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ÖZET
Girifl: Akut apandisit en s›k akut kar›n yapan nedenlerin bafl›nda gelir. En s›k genç eriflkinlerde görülür. Akut apandisit
patogenezine bak›ld›¤›nda; en çok kabul gören görüfl lümenin çeflitli sebeplerle t›kanmas›, iltihabi sürecin ilerlemesi ve lümen
içi bas›nc›n artarak apendiks duvar›nda nekroz ve perforasyona yol açmas›d›r. Bu yayg›n kabule göre perfore apandisit, akut
apandisitin müdehale edilmedi¤i takdirde geliflen bir patolojidir. Az say›da yazar›n savundu¤u farkl› bir görüfl ise  akut
apandisit ve perfore apandisitin tamamen ayr› birer antite oldu¤udur.Çal›flmam›zdaki amac›m›z en s›k yapt›¤›m›z ameliyat
nedeni hakk›nda bu iki farkl› görüflten hangisinin klinik olarak daha fazla gerçe¤i yans›tt›¤›n› bulmakt›.
Gereç ve yöntem: Klini¤imizde 15 ayl›k süre içerisinde apandisit nedeniyle ameliyat edilen 130 hasta prospektif olarak
incelenmifltir.Hastalar›m›z akut (grup 1) ve perfore apandisit (grup 2) olarak 2 gruba ayr›ld›. Demografik verilerin yan›s›ra
lökosit say›s› radyolojik inceleme, ameliyata kadar geçen toplam süre, hastanede kalma süresi, mortalite ve morbidite araflt›r›ld›.
‹statistiksel inceleme için Student t testi kullan›ld›. p<0,05 anlaml›, p<0,01 çok anlaml› olarak de¤erlendirildi.
Bulgular: Grup 1’de 97 hasta, grup 2’de ise 33 hasta vard›. Her iki grupta lökositoz mevcuttur, ancak lökosit say›m› de¤erleri
akut apandisit ile perfore apandisit ayr›m› yapmak için yol gösterici de¤ildi (p=0,533). Semptomlar›n bafllamas›ndan hastaneye
baflvurana dek geçirilen süreye bak›ld›¤›nda perfore apandisitlerde bu süre anlaml› olarak daha uzundu (p=0,002). Hastanede
yatma süresi de perfore apandisitli hastalarda daha uzun bulundu (1,63 güne karfl›l›k 3,37 gün, p=0,0001).
Sonuç:Çal›flmam›zda elde etti¤imiz sonuçlar apandisit patogenezinde yayg›n olarak kabul edilen görüflü yani perfore apandisitin
akut apandisitin ilerlemesiyle zamanla geliflen bir patoloji oldu¤unu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, perfore apandisit, akut kar›n

ACUTE APPENDICITIS-PERFORATED APPENDICITIS: ARE THEY DIFFERENTLY CLINICAL
ANTITIES?

