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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.
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Ozet

Amac: Apandektomi ameliyat: olan 60 yas iistiindeki hastalarin 6zellikleri
retrospektif olarak degerlendirildi.

Yontem: Akut apandisit 6n tanisi ile 1997 — 2005 yillar1 arasinda apandektomi
ameliyati uygulanan 60 yas tizerinde ki hastalarin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesindeki Alvarado skorlari, fizik
muayene bulgulari, ameliyat sonras: histopatoloji raporlari, hastanede yatis
siireleri ve ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar: degerlendirildi.
Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 63.4 (60-70) olan 34 (%42.5) kadin, 46
(%57.5) erkek toplam 80 hasta dahil edildi. Alvarado skoru, 51 hastada
(%63.7) 7 ve lizerinde, 29 hastada (%36.3) ise 6 ve altinda olarak saptandi.
Histopatolojik incelemede 5 hasta (%6.25) normal, 32 hastada (%40) akut
apandisit, 40 hasta (%350) akut siipiiratif apandisit, 2 hastada (%2.5) gangrantz
apandisit, 1 hasta da (%2.5) adeno karsinom saptandi. Hastanede ortalama
yatis siiresi 8 (2-28) giin olarak saptandi. Ameliyat sonrasinda 8 hastada (%10)
yiizeyel yara yeri enfeksiyonu, 4 hastada (%5) uzamus ileus, 1 hastada (%1.25)
ameliyat sonrasi 6.giinde nekrotizan fasit saptandi. Bir hasta (%1.25) derin
ven trombozuna bagli gelisen pulmoner emboli nedeniyle kaybedildi.
Sonug: Akut apandisitin goriilme sikliginin yas ile birlikte azalmasina karsilik,
klinik seyir ve fizik muayene bulgularinin farkliligi 60 yas iizerindeki hastalarda
tan1 konma siirecinde daha dikkatli olunmas1 gerektigini gostermektedir.
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Giris

Akut apandisit (AA) tiim yas gruplarinda en sik gozlenen akut
batin nedenidir 0-3. Tk tanimlandigindan @ bu yana tan1 ve
tedaviye yonelik yaklagimlar iizerine binlerce ¢aligsma
gerceklestirilmistir. Ancak acil serviste akut apandisit 6n tanist
olan hastalara dogru ve cabuk tan1 konulmasi hala bir sorun
olmayz siirdiirmektedir . Tan1 konulma siirecinde de anamnez
ve fizik muayene bulgular1 temel noktalar: olusturmaktadir.
Ancak klinik tablo her zaman ayni1 sekilde seyretmeyip bazi
vakalarda atipik olabilmektedir. Tan1 konma siirecindeki
gecikmeler perforasyonda artisa, neticede de morbidite ve
mortalitenin artisina yol acmaktadir. Yast 15’in altinda ve
50°nin iistiindeki olgularda klinik seyirde farkliliklar
goriilebilmektedir. Bu durumlarda dogru tan1 koymak zor
olabilmektedir. Ozellikle yaklagimlarin etkinligi yasa baglh
olarak farklilik gostermektedir ¢7. Calismamizda 60 yas {istii
uyguladigimiz apandektomi olgularinda s6z konusu yaklasim
tarzlarina iligkin etkinlikleri degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL METOD

Retrospektif olarak Ocak 1997 — Aralik 2005 tarihleri arasinda
GATA Genel Cerrahi AD ve Acil Cerrahi Kliniginde AA 6n
tanisi ile laparatomi yapilarak apandektomi uygulanan 3371
olgu arasindan 60 yas lizerinde ki 80 olgu (% 2.37) caligmaya
dahil edildi. Preoperatif donemle ilgili olarak dosya kayitlarindan
yeterli bilgi edinilemeyen olgular ¢alisma dis1 birakildi.
Olgularin yasi, cinsi, alvarado skorlar1 (Tablo-1)®, fizik
muayene bulgular1, ameliyat (miiracaat) zamanlari, ameliyat
sonrasi histopatoloji raporlari, ameliyat sonrasinda gelisen
(infeksiyonlar) komplikasyonlar1 ve mortalite oranlar1 dosya
verileri lizerinden retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Ocak 1997 — Aralik 2005 tarihleri arasinda ameliyat edilen 60
yas iistiindeki 80 olgunun degerlendirildigi ¢calismaya ait tiim
demografik bulgular Tablo 2’de sunulmustur. Hastalarin %
57.5’1 (46) erkek, % 42.5’1 (36) kadin idi. Kadin/Erkek orani

Tablo 1: Alvarado skorlamasi.

