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Abstract
Aim: In this study we were investigated clinical specifications of over 60
year-old patients who were undergone to appendectomy retrospectively.
Methods: Over 60 year-old patients who were operated with suspected acute
appendicitis between 1997-2005 included retrospectively. Patients were
evaluated according to their preoperative Alvarado score, physical examination
signs, histopathological reports, hospital stay and complications after operation.
Results: Thirty-four (42.5%) pateints were female, forty-six (57.5%) male
and the average age was 63.4 (range, 60-70) year. Fifty-one patients (63.7%)
Alvarado score were detected 7 or high, 29 (36.3%) patients were 6 or less.
On histopathological findings in 5 (6.25%) patients normal, 32 (40%) patients
acute appendicitis, 40 (50%) patients acute supurative appendicitis, 2 (2.5%)
patients gangrenous appendicitis, 1 (2.5%) patient adeno carcinoma were
detected. The average hospital stay was 8 (range,2-28) days. After operation,
in 8 patients (10%) superficial wound infection, 4 patients (5%) prolonged
ileus, 1 (1.25%) patient necrotizing faciitis in 6th postoperative-day were
detected. One (1.25%) patient were missed pulmonary embolism after deep
venous thrombosis.
Conclusion: The risk of acute appendicitis dropped in elderly population but
clinical presentation, difference of physical examination findings in over 60
year-old patients, the clinician should be careful during their diagnosis period.

Özet
Amaç: Apandektomi ameliyat› olan 60 yafl üstündeki hastalar›n özellikleri
retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Yöntem: Akut apandisit ön tan›s› ile 1997 – 2005 y›llar› aras›nda apandektomi
ameliyat› uygulanan 60 yafl üzerinde ki hastalar›n verileri retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Hastalar›n ameliyat öncesindeki Alvarado skorlar›, fizik
muayene bulgular›, ameliyat sonras› histopatoloji raporlar›, hastanede yat›fl
süreleri ve ameliyat sonras›nda geliflen komplikasyonlar› de¤erlendirildi.
Bulgular: Çal›flmaya yafl ortalamas› 63.4 (60-70) olan 34 (%42.5) kad›n, 46
(%57.5) erkek toplam 80 hasta dahil edildi. Alvarado skoru, 51 hastada
(%63.7) 7 ve üzerinde, 29 hastada (%36.3) ise 6 ve alt›nda olarak saptand›.
Histopatolojik incelemede 5 hasta (%6.25) normal, 32 hastada (%40) akut
apandisit, 40 hasta (%50) akut süpüratif apandisit, 2 hastada (%2.5) gangranöz
apandisit, 1 hasta da (%2.5) adeno karsinom saptand›. Hastanede ortalama
yat›fl süresi 8 (2-28) gün olarak saptand›. Ameliyat sonras›nda 8 hastada (%10)
yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, 4 hastada (%5) uzam›fl ileus, 1 hastada (%1.25)
ameliyat sonras› 6.günde nekrotizan fasit saptand›. Bir hasta (%1.25) derin
ven trombozuna ba¤l› geliflen pulmoner emboli nedeniyle kaybedildi.
Sonuç: Akut apandisitin görülme s›kl›¤›n›n yafl ile birlikte azalmas›na karfl›l›k,
klinik seyir ve fizik muayene bulgular›n›n farkl›l›¤› 60 yafl üzerindeki hastalarda
tan› konma sürecinde daha dikkatli olunmas› gerekti¤ini göstermektedir.
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Girifl
Akut apandisit (AA) tüm yafl gruplar›nda en s›k gözlenen akut
bat›n nedenidir (1-3). ‹lk tan›mland›¤›ndan (4) bu yana tan› ve
tedaviye yönelik yaklafl›mlar üzerine binlerce çal›flma
gerçeklefltirilmifltir. Ancak acil serviste akut apandisit ön tan›s›
olan hastalara do¤ru ve çabuk tan› konulmas› hala bir sorun
olmay› sürdürmektedir (5). Tan› konulma sürecinde de anamnez
ve fizik muayene bulgular› temel noktalar› oluflturmaktad›r.
Ancak klinik tablo her zaman ayn› flekilde seyretmeyip baz›
vakalarda atipik olabilmektedir. Tan› konma sürecindeki
gecikmeler perforasyonda art›fla, neticede de morbidite ve
mortalitenin art›fl›na yol açmaktad›r. Yafl› 15’in alt›nda ve
50’nin üstündeki olgularda klinik seyirde farkl›l›klar
görülebilmektedir. Bu durumlarda do¤ru tan› koymak zor
olabilmektedir. Özellikle yaklafl›mlar›n etkinli¤i yafla ba¤l›
olarak farkl›l›k göstermektedir (6,7). Çal›flmam›zda 60 yafl üstü
uygulad›¤›m›z apandektomi olgular›nda söz konusu yaklafl›m
tarzlar›na iliflkin etkinlikleri de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