SUMMARY
Background: Acute appendicitis is one of the most common cause of acute abdomen with the peak incidence in early
adulthood. After the obstruction of the lumen by different causes, progressive inflammation and distention leads to the necrosis
and perforation of the appendix wall, is the pathogenesis widely accepted by surgeons. According to this pathogenesis,
perforated appendicitis is the result of nontreated acute appendicitis. But according to an other opinion supported by few
authors, perforated appendicitis is a different entity. In this study, our aim was to evaluate which of these two opinions was
relevant to the clinical practice.
Materials and methods: One hundred thity patients operated in our clinic during 15 months due to appendicitis were
prospectively evaluated. The patients were divided in 2 groups; acute appendicitis (group 1) and perforated appendicitis
(group 2). Demographical data, leukocyte count, , length of time between the onset of the symptoms and the surgery,
radiological evaluation, length of hospital stay, morbidity and mortality were investigated. For statistical analysis, Student t
test was performed.
Results:There were 97 patients in group 1 and 33 patients in group 2. Leukocytosis was common in both groups, but it was
not significant to predict the perforation of the appendix. The length of time between the onset of the symptoms and the
surgery was significantly longer in group 2 (p=0.002). The length of hospital stay was more significantly longer in group 2
(1.63 days versus 3.37 days, p=0.0001).
Conclusion: The data of this study support widely accepted pathogenesis, which point out that perforated appendicitis is not
a different entity, is a pathological result due to the progression of untreated acute appendicitis.
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G‹R‹fi
Apandisit, cerrahi giriflim ile tedavi edilmesi gereken bat›n
içi patolojilerin aras›nda en s›k rastlananlardan biridir(1).
Günümüzde perfore olmam›fl vakalar›n ameliyats›z,
antibiyotik tedavisiyle takip edilebilece¤ini ifade eden birçok
yay›n olmas›na ra¤men, aç›k veya laparoskopik cerrahi
tedavi halen çok büyük bir ço¤unlukla cerrahlar taraf›ndan
alt›n standart olarak kabul görmektedir (2). Apandisit tan›s›
alan hasta oran› 1975 y›l›ndan günümüze yaklaflt›kça 100
000’ de 100’den 100 000’de 52’ye gerilemifltir. Bu
gerilemenin nedenleri tam olarak bilinmese de tan›
olanaklar›ndaki art›fla ba¤lanamayaca¤› düflünülmektedir.
Apandisit tan›s› s›kl›¤› bölgeler aras›nda büyük farkl›l›k
göstermektedir(3, 4). Apandisit s›kl›kla 14 ile 40 yafl aras›nda
görülür(5).  Akut apandisit mortalitesi %1’in oldukça alt›ndad›r.
Yayg›n peritonit, abdominal ya da retroperitoneal apse,
intestinal obstrüksiyon, bakteriyemi ya da sepsis, fistülleflme,
karaci¤er apsesi, piyelofilebit gibi komplikasyonlar görülebilir.
Diyabet, immun sistem yetmezli¤i, kalp hastal›¤› gibi sistemik
hastal›klar›n varl›¤›nda komplikasyon oranlar› yükselmektedir
ve bu tür komplikasyonlar›n oran› perfore apandisitli olgularda
daha s›kt›r(5,6).  Akut apandisit klinik bir tan›d›r. Patolojik
olarak; ödematöz, gangrene, perfore olarak de¤erlendirilir.
Akut apandisit patogenezine bak›ld›¤›nda; en çok kabul
gören görüfl; apendiks lümeninin fekalit, hipertrofi ve
hiperplazi gösteren lenfoid doku, ya da daha nadiren eski
pasaj filmlerinden kalan tafllaflm›fl baryum, meyve çekirdekleri
yada parazitler sonucu t›kanmas› ve lümen içi bas›nc›n
artarak apendiks duvar›nda nekroz ve perforasyona yol
açmas›d›r. Bu kurama göre apandisit akut olarak bafllamakta
ve tedavisiz geçen süreç sonunda perforasyona ilerlemektedir.
Bir baflka kuram ise; akut apandisit ve perfore apandisitin
tamamen ayr› birer antite oldu¤unu öne sürmektedir(5-7).
Bu çal›flman›n amac› akut apandisit patogenezini bu
kuramlar›n ›fl›¤›nda de¤erlendirmektir. Gerçekten hastal›k
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görülen hastalara (genitoüriner sistem patolojisi olabileceklere,
özellikle genç k›zlar›n hemen hemen tümüne) bat›n USG
yap›ld›. ‹lk ya da tekrarlanan muayeneleri takiben hastalar
ameliyata al›nd›. Ameliyat sonras› piyeslerin histopatolojik
incelemesi yap›ld›. Apendiks mukozas›nda fokal inflamasyon,
apendiks duvar›nda polimorf çekirdekli lökosit infiltrasyonu
saptanan hastalar akut apandisit, apendiks duvar›nda rüptür
saptanan hastalar ise perfore apandisit olarak de¤erlendirildi(6).
Hastalar histopatolojik inceleme sonuçlar›na göre iki gruba
ayr›ld›. Akut apandisitli hastalar grup 1’i, (n= 97, %74,5),
perfore apandisitli hastalar ise Grup 2’yi (n= 33, %25,4)
oluflturdular. ‹statistiksel Analiz: Verilerin istatistiksel analizi
için Windows için SPSS 10.0 yard›m›yla Student t testi
kullan›ld›. p<0,05 anlaml›, p<0,01 çok anlaml› olarak
de¤erlendirildi.

