan
6énce gekum, sad fossa iliaca bélgeleri sulandiriimis antibiyotik ;ézeitisi
ile yikanir. Kas ve fasialar dikildikten sc\nra irrigasyonun tekrartanmasi
gerekir. Apandektomiden sonra peritonun kapatilmasi gerekli degildir. Bu
yapigikitk olusumunu arttirabilir. Her fasia tabakas: abserbe olmayan
d.iké$ materyali kullantlarak kapatilir (4).

Apandektomiden sonra genellikle drenaj dusuntimemekie birlikte
lokal bir abse bulundugu takdirde geride kaba, granilasyonliu bir kavite
birakmamak igin oluklu dren konulur ve yaranin lateralinden ¢ikartlir (2).

Basit akut apandisitte yapilan apandektomide minimal bakima
ihtiyag vardir. Barsak fonksivoniari hizia eski halini alir. Codu hasta 4-5
gun iginde taburcu edilebilir hale gelir.

Komplikasyonlu oigularda postoperatif bakim énemlidir. Bu dénemde sivi,
beslenme ve diger destekleyici tedavilerin devami gereklidir. Yeterli Edrér
volimuyle birlikte, iyi bir perfizyon, atesin dusmesi, ileus varsa
duzelmesi, hastamn kendini iyi hissetmesi olumlu geligmelerdir.

Pelvis absesi, subfrenik abse, portal pyemi ve septisemi ileri apandisit
olgutarinda sik gérilmekle birlikte, antibiyotiklerin kullanmimi mortalite
sikhigint azaltmistir.  Metronidazo! baslangigtaki apandisit olgularinda
faydali olmakla beraber, perfore apandisit veya gangrenéz apandisit
clgularinda genis spektrumlu antibiyotikler ve metronidazo! kombinasyonu
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%18, nonperforelerde %10 civarindadir. Komplikasyon orani IV ve orzl

antibiyotikx zlanlarda %15, sadece IV antibiyotik zlaniarda ise %19

civarninda idi. Bu oraniar istatistiksal olarak antamh bulunmamistir (19).
HATAL]I TANI

Apandisit tanist konulmasi kolay gibi gérinmekle birtikie dzellikle
gocukiarda ve yash hastalarda bir takim giglitkierle karsiastmaktadir.
Hekim tarafindan apandisit tanisi kenulamadidindan perfore olmus clgular
hic de =2z dagildir. Apandisitie gecikmis famt ve hastalann
komplikasyoniar yéninden arastiriimass amaciyla Bostan'da 1996 yilinda
40 hastz Gzerinde yapilan ¢aligsmada gecikmenin %27,5 hastadan, %62.5
hekimden kaynaklandig bildiriimistir {(11).

Ozelliksiz, enfeksiyonun  gdriimedigi apandiksin, cerrahlar
tarafindan aperasyanié eksplore ediimesi sikhikla kargifasilan  bir
durumdur. 1993 vilinda 54 hastada yapilan caligmada 12 vakanin{ %22 )
yanhs tam ile opere edildigi bildiriimistir.  Yanhs tanmt konulan bu
hastalarin 8'i kadindir (12).

1984 yilinda 120 olgudan olugsan 2 merkezli ¢aligmada negatif
apandektomilerin azaltilabilmesi igin klinik ve iaboratuar buigularina
dayanan tanisal bir protokel hazirlanmistir. 2 Egitim hastanesinde 24 ay
boyunca uygulanan bu protokolde negatif spandektomi %31,5'den %22'ye
gerilemis, morbidite ve mortatitede bir artis gézlenmisgtir. Kesin tam
konulmamis vakalarda uitrasonografi zayif produktif clarak
degeriendirilmigtir. Persistan semptomiarda tanmisal laparoskop!
vapilmistir (20).

1993-1995 yillarn arasinda-apandektomi yapilan 1075 hastada klinik

il

ani ile patolojik tam arasindaki uyumsuzlukiar arastinimigtir.  Birbiriyle
uyumsuz olan tanitar negatif apandektomi olarak kabul edilmistir. Bu

calismada negatif apandekiomi %12,2 olarak bulunmustur. %49 hastada
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laparoskepi sirasinda bir patolojive rastlanmamistir (21).

1999 yilinda lsveg'te yapilan bir calismada akut apandisit sipheli
olgular degerlendirilmis ve tamisal dogruluk 1888°de %70,9 iken, 1893'de
%87,1'e yikseldi§i gbrilmistar. Tanisal dodruluk kadin hsastalarda
%61,7'den, %82,4’e, erkek hastalarda ise %82'den %91,2'ye ylkselmigtir
(22).

Kompiikasyonlarla karsilasiima oram perfore olmamis apandisit
oigularinda oldukga digok olmakla birlikte, perfore ve gangrene olmus
apandisit olgularinda % 30 civarindadir. Semptomlar ortaya ¢iktikian
sonra itk 24 saat icerisinde perforasyon orant %20 civarinda iken, 48
saat gegtikten sonra % 70°e kadar yikselir (4).