Alvarado Skoru

Beyaz Kiire>10000 2 0

Sag Alt Kadranda Hassasiyet 2 0

34/46, calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi1 63+4.9
olarak saptandi. Olgularin %63.7(n=51)’sinde Alvarado skoru
literatiirde anlamli olarak tanimlandigi1 ® “yedi” skorundan
yiiksek bulundu (7Tablo-3). Olgularin 22’sinde (% 27.5) sag
alt kadrana agr1 migrasyonu saptanmadi, % 70 olguda sag alt
kadran hassasiyeti, % 75 olguda rebound, % 66 olguda rovsing
miispet bulundu (Tablo-4). Ameliyat sonrasi histopatoloji
raporlart; G1, Akut apandisit; G2, Gangrenoz Apandisit; G3,
perfore yada flegmone apandisit; G4, periapendikiiler abse
olarak siniflandirildi. Histopatolojik inceleme sonrasi bes olgu
(% 6.25) normal apandiks, olgularin 32’si (% 40) akut apandisit,
40’1 (% 50) gangrendz apandisit, ikisi (% 2.5) perfore apandisit
ve bir olguda da (1.25) periapandikiiler abse saptanda.
Postoperatif histopatolojisi normal tespit edilen ii¢ olguda
preoperatif sag alt kadran hassasiyeti, bir olguda rovsing
miispetligi, dort olguda lokal rebound pozitifligi, iic olguda
ise preoperatif miiskiiler rigiditenin miispet oldugu tespit edildi.
Bir olgunun (%1.25) preoperatif normal fizik muayene
bulgularina ragmen yiiksek 16kosit seviyesine dayanilarak
ameliyat edildigi ve ameliyat sonrast donemde normal
histopatolojik bulgulara sahip oldugu belirlendi. Olgularin 50
(% 62.5)’si ilk 24 saat icinde, 17(%21.25)’si ise 48 saat ve
sonrasinda miiracaat etmislerdi (Tablo-5). Olgularin 28(%35)’1
preoperatif ultrasonografi bulgulari normal olarak tanimlanmus,
preoperatif donemde ultrasonografik olarak 28 (% 35) olguya
akut apandisit, 24 (% 30) olguya ise akut gangrendz apandisit
ile uyumlu olabilecegi bildirilmistir (Tablo-6). Olgularin
hastanede ortalama yatig siireleri 8 2% giin olarak saptanda.
Ameliyat sonrasinda 8 (% 10) olguda infeksiyoz, 3 (% 3.75)
olguda non infeksiydz yara yeri komplikasyon saptand: (Tablo-
7). Calismamizda sadece bir olgu (% 1.25) derin ven
trombozuna bagli gelisen pulmoner emboli nedeniyle
kaybedildigi tespit edildi.

TARTISMA

Akut abdominal agr1 ve buna bagli gerceklestirilen cerrahi
girisimin nedeni siklikla akut apandisitdir. Bu nedenle genel
cerrahlarin acil serviste ¢ok sik karsilastiklari ve dogru tani
konma siirecinde en ¢ok ugras verdikleri hasta grubunu
olustururlar. Ozellikle ileri yas grubu olgularinda tantya yonelik
problemler 6nemli morbidite ve mortaliteye zemin hazirlarlar
o),

Akut apandisit primer addlesan ve eriskin hastalig1 olup
insidanslarinda 2. ve 3. dekatta 6nemli bir artig goriilmektedir
(110, Neonatal ve prenatal donemde de saptanan akut apandisit
olgular1 bildirilmesine karsilik 5 yas alti cocuklarda ve 50 yas

Agr1 Migrasyonu 1 0

Sag Alt Kadranda Rebound ! 0 Tablo 2:0lgularin demografik ozellikleri

Ateg>37,30C ! 0 Patolojik Evre Toplam n (%)