BULGULAR
Hastalar›n demografik, tan›sal ve cerrahi verileri Tablo’da
özetlenmifltir. Akut ve perfore apandisit gruplar› (s›ras›yla
grup 1 ve 2) karfl›laflt›r›ld›¤›nda hastalar›n cinsiyet ve yafl
da¤›l›mlar›n›n farkl› olmad›¤› saptanm›flt›r. Her iki grupta
lökositoz mevcuttur, ancak lökosit say›m› de¤erleri akut
apandisit ile perfore apandisit ayr›m› yapmak için yol gösterici
de¤ildir (p=0,533). Hastalara çekilen ADBG’lerinde sa¤
inguinal bölgede gaz stopaj› ve hava s›v› seviyesi olarak
de¤erlendirilen patolojik bulgular perfore apandisitlerde
daha yüksek oranda saptanm›flt›r, ancak aradaki fark anlaml›
de¤ildir (p= 0,462). USG inceleme ise perfore apandisitlerde
anlaml› olarak pozitif sonuç vermifltir (p=0,03). Semptomlar›n
bafllamas›ndan hastaneye baflvurana dek geçirilen süreye
bak›ld›¤›nda perfore apandisitlerde bu süre çok anlaml›
olarak daha uzundur (p=0,002). Perfore apandisitli olgularda
ameliyat süresi anlaml› olarak daha uzundur (p=0,033).
Hastanede yatma süresi de tahmin edilebildi¤i gibi perfore
apandisitli hastalarda daha uzundur (1,63 güne karfl›l›k 3,37

akut apandisit olarak bafllay›p zamanla
m› perfore hale geliyor, yoksa
perforasyon flikâyetler bafllad›¤›nda
zaten gerçekleflmifl mi oluyor?

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çal›flmaya Ocak 2006 – Nisan 2007
tarihleri aras›nda Erciyes Üniversitesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal›nda akut
apandisit ön tan›s›yla ameliyat
edilmifl; piyesin histopatolojik
incelenmesi sonucunda akut ya da
perfore apandisit tan›s› alm›fl 130
hasta al›nd›. Laparotomi eksploratriste
apandisit saptanmayan (negatif
laparotomi) ya da plastrone apandisit
saptanan hastalar çal›flmaya al›nmad›.
Hastalar›n 79 tanesi (%60,1) erkek,
51 tanesi (%39,9) kad›nd›. Hastalar›n
ortalama yafl› 30,71 ± 13,31 olarak
belirlendi. Kar›n a¤r›s› flikâyetiyle
baflvuran hastalar›n anamnezleri
al›nd›, fizik muayeneleri yap›ld›, akut
veya perfore apandisit oldu¤undan
flüphelenilenler çal›flmaya al›narak
yat›r›ld›, hemogramlar› gönderildi,
oral s›v› ve g›da al›m› kesildi, damar
yolu aç›ld›. ADBG çekildi, gerek

Çal›flmaya al›nan hastalar›n demografik, tan›sal ve cerrahi verileri ve anlaml›l›k düzeyleri.

Grup 1 (n= 97) Grup 2 (n= 33) P

Cins 0,609

Erkek 59 (%60,8) 20 (%60,6)

Kad›n 38 (%39,2) 13 (%39,4)

Yafl 0,073

Ortalama 30,17 32,46

Standart sapma 12,28 16,25

En küçük – en büyük yafl 10 – 70 14 – 75

Lökosit say›m› (/mm3) 13763 ± 4353 15131 ± 5211 0,533

ADBG bulgusu 0,462

Normal 77 (%79) 22 (%67)

Sa¤ inguinal bölgede gaz stopaj› 17 (%18) 8 (%24)