MATERYAL METOD
Retrospektif olarak Ocak 1997 – Aral›k 2005 tarihleri aras›nda
GATA Genel Cerrahi AD ve Acil Cerrahi Klini¤inde AA ön
tan›s› ile laparatomi yap›larak apandektomi uygulanan 3371
olgu aras›ndan 60 yafl üzerinde ki 80 olgu (% 2.37) çal›flmaya
dahil edildi. Preoperatif dönemle ilgili olarak dosya kay›tlar›ndan
yeterli bilgi edinilemeyen olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Olgular›n yafl›, cinsi, alvarado skorlar› (Tablo-1)(8), fizik
muayene bulgular›, ameliyat (müracaat) zamanlar›, ameliyat
sonras› histopatoloji raporlar›, ameliyat sonras›nda geliflen
(infeksiyonlar) komplikasyonlar› ve mortalite oranlar› dosya
verileri üzerinden retrospektif olarak de¤erlendirildi.

BULGULAR
Ocak 1997 – Aral›k 2005 tarihleri aras›nda ameliyat edilen 60
yafl üstündeki 80 olgunun de¤erlendirildi¤i çal›flmaya ait tüm
demografik bulgular Tablo 2’de sunulmufltur. Hastalar›n %
57.5’i (46) erkek, % 42.5’i (36) kad›n idi. Kad›n/Erkek oran›

34/46, çal›flmaya dahil edilen olgular›n yafl ortalamas› 63±4.9
olarak saptand›. Olgular›n %63.7(n=51)’sinde Alvarado skoru
literatürde anlaml› olarak tan›mland›¤› (8) “yedi” skorundan
yüksek bulundu (Tablo-3). Olgular›n 22’sinde (% 27.5) sa¤
alt kadrana a¤r› migrasyonu saptanmad›, % 70 olguda sa¤ alt
kadran hassasiyeti, % 75 olguda rebound, % 66 olguda rovsing
müspet bulundu (Tablo-4). Ameliyat sonras› histopatoloji
raporlar›; G1, Akut apandisit; G2, Gangrenöz Apandisit; G3,
perfore yada flegmone apandisit; G4, periapendiküler abse
olarak s›n›fland›r›ld›. Histopatolojik inceleme sonras› befl olgu
(% 6.25) normal apandiks, olgular›n 32’si (% 40) akut apandisit,
40’› (% 50) gangrenöz apandisit, ikisi (% 2.5) perfore apandisit
ve bir olguda da (1.25) periapandiküler abse saptand›.
Postoperatif histopatolojisi normal tespit edilen üç olguda
preoperatif sa¤ alt kadran hassasiyeti, bir olguda rovsing
müspetli¤i, dört olguda lokal rebound pozitifli¤i, üç olguda
ise preoperatif müsküler rigiditenin müspet oldu¤u tespit edildi.
Bir olgunun (%1.25)  preoperatif normal fizik muayene
bulgular›na ra¤men yüksek lökosit seviyesine dayan›larak
ameliyat edildi¤i ve ameliyat sonras› dönemde normal
histopatolojik bulgulara sahip oldu¤u belirlendi. Olgular›n 50
(% 62.5)’si ilk 24 saat içinde, 17(%21.25)’si ise 48 saat ve
sonras›nda müracaat etmifllerdi (Tablo-5). Olgular›n 28(%35)’i
preoperatif ultrasonografi bulgular› normal olarak tan›mlanm›fl,
preoperatif dönemde ultrasonografik olarak 28 (% 35) olguya
akut apandisit, 24 (% 30) olguya ise akut gangrenöz apandisit
ile uyumlu olabilece¤i bildirilmifltir (Tablo-6). Olgular›n
hastanede ortalama yat›fl süreleri 8 (2-28) gün olarak saptand›.
Ameliyat sonras›nda 8 (% 10) olguda infeksiyöz, 3 (% 3.75)
olguda non infeksiyöz yara yeri komplikasyon saptand› (Tablo-
7). Çal›flmam›zda sadece bir olgu (% 1.25) derin ven
trombozuna ba¤l› geliflen pulmoner emboli nedeniyle
kaybedildi¤i tespit edildi.

