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20 Akut Apandisit

Zeynep GÖK SARGIN 
Zeki Mesut Yalın KILIÇ

GIRIŞ
Apendiksin inflamasyonu olan apandisit, dünya çapında acil batın cer-

rahisi prosedürü için en sık endikasyonlardan biridir. Apendiksin anatomik 
yerini 15. yüzyılın başlarında tanımlayan ilk kişi Leonardo da Vinci’ydi, an-
cak anlaşılabilir ilk apandisit raporu 1711’de Alman cerrah Lorenz Heister 
tarafından kaydedildi. Apandisit patofizyolojisinin modern tanımı ve apen-
diksin akut batın sendromlarındaki rolü, Reginald Fitz’ın apandisit terimini 
yazdığı ve erken cerrahi müdahalenin uygun tedavi olduğunu savunduğu 
yıl olan 1886’ya dayanmaktadır (1). Charles Mc Burney, erken laparoto-
minin apandisitin uygun tedavisi olduğu yönündeki önerisini 1889’da ya-
yımlamıştır. Yaklaşık bir asır sonra ilk başarılı laparoskopik yaklaşım Kurt 
Semm tarafından tanımlanmıştır (2).

ANATOMI
Vermiform apendiks, çekumun tabanında, taenia coli’nin çekumda bir-

leştiği ileoçekal valv’in yakınında bulunur. Ortalama 9 cm uzunluğundadır. 
Orifisi çekuma açılır. Apendiks, çekumun gerçek bir divertikülüdür. Enterik 
duvar katmanlarının bir tabakasının çıkıntısından oluşan edinsel diverti-
küler hastalığın aksine, apandiks duvarı, kolonik duvarın tüm katmanlarını 
(mukoza, submukoza, muskular tabaka ve seroza) içerir. Apendiksin çekum 
tabanına bağlantısı sabittir. Bununla birlikte uç kısmı retroçekal, subçekal, 
preileal, postileal ve pelvik pozisyonlarda yer değiştirebilir. Apendiksin ana-
tomik pozisyonunu ile ağrının yeri ve klinik muayene bulguları değişeceği 
için, bu normal anatomik varyasyonlar, tanıyı zorlaştırabilir. Apendiks ar-
teri, mezoappendiks boyunca devam eden ve apendiksin ucunda sona eren 
ileokolik arterin terminal bir dalıdır. Apendiksin lenfatik drenajı, terminal 
ileum ve çıkan kolonun lenfatiklerini de drene eden ileokolik lenf nodla-
rınadır. Lamina propria mukozasında ve submukozasında B ve T lenfoid 
hücrelerinin varlığı, apendiksi histolojik olarak çekumdan farklı kılar. Bu 
hücreler IgA salgılayarak ve bağırsakla ilişkili lenfoid doku sisteminin bir 
parçası olarak çalışarak, immünolojik fonksiyona yardımcı olan bir lenfoid 
pulpa oluşturur (3).
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Portal filebit, apendiks perforasyonunun en ciddi ve nadir komplikas-
yonu olup, portal venin septik tromboflebitidir. Günümüzde divertikülit 
en yaygın nedenidir. Yüksek ateş ve hafif sarılık ile başvuran apandisitli bir 
hastada düşünülmelidir. Tedavide tetikleyici infeksiyonun kontrolü ve uzun 
süreli (4-6 hafta) antibiyotik tedavisi gereklidir. Agresif tedaviyle bile, portal 
filebiti takiben, hepatik apse insidansı %50 ve ölüm oranları %30- %50’dir. 
Uzun vadeli komplikasyonları arasında, portal ven trombozu ve özofago-
gastrik varisler gelişebilir.

TEDAVI
Apendektomi akut apandisit için acil cerrahi tedavisidir. Antibiyotik 

tedavisi cerrahiye alternatif olmak yerine cerrahiye eklenen bir tedavi olma-
lıdır. Antibiyotik ve apendektomiyi karşılaştıran yakın tarihli bir meta-ana-
lizde antibiyotik tedavisi alan grupta 1 yıl içinde apandisit tekrarlama riski, 
tedaviye bağlı yan etki riski ve hastanede kalış süresi belirgin daha yüksek 
olup, cerrahi tedavi kesin tedavi olarak önerilmiştir (19). Hastalar uygun 
sıvı ve elektrolit replasmanı sonrası, yara infeksiyon riskini azaltma amaçlı 
IV antibiyoterapi başlanıp, cerrahiye alınmalıdır. Perforasyon riski nedeniy-
le bu süre uzun tutulmamalıdır (18). Açık veya laparoskopik apendektomi 
olmak üzere iki standart cerrahi prosedür mevcuttur. İki prosedürü karşı-
laştıran meta-analizler değerlendirildiğinde iki prosedürün avantajları aşa-
ğıdaki gibi özetlenebilir (20).

Laparoskopik cerrahi: Daha düşük yara enfeksiyonu oranı, postoperatif 
1. günde daha az ağrı, daha kısa hastanede kalış süresi

Açık cerrahi: Daha kısa operasyon süresi, daha düşük karın içi apse ora-
nı, daha az batın içi adhezyonlar

Obezlerde ve yaşlı populasyonda hastanede kalış süresinin ve morbidi-
tenin daha az olması nedeniyle laparoskopik girişim avantajlıdır. Yine tanı-
nın şüpheli olduğu durumlarda diğer abdominal organları da değerlendir-
me amaçlı laparoskopik girişim düşünülmelidir (9).
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