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1. GIRIS VE AMAC

Akut batin veya cerrahi batin; teshis edilmis bir durumu vurgulamaktan ziyade
primer teshisteki yetersizligi vurgulayan bir tanimlamadir.

Kural olarak ani baslayan ve yedi giinden daha kisa siiren, genellikle kirksekiz saattir
var olan agr Oykiisiinii gerektirir. Etiyolojisinde intraperitoneal ve retroperitoneral bircok
hastalik bulundugundan cerrahi eksplorasyon gerekmeyebilmektedir. Hospitalize edilen
hastalarda alti saatten daha fazla siiren agrimin cerrahi miidahale gerektirebilecegi
sOylenebilir. Cogu hastanin sadece gozlemle taburcu edilmesi, akut batin sendromunda
hangi hastalarda ameliyatla sonlanan bir siirece girildigini veya operasyon kararinin ne
zaman alinmasi gerektigi, klinisyen i¢in bir agmaz olusturabilmektedir. (1)

Akut batin ayirict tanisinda hemen hemen sonsuz sayida etiyoloji olmasi nedeni ile
acile bagvuran hastalarda kisith zaman siiresinde teshis koymaktan ziyade hangi hastanin
cerrahi ekibe teslim edileceginin kararinin verilmesi ile ilgili arastirmalar, 6teden beri ilgi
odagi olmustur. Konuyla ilgili en kapsaml caligmalar arasinda 26 degisik merkezden
alman verilerle 10320 hasta iizerinde elde edilen OMGE sonuglann (2), Irvin ve
arkadaslarimin yaptiklar1 calisma (3), ile Wilson ve arkadaslarinin 1196 hasta ile sunduklart
sonuclar (4) sayilabilir.

Bu calismalara gore sirast ile akut batini taklit eden ve teshis konulamayan
nonspesifik karin agris1 %34, %34.9 , %45.6; akut apandisit %18, %16.8, % 15.6 ; akut
kolesistit %9.7, %5.1, %5.8 ; ince bagirsak obstriiksiyonu %4.1, %14.8, %2,6 ; akut
jinekolojik hastaliklar %4, %1.1, %4; akutpankreatit %2.9, %2.4, %1.3; iirolojik
aciller %2.9, %5.9, %4.7; perfore peptik iilser %2.5, %?2.5, %2.3 ; kanser %1.5, %3, %0 ;

divertikiiler hastalik ise %1.5, %3.9, %I1.1 ;oranindadir. Bu sonuclar
irdelendiginde %34-%45.6 hasta teshis bile konulamadan iyilestiginden ve diger hastalarin

da oldukca az bir miktar1 opere edildiginden akut batinin cerrahi bir sendrom oldugu



oldukga tartigmali goriilmektedir. Endemik, cografik, ve genetik &zelliklerin de tabloyu
etkileyebilecegi diisiiniilerek iilkemiz kosullarinda benzer bir calismaya duyulacak ihtiyag,
bu konuda benzer metodolojinin kullanilmasi ile yapilacak calismalar ile giderilebilir.

Bu nedenle acilde c¢alisan hekimlerin hangi klinik bulgularla veya laboratuar
degerlerine 6nem vermeleri gerektiginin tesbiti ve yanisira ultrasonografi sonuglarinin
giivenilirliginin irdelenmesi ile retrospektif randomize bir ¢alisma planlanarak akut batin
nedeni ile Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi acil cerrahi kliniginde 7 Subat 2008 ile 24
Agustos 2008 tarihleri arasinda; ardisik hospitalize edilen, randomize 50 hastanin
incelenmesi sonucu elde edilen veriler ve prognozlar; cesitli parametrelere dayandirilarak
retrospektif olarak arastirildi. Hastalarda kullanilan parametreler calisma grubu icinde ve
kontrol grubu ile kiyaslanarak caligildi. Kontrol grubu olarak ayn1 donem i¢inde hospitalize
edilen ve akut apandisit nedeni ile opere edilen 50 ardisik randomize hastanin verileri
retrospektif metodla arastirilarak kullanildi. Parametre sonuglarina ayrica lojistik regresyon
analizi uygulandi. Kontrol grubunun sadece ameliyat edilen hastalarla olusturulmasinin
sebebi; cerrahi dig1 oldugu halde akut karim taklit edebilen hastaliklarin kontrol grubundan
ayristirilarak akut batin sendromunun saglikli ve ayn1 zamanda patolojik inceleme raporlari
ile destekli, altin standart bir kontrol kesitinin saglanmasi idi. Sadece akut apandisit
operasyonu gegcirenlerin secilmesiyle de calisilan parametrelerde kontrol grubu icin kendi
icinde giivenilir bir hasta kesitinin saglanmas1 amaglandi.

Calisma grubunu olusturan 50 hastanin kontrol grubu ile benzerlik veya ayrisma
gosterecekleri her parametrenin akut karin ile acile bagvuran hastalarin teshisinde faydali
olabilecegini diisiinmekteyiz. Dogru parametrelerin incelenmesi ile elde edilecek verilerin
sadece negatif laparotomileri azaltmakla kalmayacagim yapilmasi gerekli ameliyatlarin

gecikmesini engelleyebilecegini de diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGIiLER

"Akut karin tablosu" acil cerrahi iinitelerinde sik karsilasilan bir durum olup, tani
ve tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen halen ciddi bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Bir cerrah icin akut karinda, dogru tami ve tedavi her zaman i¢in miimkiin
olmayabilir.

Akut karin terimi siklikla acil cerrahi miidahaleyi gerektiren bir durumu ifade etse
de acil operasyon bu hastalarin hepsinde uygulanmamaktadir (5).

Akut karin 'da barsak obstriiksiyonu, perforasyon ve yaygin peritonitten abdominal
aort anevrizmasi ruptiirii, narkotik ilag eksikligi ve ailevi akdeniz atesi'ne varan bir hastalik
yelpazesi mevcuttur. Yine akut karin tedavisinde medikal, laparoskopik ve konvansiyonel
laparotomi seklinde tedavi se¢enekleri s6z konusu olabilmektedir.

Akut karin tablosunda, akut karmmin sebepleri goz Oniine alinarak gerekli
incelemeler yapilmali, tam1 konulduktan sonra spesifik sebeplere yonelik tedaviler
yapilmalidir. Kesin taninin konulamadigr durumlarda ise laparoskopi veya laparotomi

yapilmalidir (6).

2.1. ANAMNEZ

Akut karin tablosunun degerlendirilmesinde anamnez ve fizik muayene en énemli
boliimii olusturur. Bunun yani sira hastanin yasi, agrinin ozellikleri, bulanti ve kusma
olmasi, barsak aligkanliklarindaki degisiklikler de (diyare, konstipasyon) tanida
Oonemlidirler.

Akut karin tablosundaki bir hasta en sik olarak karin agris1 sikayeti ile hastaneye
basvurmaktadir. Karin agrist olan hastalara faydali olabilmek i¢in agri mekanizmasi ve

fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekir. Visseral agr ile paryatal agr1 birbirlerinden ayirt



edilmelidir. Akut karinda Once visseral daha sonra ise paryetal agri meydana gelmektedir.

Karin agris1 degerlendirilirken bunlar goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.2. FiZiIK MUAYENE

Akut karinda karin muayenesi cok nemli bir yer tutar. lyi bir anamnez ile birlikte
iyi bir fizik muayenenin dogru tam1 koymada etkili oldugu bilinmektedir.

Hastamin genel goriiniisii bize yardimci olur. Ureter tast olan bir hasta agridan
kivranmip yerinde duramaz iken, barsak perforasyonu veya yaygin peritoniti olan bir
hastanin, hareketsiz olarak uzanmasi tipiktir. Yine pankreatitli veya iilser perforasyonlu bir
hastanin 6ne dogru egilerek pozisyon aldigi goriilir. Bunun yam sira hastanin yiiz
goriiniimil (peritonit yiizii) de bize yardimer olabilir. Hastanin vital bulgular (kan basinci,
nabiz sayisi, solunumu, viicut 1sis1) degerlendirilmelidir. Tasikardi ve hipotansiyon;
hipovolemi ve sok ihtimalini diisiindiiriir. Solunum sayisinda artis ve karnin solunuma
istirak etmemesi bize abdominal bir olay:1 diisiindiiriir. Karin agrist olan hasta bir biitiin
olarak degerlendirilmeli ve bas, boyun, gogiis, bogiir, karin ile ekstremiteler muayene
edilmelidir. Goglis duvar1 ve karin duvarindaki lezyonlar (herpes zoster) muayene
edilmelidir. Bogiirde goriilen renk degisiklikleri (Grey Turner belirtisi) hemorajik
pankreatiti diisiindiirtir.

Karin muayenesi yapmak bir sanat olarak kabul edilir. Acemi bir hekim direkt
olarak hastanin sikayet ettigi bolgeyi muayene eder, oysa tecriibeli bir hekim zorunlu
olmadik¢a bu bolgenin muayenesini sonraya birakir. Karin muayene edilirken hastanin
miimkiin oldugunca rahat etmesi saglanmalidir.

Inspeksiyonda; distansiyon, fitiklar, karinda pulsasyon, kitle ve karnin solunuma

eslik etmedigi goriilebilir. Hastaya agrisinin yeri soruldugunda yerini tam olarak tarif



edememesi agrinin visseral oldugunu ve paryetal peritonun heniiz olaya katilmadigini
gosterir.

Karin oskiiltasyonu barsak sesleri hakkinda bilgi verir. Barsak seslerinin artmasi,
azalmasi ve yoklugu o6zellikle intestinal obstriiksiyonlarda 6nemlidir.

Karin agris1 olan bir hastanin en son muayenesi siklikla bir cerrah tarafindan yapilir.
Hasta, o zamana kadar yapilmig olan ¢ok sayidaki karin muayenesinden dolay1 endise ve
korku igerisinde olabilir. Karin muayenesinden bikmis olan hastaya agriyan yerinin ortaya
konulmas1 i¢in kuvvetli Oksiirmesi sdylenebilir. Bundan sonra karin kiiciik kuvvetler
uygulayarak palpe edilmelidir. Tiim karin bolgeleri ve epigastrium muayene edilmelidir,
kas tonusu, organomegali, fitiklar, 1s1 artig1 ve pulsasyonlar not edilmelidir.

Perkiisyonda asit saptanabilir. Karaciger matitesinin kaybolmasi karin igerisinde
serbest hava mevcudiyetini gosterir. Hastanin karin muayenesi esnasinda muayene eden
kisinin karnin agriyan noktasina basingli palpasyon uygulayarak elini birden cekmesi
sonucunda siddetli agri duymasi rebound hassasiyet bulgusu olarak adlandirilir. Bu
manevra siklikla hastay1 rahatsiz eden bir manevra olup nadiren nazikce yapilan karin
muayenesine ilave katkida bulunur. Defans, palpasyon esnasinda hissedilen adale spazmini
ifade eder. Istemli defans, hasta tarafindan bilingli olarak elimine edilebilir. Istemsiz defans
ise hasta tarafindan bilincli olarak elimine edilemez. Rijidite, karin duvarinin gergin ve
tahta sertliginde olmasini ifade eder. Genellikle yaygin peritonit durumunda goriiliir.
Yalmz bu bulgular1 morbid obez hastalarda saptamak zor olabilir. Ileopsoas ve obturator
testleri; alt retroperitoneal bolge ve pelvisin inflamasyonunu saptamak icin kullanilan
testlerdir. ileopsoas testinde ileopsoas absesi ve apendiks irritasyonunu gosterir. Obturator
testi ise perfore apandisit, tubaovarian abse ve pelvik taban adalelerinin yaralanmalarim
gosterir. Rektal muayene yapilmadan karin muayenesi tamamlanmis sayilmaz, rektal

tusede pelvik kolleksiyon ve kitle saptanabilir. Olas1 karin agrisi sebepleri Sekil 1°de



gosterilmistir.
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Sekil 1: Karin agrisinda agrinin goriildiigii yere gore olasi sorunlar



2.3. TANISAL STRATEJi

Akut karmn tablosundaki bir hastanin tanisinin konulup tedavi edilmesi bir hekim
icin en zor olan durumlardan biridir. Beceri ve tecriibe gerektirir. Akut karin tablosundaki
tim hastalardan diizgiin bir anamnez alinmali ve ayrintili fizik muayene yapilmalidir.
Hastanin hemodinamisi degerlendirilerek hayati tehdit eden abdominal aort anevrizma
riiptiirii ekarte edilmelidir. Daha 6nceden bilinen bir abdominal aort anevrizmasi olan veya
sirt agrisi, hipotansiyon ve pulsatil kitlesi olan bir hastada aort anevrizma riiptiirii akla
gelmelidir. Bu hastalar hizli bir sekilde ressiisite edildikten sonra acil ameliyata
alimmalidirlar (7). Hastanin hipotansiyonunu diizeltmek icin beklemek hastanin definitif
tedavisini geciktirecegi gibi kanamanin derecesini de arttiracaktir. Hastada kanayan bir
abdominal aort anevrizmasi ekarte edildikten sonra hastaya ileri tetkikler yapilmalidir.

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda karin bulgularinin mevcudiyetine gore
yapilmasi gerekenler degisiklik gosterir. Rijid karin olgularinin biiyiik cogunlugu ameliyat
gerektirirler. Yaygin karmn rijiditesi siklikla i¢i bos organ perforasyonu ve infarkti akla
getirir. Ayakta direkt karm filminde serbest hava goriiliir. Bu hastalara nazogastrik sonda
takilir ve resiisite edildikten hemen sonra ameliyata alinir. Ayakta direkt karin grafisi
normal ise o zaman pankreatit, metabolik bozukluklar, zehirlenme ve hematolojik
bozukluklar akla getirilmelidir. Eger bunlar destekleniyorsa ve hasta da stabil ise hastaya
ileri tetkikler yapilir. Eger bunlar desteklenemiyor ve hasta stabil degil ise o zaman hasta

ameliyata alinmali ve definitif islem uygulanmalidir (8) (Sekil 2 ve 3).
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Sekil 3: Hemodinamik olarak stabil olan ve rijid karin saptanan hastalarda algoritm

Ust karin bolgesindeki agrilar myokard iskemisi, perikardit, 6zofajit, plorezi,
pulmoner emboli, ampiyem ve kot fraktiirlerine bagli olabilir. Diiz karin ve toraks grafisi,

elektrokardiyografi bize ayirici tamida yardimci olur. Peptik iilser ve pankreatitte de



epigastrik agr1 mevcuttur. Karaciger ve safra yollar1 hastaliklarinda belirti ve bulgular sag
iist kadrana lokalizedir. Ultrasonografi bu bolge patolojilerinin degerlendirmesinde
faydahdir. Sol iist kadran agrilart akut karindan ziyade karin travmalarinda daha sik
goriilmektedir. Nontravmatik sol {iist kadran agrlarinda vaskiiler patolojiler
diistiniilmelidirler

Bilgisayarli tomografi bu bolgenin degerlendirilmesine faydalidir. Cerrahlarin en
sik karsilastiklar1 karin agrilan alt karin agrilar1 olup erkek hastalarda apendiks, sigmoid
kolon, terminal ileum patolojileri akla gelmelidir. Dogurgan yastaki kadinlarda alt karin
agrilar1 sik karsilasilan bir durumdur (9). Laboratuar, Beta HCG, pelvik muayene ve
ultrasonografi tamida yardimcidir. Abdominal aort anevrizmasi veya iliak arter
anevrizmasinda da alt karin agrilar1 olabilir. Sistit ve iireter taslar da alt karin agrilarina
sebep olabilir. Apandisit sag alt kadran agrilarmin klasik patolojisi olsa da crohn,
invaginasyon ve meckel divertikiiliti de s6z konusu olabilir. Ozellikle bat1 iilkelerinde sol
alt kadran agrisinin en sik sebebini sigmoid divertikiiliti olusturur. Divertikiilit abseye,
barsak obstriiksiyonuna neden olabilir. Bilgisayarli tomografi en yararl tani aracidir. Keza
iilseratif kolit ve crohn koliti de bu bolgede agrilara neden olabilir. Karin duvaripatolojileri
karin ici patolojileri taklit edebilir. Rektus kilifti hematomu, herpes zoster, kas-iskelet

patolojileri ve sinir yaralanmalar1 s6z konusu olabilir.