Bulanti-Kusma L]0 Normal (n) | G 1(n) G2m) | G3(m) | G4

Istahsizlik 1 n 5 3 40 2 1 80 (%100)

Notrofili> %75 1 Erkek/Kadin 32 20/12 20/20 2/0 1/0 46(57.5)/34(%42.5)

TOPLAM 10 Yag(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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Tablo 3: Alvarado skorlar ile histopatolojik tani arasindaki iliski

Normal | GI G2 G3 G4 | Toplam

n (%) @ | @ | @ | @ | n%)

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

Alvarado 6 ve alt1 1(%20) 11 16 1 0 29((%36.3)

Tablo 4: Fizik Muayene bulgulart ile histopatolojik tan arasindaki iliski

Normal (n) |G 1 (n) |G2 (n) |G3 (n)|G4 (n) | Toplam (%)
ﬁg;ésg‘stiggffa“da 3 29 | 2 | 2 |1 71.2
Rovsing 1 24 18 1 1 56.2
Rebound 4 27 28 2 1 71.5
Miiskiiler Rijidite] 3 12 10 2 1 35
Normal 1 1 1 0 0 3.7

Tablo 5: Miiracaat zamani ile histopatolojik tant arasindaki iliski.

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 sonrasi 0 6 5 1 1 13(%)

Tablo 6: Ultrasonografi ile Histopatolojik Bulgularin Iliskisi.

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

8) - 9 l6oo | 2% 1# 28 (% 35)

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

aUSG: Ultrasonografi %: Akut siipiiratif apandisit *: Periapandisit #: Periapandikiiler abse

Tablo 7: Histopatolojik Bulgulara gore komplikasyonlarin dagilimi.

Normal

G1 G2 G3 G4 | Toplam (%)

Infeksiyoz

Yara infeksiyonu 2 3 2 1 | 8(% 10)

Nekrotizan Fasitis 0 0 | 0 |1 |1(%l1.25) postoperatif 6.giin

Perforasyon

Noninfeksiyoz 1 1|1 3 (% 3,75)
ileus 1|21 4(% 5)
Pulmoner Emboli 1 1(% 1.25)

tistii grubunda pek sik goriilmemektedir. Apandisit goriilme
risk orani erkeklerde 1/35, kadinlarda 1/50 iken ilerleyen yasa
bagli olarak bu risk 1/100’e kadar diismektedir(1.12),
Calismamizda sunulan 3371 apandektomi olgusunun % 2.37
oranini 60 yas tisttindeki hastalarin olugturmast bu risk azalisinin
bir gostergesi olarak degerlendirilmistir. Literatiire gére uyumlu
ve biraz yiiksek bulunmakla birlikte apendektomi uyguladigimiz
popiilasyonda bu oran % 2.37 olarak tespit edilmistir.
fleri yas olgularda nispeten az goriilen AA tablosunda tani
koymak bazen zor olabilmektedir. Bu olgularda inflamatuvar
yanit degiskendir. Peritoneal irritasyon farkli sekilde cerayan
edebilir. Agrinm karakteri ve batinda sag alt kadrana migrasyonu
tant koydurucudur (3.1, Lee ve ark.lar1 karin agrisi ile acil
servise miiracaat eden ve akut apandisit on tanis1 konan 130
yasli hastada dogru tani oranin1 % 64.6 olarak bildirmiglerdir.
Bu da yash hasta grubunda dogru tan1 koymanin ne kadar zor
oldugunu gostermektedir 19. Bizim ¢aligmamizda ise ameliyat
edilen olgularda dogru tan1 orani histopatolojik degerlendirmeye
gore %93.75’tir.