Hastalarin konuya duyarlth§t, hastanede gdzlemin daha iyi sonuglar
vermesi, preoperatif laboratuar aragstirmalari ve ultrasonografinin
apandisit gtpheli olgularda kullanilmasi komplikasyonlu ve perfore
olgular disindakilerde etkili oldudu gbéralmustar (22).

Sikitkla rastlanan apandektomi komplikasyontari:Yara enfeksiyonu
Apse gelisimi, kanama, stump kagaQ), gaita fisthileri, pylephiebitis,
paralitik ileusdur (4,23).

Yara Enfeksiyonlari: Genelliklie gaitada bulunan mikroorganizmailarin
neden oldudu enfeksiyonlardir. Klasik  enfeksiyon  belirtileri
géralmeyebilir. En erken belirtiler yara yeri c¢evresinde asirnt agn
duyulmasi ve orta sgiddette bir ddemin geligmesidir. Cilt ve cilt alti
dokusunun yeniden acilmasi gerekir. Perfore apandisit olgularinn
%10’unda goralar (23).

Apse Gelisimi: Geneilikle perfore apandisit veya gangrendz
apandisit olgularinda gérilar. Enfekie olmus periton nedeniyle
apandektomiden yaklastk bir hafta sonra tekrarlayan astesg, kirtklik hali,
istahsi1zlik hali ortaya gikar. - Sikhikla mukuslu diare vardir. Rektal
muayenede birgok alguda vagen veya rektuma spontan drene olan hassas
bir kitienin varli§i saptanir ve bogaltiimas: gerekir (23). |

Kanama: Apandektomiyi izleyen itk ¢ gln icinde herhangi bir
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devrede olugan ani karnin agrist ve

% (4]

sok, stumptan oir sizint oldudunu veya
it gasterir (2).

=4
Stump kaca§n MNadiren rastlanmaeakia birlikte trajik tzblclare neden

glur. En gok olas) neden lavman yapilmas: ve barsagin sisip en zay:
yerinden delinmesidir (2).
Gaita fistalleri: Fazla tehlikeli @Ern%ygﬁ bir komplikasyondur. Hemen

tim gaita fistGHert kendiliginden kapan Burada &n
tamamlanana kadar fisthl kanahinin agik kalmasidir (8,23).
Pylephlebitis: Sarihik, titrems, atsg, He kendini gésiersn ve adir

1

seyreden bir komplikasycndur. Portal ven sistemi ile karacigere atlayan

enfeksiyon burada gok sayida apse odad: oclusturur. Enfeksiven etkeni
geneillikle  E.colidir. GlinUmGzde preoperatif ve  postoperatif
antibiyotiklerin kullanimi bu komplikasyonu oldukca azaltmistir (9,23)
Paralitik ileus: Generzlize peritonite her zaman ssglik eden bir
durumdur. Paralitik ileus belirli dozda morfin, gastrik aspirasyon,
intravendz sivi replasmam ve antibiyotikle tedavi edilir. Erken

postoperatif devrede ortava cikan adezyonlara bagh mekanik ilsus ils
paralitik ileus farklii§ dikkatle yapimahidir: QUnkd paralitik ileus

kanservatif tedaviyi, mekanik ileus ise acil laparotomiyi gerektirir {(8,23).
PROGNOZ

Perforasyonun olup clmadidr, sepsis, peritonit, apse veya gram
negatif septisemi gelisip gelismedidi prognozu etkileyen fakidrierdendir

(1).

oiguiarinda bu oran %3 tOr (2,8). 1998’de lIsveg'te

yvapilan bir calismada perfore apandisit ofgulannda hala yikssk mortalite

ve morbkidite riski tagidig bildiriimistir {(19). Prognozu etkileyen diger bir

etken ise hastammn yasidir. Yash hastalarda perfore apandisit geligtiginde

mortglite oram %15'e vikselmekiedir (2). Preoperglif ve postoperatif
kemplikasyonlarin ortaya gikmast, olgularda mortalite riskini atlinir.

Olum geneliikie kontroi altina ahlinamayan sepsis, peritonit,

intraabdominal apse veya gram negatif septisemi nedeniyledir,
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‘=angrene veya perfore apandisit olgularinda postoperatif enfeksiyon
orant %30-50’dir. Bu hastalarin ¢odu yasamakia birlikte, uzun bir siire
hastanede bakima gereksinim duyarlar (2,4).

Prognozu etkileyen en énemli faktdrlerden biri de erken tanidir.
Gecikmig vakalarda hastanin  hastanede Kalig slOresi artmakta,
perforasyon insidansi %90, komplikasyon orani ise %80 civarina kadar
yukseimektedir (11). Erken tani ve cerrahi girigsim hala apandisit icin
énceliklidir. 72 saat ve Gzerindeki gecikmsler ciddi scnuglara neden
olabilir. Hastalarin bilinglendirilmesi ve hekimin ilgisi ve densyimi énem
tagimaktadir (11).
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GEREC VE YONTERM

izmir Atatlrk EgGitim Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi'nde 1895 — 1889
yitlart arasinda apandisit tanisy almis 474 hastanin dosyalarn retrospekdif
olarak taranip, ameliyat notlar: ve patoloji raporian incelendi.