Tablo 1: Rijid karin saptanan semptom ve bulgulari iyi lokalize edilen hastalar

Epigastrik Sag Ust kadran Sol Ust kadran Sag alt kadran Sol alt kadran
Kolesistit Peptik Glser Gastrit Apandisit Divertiklit
Bilier kolik Gastrit Peptik Glser Meckel divertikli Divert.abse
Myokard iskemisi | Myokard iskemisi Dalak infarkti Crohn Barsak obstriksiyonu
Perikardit Perikardit Splenomegali Divertikulit Crohn
Kostokondrit Pyelonefrit Dalak rlptdrd Enterit Kolit
Sternum fraktlrl | Nefrolitiazis Pnémoni Mezenterik adenit Rektus hematomu
Ozofajit Apandisit Plérezi Kolesistit Herpes zoster
Ozofagus perf. Pnémoni Pulmoner emboli Bilier kolik Disk hernisi
Pankreatit Plorezi Ampiyem Rektus hematomu Psoas absesi
Gastrit Pulmoner emboli Subdiafrag. abse Kas-iskelet Pankreatit
Peptik Glser Ampiyem AAA Herpes zoster Gastrit
Subdiafragmatik abse | Splenik AA Disk hernisi Over absesi
Herpes zoster Perikardit Pankreatit Dis gebelik
Kolesistit Pankreatit Gastrit Salpenijit
Bilier kolik Kot frakturi Over absesi Endometriozis
Kolanijit Herpes zoster Dis gebelik Mittelschmerz
Hepatit Salpenijit Ureter tas!
Hepatik abse Endometriozis Sistit
Budd-Chiari Mittelschmerz AAA

Ureter tas!

Sistit




Akut karm sebepleri (Cerrahi)

A. Gastrointestinal:
e Akut apandisit
e Akut peptik iilser hastalig1 (kanama, perforasyon, stenoz)
e Akut divertikiiler hastalik (inflamasyon, abse, kanama, perforasyon)
® Ince barsak obstriiksiyonu (adezyon, bogulmus fitik)
e Kalin barsak obstriiksiyonu (kolon kanseri, sigmoid volvulus)
® Mezenterik damar okliizyonu (barsak iskemisi, gangren)
e Inflamatuar barsak hastalig
® Meckel divertikiiliti
¢ Abdominal travma
B. Pankreas, Karaciger, Safra Yollari, Dalak:
¢ Pankreatit , Bilier kolik, Kolesistit, Kolanjit
C. Jinekolojik:
® Dis gebelik riiptiirii
® Over Kkisti rupturii, torsiyonu
e Salpenjit, Tubaovarian abse
D. Retroperitoneum:
e Abdominal aort anevrizmasiriiptiirii
E. Supradiafragmatik:
® Pnomotoraks
¢ Pulmoner emboli

¢ Akut perikardit



Akut karm sebepleri (Cerrahi olmayan)
A. Metabolik:
® Diabetik ketoasidoz, Porfiria
e Adrenal yetmezlik
e Uremi, Hiperkalsemi
B. Toksik:
® Bocek sokmalar1 , Akrep-yilan serumu
e Kursun zehirlenmesi, Haglar
C. Norojenik:
® Herpes zoster
¢ Abdominal epilepsi
¢ Spinal kord tumor/infeksiyon, Kok basisi
D. Kardiopulmoner:
® Pnémoni, Ampiyem
e Akut MI,Myokardit
Akut karinda cerrahi girisim endikasyonlar:1 (Eksploratif laparotomi ve laparoskopi)
A.Fizik bulgular:
o Istemsiz defans ve rijidite, 6zellikle yaygin
¢ Artan veya ¢ok iyi lokalize edilen rahatsizlik bulgusu
® Asirt veya ilerleyici distansiyon
e Yiiksek ates ve hipotansiyonla birlikte rektal kitle veya gergin karin
¢ Sok veya asidozla birlikte rektal kanama
¢ Karin bulgulari ile birlikte septisemi, kanama, siipheli iskemi veya klinik

kotiilesme



B. Radyolojik bulgular:
® Pnémoperitoneum
® Asin veya ilerleyici barsak distansiyonu
e Kontrast maddenin serbest ekstravazasyonu
¢ Atesle birlikte seyreden yer kaplayan olusum
e Mezenterik okliizyon (anjiografi)
C. Endoskopik bulgular:
¢ Perforasyon veya kontrol edilemeyen kanamali lezyon

D. Parasentez bulgulari

2.4.AKUT APANDISIT

Akut apandisit acil cerrahi iinitelerinde en sik karsilasilan akut karin nedenidir.
Literatirde simyaci ve fizisyenlerin 1500'lii yillarda Perityphlitis diye bilinen cekal
bolgenin ciddi inflamasyonu ile ilgili bir klinik tabloyu fark ettiklerine dair kanitlar vardir.
ilk basarili apendektomi 1736'da bildirilmesine ragmen, daha 6nce liimciil oldugu sanilan
inflame apendiksin bu hastaliginin kiiratif tedavisinin, cerrahi olarak uzaklastirmak oldugu
kavraminin oturmasi 1886'da Reginald Fitz'e kadar olmamistir. 1889'da Charles McBurney
Newyork Surgical Society'ye dnce akut apandisitte erken operatif miidahalenin nemi
konusunda kendisinin klasik raporunu sundu; burada anterior superior spina iliaka ile
umblikus arasindaki mesafenin 1/3'lik kismina parmakla basi yaparak maksimum
abdominal hassasiyet noktasinin belirlendigini tarif etti. Bes y1l sonra da bugiin hala kendi
adiyla amlan kas ayirict insizyonu tarif etti. Akut apandisit insidanst kabaca lenfoid
gelisime paraleldir ve tepe insidans erken yetiskinliktedir. Ozellikle puberte esnasinda

erkeklerde daha sik olusur.



Tani, hastalarin ¢ogunda kolay konabilse de, baz1 olgularda gii¢ olabilir. Ozellikle
iic yasin altinda ve altmis yasin iizerindeki olgularda bu giicliik artabilir. Akut apandisitte
onemli olan, tamimin komplikasyonlar gelismeden konarak, apendektominin yapilmasidir.
Bu nedenle operasyon endikasyonu genis tutulmakta ve negatif apendektomi oranlar
yiikksek rakamlara (%22-26) ¢ikmaktadir (10). Bircok merkezde, %15 lik bir negatiflik
oran1 kabul edilebilir sayilir (11, 12). Negatif apendektomi oran1 ne kadar yiiksek olursa,
perforasyon orani da o dl¢iide azalmaktadir. Perforasyon oram geng erkeklerde %3,6, buna
karsilik cocuk ve yashilarda daha yiiksektir (13). Goriilme sikligi bebeklerde diisiik olup,
cocukluk ¢caginda artar ve 10-30 yas araliginda maksimum seviyeye ulasir.

Tiim yasam siiresince apandisit goriilme riski%7 (6-12)'dir. Akut apandisitte
morbidite oran1 %15-20 arasindadir (14). Gangrene ve perfore apandisitte en sik goriilen
morbidite; yara enfeksiyonudur.

Apandisit cerrahi hastaliklar arasinda en sik rastlananlardan biridir. Akut apandisit
goriilme siklig1 lenfoid gelisime paralel seyreder, bu nedenle en sik rastlandigi dénem
eriskinlik yaslaridir. Apandisit 6zellikle puberte doneminde erkeklerde biraz daha sik
ortaya c¢ikar. Bir ¢alismada 2000'den fazla apandisit vakasi incelendiginde 1.3:1 erkek:
kadin seklinde bir goriilme siklig1r orani ortaya ¢ikmustir (15). Uzun siireli bir insidans
caligsmasi esnasinda 1970'den 1991'e kadar yiiz bin kiside goriilen akut apandisit insidansi
izlenmis ve bu yillar arasinda goriilme sikliginin yiiz binde yiizden, yiiz binde elli iki
vakaya indigi gozlenmistir. Goriilme sikligindaki bu azalma sadece tam1 yontemlerindeki
iyilesme ile izah edilememis ve bu azalma fenomeni hala anlasilamamistir. Hali hazirda,
tiim apendektomi ameliyatlarinin %84'ii akut patolojiler nedeniyle yapilmaktadir. Normal
apendikslere yapilan apendektomi orani ortalama % 16 olup, bu %16'nin da %68'i cerrahi
eksplorasyon esnasinda apendiksin makroskopik olarak normal izlendigi bayan hastalardir

(16).



2.4.1. ETIYOLOJi ve PATOGENEZ

Akut apandisitte en Oonemli nedensel faktor liimen obstriiksiyonudur. Apendiks
limeninde obstriikksiyonun siklikla rastlanan nedeni fekalitlerdir. Daha az rastlanan
nedenler ise sirasiyla lenfoid dokunun hipertrofisi, daha ©nce yapilmis baryumlu
tetkiklerden sonra apendiks liimeninin baryum ile tikanmasi, sebze ve meyve c¢ekirdekleri
ile basta Askaris olmak iizere barsak solucanlaridir . Eger bir apendiksteki inflamatuar olay
ne denli siddetli ise o vakada liimenin tikali olma ihtimali de o denli fazladir. Ornegin
apendiks liimenini tikayan bir fekalit bulma sansimiz basit apandisitte %40, patlamamis
gangrene apandisitte yaklasik %65 iken gangrene ve patlamis apandisit vakasinda %90
olasilikla goriiliir (17).

Limenin ttkanmasiyla baslayan olaylar zinciri biiyiikk bir olasilikla su sekilde
siralanir. Apendiks liimeninin proksimal kesiminde ortaya ¢ikan bir tikaniklik apendiksi
kapali bir bosluk haline getirir ve apendiks mukozasinin normal sekilde devam eden
sekresyonu nedeniyle bu kapali bosluk igerisinde hizla siv1 birikimi ve distansiyon gelisir.
Aslinda normal bir apendiks liimen kapasitesi yaklasik 1 ml iken 0,5 ml gibi ¢ok diisiik
miktardaki sekresyon bile kapali bosluk haline gelmis olan apendiks icindeki liimen igi
basinc1 60 cm su seviyesine kolaylikla ¢ikarir. Liimen i¢indeki basing bu denli yiiksekken
apendiks mukozasi sekresyon yapmaya devam edebilen ender canlilardan biri de insandir.
Insamin bu 6zelliginden dolay1 apendiks once gangrene olur daha sonra da patlar. Bu
esnada liimen i¢indeki basincin artmasi sonucu organin duvarinda ortaya cikan gerginlik
bilateral gotiiriicii agn liflerinin sinir uglari uyarir ve lokalizasyonu gii¢, kiint ve diffiiz
bir agrinin ortaya cikmasina sebep olur. Bu agrn gobek cevresinde veya alt epigastrik
bolgededir. Liimen icinde olduk¢a hizli gelisen bu distansiyon aym zamanda apendiks
duvarinda peristaltik hareketleri de stimiile edecegi icin visseral agrinin iizerine bir miktar

kramp tarzinda sancilar da eklenebilir. Gelismekte olan distansiyonun tek sebebi devam



eden mukozal salgi degildir, ayn1 zamanda apendiks i¢inde yasamakta olan bakterilerin
olusan kapal1 bosluk nedeniyle hizla ¢ogalmasi da bu distansiyona katkida bulunur. Organ
icindeki basing arttikca duvardaki venoz basing yiiksek seviyelere ¢ikar. Sonugta arter
akimi devam etmekte oldugu halde kapiller ve veniiller, duvardaki basin¢ nedeniyle
kapanir ve buradaki dolagim durur. Bunun sonucunda da 6dem ve vaskiiler konjesyon
ortaya cikar. Apendiksteki distansiyonun bu dereceye yiikselmesi sonucunda refleks olarak
bulant1 ve kusma ortaya ¢ikar ve bir yandan da diffiiz karakterdeki visseral agr1 daha da
siddetlenir. Kisa siire icerisinde inflamasyon olayina serozasi ve dolayisiyla o
bolgedekiparietal peritonda katilir ve bunun sonucunda da karin agris1 karakteristik olarak
sag alt kadrana dogru kayar.

Apendiks de dahil olmak iizere gastrointestinal sistemdeki tiim mukoza
kandolasimindaki bozukluklara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle inflamatuar hadisenin daha ilk
donemlerinde mukozal biitiinliikk bozulur ve liimen icerisindeki bakterilerin daha derin
katmanlara ge¢mesi kolaylasir.

Inflamatuar olaylar ilerleyip apendiksteki distansiyonun basinci arteriyoler basinca
dogru yaklastikca organin duvarindaki kan dolasimi agisindan en zayif olan nokta
inflamasyondan en fazla etkilenecektir. Sonucta antimezenterik kenarda elips seklinde
doku oOliimleri ortaya ¢ikar. Bir yandan distansiyon ve bakteri isgali ile birlikte kan
dolasimi bozulan organda doku Oliimlerinin sonucunda perforasyon goriiliir ve bu da
genellikle antimezenterik kenardaki doku 6liimii olan kisimlardan meydana gelir.

Olaylarin bu sira ile gelismesi sart degildir; baz1 akut apandisit ataklar
kendiliginden iyilesebilir. Ameliyat esnasinda akut apandisit bulgulari tespit edilen bir ¢ok
hastada anamnez alinirken daha 6nceden de sag alt kadranda buna benzer ancak daha hafif
siddetteki agr1 ataklarinin oldugunu tespit etmek olasidir. Bu tiir hastalardan cikarilan

apendikslerin histopatolojik muayenesi bazen iyilesmis akut inflamasyon anlamina



gelebilecek sekilde kalinlasma ve skar tesekkiilii gosterebilmektedir. Akut apandisit ile

ilgili goriintiiler Resim 1-3 arasinda gosterilmistir.