TARTIfiMA
Akut abdominal a¤r› ve buna ba¤l› gerçeklefltirilen cerrahi
giriflimin nedeni s›kl›kla akut apandisitdir. Bu nedenle genel
cerrahlar›n acil serviste çok s›k karfl›laflt›klar› ve do¤ru tan›
konma sürecinde en çok u¤rafl verdikleri hasta grubunu
olufltururlar. Özellikle ileri yafl grubu olgular›nda tan›ya yönelik
problemler önemli morbidite ve mortaliteye zemin haz›rlarlar
(9).
Akut apandisit primer adölesan ve eriflkin hastal›¤› olup
insidanslar›nda 2. ve 3. dekatta önemli bir art›fl görülmektedir
(1,10). Neonatal ve prenatal dönemde de saptanan akut apandisit
olgular› bildirilmesine karfl›l›k 5 yafl alt› çocuklarda ve 50 yafl
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Alvarado Skoru

E H

Beyaz Küre>10000 2 0

Sa¤ Alt Kadranda Hassasiyet 2 0

A¤r› Migrasyonu 1 0

Sa¤ Alt Kadranda Rebound 1 0

Atefl>37,30C 1 0

Bulant›-Kusma 1 0

‹fltahs›zl›k 1 0

Nötrofili> %75 1 0

TOPLAM 10 0

Tablo 1: Alvarado skorlamas›.

Tablo 2:Olgular›n demografik özellikleri

Patolojik Evre Toplam n (%)

Normal (n) G 1(n) G2 (n) G3 (n) G4 (n)

n 5 32 40 2 1 80 (%100)

Erkek/Kad›n 3/2 20/12 20/20 2/0 1/0 46(57.5)/34(%42.5)

Yafl(Mean±SD) 61.4±4.3 64.8±5.6 66.3±4.2 63.0±3.8 65.2±4.1 63.4 ±4.9
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üstü grubunda pek s›k görülmemektedir. Apandisit görülme
risk oran› erkeklerde 1/35, kad›nlarda 1/50 iken ilerleyen yafla
ba¤l› olarak bu risk 1/100’e kadar düflmektedir(11,12).
Çal›flmam›zda sunulan 3371 apandektomi olgusunun % 2.37
oran›n› 60 yafl üstündeki hastalar›n oluflturmas› bu risk azal›fl›n›n
bir göstergesi olarak de¤erlendirilmifltir. Literatüre göre uyumlu
ve biraz yüksek bulunmakla birlikte apendektomi uygulad›¤›m›z
popülasyonda bu oran % 2.37 olarak tespit edilmifltir.
‹leri yafl olgularda nispeten az görülen AA tablosunda tan›
koymak bazen zor olabilmektedir. Bu olgularda inflamatuvar
yan›t de¤iflkendir. Peritoneal irritasyon farkl› flekilde cerayan
edebilir. A¤r›n›n karakteri ve bat›nda sa¤ alt kadrana migrasyonu
tan› koydurucudur (13,14). Lee ve ark.lar› kar›n a¤r›s› ile acil
servise müracaat eden ve akut apandisit ön tan›s› konan 130
yafll› hastada do¤ru tan› oran›n› % 64.6 olarak bildirmifllerdir.
Bu da yafll› hasta grubunda do¤ru tan› koyman›n ne kadar zor
oldu¤unu göstermektedir (15). Bizim çal›flmam›zda ise ameliyat
edilen olgularda do¤ru tan› oran› histopatolojik de¤erlendirmeye
göre %93.75’tir.
Çal›flmam›zdaki olgular›n % 62.5’i a¤r›lar› bafllad›ktan sonraki
ilk 24 saat içinde,  % 16.25’i a¤r›lar› bafllad›ktan 48 saat ve
üzerinde bir zaman geçtikten sonra müracaat eden olgular idi.
Olgular›n % 12.5’inde sa¤ alt kadranda hassasiyet saptanmam›fl,
% 2.5’de ise hiçbir fizik muayene bulgusu yoktu.
Literatürde negatif apandektomi oran› görüntüleme yöntemleri
ve laboratuar tetkiklerindeki geliflmelere ra¤men % 10-20
aras›nda de¤iflmektedir (10,16). Malik ve ark.lar› negatif
apandektomi oranlar› % 32.5 bildirirken, Alvarado skoru 7 ve
üzerinde olan hastalarda ise bu oran›n % 18.8’e kadar düfltü¤ünü
saptam›fllard›r (17). Çal›flmam›z kapsam›ndaki hastalar›n do¤ru
tan› oran› ise % 93.75’dir. Alvarado ve ark.lar›na göre (8)