Apendektomi olgularinin yas, cinsiyet dagdilimi, yerlegim yerine gére
apandisit olgularinin dadilim, hastaligin semptomlarinin ortaya ¢ikis
surelerinin dederlendirilmesi, preoperatif ve postoperatif tanilarta patolojik
gntianin degeriendiriimesi, patolsjik tam iHle hastanede yatis sirslerinin
kargtlagtirilmasi, komplikasyonlarin deferiendirilmesi amaciyla yap:iian bu
caligmada &ide edilen veriler literatlrle karsiastinidr

istatistiksel wveriler SPSS  istatistik analiz  programi  ile
degerlendirildi.



- BULGULAR

1995 ve 1999 yillart arasinda Atatlurk Egitim Hastanesi 3. Cerrahi
Klini§i'nde apandisit én tarisi alan 474 hastaya apendektomi uyguland. |
Caltgmaya slinan 474 hastanin 319'u erkek(%67,3), 155’ kadindi
(%32,7).

Grafik no:1

HASTALARIN CINSIYET DAGILIM
GRAFIGI

|8 KADIN B ERKEK |

Hastalarin yasglan 9 ile 85 arasinda degismekte olup, ortalama yas
28 olarak bulundu. Yasg gruplari incelendiginde en fazla hastanin 20-29
yas grubunda oldudu goérald{ 191 hasta, %40,3).

Tablo no :1 Hastalarin yag gruplarina gére dagihim tablosu.

YAS 60 ve

0-9 [10-19 |20-29 |30-39 |40-49 |50-59 " |ToPLAM
GRUBU dzeri
Erkek |1 84 143 |49 17 11 14 |319
Kadin |0 46 48 25 12 11 13 |155
Toplam |, 130 (191 |74 29 22 27 |a74
o 02 |27.4 |403 |1568 |61 |47 |57
t_

22



Grafik no:2

YAS GRUPLARINA GORE HASTA DAGILIM CRAFIGI

HASTA SAYISI

200-“'/"
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YAS GRUPLARI

Opere edilen hastalar cinsiyet ve yas gruplarina gére beraber
degerlendirildiginde; 155 kadin hastanin 481 (% 31,6) 20-29 vyas
grubunda, 46’si (%29,7) 10-19 yas grubundaydi. Erkek hastalarda da yas
gruplarina gbére dadihimda farklihk yoktu. De§erlendirilen 319 erkek
hastanin 143'0 (%44,8) 20-29 yas grubunda, 84’0 (%26,3) 10-18 yas
grubunda idi.

Grafik no:3

HASTALARIN YILLARA GORE DAGILIM GRAFIGI

AN

HASTA SAYISI 150,

100;

50

0 ' "
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1285 yilindan 1999 yihina kadar apandisit tanisi alarak apendekiomi
uygulanan hastalarin yillara gére dadilim: incelendidinde hasta ggyisInin
giderek azaldi§: gorilmektedir.

Hastalar geldikleri yerlegim yerine gére deferlendirilmeleri amaciyla
3 gruba ayrildi. 1. grup lzmir il merkezi ve merkeze bagh ilcelarden gelen
hastalar, 2. grup lzmirin diger ilcelerinden gelen hastalar, 3. grup ise
gevre il ve tagradan gelen hastalardan olusturuldu. Yapilan bu smiflamaya
gore apendektomi uygulanan hastalarin 364'G (%77)1.grupta, 65'i (%14)
2.grupta, 45'i(%9) de 3.grupta yer aldilar.

Grafik no:4

HASTALARIN YERLESIM YERLERINE GORE DAGILIM
GRAFIGI

%77

%14
%9
BIL MERKEZI VE MERKEZ ILGELER

H@ILCELER
DICEVRE IL VE TASRA

Apendektomi uygulanan hastalarda semptomlarin ortaya ¢ikisi ile
hastaneye bagvurmalari arasinda gegcen slre degerlendirildiginde,
olgularin 75’inde (%15,8) 18 saat ve altinda, 151’inde (%31,8) belirtilerin
18-24 saat iginde, 185’inde (%39) 25-48 saat iginde, 59'unda (%12,4) 49-
71 saat iginde,4’inde (%1) 72 saat Uzerinde devam eden semptomiaria
hastansye bagvurduklar géraldi.

24



Grafik no:5

SEMPTOMIARIN BASLAMA SURESINE CORE DAGILIM

%32

GRAFIGI

18 SAAT VE ALTIL
E149-71 SAAT

00119-24 SAAT
072 SAAT VE UZERI

£125-48 SAAT

Klinige bagvuran ve
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Grafik no:6

apandisit &n

taruist alan

hastalaraga
semptomlarin dadihimi incelendiginde 466'sinda (%98,3) karin agrist,
363'Gnde (%76,5) ates, 213’Gnde (%45) bulanti, 127’sinde (%26,8) kusma

YUZDE
ORANI

SEMPTOMLARIN DAGILIM GRAFIGI

BULANT! |

KUSMA

AGRI
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SEMPTOMLAR

55 hastada (%11,6) 38°C Gzerinde ates oldudu gbrilda.