2.4.2.KLINIK

2.4.2.1.Semptomatoloji

Akut apandisitte klinik tablo cok cesitlilik gosterse de, ana semptomlar genellikle
sabittir. Anamnez siklikla istahsizligi ve bulantiy1 takiben epigastriumda veya gobek
cevresinde hissedilen karin agrist seklindedir. Varsa kusma, genellikle daha sonra ortaya
cikmaktadir. Agr1 genellikle baslangic doneminden 8 saat sonra sag alt kadrana dogru yer
degistirir. Bu, vakalarin %60'1inda saptanan tipik apandisit anamnezidir (18). Atipik klinik
tablo siklikla yaslhilarda ve ¢cocuklarda goriilmektedir.

a) Agn

Akut apandisitte agr1 baslangicta tipik olarak yaygin, merkezde ve hafif siddette
visseral agn niteligindedir. Bunu izleyen somatik agr daha siddetli ve ¢ogunlukla tam
olarak sag alt kadrana lokalize edilebilir niteliktedir. Akut apandisit tanis1 alan vakalarin %
45'inde klasik visseral-somatik agr1 sirast goriilmemektedir (18). Tipik olmayan agri
somatik agr niteliginde olup, baslangictan beri sag alt kadranda hissedilir. Bazen de bunun
aksine agr1 yayginolup asla lokalize edilemeyebilir. Yash hastalarda atipik agr daha sik
goriilmektedir. Retrocekal yerlesimli apendiksin enflamasyonunda agri, yaygin sag bogiir
agris1 niteligindedir. Yine buna benzer olarak pelvik yerlesimli apendiksin
enflamasyonunda somatik agri olmayabilir. Bunun yerine sadece tenesmus ve suprapubik
bolgede hissedilen belirsiz rahatsizlik goriilebilir.

b) istahsizlik, Bulant1 ve Kusma
Akut apandisitli hastalarin hemen hemen hepsinde istahsizlik ve bulanti

goriilmesine karsin kusma hastalarin ancak %350'sinde goriilmektedir. Kusmanin olup



olmamasi akut apandisit tanisinda 6nemli bir kriter degildir. Kusma cok israrli olmayip
sadece bir veya iki kez olur. Kusma agridan 6nce baslamigsa, akut apandisit tanisindan
uzaklasilir.

Konstipasyon ve diare anamnezi akut apandisitin tanisinda ¢ok yardimci olmaz.
Bununla birlikte apandisitli hastalarin ¢ogunda konstipasyon saptanir ve defekasyonla

agrida rahatlama olabilir.

2.4.4.2.Fizik muayene bulgulari

Akut apandisitte tipik fizik muayene bulgulari, sag alt kadranda duyarlilik,
muskiiler defans ve rebound duyarliligi seklindedir. Bolge cildinde hiperestezi, rektal
muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ve obturator ve psoas bulgulart daha seyrek
goriiliir. Dinlemekle sag alt kadranda barsak seslerinde azalma tespit edilebilir. Ates
siklikla normal olup, hemen daima 38°C'nin altindadir. Perfore olmamis akut apandisit
olgularinda yiiksek ates goriilmesi nadirdir. Akut apandisitte goriilen fizik muayene
bulgular1 cok cesitli olmakla birlikte, bunlarin tiimiiniin her olguda bulunmasi gerekmez.

Akut apandisitte saptanan muayene bulgular1 ve muayene yoOntemleri asagida yer

almaktadir.

1.Sag Alt Kadranda (McBurney Noktasinda) Hassasiyet

Gobek ile spina iliaka anterior superior'u birlestiren cizginin 1/3 orta ve 1/3
lateralinin birlestigi noktada (McBurney noktasi) palpasyonla hassasiyet varligidir.

2.Rebound Hassasiyeti Bulgusu

Sag alt kadranda palpasyon esnasinda elle basing uygulandiktan sonra ani olarak
basincin ortadan kaldirilmasi sonucunda agri duyulmasidir. Kardinal bulgulardan biri olup,

ozellikle erkek hastada tek basina tan1 koydurucu olabilir.



3.Muskiiler Defans

Palpasyon esnasinda abdominal adalelerin palpasyona direng goOstermesi
durumudur. Paryetal peritondaki inflamasyonun siddetli oldugunu gosterir.

4.Rowsing Belirtisi

Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga dogru yer
degistirmesiyle, sag alt kadranda agrinin artmasidir.

S.Duphy Belirtisi

Oksiirme ile sag alt kadranda agrinin artmasidar.

6.Psoas Testi

Sag kalca eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin artmasidir. Enflame
apendiks retrocekal lokalizasyonda ise, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle ortaya cikar.

7.0bturator Testi

Sag kalga eklemine internal rotasyon yaptirildiginda agn artisidir. Pelvik apendiks
enflamasyonunda, obturator kasinin irritasyonu nedeniyle olusur.

8.Topuk Testi

Hastanin, ayak basparmaklar iizerinde yiikselip aniden topuklar1 iizerine kendini
birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli agr1 duymasidir.

9.Rektal Muayene

Rektal tusede sag pelvik peritonda hassasiyet saptanmasi s6z konusudur. Pelvik
apendiks enflamasyonunda oOnemlidir. Daha yiiksek lokalizasyonlu apendiks
enflamasyonunda pek yardimci olmayabilir.

10.Abdominal Kitle

Hastaligin baslamasindan sonraki siire igerisinde sag alt kadranda kitle palpe
edilmesidir. Bu durumda plastron akla gelmelidir. Apendiksin perfore oldugu durumlarda

fizik muayene bulgular1 degisir. Sag alt kadranda yumusak ve hassas bir kitle ele



gelebilecedi gibi hassasiyet de sag alt kadran digina dogru yayilir. Istemsiz defans ve
rebaund hassasiyeti bulgusu daha belirgin hale gelir. Hastada yiiksek ates (39°C) ve
tagikardi ortaya cikar. Perfore apandisit tanisinda gecikilirse yaygin peritonit bulgular

gelisir. Hassasiyet ve defans yayginlasir.

2.4.2.3.Laboratuar bulgular:

Akut ve komplikasyon olusmamis bir apandisit vakasinda hastalar genellikle 10000
ile18.000/mm’ civarinda hafif bir 15kositoz ile ve bazen de orta derecede polimorfoniikleer
hakimiyetin goriilmesi seklinde ortaya ¢ikar. Eger hastada hem beyaz kiire sayis1 normal
hem de sola kayma olmamigsa bu durumda akut apandisit tanis1 gézden gecirilmelidir.
Komplikasyon gelismemis apandisit vakalarinda beyaz kiire sayisinin 18000/mm’ den
daha fazla olmasi nadirdir. Eger beyaz kiire sayis1 bu seviyenin yukarisinda ise perfore
olmus veya abselesmis bir apandisit akla gelmelidir. Idrar yollar1 kokenli bir enfeksiyonu
atlamamak icin tam idrar tetkiki yapmakta yarar vardir. Ureter veya mesanenin enflame bir
apendiksten irrite olmas1 halinde idrarda ¢ok sayida kan hiicresine rastlamak miimkiinse de
kateter ile alinmis bir idrar 6rneginde bakteriiiri goriilmesi akut apandisitli bir vakada s6z
konusu olamaz. Direk karin grafileri her ne kadar akut karinli bir hastanin genel
degerlendirilmesinin bir pargasi olarak siklikla ¢ektirilirse ve ayrica da ek bir patolojinin de
olup olmadigim ortaya koymada yararlilarsa da, akut apandisitin tanisinda nadiren
yardimc1 olurlar. Akut apandisitli bir hastada bazen anormal bir gaz dagilimi izlense de bu
son derece nonspesifik bir bulgudur. Cok nadir hallerde direkt grafilerde apendiks golgesi
tizerinde fekalitlerin bulundugu goriilebilir. Bu sekilde bir bulgu ¢ok nadir olsa da eger
ortaya ¢ikmigsa taniyr biiyilk oranda koydurur. Bazi hallerde bir sag alt lob pnomonik
hadisesinden yansiyan agrinin ayirici tanisim saglamak iizere akciger grafisi ¢ektirmek

gerekebilir. Akut apandisit tanisin1 dogru olarak koyabilmek icin 6nerilen yontemlerden bir



tanesi de dereceli baski sonografisidir. Sonografide apendiks kor uglu ve peristaltik
dalgalar1 olmayan ve de ¢cekumdan kdken alan bir bagirsak uzantisi olarak taninir. Ultrason
probu maksimum derecede bastirildiktan sonra apendiksin on arka cap1 Olgiiliir. Eger
apendiksin 6n arka capt 6 mm veya daha fazla ise ve bu capta maksimum baski
uygulandig1 esnada azalma olmuyorsa bu durumda test pozitif kabul edilir. Ultrason
muayenesinde bir apendikolit tespit edilmesi tan1 koydurur. Sonografik muayenede, cap1 5
mm veya daha az, kolaylikla sikistirilip capi azaltilabilen kor uglu tiibiiler bir yapr saklinde
ortaya konulan apendiks, akut apandisit tanisint ortadan kaldirir. Cekum etrafinda sivi veya
kitle tespit edilememis, apendiks hi¢ goriilememisse ultrasonografik tani1 negatif kabul
edilir. Ultrasonografi ile akut apandisit tanis1 ortadan kalktig1 takdirde, alternatif bir tani
konulmasi amaciyla karnin diger bolgelerini sonografik olarak incelemek gereklidir.

Ozellikle ¢ocuk dogurma cagindaki kadmlarda pelvik organlar hem
transabdominal hem de transvajinal ultrasonografik muayene ile iyice izlenmeli ve akut
karin agrisinin sebebi olabilecek jinekolojik patolojiler elimine edilmelidir. Akut
apandisitin ultrasonografik tanisinin hassasiyet %78 ile %96 arasinda ve spesifisitesi %85
ile %98 arasinda bulunmaktadir (19). Her ne kadar gebeligin gec donemlerinde uygulama
biraz zor olsa da, ultrasonografi, cocuk ve hamile kadinlarin muayenesinde de benzer
sekilde degerlidir.

Ultrasonografinin de belirgin kisitlamalar1 vardir ve sonuclar uygulayiciya
bagimlidir. Apendiksin cevresine bagka bir nedenle ilisen inflamasyona bagh ortaya ¢ikmis
periapandisit, inflame olmus apendiks zannedilen genis bir follop tiipii, takilmis bir diski
parcasinin apendikolit ile karigsmasi hallerinde ve sisman hastalarda akut inflamasyondan
degil ancak, kalin deri alti yag dokusundan dolay1 apendiksin {izerine basilarak capinin
azaltilamadig1 vakalarda yalanci pozitif tamlar ortaya cikabilir. Apandisit olayinin

apendiksin en distal ucunda olmasi, apendiksin retrogekal bolgeye yerlesmesi,



inflamasyonlu apendiksin ince bagirsak kalinligina ulasacak derecede genislemesi veya
apendiksin patlamis olmasmdan dolay1 iizerine basildiginda hala sikistirilabiliyor olmasi
gibi durumlarda da yalanci negatif tanilara varilabilir.

Kullanilabilecek bazi ek radyolojik yontemler arasinda bilgisayarli tomografi,

baryumlu lagman grafisi ve radyoizotop ile isaretli 16kosit sintigrafileri sayilabilir.

m HMPAD labeled White Cell Scar
. right renal etion of lab

Resim 1: Akut apandisitin sintigrafik goriiniimii

Bilgisayarli tomografi her ne kadar ultrasonografi kadar veya daha dogru tam
koydursa da mukayese edildiginde ¢ok daha pahali bir yontem olarak karsimiza cikar.
Fiyatina ek olarak radyasyon maruziyeti de gozoniine alindiginda, bilgisayarli tomografi
esas olarak apendiks abselerinden siiphelenilen ve muhtemelen bu abselerin perkiitan
yaklagimla drene edilmesi diisiiniilen vakalara saklanmalidir. Baryumlu lavman grafilerine
dayanilarak konulacak tanilarda bulgular; ¢cekum iizerine nonspesifik olarak disardan basi
yapan kitle etkisi veya apendiksin dolmamasidir ki bu taninin dogruluk oran1 %50 ile %84
arasinda degismektedir (20). Akut apandisitten siiphenilen vakalarda radyografik
degerlendirme sadece tanilarindan siiphe edilen hastalara yapilmali ve cerrahi miidahalenin
gecikmesine veya yerine ge¢mesine miisaade edilmemelidir.

Manyetik rezonans goriintiilleme teshisi giic olan retrogekal apandisit gibi bazi

vakalarda basvurulabilinen bir diger pahali goriintiileme yontemidir.



Sagittal Slab - 3
DERIVEDASECONDARNY COMERESSED,
512x512

w350 L:-40
KVP:120 mA:220-440 ms:500 4 CT
Pos:-FF5
512x512x279 Transverse Individuallylcaptured images
[0.67x0.67x1.60mm])
Plug n View 3D

Resim 2: MRG'de retrocekal bolgede akut apandisit goriintiisii

Resim 3: MRG'de retrocekal bolgeye uzanan akut apandisit goriintiisii

Akut apandisitten siiphelenilen akut karin agrili hastalarda laparoskopi gerek tanisal
gerekse tedavi amaclh bir manevra olarak yararli olabilir. Laparoskopi belki de alt karin
agrili bayan hastalarin degerlendirilmesinde en yararlidir. Zira bu hastalarda bosuna
yapilan apendektomilerin oram1 % 30-40'lar1 bulabilir (21). Akut jinekolojik patolojilerle

akut apandisitlerin ayriminda laparoskop oldukca kolaylik saglayicidir.



2.4.2.5. APENDIKS PERFORASYONU
Akut apandisitin tedavisinde hastalifin ilerleyerek perforasyona yol agacagi
bilindiginden dolay1 bir an 6nce apendektomi yapilmasi gerektigi ¢cok uzun siireden beri

bilinmektedir. Apandisitin tabi dagilimi1 normal, enflame ve perfore apendiks seklindedir.

Resim 4:Perfore apandisit makroskopikgoériintiisi

Perforasyona kadar ilerlemenin en Onemli nedeninin tedavinin geciktirilmesi
oldugu one siiriilmustiir. Apendiksteki enflamatuar hadisenin ne zaman kendiliginden
iyilesecegi ya da ne zaman perforasyona ilerleyecegini énceden anlamanin dogru bir yolu
yoktur. Her ne kadar gozlem ve antibiyotik tedavisi ile akut apandisitlerin uygun sekilde
tedavi edilebilecegini ileri siirenler varsa da perfore bir apandisitle iliskili olarak ortaya
cikacak mortalite ve morbidite riski hep vardir. Apendiksin perforasyonu en sik olarak
liimenin obstriikte oldugu yerin distalinde ve antimezenterik kenarda olusur. Atesin 39°C'
dan daha yiiksek oldugu, l6kositozun ise 18000 / mm® ten yiiksek oldugu vakalarda
perforasyondan siiphe edilir. Vakalarin biiyiilk cogunlugunda perforasyon lokal olarak
siirlanir ve hastada lokalize rebaund hassasiyeti goriiliir. Riiptiiriin etrafinin sinirlanmasi

islemi basarisiz oldugu takdirde jeneralize peritonit gelisecektir.