retrospektif de¤erlendirmelerde negatif apandektomili olgular›n
% 80’ninin 6 ve alt›nda skor almas› anlaml›d›r. Özellikle
de¤iflik klinik tablo ile müracaat eden ileri yafl hasta gruplar›nda
böyle bir skorlama sisteminin kullan›lmas› do¤ru tan›
güvenirlili¤ini artt›racakt›r. Çal›flmam›zda Alvarado skoru
yedinin üstünde olan olgular›n oran› % 63.7’dir. Yaln›z
histopatolojik olarak normal tan› alm›fl 4 (%5) olguda preoperatif
Alvarado skorunun 7 ve üstünde olmas› fizik muayene yapan
hekimin deneyimini de sorgulamam›za neden olmufltur.
Alvarado skorunun subjektif de¤erlendirilmesi nedeniyle klinik
yaklafl›mda kullan›m›n›n dikkatli olmay› gerektirdi¤i
düflünülmektedir.
Akut apandisit tablosunun klinik bulgular› hemen hemen çok
iyi tan›mlanm›flt›r (4,18). Ancak literatürde klinik bulgular›n
histopatolojik bulgular ile korelasyonunu araflt›ran çok az
çal›flma vard›r (19). Perfore olmayan akut apandisit veya süpüratif
apandisit olgular›nda kar›n a¤r›s› 12-24 saatlik bir dönemde
giderek art›fl göstermektedir. Akut apandisit ön tan›s› ile acil
servise müracaat eden hastalar›n % 95-100’de kar›n a¤r›s›
saptanmaktad›r. A¤r›n›n sa¤ alt kadrana yönelmesi % 75,
periumblikal bölgede olmas› % 15, diffüz bir halde olmas› ise
% 10’luk bir hasta grubunda saptanmaktad›r (10,20).
Özellikle ileri yafl olgularda geliflen AA tablosu erken tan› ve
erken cerrahi giriflim gerektirir. Acil servise AA ön tan›s› ile
müracaat eden hastalarda tan›ya yönelik olarak ayakta direkt

Normal G1 G2 G3 G4 Toplam

 n (%) (n) (n) (n) (n) n (%)

Alvarado 7 ve Üstü 4(%80) 21 24 1 1 51(%63.7)

Alvarado 6 ve alt› 1(%20) 11 16 1 0 29((%36.3)

Tablo 3: Alvarado skorlar› ile histopatolojik tan› aras›ndaki iliflki

Tablo 5: Müracaat zaman› ile histopatolojik tan› aras›ndaki iliflki.

Zaman (saat) Normal (n) G 1 (n) G2 (n) G3 (n) G4 (n) Toplam (n) (%)

24 4 19 27 0 0 50(%)

24-48 1 7 8 1 0 17(%)

48 ve sonras› 0 6 5 1 1 13(%)

Normal (n) G 1 (n) G2 (n) G3 (n) G4 (n) Toplam (%)

Sa¤ alt kadranda 3 29 22 2 1 71.2

Rovsing 1 24 18 1 1 56.2

Rebound 4 27 28 2 1 77.5

Müsküler Rijidite 3 12 10 2 1 35

Normal 1 1 1 0 0 3.7

Tablo 4: Fizik Muayene bulgular› ile histopatolojik tan› aras›ndaki iliflki

hassasiyet

Tablo 6: Ultrasonografi ile Histopatolojik Bulgular›n ‹liflkisi.

USGa Normal (n) G 1 (n) G2 (n) G3 (n) G4 (n) Toplam (n) (%)

(-) - 9 16∞ 2* 1# 28 (% 35)

(+) 5 23 24 0 0 52 (% 65)

aUSG: Ultrasonografi *: Periapandisit∞: Akut süpüratif apandisit #: Periapandiküler abse

G 1 G2 G3 G4 Toplam (%)

‹nfeksiyöz

Yara ‹nfeksiyonu 2 3 2 1 8 (% 10)

Nekrotizan Fasitis 0 0 0 1 1(%1.25) postoperatif 6.gün

Perforasyon

Non‹nfeksiyöz 1 1 1 3 (% 3,75)

‹leus 1 2 1 4 (% 5)

Pulmoner Emboli 1 1(% 1.25)