Bagvuran hastalarin yapilan muayenelerinde 450’sinde (%95)
batinda hassasivet 435'inde

(%81,8)

defans muskuler oidugu géralda.

r
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Grafik no:7

APANDISIT OLGULARINDA MUAYENE BULGULARI
GRAFIGI

B Y el

T L LVEC

ORANI

MUAYENE BULGUSU

Apandisit 6n tanisi alan hastalardan alinan kan &rneklerinde I6kosit
saytlari de@erlendirildi. Yapilan incelemede elde edilen veriler Tablo-
2’'dedir.

Tablo-2: Hastalarin kan 16kosit degerlerine gére dadilim ‘tablosu

_ 10000~ 12500~ 15000- 17500-
10000/mm3 20000f/mm3
12500/mm3 | 15000/mm3 } 17500/mm3 | 20000/mm3
altinda ve Qzeri
. arasi arasi aras) arasi
Hasta
40 147 142 80 55 10
Sayisi
% 8,4 31 30 16,9 11,6 2,1

Tablo incelendiginde gbérilecegi Gzere l6kosit sayist genellikle
10000/mm? ile 20000/mm? arasinda dagdilim gostermektedir. 474 hastamn
424'G (%89,5) bu grup icinde yer almaktadir. Kan I&6kosit dederleri 10000-

- 12500/mm°arasinda yer alan grup 147 hasta ve %31’lik oran ile ilk sirada
yer almaktadir. ’
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Grafik no: 8

%12 %2 %8

%17

&%ﬁagsﬁ OLGULARINDA KAN LOKOSIT
DEGERLERININ DAGILIM GRAFIGI

@ 10000/mm3 ALTINDA 0 10000-12500/mm3
012500-15000/mm3 15000-17500/mm3
# 17500-20000/mm3 20000/mm3VE UZERI

Yaptifimiz calismada elde edilen idrarda eritrosit ve [okosit

degerleri tablo-3'de gériimektedir.

Tablo-3 : ldrarda eritrosit ve l6kosit dederleri

N Her sahada | Her sahada
HUCRELER' YOK
5°'den az 5'den fazla
ERITROSIT 230 213 31
(%48,5) (%45) (%6,5)
L OKOSIT 166 277 31
KOSl
S (%35) (%58,4) (%86,5)

Apendektomi uygulanan hastalarin cerrahi tanilarr incelendiginde
474 hastadan 371'i (%78,2)akut apandisit, 73'UG (%15,4)perfore apandisit

tanist alanlar ilk siralarda yer almaktayd.
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Tablo-4: Cerrahi taniya gére hasta dagilimi. -

Cerrahi Tani : Hasta Sayist %
Akut apandisit 371 78,3
Perfore apandisit 73 15,4
Plastrone apandisit 14 3
Akut gangrendz apandisit 1 0,2
Flegmonoz apandisit 5 1
Akut batin 9 1,9
Abse 1 0,2
Topiam: 474

Apandisit tamisiyla opere edilen hastalarin patoloji sonuglar:
dederlendirildiginde akut apandisit 43(%9,1), perfore apandisit 62
{%13,1), flegmondz apandisit 301(%63,5), 6zelliksiz apandisit 58(%12,4),
diger (mukosel, oblitere, paraziter) 9(%1,8) bulundu.

Tablo-5:Patolojik taniya gbre hastalarin dagilimi.

PATOLOJIK TANI HASTA SAYISI %
Flegmon6z apandisit 301 63,5
Perfore apandisit 62 13,1
Ozelliksiz apandisit 59 12.4
Akut apandisit 43 9,1
Diger 9 1,9

Servisimizde toplam yatis siresi en az 1 en gok 27 gin, tam
hastalarin ortalama yatis sUresi 4,2 glndu. Patoloji sonuglarina gore
hastalarin hastanede ortalama yatis sOreleri Tablo-6’da gorolmektedir.

Perforasyonlu hastalarda yatis stresi daha fazladir.
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Tablo-6:

Patolojik tant

Orizalama

yatis

stresi {gun)

Perfore apandisit 6,3
Flegmono6z apandisit 3,92
Akut apandisit 3,82
Ozelliksiz apandisit 3,4

Perfore apandisit olgulan yas gruplarina gdre degerlendirildiginde,
en yOksek perforasyon oranlari 50-59 ve 60+ yag grubunda bulundu.

Erkeklerds perforasyon orani, kadinlardakinden 2,5 kat fazlaydi.

Tablo-7: Perfore apandisit olgularinin yas gruplarina gére dagilimi.

Yas Toplam Perfore Yas Grubuna gbre
Grubu Hasta Sayisi | apandisit Erkek | Kadin perforasyon orani
0-9 1 0 0 0

10-19 130 15 11 . %11,5
20-29 191 19 14 5 %10

30-39 74 11 9 2 %14,9
40-49 29 4 3 1 %13,8
50-59 22 5 2 3 %22,7

60+ 27 8 6 2 %26,6
Toptam: 474 62 45 17

Perfore apandisit olgularinin yerlesim yerlerine gore dagihimi tablo-

8'de goriimektedir.