Hava s›v› seviyesi 3  (%3) 3 (%9)

USG 0,03

Normal 34 (%35) 7 (%21)

Apandisitle uyumlu 41 (%42) 17 (%52)

Yap›lmayan 22 (%23) 9  (%27)

Hastaneye baflvurana dek geçen süre (saat) 23,28 ± 19,26 41,63 ± 23,29 0,002

Hastanede ameliyat öncesi geçen süre (saat) 6,42 ± 3,65 8,27 ±  5,59 0,664

Toplam ameliyat öncesi süre (saat) 26,94 ± 20,93 50,88 ± 31,35 0,002

Ameliyat süresi (saat) 0,9842 ±  0,4675 1,1536 ± 0,4528 0,033

Yatt›¤› gün say›s› 1,63 ±  0,85 3,37 ± 3,54 0,0001

Yara infeksiyonu 9 (%9) 5 (%14) 0,267

Grup 1: Akut apandisit, Grup 2: Perfore apandisit.
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gün, p=0,0001). Sunulan seride mortalite yoktur. Bir ay ile
bir buçuk y›l aras› takiplerde en s›k morbidite olarak yara
infeksiyonu akut apandisitlerde %9, perfore apandisitlerde
%14 oran›nda görülmüfltür.

TARTIfiMA
Apendektomi uygulanan hastalar›n ameliyat bulgular› ya da
ameliyat sonras› piyesleri de¤erlendirildi¤inde, perforasyon
saptanan hastalar›n morbidite ve mortalitelerinin daha yüksek
oldu¤u saptanm›flt›r. Özellikle diyabet, kronik böbrek
yetmezli¤i, habis hastal›k, immun yetmezlik gibi sistemik
bir hastal›k varl›¤›nda ya da çok küçük ya da ileri yafl
grubunda daha s›k görülen yayg›n peritonit, abdominal ya
da retroperitoneal apse, intestinal obstrüksiyon, bakteriyemi
ya da sepsis, fistülleflme, karaci¤er apsesi, piyelofilebit gibi
komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite artar(8,9).
Bu yüksek morbidite ve mortaliteden kaç›nmak için apandisit
tan›s› koyarken kuflkucu davranmak, USG, bilgisayarl›
tomografi gibi ek ve ileri görüntüleme yöntemlerinden
faydalanmak ve negatif laparotomiyi göze alarak ameliyat
karar›na daha yak›n durmak önerilmifltir (10, 11,12).
Fakat akut ve perfore apandisitin farkl› klinik antiteler
oldu¤unu ileri sürerek apandisitin etyopatogenez kuram›n›
temelden elefltiren baflka yazarlar bu öneriyi paylaflmazlar.
Yapt›klar› epidemiyolojik çal›flmalarda akut ve perfore
apandisit aras›nda baz› farkl›l›klar saptam›fllard›r. Bu
çal›flmalara göre, akut apandisitin tersine perfore apandisit
yafl ve cinsiyet ayr›m› göstermeksizin sabit bir oranda saptan›r
(4,5,7). Akut ve perfore apandisit küçük çocuklar ve yafll›larda
neredeyse eflit oranda görülürken, di¤er yafl gruplar›nda akut
apandisit daha s›k görülmektedir (6). Baz› yazarlar küçük
çocuklarda ve yafll›larda ba¤›fl›kl›k sistemindeki görece
zay›fl›k nedeniyle perforasyona e¤ilim oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (8, 13). ‹ltihabi sürecin bireysel farkl›l›¤› da
tart›fl›lm›flt›r(9). Bu insidans farkl›l›¤› nedeniyle akut ve perfore
apandisitin birbirinden ba¤›ms›z farkl› antiteler oldu¤u, ancak
s›kl›ktaki bu farkl›l›klar›n nedeninin bilinmedi¤ini
bildirmifllerdir(4,5).
Bizim serimizdeki hastalar›n akut ve perfore apandisit nedeniyle
ameliyat edilenleri göz önüne al›nd›¤›nda yafl ve cins da¤›l›mlar›
aras›nda fark yoktur. Ameliyat öncesi de¤erlendirmede her
iki grupta lökositoz saptanm›flt›r. Lökosit say›m› perfore
