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Olgu Sunumu

Bir Akut Apandisit Olgusu

A Case of Acute Appendicitis
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Ozet

Akut apandisit, akut batinin en sik sebeplerinden biridir.
Apendektomi de karin ici cerrahi midahaleler arasinda en
fazla yapilan miidahaledir. Akut apandisit tanisinda, iyi ali-
nan bir anamnez ile yapilacak dikkatli ve iyi bir fizik mua-
yene oldukca 6nemlidir. Bunun yani sira cesitli laboratuvar
ve gorintileme tekniklerinden de akut apandisit tanisini
koymakta yararlanilabilir. Ancak tani, esas olarak, hikaye
ve klinik bulgularla konur. Laboratuvar ve gortintiileme tek-
nikleri akut apandisit tanisini destekler ama asla ekarte
etmez. Bu vakada, hastamizin sadece fizik muayenesi an-
lamli olup, hikayesi, laboratuvar ve goriintiileme sonuclari
normal bulunmustur. Klinige siiphe ile yapilan eksploras-
yonda akut apandisit citkmistir.

Anahtar kelimeler: Apandisit, tani, fizik muayene

Abstract

Acute appendicitis is one of the most frequent causes of
acute abdomen and is the most frequent abdominal sur-
gical procedure, too. Taking a good history and medical
examination is very important in diagnosis of acute ap-
pendicitis. Laboratory findings and imaging techniques
could be useful in diagnosis. But, the diagnosis of acute
appendicitis is made mainly by taking clinical history and
by clinical findings. Laboratory findings and imaging tech-
niques support diagnosis, but never exclude. In our case,
the diagnosis was done by examination only. Laboratory
and imaging techniques did not support the diagnosis, so
explorative surgery was done and the case came out to be
acute appendicitis.
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Vaka

20 yasinda erkek hasta, Aile Hekimligi Poliklinigine karin ag-
risi sikayeti ile basvurdu.

Sikayeti iki glin 6nce baslamisti ve kisa agrisiz donemleri olan
(yaklasik 30 dakika), bicak saplanir tarzda, yaygin bir agriydi.
Bulanti- kusma, istahsizlik, ishal, diziiri ve idrarda renk degi-
sikligi yoktu.Ozgecmis ve soy gecmisinde dzellik yoktu. Fizik
muayenesinde TA: 117/75 mmHg, Ates:36.5°C, Nabiz:76/dk.

Olarak kaydedildi. Bagirsak sesleri azalmis, epigastrik, sag
Ust ve sag alt kadranda hassasiyet, istemli defans ve sipheli
rebound, sagda kostovertebral aci hassasiyeti, saptandi. ingu-
inal LAP yoktu. Psoas testi(+), obturator testi(+) olarak tespit
edildi. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuar bulgula-
ri: BUN:29 mg/dl, Kreatinin:0.91mg/dl, AST:13U/L, ALT:16U/L,
Na:135mmol/L, K:4.78mmol/L, D/T.Bil:0.13/0.36mg/dl, He-
mogram: WBC: 4450/pl, HGB: 16,4 g/dl, PLT: 255.000/pl, TiT:
normal olarak bulundu. PA akciger ve ayakta direk batin gra-
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fileri normal sinirlarda kabul edildi. Yapilan abdomen USG’de
sag alt kadranda iliocekal diizeyde barsak anslar arasinda
belirgin lokalize serbest mayi izlendi.

Hasta, mevcut bulgular ile akut batin (akut apandisit?) disu-
nilerek acil servise sevk edildi. Acil serviste tekrar degerlen-
dirilen hastadan, kontrol hemogram ve yiizeyel USG istendi.
Hemogram: WBC: 4720/pl, HGB:16.1gr/dl, PLT:238000/pl
A.apandisite yonelik yapilan USG'de a.apandisit ile uyumlu tu-
buler yapi viziialize edilememistir, batinda serbest mayi sap-
tanmamistir.

Hasta mevcut bulgularla acil cerrahi servisine yatirildi ve
ameliyata alindi. Ameliyatta, appendiks 15cm. uzunlugunda
odemli, erektil ve neovaskiler oldugu gorildi. Hastaya ap-
pendektomi yapildi. Cikarilan materyal patoloji laboratuarina
gonderildi, sonug inflame apandisitle uyumlu olarak geldi.

Tartisma

Karin ici cerrahi miidahaleler icerisinde en fazla yapilan ame-
liyat, apendektomidir.

Tdim yas grubundaki insanlarda apandisit riski ortalama
%7’dir. Bu oran erkeklerde %8,6, kadinlarda ise %6,7dir’.