Vakalarin %2 ile %6'sinda fizik muayenede sinirlar1 tam belirlenemeyen bir kitle
ele gelir. Bu kitle cevresine barsak looplar1 ile bir sinir olusturmus enflamasyonlu bir
apendiksin flegmona doniismiis halini veya periapendisyel abseyi ifade eder. Bu sekilde
kitle ortaya ¢ikan hastalar en az 5 ile 7 giin veya daha uzun siireyle semptomlarinin
oldugundan sz ederler. Komplikasyonsuz akut apandisit ile peforasyonlu apandisiti klinik
bulgulara dayanarak ayirt etmek oldukga giictiir. Ancak tedavi seklinde ciddi degisikler
gerektiginden bu ayrimin yapilmasi énemlidir. Tedavinin ne sekilde olacagina rehberlik
etmek {izere bilgisayarli tomografi oldukca yararlidir. Flegmonlar ve kiiciik abseler
konservatif olarak intravendz antibiyotiklerle, iyi lokalize abseler perkiitan drenaj ile; ve
kompleks abseler ise cerrahi drenaj ile tedavi edilirler. Eger cerrahi drenaj yapilacaksa
ekstra peritoneal yaklasim tercih edilmeli, apendektomi sadece ¢ok kolaylikla
yapilabilecek vakalarda uygulanmalidir. Basit drenaj ile veya konservatif olarak tedavi
edilmis tiim hastalarda en az 6 hafta sonra yapilacakinterval apendektomi mutlak gereklidir.
Interval apendektomi yapilmayan hastalarda tekrarlayan apandisit sikligi %0 ila %37
arasinda degisen oranlarda bildirilse de olan vakalarin biiyiikk cogunlugu ilk 1 yil iginde
ortaya ¢ikar (22). Perfore cekum kanseri ile apendisyel abseler siklikla karisacagi i¢in 50
yas lizeri tiim hastalara interval apendektomiden 6nce ya baryum enama ya da kolonoskopi

ile mutlaka inceleme yapilmalidir.

2.4.2.6. APANDISIT VE OZEL DURUMLAR

2.4.2.6.1. Bebeklerde ve Cocuklarda Akut Apandisit

Bebeklerde ve geng cocuklarda akut apandisit tanisin1 koymak giictiir. Bebeklerde
ve cocuklarda apandisit sik olmasa da nonspesifik karin agrilar1 sik goriilmektedir. Bu
nedenlerden dolayr tam1 ve tedavi siklikla gecikir ve komplikasyonlar meydana gelir.

Cocuklarda akut apandisit klinigi nonspesifik gastroenterit klinigine cok benzer ve



apendiks perfore oluncaya kadar apandisit akla gelmeyebilir. Apandisit nedeniyle
apendektomi uygulanan cocuklarin 1/3'linden fazlasinda klinik semptomlarin siiresi 3
giinden fazladir. Nedeni cocuklardan dogru anamnez alinamamasi, fizik muayene
bulgularinin zor degerlendirilmesidir. Kusma, ates, huzursuzluk, diyare erken bulgulardir.
En sik goriilen fizik muayene bulgusu abdominal distansiyondur. Erigkinlerde oldugu gibi
lokosit sayis1 giivenilir bir test degildir. Bir yasin altindaki bebeklerde perforasyon orani
hemen hemen %100 olup, yasla birlikte azalsa da 5 yas civarinda hala %50'dir. Mortalite
oran1 %35 civarindadir. Bir calismada komplikasyon gelismis olan cocuklari % 40'nin daha
once bir hekim tarafindan goriildiigii ve apandisit tanisinin konulamadig1 gosterilmistir.

2.4.2.6.2. Gen¢ Kadinlarda Akut Apandisit

Akut apandisit siiphesi olan tiim olgularda negatif laparotomi oram1 %20 iken 30
yasin iizerindeki kadinlarda bu oran %45'lere ¢cikmaktadir. Ovulasyon agrisi, over, tuba ve
uterus hastaliklar, iiriner sistem hastaliklar1 yanlis taniya yol acan durumlardir. Atipik sag
alt kadran agrili gen¢ bir kadinda, sag alt kadranda muskiiler defans yok ve ates ve
Iokositoz da yoksa, hastanin observe edilerek sik araliklarla yeniden muayene edilmesi
Onerilir. Birkac saat sonra yapilan muayenede belirti ve bulgular sebat ediyorsa o zaman
tan1 icin bilgisayarl tomografi ¢ekilmelidir.

2.4.2.6.3. Gebelikte Akut Apandisit

Gebelikte akut apandisit riski aym1 yas grubundaki gebe olmayan kadinlarla ayni
olup 2000 gebede 1 goriilir. En sik ilk iki trimestirdedir. Semptomlar gebe olmayan
kadinlarinkinden farkli degildir. Gebelikte akut apandisitten siipheleniliyorsa cerrahi tedavi
geciktirilmemelidir. Negatif laparotominin verecegi zarar, perfore apandisitinki ile
kiyaslanmayacak derecede diisiiktiir. Gebeligin iiclincii trimestrinde durum farklidir.
Cekum ve apendiksin yer degistirmesine bagli olarak agri karnin daha yukarisina ve

lateraline lokalize olur. Bu yiizden tamida gecikme olur ve perforasyon riski artar. Keza



omentumun da yer degistirmesine bagh olarak apandisit daha kolaylikla yaygin peritonite
yol agabilir. Komplike olmamig apandisitlerde gebeligin prognozu etkilenmez. Peritonit ve
sepsis meydana gelmisse fetal mortalite artar. Akut apandisit siiphesi olan gebelerde
yapilmasi gereken uygun tedavi erken apendektomidir. Gebelerde diagnostik laparoskopi
giivenle uygulanabilir. Laparoskopi hem tan1 hem de tadaviye olanak saglar.

2.4.2.6.4. Yashlarda Akut Apandisit

Akut apandisit genc hastalarla karsilastinldiginda yashlarda daha yiiksek
mortaliteye neden olmaktadir. Buna neden olarak, tan1 ve tedavinin gecikmesi, eslik eden
hastaliklar gosterilebilir. En 6nemli neden, tedavinin gecikmesidir. Yashlarda klasik
belirtiler mevcut olsa da pek belirgin olmayabilir. Fizik muayene bulgular1 ¢ogunlukla
siliktir. Abdominal distansiyon siktir. Akut apandisitli yaslilarin %30'unda operasyon
esnasinda apendikste perforasyon saptanmaktadir. Perforasyon gelismesinde en onemli
faktor, hekime basvuruda ve tamida olan gecikmelerdir. Bu yiizden akut apandisit
diisiiniiliiyorsa erken cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir.

2.4.2.6.5. Immiin Sistemi Baski Altinda Olan (Iimmunkompromize) Hastalarda Apandisit

Immun sistemin baskida olmasi, hastanin lokalize infeksiyon ve sistemik strese
kars1 verecegi cevabi degistirir. Apandisit yasamin herhangi bir doneminde goriilebilir.
Organ transplantasyonu yapilmis hastalar, malignite nedeniyle kemoterapi alan hastalar,
hematolojik maligniteli veya kemik iligi yetmezligi olan hastalar ve HIV ve HTLV ile
enfekte hastalarda akut karin agrilarinin ayirici tanmisinda akut apandisit mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. AIDS oldugu bilinen bir hastada sag alt kadran agris1 gelismesi
halinde aymict tamda CMV (sitomegaloviriis), mycobacteria, cryptosporodia
enfeksiyonlar1 akla gelmelidir. Lenfoma ve Kaposi sarkomu gibi neoplastik durumlar da
diisiiniilmelidir. Bu olgularin %30'unda apendikste enflamasyon goriilmektedir. Agn atipik

olup tam ve tedavide gecikme nadir degildir. Bu hastalarda hem taniy1 koymak, hem de



diger patolojileri ekarte etmek amaciyla bilgisayarli tomografi tavsiye edilmektedir.
AIDS’li hastalarda morbidite ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir. Acil laparotomilerden
sonra oliim oranlartyiiksektir. Hastanin AIDS'li olmasi operasyon icinkontrendikasyon

teskil etmez.
2.4.2.6.6. Kronik ve Rekiirren Apandisit

Baz1 hastalarda tekrarlayan apandisit ataklari olabilir. Bu durumda kronik ve
tekrarlayan apandisitten soz edilir. Ataklar arasindaki donemde semptomlar kaybolur ve
fizik muayene normaldir. Bu hastalarda;

1. Direkt grafide apendikste fekalit saptanirsa,

2. Lavman opakla kolon grafisinde apendiks dolmuyorsa,

3. Ataklar esnasinda yapilan muayene bulgular pozitifse tekrarlayan apandisit
tanis1 konur ve elektif apendektomi Onerilir. Kronik apandisit tanisim1 desteklemek icin
apendiks duvarinda kronik enflamatuar hiicre infiltrasyonu ve fibroz, limende kismi veya

tam tikaniklik, mukozada iilserasyonlar bulunmasi gerekir.

2.5. AKUT BATINDA RADYOLOJi:

Radyolojik incelemelerde tamiy1 etkileyen en 6nemli etken dogru teknik ile yapilan
incelemelerdir.

Ultrasonografik  incelemeler  siklikla  bir ©n  hazirhk  gerekmeksizin
gerceklestirilebilir.

Bilgisayarli tamografide kranyalde diyafragma ve kaudalde pubik kemkler
inceleme alanina dahil edilmelidir. Patoloji saptanan diizeyler daha ince kesitlerle
taranmalidir. Ozellikle ince barsak obstriiksiyonlarinda ‘gecis noktasinin’ince kesitler ile

taranmasi olas1 parolojiyi daha iyi gosterecektir.



Oral ve intravendz kontrast kullanilmadan yapilan incelemeler, teknik olarak hizls,
ancak degerlendirmesi en zor olan incelemelerdir. Her iki yoldan kontrast kullanarak
yapilan incelemelerde ise gerek parankimatoz gerekse gastrointestinal sistem organlarinin
degerlendirilmesi daha kolaydir. Akut batin nedeni olarak yiiksek dreceli barsak
obstritkksiyonu  diisiiniiliiyorsa oral kontrast kontindikedir. Oral kontrast madde
kullaniminin en oOnemli dezavantaji incelemeyi geciktirmesidir Ayrica yiiksek
ateniiasyonlu kontrast madde, barsak duvar kalinligi degerlendirmesinde yaniltici
sonucglara sebep olabilir. Hemodinamik olarak stabil olan, ayakta direkt batin grafide
belirgin patoloji saptanmayan ve diisilk dereceli barsak obstriikksiyonu siiphesi olan
hastalarda oral kontrast madde kullanilabilir.

2.5.1.0bstriiktif Patolojiler

Cerrahi acile akut batin nedeni ile yapilan basvurularin %?20’si barsak
obstriiksiyonudur. Barsak obstriiksiyonlarinin %80’ ninden ise ince barsak obstriiksiyonlari
sorumludur. Ve ince barsak obstriiksiyonlarinda en sik neden batin i¢i yapisikliklardir (23-
27). Akut batin ile bagvuran ave barsak obstriiksiyonu diisliniilen olgularda tan1 amacl
getrgeklestirilen ilk radyolojik inceleme ayakta direkt batin grafisidir. Bir¢ok merkezde
ayakta direkt batin grafisinde obstriiksiyon bulgusu olsun yada olmasin ikinci olarak
isrenen radyolojik inceleme bilgisayarli tomografidir. Bilgisayarli tomografi ve ayakta
direkt batin grafisinin obstriikksiyonun derecesini ayird etmedeki duyarlilik oranlar
birbirine yakindir. Ancak bilgisayarli tomografi obstritksiyon seviyesini ve sebebini
arastirmak amach kullanilmaktadir. Ayakta direkt batin grafisi ve ultrasonografik
degerlendirmenin zor oldugu obez hastalarda bilgisayarli tomografi obstriiksion varlig1 ve

sebebini yiiksek bir dogruluk oraniyla belirleyebilir.



2.5.1.1. ince Barsak Obstriiksiyonlar

Ince barsak obstriiksiyonlar1 saptanan hastalarda dért sorunun cevabi aranmalidir:
Obstriiksiyon var mi, varsa nerede, derecesi nedir, iskemi ya da strangiilasyon riski var
midir?

Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilen hastalarda 2,5 santimetre ve iizerindeki
ince barsak liimen genisligi obstrilkksiyon olarak kabul edildiginde, ince barsak
obstritksiyon varligim1 saptamadaki duyarlilik %90 oranindadir. Ancak bu bulgu ince
barsak obstriiksiyonlari icin 6zgiil degildir. Benzer sekilde adinamik ileuslu hastalarda da
liimen genisligi 2,5 santimetrenin iizerinde olabilir. Ince barsak obstriiksiyonunu adinamik
ileusdan ayirt etmek amaciyla obstriiksiyonlara 6zgii ge¢is noktast bulgusu aranmasi
gerekmektedir (24).

Hava sivi seviyelenmeleri obstrilksiyona neden olmayan ince barsak
dilatasyonlarinda da goriilebilir. Ayakta direkt batin grafisinde izlenen tesbih dizisi belirtisi
bilgisayarli tomografidede saptanabilir ve bu bulgu sadece anormal barsak segmentlerinde
izlenir. Bilgisayarli tomografide ince barsak obstriiksiyonunu diisiindiirecek daha duyarh
bir bulgu ise ‘ince barsak feces’ bulgusudur ve ince barsak obstriiksiyonlarinda %82
oraninda goriiliir. Ayrica bilgisayarli tomografi ile postobstriiktif normal kalibrasyonda ya
da ince ve kalin barsak segmentlerinde goriilebilir (24).

Bilgisayarli tomografinin ince barsak obstriiksiyonunu tanimada, yiiksek gradeli
obstriiksiyonlarda duyarlilign  %90-94, o6zgilligiic. %96’dir (23-27). Diisiik gradeli
obstriiksiyonlarda ise duyarlilik oran1 %50°dir ve bu tiir obstriiksiyonlarda altin standard
inceleme yoOntemi enteroklizisdir. Postop ileuslu hastalarda ise duyarlilik ve
ozgiillik %100’diir. Bilgisayarli tomografini amaci ayakta direkt batin grafisinin yerini
almak degil, ek bilgi sunmaktir. Bu nedenle bilgisayarli tomografinin sundugu veriler

tedavi yaklagimini belirlemektedir.