Calismamizdaki olgularin % 62.5°1 agrilar1 bagladiktan sonraki
ilk 24 saat icinde, % 16.25°i agrilar1 basladiktan 48 saat ve
tizerinde bir zaman gectikten sonra miiracaat eden olgular idi.
Olgularin % 12.5’inde sag alt kadranda hassasiyet saptanmamus,
% 2.5°de ise higbir fizik muayene bulgusu yoktu.
Literatiirde negatif apandektomi orani goriintiileme yontemleri
ve laboratuar tetkiklerindeki gelismelere ragmen % 10-20
arasinda degismektedir (1016, Malik ve ark.lar1 negatif
apandektomi oranlar1 % 32.5 bildirirken, Alvarado skoru 7 ve
iizerinde olan hastalarda ise bu oranin % 18.8’e kadar diistiigiinii
saptamuslardir 47. Calismamiz kapsamindaki hastalarin dogru
tan1 orani ise % 93.75’°dir. Alvarado ve ark.larina gore ®
retrospektif degerlendirmelerde negatif apandektomili olgularin
% 80’ninin 6 ve altinda skor almasi anlamlidir. Ozellikle
degisik klinik tablo ile miiracaat eden ileri yas hasta gruplarinda
boyle bir skorlama sisteminin kullanilmast dogru tani
giivenirliligini arttiracaktir. Calismamizda Alvarado skoru
yedinin iistiinde olan olgularin oran1 % 63.7’dir. Yalniz
histopatolojik olarak normal tan1 almis 4 (%5) olguda preoperatif
Alvarado skorunun 7 ve {istiinde olmasi fizik muayene yapan
hekimin deneyimini de sorgulamamiza neden olmustur.
Alvarado skorunun subjektif degerlendirilmesi nedeniyle klinik
yaklasimda kullaniminin dikkatli olmay1 gerektirdigi
diistiniilmektedir.

Akut apandisit tablosunun klinik bulgular1 hemen hemen ¢ok
iyi tantmlanmigtir 418, Ancak literatiirde klinik bulgularin
histopatolojik bulgular ile korelasyonunu arastiran ¢ok az
calisma vardir (9. Perfore olmayan akut apandisit veya siipiiratif
apandisit olgularinda karin agris1 12-24 saatlik bir donemde
giderek artis gostermektedir. Akut apandisit 6n tanisi ile acil
servise miiracaat eden hastalarin % 95-100’de karin agrisi
saptanmaktadir. Agrinin sag alt kadrana yonelmesi % 75,
periumblikal bolgede olmast % 15, diffiiz bir halde olmasi ise
% 10’luk bir hasta grubunda saptanmaktadir (10.20),
Ozellikle ileri yas olgularda gelisen AA tablosu erken tan1 ve
erken cerrahi girisim gerektirir. Acil servise AA 6n tanist ile
miiracaat eden hastalarda taniya yonelik olarak ayakta direkt
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batin grafisi, batin ultrasonografisi (USG) ve Bilgisayarl
Tomografi (BT) istenmektedir. Erken tan1 daha sik olarak kanit
diizeyleri yiiksek olmamasina ragmen klinik fizik muayene
bulgulari ile konulabilir 22, On tan1 konvansiyonel radyolojik
ve laboratuar testleri ile desteklenir 23.T1ibbi teknolojinin
gelismesi neticesinde USG ve 6zellikle USG’nin siipheli kaldig1
olgularda olmak iizere uygulanacak BT tani icin ¢ok biiyiik
bir imkandir. Literatiirde BT ile histopatolojik degisikliklerin
karsilastirildigi caligmalar mevcuttur 2426, Calismamizda her
olguda BT elde edebilme olanagi bulunamamistir. Olgularin
degerlendirilmesinde klinigimizde daha ¢ok ultrasonografik
tetkik kullanilmaktadir. USG’nin akut apandisitte tan1 amagl
olarak ilk kullanimi Deutsch ve Leopold tarafindan
gergeklestirilmistir @2, USG’nin dogru tani oran1 % 71-97,
sensivitesi % 76-96, spesivitesi % 47-94°diir?62®), Orr ve ark.lart
29 USG’nin AA tanisinda sensivitesini % 85, spesifitesini
9%92; Davies ve ark.lar1 G0 ise sensivitesini % 96, spesivitesini
%94 olarak bildirmislerdir. Retrospektif calismada incelenen
dosyalarda s6z konusu ultrasonografik tetkiklerin tek bir uzman
tarafindan ve ayni cihazla yapilabilme sansi elde edilememistir.
Calismamizda USG’nin sensivite ve spesifitesi % 89 ve % 90
olarak tespit edilmistir. Elde edilen veriler farkli radyologlara
ait oldugu icin literatiir verileri ile degerlendirme yapmak
saglikli olmayacaktir. USG’nin akut apandisit tanisindaki bu
verilere ragmen caligmamizdaki hastalarin 28’sinde (%35)
akut apandisiti destekleyen herhangi bir bulgu saptanmamustir.
Bu hastalarin ameliyat sonrasi histopatolojik incelemeleri
apandisit ile uyumlu olarak gelmistir. Buda 6zellikle yaslh
hasta grubunda tantya yonelik istenilen USG’de negatif bulgu
saptansa da tanidan uzaklagilmamasi gerektigini, dogru tanida
hekimin anamnez alma becerisi ve fizik muayene bulgularinin
Onemini gostermektedir.