A. apandisit etiyolojisinde en 6nemli faktér, apandis limeninin
obstriiksiyonudur. Bu obstriiksiyonun nedenlerine bakildigin-
da, sikliklari yas gruplarina gore degismekle birlikte; fekalit,
lenfoid doku hiperplazisi, timér, yabaci cisim(6zellikle mey-
ve cekirdekleri), askaris basta olmak lizere barsak solucanlari
karsimiza ¢ikmaktadir. Cocuklarda lenfoid hiperplazi, yetiskin-
lerde fekalit, yashlarda timérler, apandiks limeninin obstriik-
siyonuna en sik sebep olan etkenlerdir.23* Apandiks liimeninin
tikanmasiyla sirasiyla:

1. Limen icerisinde mukus birikir.
2. Biriken mukusla birlikte intraluminal basing artar.

3. Basincin artmasiyla apandis duvarindaki kan dolagimi bo-
zulur.

4. Lumendeki staz sonucunda bakteri proliferasyonu artar.

5. Bunlarin sonucunda olusan inflamasyon viicut savunma sis-
temi tarafindan sinirlandirilamaz.

6. Apandiks duvarindaki iskemi ve nekroz, perforasyonla so-
nuclanir.

Akut apandisitte tani, hikaye ve klinik bulgularla konur. La-
boratuvar ve gériintiileme tetkikleri a.apandisit tanisini des-
tekler ama asla ekarte etmez®. A.apandisit kliniginde genelde
semptomlar belirli bir sirayi takip eder:

1. Periumblikal agri (visseral, lokalize edilemeyen),
2. Istahsizlik, bulanti ve/veya kusma,

3. Sag alt kadran agrisi ve hassasiyet,

4. Ates,

5. Lokositoz,
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Bu semptom ve bulgularin hepsi de ayni zamanda birlikte bu-
lunmayabilir. Bizim vakamizda sadece sag alt kadran agrisi ve
hassasiyeti mevcuttu.

Fizik muayenede a.apandisiti dustindiiren bulgular:

1. Mc Burney noktasinda hassasiyet,
. Rovsing isareti,

. Rebound tespit edilmesi,

. Psoas testi pozitifligi,

. Obturatuar testi pozitifligi,

. Barsak seslerinin azalmasi,
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. Rektal tusede pelvis icinde dolgunluk ve hassasiyet olmasi.

Vakamizda, fizik muyenede, Mc Burney noktasinda hassasiyet,
rebound, barsak seslerinin azalmasi, psoas ve obturatuar test-
lerinin pozitifligi mevcuttu.

Vakamizda, sadece poliklinikte yaptirdigimiz ilk USG’ de, sag
alt kadranda iliocekal diizeyde barsak anslari arasinda belirgin
lokalize serbest mayi vardi. Diger laboratuvar ve goriintiileme
teknikleri sonuclari normal sinirlarda geldi.

Tedavi

Akut, gangrentz ve perfore apandisitin tedavisi, apendek-
tomidir. Plastrone apandisitin tedavisinde ise belirli bir siire
antibiyotik tedavisi sonrasi apendektomi yapiimaktadir. Akut
apandisit komplikasyonlarindan bazilari perforasyon, karin ici
ve pelvik abse, pilefilebitis, ince barsak tikanmalari ve yara
enfeksiyonlaridir.

Akut apandisit ayirici tanisinda; akut kolesistit, koledok kisti,
Meckel divertikaliti, invajinasyon, ici bos organ perforasyonu,
omentum major torsiyonu, testis torsiyonu, inkarsere inguinal
herni, over kist torsiyonu veya riiptiiri, ektopik gebelik, tuba-
ovaryen abse, omfalomezenterik kanal artiklari ve internal
herniler, britt ileuslar, volvulus, akut pankreatit, kronik pankre-
atit, FMF, peptik Ulser, primer peritonit, crohn hastaligi, HSP,
lenfoma, orak hiicreli anemi, hemolitik Gremik sendrom, droli-
tiyazis, idrar yolu enfeksiyonu, diyabetik ketoasidoz, pnémoni,
pelvik inflamatuar hastalik, konstipasyon, kursun zehirlenmesi,
Kawasaki hastaligi, akut romatizmal ates, hemofili, mezenter
lenfadenit, akut gastroenterit, paraziter ve protozoal enfeksi-
yonlar, porfiria, herpes zoster disiinilmelidir.

Sonug olarak, birinci basamakta hekime basvurularin 6nemli
bir kismini karin agrisi sikayeti ile gelen hastalar olugturmak-
tadir. Karin agrisina sebep olabilecek hastaliklar arasinda da
akut apandisit 6nemli bir yere sahiptir. Akut apandisit tanisi
koymanin olmazsa olmazi, hastanin hikayesi ve fizik muayene-
sidir. Laboratuvar ve goriintiileme tanida sadece yardimcidir.
Tetkik sonuclarina gore akut apandisit tanisi ekarte edilemez.
Bunun bilinmesi ve karin agrili hastaya yaklasimda buna dik-
kat edilmesi, hekimler agisindan malpraktis ve bundan doga-
bilecek hukuki sonuclar ile hastalar acisindan da mortalite ve
morbiditenin olabildigince azaltiimasini saglayacaktir.



Guinimuzde hekimligin daha ¢ok laboratuvar sonuclarina bagli
hale gelmesi muayene bulgularina hak ettigi degerin verilme-
sini engellemektedir. Vakamizdan yola ¢ikarak hekimlerimize
dikkatli bir muayene sonucu elde edecekleri bilgilerin bircok
hastalik ama &zellikle akut apandisit icin tani koydurucu olabi-
lecegini hatirlatmak gerekmektedir. Belki de bizleri yetistiren
saygideger hocalarimizin bahsettigi “sens clinique” denen bii-
yllu his muayene bulgularinin beynimizde biz farkina varma-
dan degerlendirilmesi ve “normal olmayan bir seyler oldugunu
fark etmesi” ile olusan huzursuzluk hissidir.
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