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GIRIS

Apendiksin inflamasyonu olan apandisit, diinya ¢apinda acil batin cer-

rahisi prosediirii i¢in en sik endikasyonlardan biridir. Apendiksin anatomik
yerini 15. yiizyilin baslarinda tanimlayan ilk kisi Leonardo da Vinci’ydi, an-
cak anlagilabilir ilk apandisit raporu 1711’de Alman cerrah Lorenz Heister
tarafindan kaydedildi. Apandisit patofizyolojisinin modern tanimi ve apen-
diksin akut batin sendromlarindaki rolii, Reginald Fitz’in apandisit terimini
yazdig1 ve erken cerrahi miidahalenin uygun tedavi oldugunu savundugu
yil olan 1886’ya dayanmaktadir (1). Charles Mc Burney, erken laparoto-
minin apandisitin uygun tedavisi oldugu yoniindeki 6nerisini 1889°da ya-
yimlamigtir. Yaklagik bir asir sonra ilk basarili laparoskopik yaklasim Kurt
Semm tarafindan tanimlanmustir (2).

ANATOMI

Vermiform apendiks, gekumun tabaninda, taenia coli’nin ¢ekumda bir-
lestigi ileogekal valv’in yakininda bulunur. Ortalama 9 cm uzunlugundadir.
Orifisi gekuma agilir. Apendiks, gekumun gergek bir divertikiiliidir. Enterik
duvar katmanlarinin bir tabakasinin ¢ikintisindan olusan edinsel diverti-
kiiler hastaligin aksine, apandiks duvari, kolonik duvarin tiim katmanlarini
(mukoza, submukoza, muskular tabaka ve seroza) igerir. Apendiksin ¢ekum
tabanina baglantis sabittir. Bununla birlikte ug kismi retrogekal, subgekal,
preileal, postileal ve pelvik pozisyonlarda yer degistirebilir. Apendiksin ana-
tomik pozisyonunu ile agrinin yeri ve klinik muayene bulgular1 degisecegi
i¢in, bu normal anatomik varyasyonlar, taniy1 zorlastirabilir. Apendiks ar-
teri, mezoappendiks boyunca devam eden ve apendiksin ucunda sona eren
ileokolik arterin terminal bir dalidir. Apendiksin lenfatik drenaji, terminal
ileum ve cikan kolonun lenfatiklerini de drene eden ileokolik lenf nodla-
rinadir. Lamina propria mukozasinda ve submukozasinda B ve T lenfoid
hiicrelerinin varligi, apendiksi histolojik olarak ¢ekumdan farkli kilar. Bu
hiicreler IgA salgilayarak ve bagirsakla iligkili lenfoid doku sisteminin bir
pargasi olarak ¢alisarak, immiinolojik fonksiyona yardimeci olan bir lenfoid
pulpa olusturur (3).
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Portal filebit, apendiks perforasyonunun en ciddi ve nadir komplikas-
yonu olup, portal venin septik tromboflebitidir. Giintimiizde divertikiilit
en yaygin nedenidir. Yiiksek ates ve hafif sarilik ile bagvuran apandisitli bir
hastada diistiniilmelidir. Tedavide tetikleyici infeksiyonun kontrolii ve uzun
stireli (4-6 hafta) antibiyotik tedavisi gereklidir. Agresif tedaviyle bile, portal
filebiti takiben, hepatik apse insidans1 %50 ve 6liim oranlar1 %30- %50’ dir.
Uzun vadeli komplikasyonlar: arasinda, portal ven trombozu ve 6zofago-
gastrik varisler gelisebilir.

TEDAVI

Apendektomi akut apandisit icin acil cerrahi tedavisidir. Antibiyotik
tedavisi cerrahiye alternatif olmak yerine cerrahiye eklenen bir tedavi olma-
lidir. Antibiyotik ve apendektomiyi karsilastiran yakin tarihli bir meta-ana-
lizde antibiyotik tedavisi alan grupta 1 yil icinde apandisit tekrarlama riski,
tedaviye bagli yan etki riski ve hastanede kalis stiresi belirgin daha yiiksek
olup, cerrahi tedavi kesin tedavi olarak 6nerilmistir (19). Hastalar uygun
siv1 ve elektrolit replasmani sonrasi, yara infeksiyon riskini azaltma amagh
IV antibiyoterapi baslanip, cerrahiye alinmalidir. Perforasyon riski nedeniy-
le bu siire uzun tutulmamalidir (18). Agik veya laparoskopik apendektomi
olmak iizere iki standart cerrahi prosediir mevcuttur. iki prosediirii karsi-
lastiran meta-analizler degerlendirildiginde iki prosediiriin avantajlar: asa-
g1daki gibi 6zetlenebilir (20).

Laparoskopik cerrahi: Daha diisiik yara enfeksiyonu orani, postoperatif
1. giinde daha az agr1, daha kisa hastanede kalis stiresi

Agik cerrahi: Daha kisa operasyon siiresi, daha diistik karin i¢i apse ora-
ni, daha az batin i¢i adhezyonlar

Obezlerde ve yash populasyonda hastanede kalis siiresinin ve morbidi-
tenin daha az olmasi nedeniyle laparoskopik girisim avantajlidir. Yine tani-
nin siipheli oldugu durumlarda diger abdominal organlar: da degerlendir-
me amagh laparoskopik girisim diistiniilmelidir (9).
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