Parsiyel-komplet obstriikksiyon ayrimi bilgisayarli tomografi ile kolaylikla
yapilabilmektedir. Obstriiksiyon distalindeki anslarin kollabe olmasi ve bu segmentlerde
sivl ve gaz saptanmamasi komplet obstriitksiyon igin tipiktir. Parsiyel obstriiksiyonda ise
obstriiksiyon distalindeki barsak segmentlerinde kollaps olmayabilir. Ayrica inceleme
oncesi verilen oral kontrast maddenin obstriiksiyon seviyesi distalinde izlenmesi de
parsiyel obstriiksiyonu diistindiiriir.

Basit ince barsak obstriiksiyonlarinda mortalite %3-5 iken, iskemik (strangiile)
obstriiksiyonlarda bu oran % 30’a cikmaktadir (24-25). Bu yiizden bu iki obstriiksiyon
tipinin ayrimi Onemlidir. Barsakda duvar kalinlagsmasi ve submukozal 6dem, lokal
mezenterik konjesyon ve kanama, intraperitoneal serbest sivi, intestinal pndomatozis ve
intravendz kontrastli incelemelerde barsak duvarinda kontrast tutulumu olmamasi barsak
iskemisini diisiindiiren bilgisayarli tamografi bulgularidir. Bu bulgulardan barsak
iskemisini diisiindiiren en 6zgiil bulgu barsak duvarinda kontrastlanmanin olmamasidir.

Ince barsak obstriikksiyonlarinda etiyoloji ~ genellikle multifaktoryeldir  ve
ince barsak obstriikksiyonlarinin %75’ inden adhezyonlar sorumludur. Adhezyonlarda
bilgisayarli tomografide 6zgiil bulgu yoktur. Ancak cerrahi dykiisii olan ve bilgisayarl
tomografide gecis noktast bulgusu diizeyinde obstriiksiyona yol acacak herhangi bir
lezyonun olmamasi adhezyon varligim diisiindiirtir.

Fitiklar klinik ve bilgisayarli tomografi ile kolaylikla taninabilirler. Klinik
taninmasi en zor olan fitik obturatuar fitiklardir. Yiiksek mortalite orani(%?25) nedeni ile
obturatuar fitiklarin bilgisayarli tomografi ile taninmasi 6nemlidir (23-27).

Sonug olarak bilgisayarli tamografi ince barsak obstriiksiyonlarinin erken tanisinda
diger radyolojik yontemlere gore daha iistiin bir modalitedir. Klinik degerlendime

sonrasinda konservatif tadavi diiiiniilen hastalarda bilgisayarli tomografide %20 oraninsa



cerrahi grektirecek patoljinin saptanmasi ve cerrahiyi etkileyecek bilgiler sunmasi

nedeniyle bilgisayarli tamografi degerli bir goriintiileme yontemidir

2.5.1.2. Kalin Barsak Obstriiksiyonlari

Kalin barsak obstriiksiyonlarinda ise etiyoloji ince barsak obstriiksiyonlarindan ¢ok
farklidir (28). Siklik sirasina gore onemli sebepler karsinom(%60), volvulus(%15) ve
divertikiilittir. Kalin barsak obstriiksiyonlarinda bilgssayarli tomografi ile kabul edilen ve
obstriiksiyonu diisiindiiren sinir deger 8 santimetredir. Kalin barsak obstriiksiyonlarinda
ince barsak obstrilkksiyonlarina benzer bulgular aranir. Ancak kalin  barsak
obstriiksiyonlarinda komplet obstriiksiyon varliginda bile obstriiksiyon distalinde kollaps
olmayabilir. Gaz ve gayta izlenebilir. Ayrica paralitik ileuslu hastalarda ince barsaklarda
dilatasyon ve kalin barsaklarda kollaps goriilebilir. Bu bulgu yanlishikla ince barsak
obstriiksiyonu tanisina neden olmamalidir. Kalin barsak obstriiksiyonlarinda bilgisayarl
tomografini duyarliligt %96, ozgiilliigii ise %93’diir. Bilgisayarli tomografide sigmoid
kanser ve divertikiilit benzer bulgular verebilir. Bu durumda kolon kanseri siiphesi
uyandiran bulgu lenfadenopatilerin varligidir (28).

2.5.2. Non Obstriiktif Patolojiler

Akut sag iist kadran agris1 acil iinitesini sik bagvurulardan biridir. Akut kolesistit
ayirict tanida diisiiniilmesi gereken ve cerrahi olarak tedavi edilebilen en Onemli
hastaliklardandir. Safra kesesinde tas saptanan olgularin yaklasik yarisinda klinik yakinligi
olugmaz ya da bu yakinmalar hafif derecededir. Uzun donem takiplerde ise hastalarin iigte
birinde safra tasinin akut kolesistite neden oldugu bildirilmistir. Klinik olarak tanisi
kolayca yapilabilmektedir ancak siklikla olast cerrahi tedavi Oncesi bu tanimnin
dogrulanmasi gerekmektedir. Bu amacla degisik radyolojik yontemler kullanilabilir. ilk

tercih edilmesi gereken inceleme yoOntemi direkt batin grafileri ve akciger grafisidir.



Benzer yakinmalara yol acabilecek pulmoner ve intestinal kdkenli patolojiler direkt grafiler
ile rahalikla ayirt edilebilmekte yada bu patolojiler dislanabilmektedir. Ancak akut
kolesistitli hastalarin biiyiik bir boliimiinde direkt garafiler ile safra kesesi ve safra
yollarina ait patoloji saptanmaz. Safra kesesi taslarinin yalnizca % 10-15" i radyoopak
oldugundan, kese taglarim direkt grafiler ile saptamak miimkiin degildir. Direkt grafilerin
ardindan tanisal amaclh olarak ultrasonografi ile devam etmek en mantikli yaklagimdir.
Ultrasonografi ile akut kolesistit tamist % 95-99 oraninda yapilabilmektedir.
Ultrasonografinin diger bir avantaji sag iist kadran agrisina yol acabilecek nonbiliyer
patolojilerinde rahatlikla saptanabilmesidir (29). Ultrasonorafide safra kesesinde tag
saptanan ve sonografik Murphy bulgusu miispet olan olgularda ultrasonografinin akut
kolesistit tanisinda pozitif prediktif degeri % 92° dir (30). Akut kolesistit tanis1 yaninda, bu
patolojiye bagl olarak gelisen amfizematoz kolesistit, gangrendz kolesistit ve perforasyon
da ultrosonografi ile rahatlikla taninabilen komplikasyonlardir. Bilgisayarli tomografi akut
kolesistit diisiiniilen hastalarda rutinde kullanilan bir inceleme yontemi degildir. Ancak,
tipik kolesistit yakinmasi olmayan ve akut batin ile bas vuran hastalarda bilgisayarl
tomografi sik tercih edilen bir yontemdir. Bilgisayarli tomografinin akut kolesistit
tanisindaki duyarlilik oranlari ultrasonografiye yakindir.

Akut sol alt kadran agris1 eriskinlerde en sik sigmoid divertikiilit nedeni ile
karsimiza gelir. Tipik klinik yakinmalar1 olan yada rekiirren ataklarla bagvuran hastalarda
radyolojik incelemelere ihtiyag duyulmadan tamiya ulagilabilir. Ancak hastalarin
yaklasik %15-30’nda abse gelisimi, fistiil, obstriiksiyon yada perforasyon gibi eslik eden
patolojiler goriilebilir. Akut apandisitte oldugu gibi diger baska patolojiler divertikiilit
benzeri klinik olusturabilir. Divertikiilit ve eslik eden komplikasyonlarin tanisinda ve bu
kinigi olusturan diger patolojilerin ayiriminda radyolojik algoritma sirasi ile direk batin

grafiler, ultrasonografi ve bilgisayarli tomogafi seklinde olmalidir (31-33). Direkt batin



grafilerinin kullanim1 obstriiksiiyon yada perforasyon gelisen olgular disinda sinirh
kalmistir. Ultrasonografinin sigmoid divertikiilit tanisinda duyarlilik oranlar1 % 85 ile % 98
arasinda degismektedir. Bilgisayarli tomografide ise duyarlilik oranlart % 79 ile % 98
arasinda bildirilmistir. Ancak komplikasyonlarin tanisinda, ve olasi perkiitan yada cerrahi
tedaviye klavuzluk etmesi nedeni ile bilgisayarli tomogafi daha iistiin bir inceleme
yontemidir. Gerek ultrasonografide gerekse bilgisayarli tomografide utulmamasi gereken
bir diger antite de kolan karsinomunun perfore olup diverkiitilit yapmis olabilmesidir. Bu
yiizden bilgisayarli tomografi yada ultrasonografi de divertikiilit saptanan ve medikal
tedavi uygulanan olgularin mutlaka kolonoskopi yada kolon grafisi ile degerlendirilmesi

gerekmektedir.

2.6. AYIRICI TANI

Akut batinin ayirict tanisi ““ akut apandisitin “ayrici tanisinda ¢ok onemli yer tutar.
Burada en Onemli konu klinik bulgularin herhangi bir hastalik i¢in degil fizyolojik
fonksiyon ya da fonksiyonlarin bozuklugu i¢in spesifik olmalaridir. Bu nedenle esas olarak
tamamen birbirine benzeyen klinik tablolar periton ici veya periton bosluguna yakin
bolgelerde ortaya ¢ikan patolojilerin yarattigi benzer fonksiyon degisikliklerine yol agarak
ayni1 akut apandisiti andirabilirler. Preoperatif taninin dogruluk oran1 %85'lerdedir (34).
Eger bu orandan belirgin bir sayida daha diisiik dogruluk oram ile karsilasiyorsa
muhtemelen bazi gereksiz ameliyatlar yapilmaktadir ve ameliyat 6ncesinde daha dikkatli
bir ayiric1 tam uygulamak gerekir. Ote yandan %90'dan daha yiiksek oranda dogruluk
rastlanmasi da bir problemdir ve bu da akut apandisit oldugu halde bazi atipik bulgular
gosteren hastalar izlenmekte ve ameliyat edilmemektedirler. Haller grubunun gosterdigine
gore bu durum her zaman degismez bir dogru degildir. Bu grubun calismasindan 6nce

calismanin yapildigi hastanedeki perforasyon orami %26,7 iken ameliyatlarin %80" inde



akut apandisit bulunmaktaydi. Caligma siiresinde bu grup tarafindan hastane ic¢i daha
ayrintili bir aymrici tami uygulamasiyla ameliyatta akut apandisit cikan hastalarin
oran1 %94'e yiikselirken bunlar arasinda ¢ikan perfore apandisit oran1 degigsmeden % 27,5
olarak tespit edilmistir (35).

Nadir bazi durumlarda ameliyat kontraendikedir. Ama genelde akut apandisit ile
karigan hastalik durumlar1 ameliyat edilmedikleri takdirde daha kotii olurlar. Sik yapilan
bir hata ameliyatta tan1 koymak amaciyla ve on tan1 olarak akut apandisit denilerek yapilan
veameliyatta baska bir hastalikla ya da hicbir sey ile karsilagilan durumdur. Nadir hallerde
de 6n tan1 olarak bagka bir hastalik diisiiniiliirken ameliyatta akut apandisit ile karsilagilir.
En sik rastlanan hatali preoperatif tanilar toplamin %75' den fazlasi azalan siklikla akut
mezenterik lenfadenit, hi¢ hastaliga rastlanamama, akut pelvik enflamatuar hastalik, over
kist torsiyonu veya graaf folikiil riiptiirii ve akut gastroenterittir. Akut apandisitin ayirici
tanis1 tic 6nemli faktor goz oOniinde tutularak yapilir: enflame apendiksin anatomik yeri;
hastaligin evresi yani basit mi perforemi, oldugu; hastanin yas1 ve cinsiyeti.

2.6.1.Akut mezenterik lenfadenit:

Bu hastalik en sik olarak ¢ocuklardaki akut apandisit ile karisir. Hemen her zaman
bir iist solunum yolu enfeksiyonu ya vardir ya da heniiz iyilesmistir. Agr1 beklenenden
daha azdir ya da daha diffiizdiir. Hassasiyet ise belirgin olarak apandisiti diisiindiirecek
sekilde keskin bir lokalizasyon gostermez. Bazen istemli defans olsa da gercek kas
rijiditesi ¢cok nadirdir. Hastada genel lenfodenopati bulunabilir. Dogru taniyr koymada
laboratuar yontemleri cok az yardimci olsa da nisbi lenfositoz mezenterik lenfadenit lehine
degerlendirilir. Birka¢ giin siireyle gozlem altinda tutulmasi kendi kendine iyilesen bir
hastalik olan mezenterik lenfadenitin gerilemesi i¢in yeterli olsa da eger tanida siiphe varsa

acil ameliyat daha giivenlidir.



2.6.2.Akut gastroenterit:

Cocuklukta ¢ok sik karsilagilir ve akut apandisitten kolayca ayirt edilebilir. Viral
gastroenterit bir ¢ok farkli nedenle ortaya cikabilen akut ve kendi kendine iyilesen bir
enfeksiyon olup bulanti, kusma ve bol sulu ishalle kendini gosterir. Sulu ishal ataklarinin
hemen Oncesinde hiperperistaltik abdominal kramplar goriilir. Kramplar arasindaki
donemde karin rahattir ve lokalize edici bir bulgu yoktur. Laboratuar degerleri normaldir.

Salmonella gastroenteriti kontamine gidalarin kullamimiyla ortaya ¢ikar. Karin
bulgular1 genelde viral gastroenteritte anlatilana benzer ancak karin agrisi bazi vakalarda
daha siddetli ve lokalize olup bazen de rebaund hassasiyeti goriiliir. Titreme ve atese sik
rastlanir 16kosit sayis1 genelde normaldir. Aslinda tabloya neden olan bakteri vakalarin
tamaminda izole edilebilir olsa da kiiltiir isleminin uzun stirmesi karin agrisinin akut
oldugu donemde klinisyenin ayirici tanisinda yardimci olamaz. Hasta ile aymi gidayi
tilketen diger bireylerde de benzeri ataklarin goriilmesi salmonella gastroenteriti tanisini
giiclendirir.

Glintimiizde tifo nadir bir hastaliktir. Bu da muhtemelen tanisi atlanan bazi
vakalarin goriilmesine yol agmaktadir. Hastaligin baslangici birka¢ giinlik prodrom
donemini takip eder ve akut apandisite gore daha az akuttur. Aymrici tam halsizlik,
makiilopapiiller dokiintii, sebepsiz bradikardi ve l6kopeni nedeniyle daha kolaydir. Gayta
ve kandan salmonella tifi bakterisinin kiiltiire edilmesiyle tan1 kesinlesir. Genellikle distal
ileumda ortaya cikan barsak perforasyonlar1 vakalarin %1'inde ortaya cikar ve acil

miidahale gerektirir (36).