Tablo-8: Perfore apandisitierin yerlegsim yerlerine gore dagilimi.

Yerlesim Yeri Perfore apandisit %
izmir merkez ilgeler 44 70,9
Izmir diger ilgeler 4 8,5
Cevre il ve tagra 14 22,8
Toplam: 62
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474 olgu aksiller ates bulgulant yonunden degderlendirildiginde
363(%76,5) olguda ateg oldufu gériidi. 55(%11,8) clguda ateg 389C
{zerindeydi.

Tablo-9: Aksiller atege gére olgularin dagilimi.

37-38 °C
37°C alti 38°C Gzeri
arasl
7 44 11
Perfore apandisit
(%11,3) (%71) (%17.7)
Ozelliksi disit 24 5
zelliksiz apandis
pancist (%40,7) | (%59,3)
o 80 229 44
Nonperfore apandisit (%22.6) (%64,9) (%12,5)

Kan ISkosit degerleri genel olarak kargilagtinidi§inda en gok olgu
10000- 12500/mm® arasindaydi. Bu grupta 147(%31) olgu vards. Perfore
apandisitli tom olgularda kan 16kosit degerleri 10000/mm™in gzerindeydi.
Ozelliksiz apandisit olgulaninin %49,1’inde 10000/mm¥in altida degerler
saptandi. Non perfore apandisit clgularinda kan 16kosit dederieri 10000-
15000/mm® arasindaki hasta sayis) 221(%62,6) olarak bulundu. |

Tablo-10: Kan I6kosit degerlerinin olgulara gére dadihimi.

o “[Perfore Non perfore|Ozelliksiz |Toplam:
Kan lokosit degerleri o .
apandisit |apandisit apandisit

10000/ mm"'den az - 11(%3,1) | 29(%49,1) 40
10000-12500/mm" arasi 18(%29) | 111(%31,4) | 18(%30,5) 147
12500-15000/mm" arast 25(%40,3) | 110(%31,2) | 7(%11,9) 142
15000-17500/mm" arasi 9(%14,5) | 70(%19,8) | 1(%1,7) 80
17500-20000/mm" arasi 5(%8,1) | 46(%13,1) | 4(%6,8) 55
20000/mm" zeri 5(%8,1) 5(%1,4) - 10
Toplam: 62 363 59 474
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Galismaya alinan olgularin hastanemize basvuru stresi en erken 12
saat, en ge¢ 168 idi. Ortalams 35,2 sasgt olarek bulundu. Perfore
apandisit, non perfore apandisit ve Gzelliksiz apandisit olgulari,
semptomiarin ortaya ¢ikmas: ile bagvurularn arasinda gegen slrelere gors
dederiendirildifinde side edilen veriler tablo-11'de gérilmekiedir. Ik 24
saat i¢inde servisimize bagvuran hasta sayist 226{(%47,7), ilk 48 sssat

icinde bagvuran hasta sayisi ise 411(%86,7) idi.

Tablo-11: Bagvuru siresine gdre hastalarin dagihimi.

Basvuru Perfore Non perfore | Ozelliksiz
. Toplam
suresi apandisit |apandisit apandisit
80 15
18 saat alls 75
(%16,5) {%25,4)
14 118 19
19-24 saat 151
(%22,6) (%32,8) (%32,2)
25 143 17
25-48 saat 185
(%40,3) (%39,4) (%28,8)
20 31 8
49-71 saat 59
(%32,3) (%8,5) (%13,8)
72 saat ve 3 1 4
Gzeri (%4,8)
Toplam 62 353 59 474

{lk 24 saat icinde gelen toplam 226 hastadan 14'Gnde (%6,2), 24
saatten daha uzun sUrede gelen 248 hastarun 48'inde (% 19,6)
perforasyon geligsmistir.

Ozelliksiz apandisit olgulari yas gruplari ve cinsiyete goére
degderlendirildiginde toplam 319 erkek hastanin 34'4(%10,66), 155 kadin
hastanin 25’ (%16,13) bu grupta yer almaktayds.
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Tablo-12 : Ozelliksiz apandisit olgularinin yas ve cinsiyete gére
dagilimi.

9-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-4%9 | 50-69 | 60+ | Toplam
yas yag yag yas yasg ¥as yag
ERKEK 1 7 22 3 1 34
KADIN 4 12 8 1 25
Toplam: 1 11 34 11 1 1 o9

BUtOn olgularda antibiyoterapi uygutanmisti. Dosyalarin incefenmesi
sonucunda 46 olguda operasyon sonucunda komplikasyona rastianmigtir.
- Operasyondan sonra teplam komplikasyon oramimiz %9,7 olarak bulundu.
Perfore apandisitli olgularda bu oran %25,8 iken, nonperfore olgularda
%8,5 clarak bulundu.

Tablo-13: Komplikasyonlarin perfore ve nonperfore olgulara gore
dagdihim tablosu.