Tablo 7: Histopatolojik Bulgulara göre komplikasyonlar›n da¤›l›m›.
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bat›n grafisi, bat›n ultrasonografisi (USG) ve Bilgisayarl›
Tomografi (BT) istenmektedir. Erken tan› daha s›k olarak kan›t
düzeyleri yüksek olmamas›na ra¤men klinik fizik muayene
bulgular› ile konulabilir (21,22). Ön tan› konvansiyonel radyolojik
ve laboratuar testleri ile desteklenir (23).T›bbi teknolojinin
geliflmesi neticesinde USG ve özellikle USG’nin flüpheli kald›¤›
olgularda olmak üzere uygulanacak BT tan› için çok büyük
bir imkand›r. Literatürde BT ile histopatolojik de¤iflikliklerin
karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalar mevcuttur (24-26). Çal›flmam›zda her
olguda BT elde edebilme olana¤› bulunamam›flt›r. Olgular›n
de¤erlendirilmesinde klini¤imizde daha çok ultrasonografik
tetkik kullan›lmaktad›r. USG’nin akut apandisitte tan› amaçl›
olarak ilk kullan›m› Deutsch ve Leopold taraf›ndan
gerçeklefltirilmifltir (27). USG’nin do¤ru tan› oran› % 71-97,
sensivitesi % 76-96, spesivitesi % 47-94’dür(26,28), Orr ve ark.lar›
(29) USG’nin AA tan›s›nda sensivitesini % 85, spesifitesini
%92; Davies ve ark.lar› (30) ise sensivitesini % 96, spesivitesini
%94 olarak bildirmifllerdir. Retrospektif çal›flmada incelenen
dosyalarda söz konusu ultrasonografik tetkiklerin tek bir uzman
taraf›ndan ve ayn› cihazla yap›labilme flans› elde edilememifltir.
Çal›flmam›zda USG’nin sensivite ve spesifitesi % 89 ve % 90
olarak tespit edilmifltir. Elde edilen veriler farkl› radyologlara
ait oldu¤u için literatür verileri ile de¤erlendirme yapmak
sa¤l›kl› olmayacakt›r. USG’nin akut apandisit tan›s›ndaki bu
verilere ra¤men çal›flmam›zdaki hastalar›n 28’sinde (%35)
akut apandisiti destekleyen herhangi bir bulgu saptanmam›flt›r.
Bu hastalar›n ameliyat sonras› histopatolojik incelemeleri
apandisit ile uyumlu olarak gelmifltir. Buda özellikle yafll›
hasta grubunda tan›ya yönelik istenilen USG’de negatif bulgu
saptansa da tan›dan uzaklafl›lmamas› gerekti¤ini, do¤ru tan›da
hekimin anamnez alma becerisi ve fizik muayene bulgular›n›n
önemini göstermektedir.
fiikayetlerin ne kadar süredir var oldu¤u; flikayetlerinin
bafllamas›ndan acil servise müracaat ettikleri zaman kadar
geçen süre; ameliyat uygulan›ncaya kadar hastanede geçen
zaman; flikayetlerin bafllamas›ndan ameliyat olduklar› ana
kadar geçen toplam zaman gibi verilerin sa¤l›kl› olarak al›nmas›
olgulara t›bbi yaklafl›mlar›n de¤erlendirilebilmesi için önem
arz eder. Ditillo ve ark.lar› olgularda flikayetlerin bafllamas›ndan
apandektomi uygulanmas›na kadar geçen zaman›n uzun olmas›,
pozitif bulunan fizik muayene bulgular›, BT’de bat›nda serbest
s›v› görülmesi ve perforasyon bulgular› ile appendikste geliflen
patolojinin derecesi aras›nda istatistiksel olarak belirlenen
derecede ciddi bir risk art›fl› bulundu¤unu saptam›fllard›r (19,31-