2.6.3.Erkek hastaliklar::

Akut apandisitin ayric1 tanisinda dikkate alinacak erkek hastaliklar1 arasinda testis
torsiyonu ve akut epididimit sayilabilir ki bu hastaliklarda epigastrik agn hastaligin erken
doneminde lokal sikayetleri golgeleyecek derecede siddetli olabilir. Seminal vezikiilit de
akut apandisiti andirsa da biiyiikk ve hassas vezikiilloseminalislerin rektal tusede ele
gelmeleri tan1 koydurucudur.

2.6.4.Meckel divertikiiliti:

Bu hastalik akut apandisite ¢ok benzeyen bir klinik tablo gosterir. Preoperatif tani
akademik ve gereksizdir zira Meckel divertikiiliti de apandisit ile ayn1 koplikasyonlara yol
acabileceginden ayni1 sekilde tedavi edilmesi gerekir ki bu da acil cerrahi miidahaledir.
Divertikiilektomi hemen her zaman normal bir McBurney kesisinden yapilabilirse de
gerektiginde kesi uzatilarak ameliyat tamamlanir. Eger divertikiilitin tabani genisse ve
cikarildigi zaman ileumun liimeni zor tamir edilecekse bu durumda divertikiille birlikte
segmental ileum rezeksiyonu ve ug¢ uca anastomoz yapilabilir.

2.6.5.invaginasyon (Intussuseption):

Meckel divertikiilitinin aksine tedavinin farkli olusundan dolayi, invaginasyonu
akut apandisitten ayirmak oldukc¢a Onemlidir. Hastanin yas1 Onemlidir: apandisit 2 yas
altinda ¢ok nadirken idiopatik invaginasyonlarin hemen hemen tamami 2 yas altinda ortaya
cikar. Invaginasyon tipik olarak iyi beslenmis ve gelismis bir bebekte aniden baslayan
kolik tarzda agr ile bebegin adeta ikiye katlanmasi ile ortaya c¢ikar. Agr ataklart arasinda
bebegin durumu iyi goriiniir. Saatler sonra, hasta kanl ve mukoid 6zellikte bir gaita ¢ikarir.
Sag alt kadranda sosis seklinde bir kitle palpe edilebilir. Daha sonra invaginasyon ilerledigi
takdirde sag alt kadran adeta bosalir. Invaginasyonun tedavisi eger hasta peritonit bulgular
gelismeden ele gecmisse, baryumlu lavmanla rediiksiyonken, akut apandisitin baryumlu

lavmanla tedavisi felaketle sonuglanir.



2.6.6.Regionel Enterit:

Akut regionel enteritin gostergeleri (ates, sag alt kadran agr1 ve hassasiyeti ve
l6kositoz) bazen akut apandisiti taklit edebilir. Hastada ishal bulunmasi, bulanti, kusma ve
istahsizlik durumunun akut apandisit tanisina uygun olmamasi enteriti akla getirir, ancak
akut apandisit tanisim1 elimine etmek laparotomi yapilmadan miimkiin olmaz. Kronik
regionel enteritli hastalarin 6nemli bir boliimiinde, hastaligin ilk tanisi1 bu hastalarin akut
apandisit sanilarak ameliyat edilmeleri sirasinda konulmustur. Akut distal ileum
enflamasyonlarinda eger cekal tutulum yoksa normal olarak izlenen apendisklerede
apendektomi yapilmasi gerekir. Crohn ileitinin ilerlemesi durumuna pek rastlanmaz.

2.6.7.Peptik Ulser Perforasyonu:

Peptik iilser perforasyonu vakalar1 gastroduodenal igerigin yer ¢ekiminin etkisi ile
sag parakolik ve ¢ekum alanina dogru toplanmalari halinde akut apandisite ¢ok benzer
bulgular ortaya c¢ikarir ve perforasyonun kendiliginden yamanmasi durumunda da iist
abdominal bulgular azalabilir.

2.6.8.Diger Lezyonlar:

Divertikiilit veya ¢cekum kanseri perforasyonu veya sag tarafa dogru uzanan bir
sigmoid kolon segmentinde ortaya ¢ikan hastaliklar1 akut apandisitten ayirmak miimkiin
degildir. Boyle vakalarda mutlaka perioperatif ayirici taniy1 koyabilmek iizere uzun uzun
diagnostik calismalar yapmak uygun degildir.

2.6.9.Epiploik Apendigitis:

Epiploik apendigitis muhtemelen epiploik apendikslerin torsiyona sekonder olarak
ortaya cikan enfarktiislerinin sonucudur. Semptomlar minimal olabilir veya kolonun o
bolgesine rastgelen karin kadraninda giinlerce siiren devamli bir karin agrisina yol agabilir.
Bu vakalarda agrinin yer degistirmesi olagan disidir ve semptomlarin tanisal bir siralamasi

s0z konusu degildir. Hastalar goriiniim olarak hastaya benzemezler, bulant1 ve kusma



nadirdir ve istah genellikle olaydan etkilenmez. Lezyonun oldugu bolge iizerinde lokalize
hassasiyete sik rastlanir bazen o civarda rebaund ortaya ¢ikabilir ancak muskiiler rijidite
degismez. Yayinlanan vakalarin %?25'inde enfarkte epiploik apendiksler cikarilincaya
kadar agri, ya siirekli ya da doniigiimlii olarak devam etmistir.

2.6.10.idrar Yolu:

Enfeksiyonu ozellikle sag tarafta olan akut pyelonefritler retroileal akut apandisiti
taklit edebilirler, iisiime, titreme, sag kostovertebral a¢i hassasiyeti, idrarda iltahabi
hiicreler ve 6zellikle de bakteri bulunmasi ayirici taniy1 saglar.

2.6.11.Ureter Tast:

Eger tas apendikse yakin bir bolgede yerlesmigse bu durum retrocekal apandisiti
taklit edebilir. Agr1 vulvaya skrotuma veya penise dogru yayilabilir; hematiiri, ates ve
I6kositozun olmamasi tagi akla getirir. Genellikle pyelografi ile tani teyid edilir.

2.6.12.Primer Peritonit:

Primer peritonit akut apandisiti nadiren taklit eder ancak bazen tablo perfore
apandisite sekonder gelismis diffiiz peritonite ¢ok benzeyebilir. Tan1 periton sivisinin
aspirasyonu ile konulabilir. Yapilan yaymanin gram ile boyanmasi sonucunda sadece kok
tipi bakteriler izleniyorsa peritonit primerdir ve medikal olarak tedavi edilir; eger gram
yaymada tespit edilen flora karisiksa bu durum da sekonder peritoniti gosterir.

2.6.13.Henock-Schonlein Purpura:

Bu sendrom genellikle bir streptokok enfeksiyonu takiben 2 ila 3 hafta arasinda
ortaya cikar. Karin agrisi 6nde gelen bir bulgudur ancak buna ek olarak eklem agrlari,
purpura ve nefritte hemen her zaman vardir.

2.6.14.Yersinia Enfeksiyonu:

Insanlarda yersinia enterokolitika ve yersinia pseudotiiberkiilozis enfeksiyonu feges

veya idrar ile kontamine olmus gidalar araciligiyla bulasir. Yersinia enfeksiyonlari



mezenterik lenfadenit, ileit, kolit ve akut apandisit de dahil olmak iizere pek ¢ok klinik
sendroma neden olabilirler. Bu enfeksiyonlar genelde hafiftir ve kendi kendilerine
iyilesirler ancak bazen sistemik sepsis gibi gidisat izler ve tedavi edilmedikleri takdirde
oldiiriicti dahi olabilirler. Bu mikroorganizmalar tetrasiklinlere, streptomisin, ampisilin ve
kanamisin'e duyarhidirlar. Yersinia enfeksiyonu klinik olarak akut apandisitin diger
formlarindan ayirt edilemeyecegi icin tani esnasinda siiphe oldugu takdirde ameliyat
geciktirilmeden yapilmalidir. Campylobakter jejuni ishal ve agriya neden olur ve bu agn
akut apandisitteki agriya ¢ok benzeyebilir. Bu mikroorganizma fecesten kiiltiirle izole
edilebilir.

2.6.15. Jinekolojik Hastaliklar:

Akut apandisit tanisinda en fazla hata geng eriskin kadinlarda yapilir. Yaslar 15 ile
45 arasinda degisen kadinlarda yapilan apendektomilerde apendiksin normal bulunma
oran1 %32 ile %45 arasinda degismektedir (37). Kadinlarin i¢ iireme organlarindaki
hastaliklar yanlisla apandisit olarak taninirlar ve bu hastaliklar en siktan en aza dogru
siralanacak olursa; pelvik inflamatuar hastalik, graaf folikiil riiptiirii, over kisti veya
tiimorlerinin torsiyonu, endometriozis ve dis gebelik riiptiirii olarak sayilabilirler. Bu
hastaliklarin tanisinda laparoskopi ¢ok dnemli bir rol oynar.

2.6.15.1. Pelvik enflamatuar hastalik

Burada enfeksiyongenellikle iki taraflidir ancak sadece sag tuba ile sinirli oldugu
durumlarda akut apandisit ile karisir. Bulanti ve kusma akut apandisitli hastalarin hemen
tamaminda goriiliirken pelvik enflamatuar hastalikli hastalarin ise yaklasik yarisinda ortaya
cikar. Pelvik enflamatuar hastaligin tanisin1 koymada bulanti ve kusma olmamasinin degeri
biiyiiktiir. Agr1 ve hassasiyet daha asag1 seviyededir ve tusede serviksin hareket ettirilmesi
ozellikle agrilidir. Priilan vajinal akintinin yaymasi yapildiginda intraselliiler diplokoklar

gosterilebilir. Menstriiel siklusun erken safhalarinda apandisitin pelvik enflamatuar



hastaliga goreceli orani diisiik iken menstriiel siklusun luteal fazinda bu oran yiiksektir.
Yukarida anlatilan tiim bu ayiric1 6zelliklerin klinikte dikkatle kullanim1 sonucunda geng
kadinlarda laparotomi yapildiginda bulgularin negatif ¢ikma olasiligi %15'lere kadar
indirilebilmektedir (38).

2.6.15.2. Graaf folikiil riiptiirii

Pek sik goriilmese de ovulasyon esnasinda folikiil sivisi ve belli miktarda kanin
karin icine dokiilmesi sonucunda kisa siireli hafif bir alt karin agris1 ortaya cikabilir. Eger
dokiilen sivi normalden fazla ve ozellikle de sag overden gelmekte ise ayni apandisit
tablosunu taklit edebilir. Agr1 ve hassasiyet nispeten yaygindir. Lokositoz ve agri

minimaldir veya hi¢ yoktur. Bu agri menstiriiel siklusun tam orta noktasinda ortaya
ciktig icin Mittelschmerz ismiyle anilir.

2.6.16. Diger Hastaliklar
Buraya kadar soz edilmeyen her iki cinsiyetteki ve her yastaki hastalarda da akut
apandisitin ayirict tanisinda akla gelmesi gereken hastaliklar arasindabagirsaklarin yabanci
cisimle perforasyonu, intestinal kapali loop obstriiksiyonu, mezenterik vaskiiler okliizyon,
sag alt tarafta ploritis, akut kolesistit, akut pankreatit, karin duvar1 hematomu ve bircok

diger saymadigimiz klinik nadir durumlar akla getirilmelidir.



3. MATERYAL ve METOD

7 Subat 2008 ile 24 Agustos 2008 Tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi acil cerrahi klinigine akut batin nedeni ile bagvuran ve hospitalize edilen ardisik
ve randomize 50 hasta ile akut apandisit ile opere edilen 50 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Calisma grubunu olusturan 50 hastanin yas ortalamasi 38,06 + 20,42 yil idi.
En genc hasta 14 yasinda, en yagh hasta ise 82 yasinda idi. Hastalarin 23 erkek , 27 tanesi
kadin idi. Kontrol grubunu olugturan 50 hastanin yas ortalamasi 27,9 + 15.84 yil idi. En
geng hasta 13 yasinda, en yash hasta 79 yasinda idi. Hastalarin 35.tanesi erkek, 15 tanesi
kadin idi. Calismada kullanilan parametreler yas, cinsiyet, defans mevcudiyeti, rebound
hassasiyet mevcudiyeti, ulrasonografi sonuglari, 16kosit sayis1 ve nétrofil oraninda sola
kayma idi .Calisma grubunu olusturan hasta grubu takip amacli hospitalize edilen
hastalardir.Kontrol grubu ise akut batin sebebi ile hemen opere edilen hastalardan
olugmustur. Calismada kullanilan sonografiler, Midray Digiprince marka, DP-9900 Plus
model Y6AE2305 seri numarali ultrasonografi cihazi ve 7,5 MHz frekansinda ¢alisan
lineer transducer ile kompresyon sonografisi teknigi uygulanarak yapildi.

Tam kan sayiminda > 12400/mm3 16kosit mevcudiyeti; hastanemizde kullanilan alt
ve st smirlar dikkate alinarak; calismamizda I6kositoz kestirim degeri olarak
degerlendirilmistir. Notrofil degerlerinde sola kaymanin degendirilmesinde, hastanemizde
kullanilan alt ve iist sinirlar dikkate alinarak ¢caligmamizda kestirim degeri olarak % 74 ve
iizeri degerler kullanilmistir.

Hastalarla ilgili verilere hasta dosyalarindan, acil miisithade kayitlarindan, acil
poliklinik ~defterlerinden, patoloji raporlarindan, hastane arsivinden, ameliyathane
defterlerinden ulasildi. Gereginde hastalar ile telefonla baglanti kurularak gozlem ile
taburcu edilen hastalarin tiimiiniin daha sonra baska bir yerde acil ameliyat olmadiklar

Ogrenildi.



Caligsmaya alinmama kriterleri; 12 yas ve altinda olma, agri kesici kullanmis olma,
gebe olma, yandas hastaligi olma (Diabetes mellitus, kardiyak hastaliklar v.s.) ve suuru
kapali veya nonkoopere olma idi. Calismaya alinmama kriterleri; akut batin teshisinde
calisilan parametrelerin; cesitli nedenlerle giivenilir olmayabilecegi durumlar olarak
literatiire gore tesbit edilmistir. Calisma grubunu olusturan hastalarin tamami takip
stiresinin sonunda ameliyat olmus veya taburcu edilmistir.

Istatistiksel Degerlendirme:
Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programui ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma) yani
sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda
ki-kare testi kullanilmis, goreceli orant1 ve %95 giiven araliklar1 belirlenmistir. Operasyon
kararii etkileyen faktorleri belirlemede, degiskenlerin etkinligini belirlemede, akut karin
ayirici tanisinda arastirilan faktorlerle en giiclii iliskiyi belirlemek icin lojistik regresyon
kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Lojistik
regresyon analizi, parametrelerin aldiklar1 degerlerin en kiiciik beta sayisina boliinerek

hesaplanmasiyla saptandi.



4. BULGULAR VE ISTATISTIK

Hastalarm sonuglari ve istatistik analizleri Tablo 2-12 arasinda gosterilmistir.