Sikayetlerin ne kadar siiredir var oldugu; sikayetlerinin
baslamasindan acil servise miiracaat ettikleri zaman kadar
gecen siire; ameliyat uygulanincaya kadar hastanede gecen
zaman; sikayetlerin baglamasindan ameliyat olduklar1 ana
kadar gecen toplam zaman gibi verilerin saglikli olarak alimasi
olgulara tibbi yaklagimlarin degerlendirilebilmesi i¢in 6nem
arz eder. Ditillo ve ark.lar1 olgularda sikayetlerin baglamasindan
apandektomi uygulanmasina kadar gecen zamanin uzun olmast,
pozitif bulunan fizik muayene bulgulari, BT de batinda serbest
stvi goriilmesi ve perforasyon bulgulari ile appendikste gelisen
patolojinin derecesi arasinda istatistiksel olarak belirlenen
derecede ciddi bir risk artis1 bulundugunu saptamislardir (1931-
3. Geciken klinik tablolarda histopatolojik degisikliklerin
siddetinin biiyiik olmas1 ve komplikasyon hizlar1 6zellikle
eriskinlerde zaman bagimlidir. Olgularin ge¢ ameliyat edilmeleri
giivenli bulunmamistir (9. Pediyatrik olgudakilerin aksine
ertelenen apendektomi, olgularinda komplikasyon orani ve
histopatolojik bulgularin siddeti artmaktadir ¢439. Ancak
Alvarado Skorunun derecesi ve fizik muayene bulgularinin
siddeti arttikca histopatolojik bulgularin daha siddetli oldugu
tespit edilmistir.

Histopatolojik siddetin artmasi hastanede kalis siiresinin artisina,
antibiyotik kullanim zamaninin uzunluguna ve dolayisi ile de
postoperatif komplikasyon artisina neden olur (9. Akut

