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Tanim

Akut Apandisit (Apendix-itis): Apendiks
vermiformisin mukozasindan baslayip zamanla tim
katlarini icine alan inflamasyonudur.

En onemli nedeni:Apendiks [Umeninin tikanmasidir.

Halen kabul gormus tek tedavi yontemi
apendektomidir.

Eger tedavi edilmezse perforasyon, peritonit ve
nihayetinde 6lime kadar ...
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Tarihce

e Leonardo Da Vinci (1504): ilk cizim 6rnegi

e Claudius Amyand (1736): ilk apendektomi

e Robert Lawson Tait (1880): ilk transabdominal
apendektomi

e Reginald Fitz (1886):

— ilk apandisit terimi

— Apandisitin seyri

— Erken tedavinin onemi



Tarihce

e Charles McBurney

e McBurney noktasi (1889)

e McBurney insizyonu(1894)

o Kurt Seem (1982): laparoskopik apendektomi
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Tani

e Klinik bulgular

- Semptomlar

- Fizik muayene

e Laboratuar

e GOruntuleme

e Skorlama sistemleri
e Laparoskopi



/

Klinik bulgular

Halsizlik,hazimsizlik

Anoreksi

Ishal, kabizlik

Periumblikal veya santral abdominal agri
Bulanti ve kusma

Klinik stirecte agri sag alt kadrana yer degistirir.
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Laboratuar

Genelde i1limh bir Iokositoz ve sola kayma olur .

Periferik WBC artisinin inflamasyonun en erken
bulgusu oldugu soylenmektedir.

Basit ve perfore apandisit ayrimi yapmak icin
WBC faydali degildir.

Artmis WBC ve/veya CRP dluzeyi kombinasyonuyla
sensitivite % 98’lere kadar cikmaktadir

Her ikisinin de normal degerde olmasi perfore
apandisitin olasiligini azaltir
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Goruntuleme

Rutin goruntuleme gereksiz.

Tanisi stpheli, atipik prezentasyon ve
komorbiditesi olanlarda dusunulmeli

Direk grafiler
Baryumlu grafiler
Sintigrafi

USG

BT

MR
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AKUT APANDISITTE
ALVARADO SKORU

Sag alt hadran hassasiyeti olmas: p-
Rebaund olmas: 1
Agrinin umbulicus etrafindan =2 Sag alt kadrana yayilimi 1
Kusma 1
Istahsizlik 1
Basvurusunda Atesin yiikselk olrmasr (>37.3)

yva da 1
Izlemde yiikselmesi

L Skosit sayrsinda artma -
[grmr Gelisinde aldiZimnm whor 13 000 idi, 2 saat sonra kontrol whor 15, 000'e wiikseldi)

MNotrofillerde sola I{ﬂ}.’lﬂﬂ (NG trofil hakimiyeti olmasr) 1
TOPLAM PUAN 10

[
HASTANIN SKORU

ALVARADO SKORU DEGERLENDIRMESI

<5 Apandisit degil

5-6 Apandisit icin uyarica

7-8 Muhtemel bir apandisit
9Q-10 Gulicld muhtemel apandisit

HAasTAMIMN; Adi-Soyads
HASTARMNIM; Cinsiyeti - YWass




Pediatrik Apandisit Skoru
(Samuel Skoru)

« Agrinin migrasyonu 1 puan
e Istahsizlik 1 puan

e Bulanti-kusma 1 puan

e Ates>38 1 puan

e RLQ hassasiyeti 2 puan

e RLQ rebound 2 puan

e | Okosit>10000 1 puan

e PNL>7500 1 puan
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Laparoskopi

e TUm tetkiklere ragmen siiphe halen devam
ediyorsa Laparoskopi dusunulebilir.

e Hem tani hem de tedavi amaciyla kullanilir.

e Ozellikle dogurgan yastaki kadinlarda USG ve BT
negatif oldugunda kullanilir.

— Olasi komplikasyonlar morbidite ve mortaliteyi
artirir.

— Dogurganlik Gzerine de olumsuz etkiye neden
olabilir.
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Tedavi

e Non-operatif tedavi
e Cerrahi tedavi (Altin Standart)
— Aclk cerrahi

— Endoskopik cerrahi (Klasik laparoskopi, Tek port
laparoskopi )
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Non operatif yaklasim

e Antibiyotik ve destek tedavisi
e Hasta saglig

e Komplikasyon

e Yatis suresi

e Cerrahi
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Non-Operatif tedavi

Metaanaliz: Perforasyon-peritonit olmayan
A.Apandisit tanili olgularda tek basina antibiyotik
kullanimi glvenlidir.

%68 tedavi orani+dustuk komplikasyon
+hastanede kalis stresi uzamadan.

Ancak; reklrrens mevcut-malignite atlanabiliyor
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Non-Operatif tedavi

1.ve 2. gun IIl.kusak sefalosporin+metronidazol,
8-10 gun oral flourokinolon+metronidazol

Antibiyotikle tedavi edilen 350 hasta
- Goruntuleme kullanimi sinirli.

- Hastalar A.Apandisit ??
Baslangicta %32 cerrahi gerektirmis

Geri kalan hastalarin %16 si bir yil icinde cerrahi
gerektirmis.
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Non-Operatif tedavi

2283 hasta, retrospektif calisma (Tanida BT
kullanildi.)

516 (%23) muhtemel veya kesin akut apandisit
13 (%3) tanesi antibiyotik tedavisi

13 hastanin 5 tanesi yaklasik 1 yil icinde
apendektomiye gitti.

Bu hastalarin bir kisminda kronik inflamasyon
vardi .
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2020 update of the WSE
Jerusalem guidelines

The antibiotic-first strategy

Sidered safe and effective in selected patients with
uncomplicated acute appendicitis.

Patients who wish to avoid surgery must be aware
of a risk of recurrence of up to 39% after 5 years.
Most recent data from meta Analyses of RCTs
showed that NOM with antibiotics achieves a
significantly lower overall complication rate at 5
years and shorter sick leave compared to surgery.



Patients <40 y/o i i B -
Low Risk 5 HOS pateitt |9 Discharge with telephone
according to Alvarado/ motivated and hasno [—» or OPD follow-up
subV AIR/AAS scores other warning symptoms

A
Laparoscopic

Low Risk us/CT* Appendectomy
according to Alvarado/AIR/ |_)  confirmed
AAS scores but non- uncomplicated
fesoivng symploms i Admission and NOM

with Antibiotics

\ Re-examine after 6-8 hours

and re-assess score#

peajosas eaey swoydwis

persisting symptoms

Young-adult patients

Intermediate Risk

with symptoms - A US* confirmed
suggestive of acute °°°°m'ﬂg’sc';’:’e':d°/ AIRV AA
appendicitis

Other findings

Observe and/or treat
accordingly

Patients <40 y/o and AIR 9-12
_ = and Alvarado 9-10 and AAS =/>16 +
High Risk

according to Alvarado/AIR/
AAS scores

Other findings

All the others >40 y/o =———————p| CT*

*We recommend the routine use of a combination of clinical scores and US (POCUS); consider use of CT scan (low-dose protocols for young adults) if US inconclusive.

#1f no improvements after observation and re-assessment, consider US or CT based on age and probability of other disease. ~ * Surgery is meant as Lap Appendk y. In case of ab or phi

P on US/CT, consider also antibiotics + percutaneous drainage.
& Patients >40 y/o with li d dicitis treated peratively should underg loni ing and interval full-dose contrast-enhanced CT scan. § Consider CT in patients >40 y/o with clini

I/US signs of li d AA.
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