apandisitli olgularda daha yüksektir. Ancak aradaki fark
anlaml› de¤ildir (13763 karfl›l›k 15131/mm3, p= 0,533).
Çekilen ADBG’leri akut perfore apandisit ayr›m›nda rol
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oynamazken, USG perfore apandisitli olgularda akut apandisitli
olgulara göre patolojiyi anlaml› olarak daha fazla oranda
göstermifltir (p= 0,03). Bu durum iltihabi sürecin yayg›nl›¤›n›n
USG’nin tan› de¤erini artt›rd›¤› fleklinde de¤erlendirilebilir.
Perfore apandisitli olgularda ameliyat süresi anlaml› olarak
(p=0,033), ameliyat sonras› hastanede yat›fl süresi ise çok
anlaml› (p=0,0001) olarak daha uzundur.
Çal›flman›n en belirleyici kriteri hastan›n semptomlar›n›n
bafllamas›ndan klini¤e baflvurup ameliyat karar› al›nana dek
geçen zamand›r. Bu süreç perfore apandisitli hastalarda çok
anlaml› olarak daha uzundur (p=0,002). Bu bulgu literatürle
uyum içindedir (14,16). Hastanede ameliyat öncesi geçirilen süre
perfore apandisitli olgularda daha uzundur, ancak gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktur. Bu sürenin
tan› için olmaktan çok ameliyat öncesi haz›rl›k için geçirildi¤i
düflünülmektedir. Hastaneye baflvurmadan önce semptomlar›n
bafllamas›ndan itibaren geçirilen sürenin uzun oldu¤u hastalarda
perfore apandisitlere çok anlaml› olarak daha yüksek oranda
rastlanmas› (p=0,002) perforas-yonlar›n ço¤unun hastaneye
baflvurmadan önce olufltu¤unu düflündürmektedir.  Anderson
ve ark. ile Luckmann’›n akut ve perfore apandisitlerin ayr›
antiteler oldu¤u varsay›m› çal›flmam›z›n sonuçlar›yla
uyuflmamaktad›r. Yapt›klar› çal›flmalar epidemiyolojik verilere
dayanmaktad›r ve semptomlar›n bafllama zaman› ile hastaneye
baflvurma ars›nda geçen süre de¤erlendirilmeye al›nmam›flt›r.
Çal›flmam›zda akut ve perfore apandisitler aras›ndaki (ameliyat
sonras› hastanede yat›fl süresini saymazsak ki her türlü organ
perforasyonu olmufl hastan›n perforasyon olmam›fl hastaya
göre hastanede daha uzun yataca¤› tabidir) en anlaml› fark
semptomlar›n bafllama zaman› ile hastaneye baflvurma aras›nda
geçen sürededir. Bu süreyi de¤erlendirmeye almadan sadece
epidemiyolojik olarak klinik yarg›lara varman›n yan›lt›c›
olabilece¤i aflikârd›r. Çal›flmam›z›n en çok elefltirilebilecek
yönü semptomlar›n bafllama zaman› ile hastaneye baflvurma
aras›nda geçen süre dikkate al›narak perfore apandisitin akut
apandisitin ilerlemesiyle zamanla geliflen bir patoloji oldu¤u
sonucuna var›labilir mi ?sorusunun cevab›n› tam olarak
verememesidir. Çal›flmam›zda iki grup aras›nda bu ortaya
ç›kan çok anlaml› fark bu soruya evet denilebilmesini
desteklemektedir, ama semptomlar› bafllar bafllamaz akut
apandisit olabilecek her hastay› akut mu yoksa perfore mi
diye ameliyata alamayaca¤›m›za ya da her bu tip hastaya
flikayetleri bafllar bafllamaz apandisite yönelik kontrastl›
bilgisayarl› tomografi çekemeyece¤imize göre bu soruya flu
an için evet büyük ihtimalle demek do¤ru bir cevap olabilir.
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