apandisitte genel olarak perforasyon orant % 16-39 arasinda
degismekle birlikte ortalama oran % 20 civarindadir.
Perforasyon geng olgularda % 40-57, ileri yas olgularda % 55-
70 oraninda goriiliir. ileri yas olgularda perforasyon oraninin
yiiksek olmasi apandiks duvarindaki incelme, kan akimindaki
azalmaya bagli atrofi ve gelisen inflamasyona kars1 apandiks
duvarinin yeteri kadar direncli olamamasina bagh
gosterilmektedir 237, leri yas olgularin gecikmis miiracaatlari
ve klinik seyrin klasik apandisit tablosunun gelisiminden bir
miktar farkli olmasi hastalarin perforasyonlarinda artiga neden
olmaktadir. Bu da beraberinde mortalite ve morbidite artisi
getirmektedir. Calismada sunulan iki olgunun ge¢ basvuran
olgulardan olmast ileri yas olgulardaki bu riski desteklemektedir.
fleri yas hasta grubunda az goriilmesi nedeniyle akut batin
tablosuna yol acan nedenler arasinda AA ilk oncelikli olarak
diistiniilmemektedir. Bu da tan1 konulma siirecinde yanilgi
veya gecikmelere, sonucgta da komplikasyon artisina neden
olmaktadir. Perfore olmamis AA olgularinda mortalite orani
%1°den az iken, tedavinin geciktigi gen¢ ya da ileri yastaki
olgularda bu oran bes kat1 yiikseklige ¢ikabilir 3®. Akut
apandisite bagli olarak gelisen 6liim oranlarinda son 50 yilda
% 26’dan % 1’e kadar diisiis goriilmiistiir 3. Ancak morbidite
oranlarinda ise ayn1 oranda azalma saptanmamuistir 0. Ameliyat
oncesi hastalara ait risk faktorlerinin saptanmasi ve bunlara
yonelik onlemlerin alinmasi morbiditenin azalmasinda etkili
olmaktadir. Margenthaler ve ark.lar1 ¢) 4163 apandektomi
olgusunda mortalite oranin1 % 1.8 olarak bulmuslardir.
Calismalarinda yiizeyel yara enfeksiyonu % 4, uzamis ileus
% 3.8, derin ven trombozu % 0.3, pulmoner emboli % 0.2
sikhginda saptanglardur. Tleri yas ASA 111, IV statiilii hastalarda
bu komplikasyonlarin daha sik olarak olabilecegini
belirtmislerdir“b. Calismamizda ise ylizeyel yara enfeksiyonu
% 10 olarak bulundu. Calisma kapsamindaki olgularin 60 yas
iizerinde olmas1 bu grup olgularda yara iyilesmesinde sorunlarla
karsilagabilindigini gostermektedir. Uzamis ileus oranimiz ise
% 5’dir. Derin ven trombozu bu caligmaya gore yaklasik 3 kat
daha fazla olacak sekilde % 1.25 oraninda bulunmugtur. Olgu
saymmizin Margenthaler ve ark.larinin olgu sayisina gore
oldukca diisiik olmasinin derin ven trombozu olgu oranimizi
yliksek goriinmesine neden oldugu kanisindayiz. Ancak
ozellikle 60 yas iizerindeki olgularda derin ven trombozu
gelisimini 6nleyecek tedbirlerin ameliyat dncesinde rutin olarak
almmmas1 gerekmektedir.

Primer olarak apandikste adenokarsinoma goriilme orani
yaklasik olarak % 0.05-0.08 olarak bildirilmistir. Genelde
besinci ve sekizinci dekatlari arasinda goriilmektedir. Ameliyat
oncesi donemde taninin giic konmasinin nedenleri arasinda;
0zel bir anamnez, fizik muayene, klinik ve radyolojik bulgularin
olmayisidir 4. Hastaligin baglangic doneminde siklikla akut
apandisit bulgularini takiben, palpabl abdominal kitle goriilebilir.
%70 hastada apandisitin klinik bulgulari, % 14 hastada
periapandikiilar kitle, % 3 vakada ileus, % 7-14 vakada ise
apandiks kanserinin rastgele saptanan bulgulari mevcuttur 43,
Calismamizdaki olgularda maligniteye ait bir histopatolojik
bulgu saptanmamustir.

Retrospektif olgu taramamiza gore ileri yas grubunda yiizeyel
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cilt enfeksiyonunu daha sik goriilmesi nedeniyle yara yeri
bakimina ameliyat sonrasit donemde 6zen gosterilmeli ve daha
yakin takip edilmelidir. Calismamizdaki hasta sayisinin az
olmasina ragmen bir hastanin derin ven trombozuna baglh
olarak gelisen pulmoner emboli nedeniyle kaybedilmesi
ameliyat oncesi gerekli onlemin alinmasinin 6nemini
gostermektedir. Yasa bagli olarak bu bolgede gelisebilen
maligniteler akut apandisit taklit edebildiginden malignite
¢ikma ihtimali her zaman akilda bulundurulmalidir.

SONUC

Sonug olarak degisik sikayetler ile acil servise miiracaat eden
olgular genel cerrahlarin tan1 koyma siirecinde en ¢ok ugras
verdikleri hasta grubunu olusturmaktadirlar. Akut apandisitin
goriilme sikliginin yas ile birlikte azalmasina karsilik, fizik
muayene bulgularinin farkliligi, klinik seyrin farklilik
gosterebilecegi ve hastaneye ge¢ donemde miiracaat etmeleri
gibi nedenler ile 60 yas iizerindeki hastalarda tan1 konma
siirecinde daha dikkatli olunmasi1 gerekmektedir.
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