33). Geciken klinik tablolarda histopatolojik de¤iflikliklerin
fliddetinin büyük olmas› ve komplikasyon h›zlar› özellikle
eriflkinlerde zaman ba¤›ml›d›r. Olgular›n geç ameliyat edilmeleri
güvenli bulunmam›flt›r (19). Pediyatrik olgudakilerin aksine
ertelenen apendektomi, olgular›nda komplikasyon oran› ve
histopatolojik bulgular›n fliddeti artmaktad›r (34-36). Ancak
Alvarado Skorunun derecesi ve fizik muayene bulgular›n›n
fliddeti artt›kça histopatolojik bulgular›n daha fliddetli oldu¤u
tespit edilmifltir.
Histopatolojik fliddetin artmas› hastanede kal›fl süresinin art›fl›na,
antibiyotik kullan›m zaman›n›n uzunlu¤una ve dolay›s› ile de
postoperatif komplikasyon art›fl›na neden olur (19). Akut
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apandisitte genel olarak perforasyon oran› % 16-39 aras›nda
de¤iflmekle birlikte ortalama oran % 20 civar›ndad›r.
Perforasyon genç olgularda % 40-57, ileri yafl olgularda % 55-
70 oran›nda görülür. ‹leri yafl olgularda perforasyon oran›n›n
yüksek olmas› apandiks duvar›ndaki incelme, kan ak›m›ndaki
azalmaya ba¤l› atrofi ve geliflen inflamasyona karfl› apandiks
duvar›n›n yeteri kadar dirençli olamamas›na ba¤l›
gösterilmektedir (2,37). ‹leri yafl olgular›n geçikmifl müracaatlar›
ve klinik seyrin klasik apandisit tablosunun gelifliminden bir
miktar farkl› olmas› hastalar›n perforasyonlar›nda art›fla neden
olmaktad›r. Bu da beraberinde mortalite ve morbidite art›fl›
getirmektedir. Çal›flmada sunulan iki olgunun geç baflvuran
olgulardan olmas› ileri yafl olgulardaki bu riski desteklemektedir.
‹leri yafl hasta grubunda az görülmesi nedeniyle akut bat›n
tablosuna yol açan nedenler aras›nda AA ilk öncelikli olarak
düflünülmemektedir. Bu da tan› konulma sürecinde yan›lg›
veya gecikmelere, sonuçta da komplikasyon art›fl›na neden
olmaktad›r.  Perfore olmam›fl AA olgular›nda mortalite oran›
%1’den az iken, tedavinin gecikti¤i genç ya da ileri yafltaki
olgularda bu oran befl kat› yüksekli¤e ç›kabilir (38). Akut
apandisite ba¤l› olarak geliflen ölüm oranlar›nda son 50 y›lda
% 26’dan % 1’e kadar düflüfl görülmüfltür (39). Ancak morbidite
oranlar›nda ise ayn› oranda azalma saptanmam›flt›r (40). Ameliyat
öncesi hastalara ait risk faktörlerinin saptanmas› ve bunlara
yönelik önlemlerin al›nmas› morbiditenin azalmas›nda etkili
olmaktad›r. Margenthaler ve ark.lar› (41) 4163 apandektomi
olgusunda mortalite oran›n› % 1.8 olarak bulmufllard›r.
Çal›flmalar›nda yüzeyel yara enfeksiyonu % 4, uzam›fl ileus
% 3.8, derin ven trombozu % 0.3, pulmoner emboli % 0.2
s›kl›¤›nda saptam›fllard›r. ‹leri yafl ASA III, IV statülü hastalarda
bu komplikasyonlar›n daha s›k olarak olabilece¤ini
belirtmifllerdir(41). Çal›flmam›zda ise yüzeyel yara enfeksiyonu
% 10 olarak bulundu. Çal›flma kapsam›ndaki olgular›n 60 yafl
üzerinde olmas› bu grup olgularda yara iyileflmesinde sorunlarla
karfl›laflabilindi¤ini göstermektedir. Uzam›fl ileus oran›m›z ise
% 5’dir. Derin ven trombozu bu çal›flmaya göre yaklafl›k 3 kat
daha fazla olacak flekilde % 1.25 oran›nda bulunmufltur. Olgu
say›m›z›n Margenthaler ve ark.lar›n›n olgu say›s›na göre
oldukça düflük olmas›n›n derin ven trombozu olgu oran›m›z›
yüksek görünmesine neden oldu¤u kan›s›nday›z. Ancak
özellikle 60 yafl üzerindeki olgularda derin ven trombozu
geliflimini önleyecek tedbirlerin ameliyat öncesinde rutin olarak
al›nmas› gerekmektedir.
Primer olarak apandikste adenokarsinoma görülme oran›
yaklafl›k olarak % 0.05-0.08 olarak bildirilmifltir. Genelde
beflinci ve sekizinci dekatlar› aras›nda görülmektedir. Ameliyat
öncesi dönemde tan›n›n güç konmas›n›n nedenleri aras›nda;
özel bir anamnez, fizik muayene, klinik ve radyolojik bulgular›n
olmay›fl›d›r (42). Hastal›¤›n bafllang›ç döneminde s›kl›kla akut
apandisit bulgular›n› takiben, palpabl abdominal kitle görülebilir.
%70 hastada apandisitin klinik bulgular›, % 14 hastada
periapandikülar kitle, % 3 vakada ileus, % 7-14 vakada ise
apandiks kanserinin rastgele saptanan bulgular› mevcuttur (43).
Çal›flmam›zdaki olgularda  maligniteye ait bir histopatolojik
bulgu saptanmam›flt›r.
Retrospektif olgu taramam›za göre ileri yafl grubunda yüzeyel
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cilt enfeksiyonunu daha s›k görülmesi nedeniyle yara yeri
bak›m›na ameliyat sonras› dönemde özen gösterilmeli ve daha
yak›n takip edilmelidir. Çal›flmam›zdaki hasta say›s›n›n az
olmas›na ra¤men bir hastan›n derin ven trombozuna ba¤l›
olarak geliflen pulmoner emboli nedeniyle kaybedilmesi
ameliyat öncesi gerekli önlemin al›nmas›n›n önemini
göstermektedir. Yafla ba¤l› olarak bu bölgede geliflebilen
maligniteler akut apandisit taklit edebildi¤inden malignite
ç›kma ihtimali her zaman ak›lda bulundurulmal›d›r.