Perfore Nonperfore
. apandisit apandisit
Yara yeri enfeksiyonu 4 17
Postoperatif ates 3 8
Kanama 3 1
Evisserasyon 4 3
Abse 2 1
Toplam: 16 30

Apandektomi sonrasi eksitus olan hasta yoktu.
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ndisitin 10-29 yas grubunda yayq
hastahk séaﬁuéum g@%% m‘sa;tzr -’12 24).  Cahgmamizdaki 474 hastamin
88 arasindaydi. Bu hastalarin %27,4°GnG 10-19 vas grubuy,
%40,3°0nG 20-29 yas grubu olusturuyordu. 10-29 vas grubu beraber ele
ahindiginda bu vas gruplarindaki hastalarnn arans %@?,? idi. Bulgularimz

Mercy Group Cilinic’de vapilan calismayla uyumluydu{12).

Cinsiyet farkliliklarina =ait bulgular birbiriyle uyumlu dagildir.
Caligmamizda yer alan hastalanin 312°u(%67,3) erkek, 155°1(%32,7)

kadindi. Erkek / kadin oramt 2,08 olarzk bulundu. Blomagvist P ve ark.

sveg'te 1968 yilinda vyaphiklarni gahsmada erkek / kadin ocranini 2,38
&

oizarak bildirmiglerdiy {7). Calismamizdaki 155

m
vU')

kadin hastanin 4871 {(%31,8)
20-29 yas grubunda, 46'st (%28,7) 10-19 yas grubundayd: Erkek
hastalarda da vyas gruplanina gdre dadihimda farklibk  yoktu.
Degertendirilen 319 erkek hastamin 143’0 (%44,8) 20-28 yas grubunda,
84'0G (%26,3) 10-19 yas grubunda idi. Bu sonuglar literatlir bilgileriyle
uyumiuydu (12,25), ;'ﬁartm ve arkadaglar erkek / kadin oranmini 3/2 clarak
tespit etmistir (24). Bu bulgular bizim bulgularimiza uymamaktadir.
Apendektomi uygulanan hastalar geldikleri yeriegim yerlerine gbre 3
gruba ayrildi.  1.grup fzmir il merkezi ve merkeze bajh ilceler, 2. grup
fzmir'e bagl diger iigaler, 3. grup iss gevrs iller ve tasradan clusturuidu.
364'G (%77)1.grupta, 651 (%14)
2.grupta, 45'(%8) de 3.grupta yer aidiar. Merkez dig1 kéyler ve

Apendektomi uygulanan hastalarin

ilcelerden gelen hasta sayisinin a2z olmast periferdeki hastanelerde
cerrghiznn sayisunn artmasing, hastalann buralara bagvurmalanna, tetkik
e tedavi imkanlarinin artmasina bagland.
Apandisit, baglangic sempiomlar 24-72 saat stren akut bir hastahk
ociarak kabul edilmekte olup, semptomiari 48 saalten fazl:
perforasyon riskinin  arthi§y  bildiriimektedir  (8,11).
hastaiardga mptomlarin orlaya cikigt ile haslaneye basvurmaliarn

5

ge
arasinda gegen sire deferlendirildiginde, en erken 12 sast, en geg 168

L]
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saat; ortalama 35,2 saat olarak bulundu. lik 24 saat iginde servisimize
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bagvuran hasta sayist 226(%47.,7), itk 48 saat iginde basvuran hasta
sayisi ise 411{%86,7} idi. lik 24 sast icinde gelen toplam 226 hastazdan
14’Unde {%6,2), 24 saatten daha uzun sUrede gelen 248 hastanin 48’inde
(% 19,8) perforasyon geligmistir. Calismamizdaki perfore apandisitli
olgularin ortalama gelis siresi 42,3 saat, nonperfore clanlarda 29,5 saat,
bzelliksiz apandisit olgularinda ise 28,8 saat bulundu. Sonuglarimiz Von
Title SN ve ark.nin 1896'da Boston'da yapti§r ¢ahsma bulgulariyla
uyumiudur(11,9).

Cesitli gruplar negatif apendektomi oranimi daglrmek amact ile
tanisal dogrulugu gelistirmek igin  g¢esitli  skorlama  sistemleri
kullanmislardir(26,27). Karin agrist tim akut apandisitli hastalarda
“yaygin bir bulgudur (3,12). Bizim serimizde de karin agrisi %983
oraninga, diger semptomlar ise %76,5 ates, %45 bulanti, %26,8 kusma
olarak bulundu. 55 hastada (%11,8) 38°C lzerinde ateg vardi. Atesli
olgularin %S0,4'G perfore ve nonperfore apandisit olgularindan, %9,4'0
ise  Szelliksiz apandisit olgularindan olusmaktaydi. Bu, ates
yUkselmesinin iyi bir bulgu oldudunu géstermektedir(9).