Tablo 2: Fizik muayene bulgusu olarak defans mevcudiyetinin calisma ve kontrol

gruplarma gore dagilimm

Defans Var Defans Yok Toplam
Calisma Grubu 15 35 50
Kontrol Grubu 23 27 50
Toplam 50 50 100

Defans; calisma grubunu olusturan 50 hastanin 15'inde(%30) mevcut iken;35'inde
saptanmadi .Kontrol grubunda ise defans 50 hastanin 23'iinde (%46) mevcut iken, 27'sinde

(%54) saptanmadi.

Tablo 3: Fizik muayene bulgusu olarak rebound hassasiyet mevcudiyetinin calisma

ve kontrol gruplarina gore dagilim

Rebound Var Rebound Yok Toplam
Calisma Grubu 18 32 50
Kontrol Grubu 43 7 50
Toplam 61 39 100

Rebound hassasiyet; calisma grubunu olusturan 50 hastanin 18'inde(%36) mevcut iken;32
(%64) 'sinde saptanmadi. Kontrol grubunda ise rebound hassasiyet, 50 hastanin 43'iinde

(%86) mevcut iken, 7'sinde (%14) saptanmadi.



Tablo 4: Ultrasonografi bulgularinmin ¢calisma ve kontrol gruplarina gore dagilim

Bulgu Var Bulgu Yok Toplam
Calisma Grubu 21 29 50
Kontrol Grubu 42 8 50
Toplam 63 37 100

Ultrasonografi bulgusu; calisma grubunu olusturan 50 hastanin 21’inde (%42) mevcut

iken; 29'unda (%58) saptanmadi. Kontrol grubunda ise ultrasonografi bulgusu 50 hastanin

42'sinde (%84) mevcut iken, 8'sinde (%16) saptanmadi.

Tablo 5: Lokositoz varhgimin calisma ve kontrol gruplarina gore dagilim

Lokositoz Var Lokositoz Yok Toplam
Calisma Grubu 35 15 50
Kontrol Grubu 40 10 50
Toplam 75 25 100

Lokositoz varhgi; beyaz kiire sayisinin > 12400/mm3 olmasidir.

Lokositoz varligi; calisma grubunu olusturan 50 hastanin 35'inde (%70) mevcut iken;
15'inde (%30) saptanmadi. Kontrol grubunda ise lokositoz varligi 50 hastanin 40'inda
(%80) mevcut iken, 10'nunda (%20) saptanmadi.

Tablo 6: Notrofil oraminda sola kayma varhgmin calisma kontrol grubuna gore

dagilim
Sola kayma Var Sola kayma Yok Toplam
Calisma Grubu 34 16 50
Kontrol Grubu 41 9 50
Toplam 75 25 100




Notrofil oraninda sola kayma varligi; calisma grubunu olusturan 50 hastanin 34'inde(%68)
mevcut iken;16'inde(%32) saptanmadi. Kontrol grubunda ise notrofil oraninda sola kayma
varligi, 50 hastanin 41'tinde (%82) mevcut iken, 9'sinde (%18) saptanmadi.

Tablo 7: Prognozun ¢calisma ve kontrol grubuna gore dagilim

Operasyon Var Operasyon Yok Toplam
Calisma Grubu 6 44 50
Kontrol Grubu 50 0 50
Toplam 56 44 100

Calisma grubunu olusturan 50 hastanin 6 tanesi (%12) opere edilmistir ve bu sonug
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Kontrol grubunda akut apandisit ile opere olmus vakalarda histopatoloji sonuglari:
Akut apandisit, Periapandisit: 40 (% 80)

Flegmonéz apandisit: 5 (% 10)
Gangren6z apandisit: 4 (% 8)
Periapendikiiler apse: 1 (% 2)

Histopatoloji sonucuna gore flegmondz apandisit, gangrendz apandisit,
periapendikiiler apse komplike olmus vakalardir ve komplike olan 10 hasta kontrol
grubunun %20'sini olusturmaktadir.

Kontrol grubunda toplam 10 vakanin komplike apandisit nedeni ile opere oldugu
goriilmiistir. Kadin hastalarda komplikasyon orani literatiirle uyumlu olarak daha fazla
cikmistir. Bunun nedeni irdelendiginde; altta yatan sebebin jinekolojik patoloji varliginin
yada siiphesinin olugsmasinin sonucu olarak yapilan, ek tahlil ve kadin dogum klinik
konsiiltasyonu siirecinde, vakalarda teshisde gecikme oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak;
erkeklerde komplike apandisit oram1 % 5.71 (2/35) iken; kadinlarda % 53 (8/16) olarak

tespit edilmistir.



Tablo 8: Histopatolojik olarak komplike olmus ve komplike olmams vakalarda
parametlerin dagilim

Defans | Rebound| USG | Lokosit| Sola | Erkekl Kadin
>12400| Kayma
>%74

Komplike 3 3/10 6 10 8 8 2 8
Olmus %30 % 60 %100 % 80 % 80

Komplike, 20/40 36/40 32/40 | 32/40 | 33/40 | 33 7
Olmams| %50 %90 % 80 % 80 %82

Histopatolojik olarak komplike olmus 10 hasta, 50 kisilik kontrol grubunun %20'sini
olusturmaktadir. Komplike olmamis 40 hasta ise 50 kisilik kontrol grubunun %80mini
olusturmaktadir. Komplike olan ve olmayan gruplar kendi i¢inde kiyaslandiginda defans
mevcudiyeti komplike olan grupta %30 (3/10), komplike olmayan grupta %50 (20/40);
rebound hassasiyet mevcudiyeti komplike olan grupta %60( 6/10), komplike olmayan
grupta % 90 (36/40), ultrasonografik bulgu varligi komplike olan grupta %100 (10/10) ,
komplike olmayan grupta % 80 (32/40); l6kositoz varligi komplike olan grupta %80
( 8/10), komplike olmayan grupta % 80 (32/40); sola kayma varlifi komplike olan
grupta %80( 8/10), komplike olmayan grupda % 82.5 (33/40) olarak saptandi. Komplike
olmus grubun %?20'si (2/10) erkek, %80' (8/10 ) kadin hasta; komplike olmamis grubun %
80’ni (32/40) erkek, % 20’si (8/40) kadin hasta idi. 50 kisilik ¢calisma grubunun 15 tanesi
kadin hasta idi ve bunlarin icinde 8 tanesi % 53’ii (8/15) komplike olmus vaka idi. 50
kisilik caligma grubunun 35 tanesi erkek hasta idi ve bunlarin % 0.5°1 (2/35 ) komplike

olmus vaka idi.



Calisma grubundaki 50 hastanin 6 (% 12) tanesi gézlem sonucu akut batin nedeni ile
ameliyat edilmistir. 44 (% 88) tanesi ameliyat gerekmeden taburcu olmustur. Ameliyat
edilen 6 hastada akut batinin sebebi olarak 5 (Calisma grubuna gore % 10) hastada akut
apandisit, 1 (Calisma grubuna gore % 2) hastada Meckel divertikiiliti tanis1 konulmustur.
Ameliyat edilmeyen 44 hastanin 25 (tim c¢alisma grubuna gore % 50'si; ameliyat
edilmeyenlere gore %57'si) tanesi hastanede interne edilmis ve herhangi bir teshis
konmadan sikayetleri gerilemistir. Ameliyat edilmeyen hastalarin 19 (tiim c¢alisma
grubuna goére % 38’i; ameliyat edilmeyenlere gére %43'l) tanesine, yapilan takip ve
tetkikler sonucunda asagidaki teshisler konulmustur:

Safra kesesi patolojisi 6 (%12 (6/50 ), % 31 (6/19), % 13 (6/44) ), peptik ulcus 2
(%25 (2/50), % 10 (2/19), % 0.4 (2/44) ), pankreatit2 (% 1 (2/50), % 1 (2/19), % 0.4
(2/44) ); splenomegali 2 (%2 (2/50 ) % 0.4 (2/19), %0.4 (2/44) ); inflamatuar barsak
hastaligi 1 (%0.02 (1/50), % 0.05 (1/19), %0.02 (1/44) ); karacigerde hemanjiom 1
(%0.02 (1/50), % 0.05 (1/19), %0.02 (1/44) ); kolon tiimérii 1 (%0.02 (1/50), % 0.05
(1/19), %0.02 (1/44) ); ileus 1 (%0.02 (1/50), % 0.05 (1/19), %0.02 (1/44) ); folikiil
kisti 1 (%0.02 (1/50), % 0.05 (1/19), %0.02 (1/44)); plevral effiizyon 1 (%0.02
(1/50), % 0.05 (1/19), %0.02 (1/44)); , iirolitiazis 1 (%0.02 (1/50), % 0.05

(1/19), %0.02 (1/44) ).



Tablo 9: Parametrelerin gruplara gore istatistiksel analizi

Akut Apandisit | Akut Batin **OR
Grubu Grubu %95 GA

Cinsiyet Erkek 35 | 700% | 23 | 46,0% | #2591 | 2,73
Kadin 15 | 30,0% | 27 | 54.0% | *p=0,015 | 1,2-6,23

Defans Pozitif 23 | 46,0% | 12 | 24,0% | #2531 | 2,69
Negatif 27 | 54.0% | 38 | 76,0% | *p=0,021 | 1,14-6,34

Rebound Pozitif 42 | 84,0% | 18 | 36,0% | *y2:24 9,33
Negatif 8 | 16,0% | 32 | 64.0% | *p=0,0001] 3,6-24.17
Ultrasonografi POZT 42 | 84,0% | 20 | 40,0% | *220,5 | 7.87
Negatif 8 | 16,0% | 30 | 60,0% |*p=0,0001] 3,06-20,2

Likositoz >12,400 40 | 80,0% | 34 | 68.0% | 71.87 1.88
<12,400 10 | 20,0% | 16 | 32,0% | p=0,171 | 0,75-4,69

L >74 41 | 82.0% | 34 | 68.0% | 522,61 2.14
Notrofil Oram | 9 | 18,0% | 16 | 32,0% | p=0,106 | 0,84-5,46

*Istatistiksel olarak anlaml sonuclar koyu renk ile gosterilmistir
**OQR :0dds ratio (goreceli oranti)

Akut batin grubunda erkek hasta oranm1 %46 ( 23 hasta); akut apandisit grubu %70 (35

hasta ) ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml derecede diisiikk bulunmustur

(p=0,015). Erkek hastalarin akut apandisit nedeniyle opere edilme olasiliklar1 kadin

hastalardan 2,73 kat (1,2-6,23) daha fazla olarak hesaplanmustir.

Akut batin grubunda defans pozitifligi oram1 %24 (12 hasta); akut apandisit grubu %46

(23 hasta) ile kiyaslandigin da istatistiksel olarak anlaml derecede diisiik bulunmustur

(p=0,021). Defans pozitif hastalarin akut apandisit nedeniyle opere edilme olasiliklar1

negatiflerden hastalardan 2,69 kat (1,14 - 6,34) daha fazla olarak hesaplanmistir.

Akut batin grubunda rebound hassasiyet pozitifligi oran1 % 36 (18 hasta), akut apandisit

grubu % 84 (42 hasta) ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,0001). Rebaund pozitif hastalarin akut apandisit nedeniyle opere edilme

olasiliklar1 negatiflerden hastalardan 9,33 kat (3,6 - 24,7) daha fazla olarak hesaplanmistir.




Akut batin grubunda ultrasonografi pozitifligi oram1 % 36 (18 hasta), akut apandisit
grubu % 84 (42 hasta), ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Ultrasonografi pozitif hastalarin akut apandisit nedeniyle opere edilme

olasiliklar1 ultrason negatif hastalardan 7,87 kat (3,06-20,2) daha fazla bulunmustur.

Akut batin ve akut apandisit gruplarinda I6kositoz pozitifligi dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,171). Lokositoz pozitif hastalarin akut

apandisit neneniyle opere edilme olasiliklar1 negatiflerden hastalardan 1,88 kat (0,75-4,69)

daha fazla bulunmustur.

Akut batin ve akut apandisit gruplarinda nétrofil pozitifligi dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,106). Notrofil pozitif hastalarin akut apandisit
nedeniyle opere edilme olasiliklar1 nétrofil negatif hastalardan 2,14 kat (0,84-45,46) daha
fazla bulunmustur.

Tablo 10: Hastalarin yaslarina, ve lokosit ile notrofil rakamsal degerlerine gore
dagilim

Akut Apandisit | Akut Batin
Grubu Grubu wEE p
Yas 27,9+15,84 38,06+20,42 -2,78 | 0,007*
Lokositoz 15622+3686,37 |13813+5629,37| 1,90 0,06
Notrofil Oram 77,77+£10,96 77,35£11,55 0,18 0,855

*[statistiksel olarak anlaml sonuclar koyu renk ile gosterilmistir.

** f-testi

Akut batin grubunun yas ortalamasi; akut apandisit grubundan istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,007).

Akut batin ve akut apandisit gruplarinda 16kosit ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gdzlenmemistir (p=0,06).




Akut batin ve akut apandisit gruplarinda nétrofil ortalamalart arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gdzlenmemistir (p=0,855).

Tablo 11 : Kontrol grubundaki komplikasyon oram ile calisma grubundaki prognoz

Akut Apandisit | Akut Batin
Grubu Grubu
Operasyon (-) 0,0% | 44 | 88,0% | *78,5
Prognoz Operasyon (+)| 50 | 100,0% | 6 | 12,0% | p=0,0001*
Komolikasvan | P07tE 10 | 20,0% 0,0% | y:11,1
PUKASYON MNegatif 40 | 80,0% | 50 | 100,0% | p=0,001*

Akut batin grubunda 23 erkek hastanin 5 tanesi opere edilmis iken, 27 kadin hastanin
sadece 1 tanesinin ameliyat oldugu goriilmektedir. Kadin hastalarin nonoperatif tedaviye
daha yiiksek oranda cevap verdigi goriilmektedir.Kontrol grubunda toplam 10 vakanin
komplike apandisit nedeni ile opere oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarda komplikasyon
orani literatiirle uyumlu olarak daha fazla ¢ikmistir. Bunun nedeni irdelendiginde; altta
yatan sebebin jinekolojik patoloji varliginin ya da siiphesinin olugmasinin sonucu olarak
yapilan, ek tahlil ve kadin dogum klinik konsiiltasyonu siirecinde, vakalarda teshiste
gecikme oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak; erkeklerde komplike apandisit oram % 5.71

(2/35) iken; kadinlarda % 53 (8/16) olarak tespit edilmistir.