SONUÇ
Sonuç olarak de¤iflik flikâyetler ile acil servise müracaat eden
olgular genel cerrahlar›n tan› koyma sürecinde en çok u¤rafl
verdikleri hasta grubunu oluflturmaktad›rlar. Akut apandisitin
görülme s›kl›¤›n›n yafl ile birlikte azalmas›na karfl›l›k, fizik
muayene bulgular›n›n farkl›l›¤›, klinik seyrin farkl›l›k
gösterebilece¤i ve hastaneye geç dönemde müracaat etmeleri
gibi nedenler ile 60 yafl üzerindeki hastalarda tan› konma
sürecinde daha dikkatli olunmas› gerekmektedir.

KAYNAKLAR
1. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The

epidemiology of appendicitis and appendectomy in the
United States. Am J Epidemiology 1990; 132: 910-25.

2. Korner H, Sondenaa K, Soreide JA. Incidence of
nonperforated and perforated appendicitis: age-specific
and sex specific analysis. World J Surg. 1997; 21: 313-7.

3. Hardin DM Jr. Acute appendicitis: review and update. Am
Fam Physician 1999; 60:2027-34.

4. Fitz RH. Perforating inflammation of the vermiform
appendix: with special reference to its early diagnosis and
treatment. Am J Med Sci 1886; 92:321-346.

5. Hoffmann J, Rasmussen OO. Aids in the diagnosis of acute
appendicitis. Br J Surg. 1989; 76: 774-9.

6. Dang C, Aguilera P, Dang A, Salem I. Acute abdominal
pain. Four classifications can guide assesment and
management. Geriatrics 2002;57:30-2,35-6,41-2.

7. Abi-Hanna P., Gleckman R. Acute abdominal pain:a medical
emergency in older patients. Geriatrics. 1997,52:72-74.

8. Alvarado A. A practical score for the early diagnosis of
acute appendicitis. Ann Emerg Med 1986; 15:557-64.

9. Lunca S., Bouras G., Romedea NS. Acute appendicitis in
the elderly patient: Diagnostic problems, prognostic factors
and outcomes. Romanian Journal of Gastroenterology.
2004;13:299-303.

10. Siberman VA. Appendectomy in a large metropolitan
hospital: retrospective review of 1013 cases. Am J Surg.
1981; 142: 615-8.

11. Primatesta P, Goldacre MJ. Appendectomy for acute
appendicitis and for other conditions: an epidemiological
study. Int J Epidemiol 1994; 23: 155-60.

12. Peltokallio P, Tykka H. Evolution of the age distribution
and mortality of acute appendicitis. Arch Surg 1981; 116:
153-6.

13. Edmonds M. Review:inflammatory response variables,
description of petritoneal irritation, and migration of pain

are most discriminatory of appendicitis. Evid. Based Med.
2004;9;120

14. Andersonn RE. Meta-analysis of the clinical and laboratory
diagnosis of appendicitis. Br J Surg 2004;91:28-37.

15. Lee JF, Leow CK, Lau WY. Appendicitis in elderly. Aust
NZ Surg 2000; 70: 593-6.

16. Pieper R, Kager L, Nasman P. Acute appendicitis: a clinical
study of 1018 cases of emergency appendectomy. Acta
Chirg Scand 1982; 48:51-62.

17. Malik AA, Wani NA. Continuing diagnostic challenge of
acute appendicitis: Evaluation through modified Alvarado
score. Aust. NZJ Surg. 1998; 68: 504-5.

18. Wagner JM, McKinney P., Carpenter JL. Does this patient
have appendicitis ? JAMA. 1996;276:1589-1594.

19. Ditillo MF, Dziura JD., Rabinovici R. Is it safe to delay
appendectomy in adults with acute appendicitis ? Ann Surg.
2006;244:656-660.

20. Shelton T., McKinlay R. Schwartz RW. Acute appendicitis:
Current diagnosis and treatment. Current Surgery 2003;
60: 502-5.