1993'te Mercy Group Clinic’de yapilan galigmada tOm vakalarda
batinda hassasiyet, %77,7 rebound, %81,5 muskuler defans bildirilmistir.
Bizim g¢ahsmamizda hastalanin yapilan muayenelerinde %85 batinda
hassasiyet,%91,8 rebaund, %53,2 ise defans muskuler meveuitu. Negatif
apendektomili olguiarin timinde rebound buigusu pozitif, %60 inda da
defans muskuler vardi. Bu degerlerin diger apandisit olgulariyla arasinda
istatistiksel anlamtilik yoktu. ( p>0,05)

Calismamizda I6kosit sayisi genellikle 10000/mm® ile 20000/mm?
arasinda dagihm goéstermekiedir. 474 hastamin 424’0 (%89,5) bu grup
iginde yer almaktadir. Kan I6kosit degerleri 10000-12500/mm°arasinda
yer alan grup 147 hasia ve %31'lik oran ile ilk sirada yer aimaktadir.
Perfore apandisitli tim olgularda kan Il6kosit degerieri 10000/mm™in
Uzerindeydi. QOzelliksiz apandisit olgularinin %49,1’inde 10000/mm®in
altida degerler saptandi. Nonperfore apandisit olgularinda kan l6kosit
degerieri 10000-15000/mm® arasindaki hasta sayisi 221(%62,6) iken,
10000/mm® ‘Gn Gzerinde olan hastalarin orani %96,9 olarak bulundu.
Perfore apandisit olgulari ile nonperfore apandisit olgulart kan ldkosit
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iltthaphy apendiksin Greler komsuluguna ve Greterde irritasyona neden

incelenen hasta grubunda perfore andisit oram *;&u,, slarak

bulundu. Bu oran lterstirle uyumluyau {12,18,19). 50 vag Gzsrindski
hastalarda bu oran %28,5 s gikmaklaydi(18,9). Guthric Madical Center’'da
19891 yilinda Ricci MA ve ark.nin yapti§l ¢shsmada 50 yas Uzsrinds
perforasyon oram %48 olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda
perforasyon, erkek hastalarda kadin hastalardan 2,5 kat daha fazlayd:.
Bu bulgular istatistiksel olarak anlamlivdi (p<0,05).

Hastalarin geldigi bdlgeye gdre perforasyon geligen ve gsligsmeyen
vakalar arasinda istatistiksel anfambi bir fark yoktu.

Perfore apandisitli hastalarin boytk c¢ofuniugu it merkezinden
gelenter olusturuycrdu. Perfore apandisitli olgular ortalama 8,83 gin ile
hastanede en ¢ok kalan gruptu. Nonperfore ve &zelliksiz apandisith
gruplara go&re yaklasitk 2 kat yatis slresi vardi David Young'un
Kaliforniya'da yaptid galigmada skut apandisith olgulardaki yalis siresini
ortalama 3,7 gin, perfoere apandisitli olgularda da 8,5 gin colarak
bildirmistir (9,28).

Cahisma grubumuzda negatif zpendektomi olgulant %12,4 olup,

HeratUrdeki kabul géren simirlar igindedir(21,22 ,8). Cransal olarak
negatif apandisit olgularina kadin hastalarda daha sik rastianmaktaydi
(21,8). Espinoza ve ark. 1998 yihinda Santiago’da yapltiklary galigmada
negatif apendektomi cramm %12,2 olarak buldular. Styrud J ve ark, 2351
hastay: refrospekiif  olarak inceledikleri  gahizmelarinda, negstif
apendektomi oramnt % 12,8 olarak buldular

Calisma grubumuzda 46  olguda operasyon sonucunda
komplikasyona rastlanmishir. S’perasysndan sonra toplam komptlikasyon
orant %8,7 , perfore apandisitli olgularda %258 ve nonperfors olgularda
%8, & clarak bulundu. Styrud ve arkadaglarinin ¢al gmasenr‘a by graniar

perfore olgulards %18, nonperforelerde %10 olarak bildirilmektedir (19).

LS
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Erikzson ve
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rkadasglan toplam Komplikasyon oranint % 10,4 ve mortaliteyi
de %0,21 olarak buldular (22). David Young c¢alismasinda yara yeri
enfeksiyonlarinin %11 oldugunu bildirmistir (28). Bizim cahismamizda
yara vyeri enfeksivonu %4,4 , mortalite oram sifir olarak bulundu.
Perforasyon oranimizin ve vyara vyeri enfeksiyonlarinin az olmasi,
postoperatif hasta bakiminin iyi yapihyor olmast ve antibiyoterapinin
postoperatif bakima olumlu etkileri nedeniyle mortalite oranimin sifir
oldugu dusiniida.
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Akut apandisit nedeniyle opere edilen hastalanin 31
erkek, 155'i{(%32,7) kadind:i. 155 kadin hastanin 487 (%31,8) 20-29 yas
grubunda, 48751 (%29,7) 10-19 yas grubundayd.

Apendektomi uygulanan hastalarin 364'G (%77) lzmir il merkezi ve
merkeze badl igeler, 85’1 (%14) lzmire badh dider ilgeler, 45°1(%9) de
gevre iller ve tasradan ge!iycrdu. Bu durum periferdeki hastanelerde
hastalarin tedavilerinin tamamland:§inin bir géstergesiydi.