Tablo 12: Parametrelerin lojistik regresyonu

B p Exp(B) 95,0% GA EXP(B)
(Beta Alt Suir | Ust Smir
katsayisi)
Cinsiyet(Erkek) 1,07 0,082 2,92 0,87 9,78
Yas -0,002 0,888 0,99 0,96 1,03

Defans(Pozitif) 0,72 0,235 2,05 0,63 6,65

Rebound(Pozitif) | 2,07 0,002 7,90 2,18 28,70

Ultrason(Pozitif) 2,85 0,0001 17,3 4,584 65,51

Constant -5,67 0,001 0,003

e Istatistiksel olarak anlamh sonuclar koyu renk ile gosterilmistir ve istatistiksel
olarak anlamh sonuclar vermemis olan parametreler lojistik regresyonda
kullamlmamstir.




Akut Apandisit ve akut batin gruplarinda lojistik regresyon analizi yapilmis,
degerlendirmeye alinan cinsiyet, yas, defans, rebound ve ultrason degiskenlerinden,
rebound ve ultrason istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Rebound pozitifliginin
operasyon kararim 7,9 kat (2,18-27,70), ultrason pozitifliginin ise 17,3 kat (4,58-65,51)

etkiledigi gozlenmistir. Calisilan parametrelerde en giivenilir olanlar; rebound hassasiyet

ve ultrasonografidir.

Hasta parametreleri gruplara gore grafik iizerine Grafik 1’de gosterilmistir.

Grafik 1. Hasta parametreleri
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S.TARTISMA

Acil hekiminin ayirict tanisinda yer almasi gereken akut batin nedenlerinin arasinda
metabolik nedenler, ilaca bagli sebepler veya {iriner sistem patolojileri mevcuttur.
Bunlardan baska diabetik ketoasidoz, hipoglisemi, porfiri, akut adrenal yetmezlik, salisilat

zehirlenmesi, kursun zehirlenmesi, ailevi akdeniz atesi gibi olasiliklar teshisi daha da

zorlastirabilmektedir. Herhangi bir neden bulunmayan akut batin hastalarinin nihai tanimi
nonspesifik karin agrisi’dir .Agriya sebep olabilecek sebepler elendiginde nonspesifik
karin agris1 tanist konur.(39,40). Serimizde 25 hastanin teshis konmadan taburcu edilmis
olmasi (%50), nonspesifik karin agris1 oranimizin literatiirle uyumlu oldugunu
gostermektedir. Cesitli calismalarda nonspesifik karin agris1 oran1 %34-53 arasinda rapor
edilmistir (41).

Calismanin nonspesifik karin agrili hastalarin oranim serimizde vermekle beraber
bunlarin kisa veya uzun donem takiplerini icermemektedir. Hastalar takip edilebilse 50 yas
iizeri hasta kesitinde %10 hastada ilerleyen donemde gastrointestinal habaset gelistigi iddia
edilmektedir(42).

Geng eriskinlerin nonspesifik karin agrist1 olgularinin  ¢cogunlugunu olusturdugu
bilinmektedir (43). Kraemer ve arkadaslarinin ¢alismasinda karin agrisi olan hastalarda
nonspesifik karin agrist oran1 50 yas alti hastalarin %32’sinde ve 50 yas iistiindeki
hastalarin %10’unda bulunmaktadir (44). Ozgii¢ ve arkadaslariin ¢alismasinda bu limit
39 yas olarak bulunmustur (45). Serimizde de literatiirde belirtildigi gibi geng eriskin hasta
yas ortalamas1 saptanmistir (38.06 + 20,42 yil).

Hastalarin biiyiik boliimiinde tiim tan1 girisimleri basarisiz oldugundan non pesifik karin

agris1 Raheja ve arkadagslar tarafindan pahali gizem olarak isimlendirilmistir(46).



Bir maliyet ¢aligmasinda ise her non spesifik karin agris1 olgusunun 807 ingiliz paundu
olarak hesaplanmistir ve bu maliyet icinde en biiyiik yekunu hastanede kalis siiresi
olusturmaktadir (47).

Sundugumuz calismanin zayif yanlari; calisilan parametre sayisimin - azhigi,
ultrasonografilerin asistan hekimlerce yapilmasi, ve c¢alismanin retrospektif olmasidir.
Calismanin kuvvetli yanlar ise, kontrol grubunun olmasi, cerrah olmayan hekimler
tarafindan da kolay algilanacak parametreler ile yapilmasi, gelecekteki ¢alismalara temel
olusturabilecek bir ana fikri olmasi, tekrar edilebilir olmasidir. Calismanin fizik muayene
parametreleri subjektif Ozellik tasidigindan ve hem muayene eden, hem de edilen kisi
acisindan verilerde hatali degerlendirmeye yol acgabilir. Bir caligmada karin hassasiyeti
iizerinde hekimler arasi fikir birligi orta derecede olarak belirlenmistir (48). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada nonspesifik karin agris1 lojistik regresyon analizinde 16kosit sayimu,
kalp hizi, solunum hizi, ates, yas, hikayede ayni agrinin varligi, bulanti varligi, karinda
cerrahi hikayesi varligu, yansiyan agr1 ve defans, nonspesifik karin agrisi tanisi ile olasi
iligkili faktorler olarak calisilmis ve hikayede ayn1 agri, bulanti defans, 16kosit, ates, yas ve
solunum hiz1 bagimsiz faktorler olarak tesbit edilmistir(45).

Akut batin tanisin1 miimkiin oldugunca kesinlestirmek amaciyla pozitif prediktivite
degeri olan marker arayisi igerisinde yapilan calismalarda; adenozin deaminaz, c reaktif
protein, prokalsitonin gibi akut faz reaktanlar ¢esitli calismalarla irdelenmistir. Enfeksiyon
gelismesi durumunda viicutta infeksiyona yanit olarak pek c¢ok belirte¢ ortaya ¢ikmaktadir.
Giinliik uygulamada akut faz reaktanlart bakteriyel ile viral infeksiyon ayrimi igin
kullanilmaktadir. Lokosit sayisi, mutlak notrofil sayisi, comak sayisi ve orani, eritrosit
sedimentasyon hiz1 ve serum C-reaktif protein diizeyi klinikte en sik kullanilan akut faz
reaktanlaridir. Bunlar icinde C-reaktif protein inflamasyonun olduk¢a sensitif bir

gostergesidir, ancak C-reaktif protein her zaman bakteriyel kaynakli olan inflamasyonu



olmayandan ayirdetmede kullanilamaz. Ciinkii C-reaktif protein diizeyi cerrahi sonrasinda,
multitravmada, enfeksiyonlarda, tiimorlerde, otoimmiin hastaliklarda, kronik inflamatuar
hastalign olanlarda da belirgin sekilde yiikselmektedir. Viral hastaliklar, otoimmiin
hastaliklar, onkolojik hastaliklara, lokal ve sinirh enfeksiyonlar ise prokalsitonin artigina
neden olmazlar ve prokalsitonin en cok bakteryel olan ve bakteryel olmayan etiyoloji
ayriminda kullanilir.

. Hastanemizde rutin olarak bakilmayan bu tiir biyokimya belirtecleri calismamiz
retrospektif oldugundan calisitlamamistir.Enfeksiyon gelismesi durumunda, laboratuar
degerleri ile akut batin tanis1 konulamasa da, 16kosit sayisinin, notrofil oram1 veya CRP
diizeyinin normal oldugu hastalarda akut batin olast degildir (49). Artmig CRP degerleri,
komplikasyon olustugunda daha da yiikselebilmektedir. Ancak CRP ile hastalarin takip
edilmesinin negatif laparotomileri Onlemedigine dair rapor edilmis calismalar da

mevcuttur (50).



6. SONUCLAR

1. Hastalarin % 50’sini teshis konmadan taburcu etmis oldugumuzdan serimizde mevcut
bulgulara dayanarak akut nonspesifik karin agrist ileri degerlendirme ve kontrol
gerektirmeyecek sekilde zararsiz oldugunu diisiinebiliriz.

2. Acil hekimlerinin akut karin ile basvuran hastalar1 degerlendirirken operasyon karari
asamasinda calistigimiz parametreleri rehber olarak kullanabileceklerini diisiinmekteyiz.
Bu veriler 15181nda diisiik ve yiiksek riskli olarak siniflama yapilabilmesi i¢in daha ¢ok
denegin kullanmildig1 prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

3. Beklentimiz, elde ettigimiz sonuglardan yola c¢ikarak, olas1 bir skorlama sisteminin
lojistik regresyon analizi ile gelistirilmesi icin calismalarin planlanmasi ile teshis
maliyetinin ve siiresinin diisiiriilebilecegi yoniindedir.

4. Akut batin grubunda hastalarin yas ortalamasi, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur ve akut batin grubunda hastalarin %88’i ameliyat
edilmeden sifa ile taburcu edilmistir. Kontrol grubunda ise, hastalarin %20’sinde
kadinlarda daha ¢ok olmak iizere, komplikasyon gelismistir.

S. Tiim parametreler degerlendirildiginde sadece defans mevcudiyeti, rebound hassasiyet ,
ultrasonografi ve cinsiyet istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark gostermistir.
Erkek hastalarin kontrol grubunda ameliyat olma olasiligi kadinlara gore 2.73 kat daha
fazladir.

6. Lojistik regresyon analizinde rebound hassasiyet ve ultrasonografi istatistiksel olarak
diger parametrelere gore anlamli bulunmustur ve rebound mevcudiyeti operasyon kararini
7.9 kat arttinirken, ultrason pozitifligi 17.3 kat etkilemektedir. Bu nedenle olasi bir

skorlama sistemi kurgusunda en yiiksek katsayilar1 bu iki parametre haketmektedir.
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9.HASTALARIN HAM VERILERI

Hasta No | Cinsiyet Yas Defans | Rebaund UltrasonografiLokositozNotrofil Oran| Prognoz
1 Erkek 38 1 1 1 14820 74,9 1
2 Kadin 14 1 1 1 19100 88 1
3 Erkek 27 o o 1 12200 79 1
4 Erkek 23 1 1 1 17340 76 1
5 Erkek 18 o 1 1 17310 86,7 1
6 Erkek 32 1 1 o 15070 79 1
7 Erkek 59 o o 1 13510 79 1
8 Erkek 23 o 1 1 13900 84 1
9 Erkek 16 1 1 1 8680 68 1

10 Kadin 26 o 1 1 21200 75 1
11 Kadin 15 o 1 1 16270 85 1
12 Kadin 15 o o 1 24000 80,3 1
13 Erkek 13 o 1 1 20180 80 1
14 Kadin 15 o o 1 18290 86,2 1
15 Kadin 13 1 1 1 13390 75 1
16 Erkek 36 o 1 1 15900 68 1
17 Erkek 15 1 1 1 11830 65 1
18 Erkek 79 1 1 1 18600 85 1
19 Erkek 16 1 1 1 19980 91 1
20 Kadin 44 o 1 1 13420 77,3 1
21 Kadin 19 1 1 1 18690 77,3 1
22 Erkek 15 o 1 1 12790 81,7 1
23 Erkek 25 o 1 1 16970 80.4 1
24 Kadin 80 o o 1 11300 80 1
25 Kadin 39 1 1 1 17900 85 1
26 Erkek 48 1 1 o 12000 78 1
27 Erkek 24 o 1 o 18200 82 1
28 Erkek 33 o 1 1 21460 87 1
29 Kadin 39 o o 1 14300 81 1
30 Erkek 16 o 1 1 15000 68,9 1
31 Kadin 14 1 1 1 11600 80 1
32 Erkek 19 1 1 o 17000 84 1
33 Erkek 21 1 1 1 11200 79 1
34 Erkek 34 1 1 o 15600 69,7 1
35 Erkek 19 o 1 1 13600 o1 1
36 Erkek 27 1 o 1 14100 82 1
37 Erkek 26 o 1 1 16100 73 1
38 Erkek 59 o 1 o 20100 89 1
39 Kadin 17 o o 1 14300 77,5 1
40 Erkek 24 o 1 1 9600 63 1
a1 Erkek 31 1 1 o 17900 75,5 1
a2 Erkek 14 1 1 1 25800 80,2 1
43 Erkek 21 o 1 1 15600 86 1
44 Erkek 20 o 1 1 12600 77,1 1
a5 Erkek 19 o 1 1 9600 16 1
46 Erkek 51 1 1 1 17000 80,9 1
a7 Kadin 22 1 1 1 10100 74,9 1
48 Erkek 15 1 1 1 17000 79,3 1
49 Erkek 32 o 1 o 15900 70,6 1
50 Kadin 35 1 1 1 12800 75,9 1
51 Kadin 26 o 1 o 18730 81 o
52 Kadin 23 o 1 1 12800 90,2 o
53 Erkek 44 o o 1 6800 64 o
54 Erkek 21 1 1 o 17000 71 1
55 Erkek 32 o 1 o 14980 91 o
56 Kadin 17 1 o o 19680 85,8 o
57 Kadin 25 o o o 18120 90 o
58 Erkek 24 o o 1 14900 81,3 o
59 Erkek 75 o o 1 5390 55 o
60 Kadin 23 1 o 1 8400 73 o
61 Erkek 14 o 1 1 15120 84 o
62 Erkek 27 o 1 1 4870 83 1
63 Erkek 77 o o o 21380 o1 o
64 Erkek 39 1 o o 9600 60 o
65 Kadin 75 1 1 1 21940 83 o
66 Kadin 27 o o 1 5630 62 o
67 Kadin 53 o o o 7780 78 o
68 Kadin 19 1 o 1 21420 86 o
69 Kadin 59 1 1 o 4300 37 o
70 Kadin 35 o o 1 11700 77 o
71 Kadin 73 o o o 6040 69 o
72 Erkek 17 o 1 o 15500 82 o
73 Kadin 25 o o 1 14600 o1 o
74 Erkek 45 o o o 12200 83 o
75 Kadin 58 1 o o 27740 85 o
76 Erkek 29 o 1 o 14300 77,5 o
77 Kadin 20 o o o 18980 82 o
78 Erkek 49 o o o 15950 92 o
79 Kadin 76 o o o 13710 77,6 o
80 Kadin 15 o o o 5400 80 o
81 Erkek 23 o o o 13600 84 o
82 Kadin 70 o o o 17840 71 o
83 Kadin 40 o o o 5980 72 o
84 Erkek 34 o o o 15200 81 o
85 Kadin 25 o 1 o 16600 81 o
86 Erkek 44 o o o 3600 46 o
87 Erkek 42 1 o o 25300 87 o
88 Kadin 29 o o 1 15600 80 o
89 Kadin 71 o o 1 12900 72 o
90 Erkek 23 1 1 1 18800 83 1
91 Kadin 30 1 1 o 19600 85 1
92 Erkek 29 o 1 1 13200 85 1
93 Kadin 20 o o 1 12820 61 o
94 Erkek 17 o 1 o 16400 89 1
95 Kadin 82 o o 1 8500 73 o
96 Erkek 22 o o 1 16200 66,4 o
97 Kadin 75 o o 1 17500 84 o
98 Erkek 19 o 1 o 13850 75 o
99 Erkek 33 1 1 o 8400 79,6 o
100 Kadin 33 o 1 o 13800 70,3 o