21. Poortman P., Lohle PN, Schoemaker CM., Oostvogel HJ.,
Tepen HJ., Zwinderman KA., et al. Comparison of CTand
sonography in the diagnosis of acute appendicitis: a blinded
prospective study. AJR An J Roentgenol. 2003;181:1355-
1359.

22. Torbati SS., Guss DA., Impact of helical computed
tomography on the outcomes of emergency department
patients with suspected appendicitis. Acad Emerg Med.
2003;10:823-829.

23. Cheng KS, Shiau YC., Lin CC, Lee CC., Kao A.
C o m p a r i s o n  b e t w e e n  t e c h n e t i u m - 9 9 m
hezamethylpropyleneamineoxide labeled white blood cell
abdomen scan and abdominal sonography to detect
appendicitis in female patients with an atypical clinical
persentation. Hepatogastroentereology. 2003;50:136-139.

24. Manner M., stickel W. Diagnosis in suspected appendicitis.
Can ultrasonography rule out acute appendicitis ? Chirurg.
2001;72:1036-1042.

25. Gwynn LK. The diagnosis of acute appendicitis: clinical
assesment versus computed tomography evaluation. J
Emerg Med. 2001;21:119-123.

26. Wilson EB, Cole JC., Nipper ML., Cooney DR., Smith
RW. Computed tomography and ultrasonography in the
diagnosis of appendicitis when are they indicated ? Arch
Surg. 2001;136:670-675.

27. Deutsch A, Leopold GR. Ultrasonic demonstration of the
inflamed appendix: case report.Radiology 1981; 140: 163-
4.

28. Rao PM, Boland GW. Imagine of acute right lower
abdominal quadrant pain. Clin Radiolgy 1998; 53: 639-49.

29. Orr RK, Porter D, HartmanD. Ultrasonography to evaluate
adults for appendicitis: decision making based on meta-
analysis and probabilistic reasoning. Acad  Emerg Med



1995; 2: 644-50.
30. Davies AH, Mastorakou I, Cobb R, Rogers C, Lindsell D,

Mortensen McC NJ Ultraasonograhy in the acute abdomen.
Br J Surg 1991; 78: 1178-80.

31. Maraju NK, Robinson SS, Sistla SC. Et al. Delay in surgery
for acute appendicitis. Aust NZ J Surg. 2004;74:773-776.

32. Temple CL, Hachcroft SA, Temple WJ. The natural history
of appendicitis in adults. Ann Surg. 1995;221:278-281.

33. Eldar S, Nash E, Sabo E, et al. Delay of surgery in acute
appendicit is .  Am J Surg.  1997;173:194-198.

34. Yardeni D, Hirschl RB. Delayed  versus imediate surgery
in acute appendicitis: do we need to operate in the middle
of the night? J Peidatr Surg. 2004;39:464-469.

35. Surana R, Quinn F, Puri P. Is it necessary to perform
appendectomy in the middle of the night in children * Br
Med J. 1993:306;1168.

36. Bachoo P, Mohammed AA, Ninan GK, et al. Acute
appendicitis: the continuing role for active observation.
Pediatr Surg Int. 2001;17:125-138.

37. Andersson RE, Hugander A, Thulin AJG. Diagnostic

accuracy and perforation rate in appendicitis: association
with age and sex of the patient and with appendicectomy
rate. Eur J Surg 1992; 158: 37-41.

38. Liu CD, McFadden DW. Acute abdomen and appendix.
In:Greenfield LJ, et al., eds. Surgery: scientific principles
and practise. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott-
Raven,1997:1246-1261.

39. Berry J, Malt RA. Appendicitis near its centenary. Ann
Surg. 1984; 200: 567-75.

40. Ricci MA, Trevisani MF, Beck WC. Acute appendicitis:
A 5-year review. Am Surg. 1991; 57: 301-5.

41. Margenthaler JA, Longo EW, Virgo SK, Johnson FE,
Oprian AC, Hendeerson WG et al. Risk factors for adverse
outcomes after the surgical treatment of appendicitis in
adults. Annals of Surgery. 2003 238; 59-66.

42. Gattuso P, Reddy V. Primary adenocarcinoma of the
appendix: A review.Military Medicine 1990; 155: 343-45.

43. Ben-Arron U, Shperber J: Primary Adenocarcinoma of the
appendix:Report of five cases and review of the literature.
Journal of surgical oncology. 1987; 36: 113-5.

41

Appendectomy for Elderly Ery›lmaz ve Ark.

Akademik Acil T›p Dergisi 2008; Cilt:7 Say›:4 Sayfa:36-41
JAEM 2008 7:4 JAEM Page:36-41