Calismamizda hastalarda semptomiarin ortaya ¢ikigi ile hastaneye
bagvurmalari arasinds gecen sire
en geg 168 saat;, ortalama 35,2 saat olarak bulundu. Cahigsmamizdaki
perfore epandisitli olgulerin ortasiama g%%ég siresi 42 3 szazat, nonperfors
clanlarda 29,5 saatl, dzelliksiz apandisit clgularinda ise 28,8 szat bulundu.

Hastalarda karnn agrist %98,3 craninda, dider semptomlar ise
%76,5 ates, %45 bulanti, %258,8 kusma olarak bulundu. 55 ha
(%11,8) 38°C tGzerinde ates vardi. Ategli olgularin %80,4'G perfore ve
nonperfore apandisit olgularnindan, %9,4’0 ise oOzelliksiz apandisit
olgularindan clusmakiaydi.

Hastalarin yaptlan muayenelerinde %95 batinda hassasiyet, %91.8
rebaund, %53.,2 ise defans muskuler mevecutiu. Galismamizda negatif
apendektomili clgulann tiGminde rebound bulgusu pozitif, %60 1nda da
defans muskuler vardi.

Calismamizda l&kosit sayisi genellikie 10000/mm® ile 20000/mm>
-arasinda dagilim g&stermektedir. 74 hastanin 424’0 (%89,5) bu grup
iginde ver almakiadir. Perfore apandisit clgularn ile nonperfore spandisit
oigulart kan iékosit dederleri bakimindan karsilastiriidiginda istatistikssl
anfamhb bir farkbilik yoktu. Her iki grupta da kan i6kosit dederieri yiksek
clarak bulundu

Apandisitlii  hastalarimizin %8 5'inde idrarda her sahada 5S'u

Gzerinde 1dkosit, %8 5 inde her sahada 5'in Gzerinde eritrosit vard.
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incelenen hasta grubunda perfore

£

pandisit oramt %13,1 olarak
puifundu. 50 yas Gzerindeki hasialarda bu oran %26,5 idi. Perforasyon,
erkek hastalarda kadin hastalardan 2,5 kat daha fazlaydi. Perfore
apandisithh  hastalarin  blytk g¢oduniudunu il merkezinden gelenler
olusturuyordu. Perfore apandisitli olgular ortalama 6,83 gin ile
hastanede en ¢ok kalan gruptu. Nonperfore ve &zelliksiz apandisitli
gruplara gére yaklasik 2 kat yatis slresi vardi.

Calisma grubumuzda negatif apendektomi olgulari %12,4 bulundu.
Oransal olarak negatif apandisit olgularina kadin hastalarda daha sik
rastianmakta idi.

Operasyondan sonra toplam komplikasyon cranimiz %9,7 , perfore
apandisitli olgularda %25,8 ve nonperfore olgularda %8,5 olarak bulundu.
Yara yeri enfeksivonu %4,4 , mortalite orammiz sifir olarak bulundu.

Akut apandisit tanisi konulan her olgu, gecikmenin yol agacad: risk
ve komplikasyonlar g6z &nine alinarak en kisa zamanda operasyona
alinmalidir. Karin agrisi yakinmasiyla gelen bir hastayi gereksiz yere
cpere etmek ne kadar istenmeyen bir durumssa; sipheli apandisitli bir
vakay: gereksiz yere bekletmek ve operasyondan kaginmak da o derece
yanhs ve riskli bir yaklasimdir. |
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Apendektomi, akut batin nedeni ile vyapilan en stk cerrzhi
operasyondur. Gogu merkezde yapilan galismalarda komplikasyon aran
oldukea dlglik olup, mortalite gérilmemekiedir.

Biz de servisimizde 1995 - 1998 vyillart arasinda apendektomi
uygulanan 474 olguyu retrospektif olarak degeriendirdik.

Caligmamizda apendekiomi olgulan vyag, cinsiyet, hastalarn
tif

(I

yertesim yerleri, preoperatif tanilari, postoperatif patolojik tanilars | postop
hospitalizasyon sOreleri, komplikasyonlar yéninden incelendi ve
literatlrlie karsilastiriimas: amaclands.

Olgularin yasglari ¢ ile 85 araSindaydi.%S?,B’ﬁ erkek, %32,7'si
kadindi. Hastaneye gelig siresi ortalama 35,2 sast idi.

Karin agrisi %98,3, ates %76,5, bulanti %45, kusma %26,8 idi. %385
batinda hassasiyet, %%1,8 rebaund, %53,2 ise defans muskuler vard:.

Kan l6kosit deferleri %89,5 olguda 10000 - 20000/mm® arasindaydi,

[
=g

LB

rfare zpandisit orant %131 idi riore apandisitli olgularda
ortalama yalig slresi 6,83 gindlG. Negsatif apendektomi oram %12.4 idi.
Postoperatif  toplam komplikasyon orami %87 |, perfore apandisitli

olgularda %258 vs nonperfore clgularda %8,5 olarak bulundu. Yara yeri
enfeksiyonu %4,4 |, mortalite oranimiz sifir olarak bulundu. Bulgular

literatirle uyumlu olarak degerlendirildi.
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