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Ozet

Glinlimuzde artan bilgi birikimi, gelisen goriintiileme yontemleri ve laboratu-
var teknikleri ile birlikte acil servise bagvuran jinekolojik hastalar degerlendirilip,
gerekli genel 6nlemler alinarak morbidite ve mortalite en aza indirilmeye cali-
silmaktadir. Bu olaylar zinciri siklikla bir anda gelistigi icin gerekli tedbirler 6n-
ceden alinmali, uygulamalar sirali ve telassiz olmalidir. Burada jinekolojik aciller
icin klinik pratige yonelik yaklasimlar gdzden gecirilecektir.

(JAEM 2011;10:171-3)
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Abstract

Today, increasing knowledge and experience, together with developing im-
aging methods and laboratory techniques to evaluate patients with gyneco-
logical emergency has facilitated taking necessary general measures to mini-
mize morbidity and mortality. Because this chain of events often develops
suddenly, these measures should be taken in advance; applications must be
ordered and unhurried. Here, approaches to gynecological emergencies in
clinical practice will be reviewed. (JAEM 2011, 10: 171-3)
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Bu derlemede acil servise basvuran jinekolojik hastaliklardan
bahsedilecektir. Konu basliklari su sekilde siralanmistir;
« Ektopik Gebelik
«  Pelvik inflamatuvar Hastalik
«  Tuboovaryan Abse
«  Adneksiyel Torsiyon
«  Uterus Perforasyonu
«  Ovulasyon Agrisi (Mittelschmerz)

« Dismenore
»  Toksik Sok Sendromu
- Disfonksiyonel uterin kanama

Ektopik Gebelik

Uterus kavitesi disina implante olmus gebelik ektopik (dis) gebe-
lik olarak adlandirilir ve tim gebeliklerin yaklasik olarak %?1‘inde
gorilir. Ektopik gebelik genellikle fallop tiiplerine yerlesir (%95-99)
ve fallop tlipiniin de en sik ampuller bolgesine lokalize olur. Diger
lokalizasyondaki yerlesimler (ovaryan, servikal, abdominal, vb.) ise
nadir olarak gorilur. Ektopik gebeligin klinik 6nemi; uterus disi bir
yerde gelisen gebelik odagi icin bu lokalizasyonun yeterli olmamasi
ve sonucta hayati tehdit edici kanamaya neden olmasidir. Ozellikle
B-hCG kullanimi ve transvaginal ultrasonografi ile ektopik gebelik
tanisi kolay ve gecikmeden konulabilmektedir (1). Ektopik gebelikte
hizli ve dogru tani ile acil miidahale yapilmali ve fertilite korunmaya
calisilmahidir. Ektopik gebelik icin risk faktorleri arasinda gecirilmis
pelvik enfeksiyon, gecirilmis ektopik gebelik, gecirilmis tubal cerrahi
ve intrauterin arag takilmasi sayilabilir.

Adet gecikmesi ile beraber dizensiz kanamasi olan p-hCG
pozitif ancak ultrasonografi ile intrauterin kese goérilemeyen rep-
roduktif cagdaki her kadinda akla gelmelidir (2). Abdominal hassa-
siyet, kasik agrisi, adneksiyel kitle, uterus blylmesi, riptir ve
kanamanin boyutuna bagh periton irritasyon bulgulari, tasikardi,
tasipne ve ortostatik degdisiklikler olabilir. Ektopik gebelik olgula-
rinda B-hCG mutlaka pozitiftir. Normal bir gebelikte kanda bakilan
B-hCG 36-48 saatte bir, ikiye katlanir ektopik gebelikte ise bu
dizenli artis izlenmez. Bunun disinda serum progesteronu, kreatin
kinaz, relaxin, prorenin gibi degerlere de bakilabilir. Ektopik gebe-
lik tanisinda altin standart ise laparaskopide ektopik gebelik oda-
ginin gorulmesidir.

Ayirci tanida akut apandisit, adneksiyel torsiyon, abortus, korpus
luteum kisti, pelvik inflamatuvar hastalik, gastroenterit, idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka akla gelmelidir.

Ektopik gebelik tedavisinde ama¢ mevcut patolojiyi diizeltirken,
hastanin fetilite istemi varsa fertilitesinin zarar gérmemesini sagla-
maktir. Tedavi ektopik gebelik odaginin riiptiire olup olmamasina,
saglam olan tubanin durumuna gére ve hastanin fertilizasyon arzu-
suna gore cerrahi veya medikal olarak planlanir.

Medikal tedavide metotreksat kullanilir. Genellikle riptire olma-
mis, gebelik kesesi 4 cm'den kiiclik ve fetal kalp hareketi olmayan
ektopik gebelik olgularinda medikal tedavi uygulanabilir. Tedavi
dozu ise metotreksat icin 50 mg/m? veya 1 mg/kg seklindedir.
Metotreksat tedavisinin en sik karsilasilan yan etkisi mukozittir.
Bunun icin hastaya folinik asit verilir. Daha az siklikla karaciger ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulma, pansitopeni gibi yan etkiler de
olabilir.
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Cerrahi tedavide laparoskopi ve laparatomi uygulanabilir.
Laparoskopi ile lineer salpingostomi, parsiyel salpenjektomi, tubal
sagma (milking) yapilabilir. Ektopik gebelikte laparatomi siddetli
kanama, laparaskopi esnasinda adnekslerin yeterince goriintiilene-
memesi veya ektopik gebeligin abdominal, intersisyel veya kornual
ovaryen lokalizasyonda olmasi nedeni ile tercih edilir (3).

Pelvik inflamatuvar Hastalik

Pelvik inflamatuvar hastalik (PIH); vulva, vajen ve endoserviksteki
mikroorganizmalarin gebelik ve cerrahi girisim ile ilgili olmadan
endometrium, tuba uterina, over ve komsu yapilara assendan olarak
ilerlemesi ile gelisen akut bir sendromdur (4). Bu hastalik hayati teh-
like yaratan agir klinik tablolara ilerleyebilmesi ve infertilite nedeni
olabilmesi nedeni ile erken tani konulmasi ve tedavi edilmesi gere-
ken bir hastaliktir. PIH'In bir boliminin asemptomatik olmasi ve
klinik semptomlarinin pek ¢ok hastalikla karisabilmesi nedeniyle
gercek insidansinin bilinmesi oldukga zordur. Risk faktorleri arasinda
25 yas altinda olma, alt genital yol enfeksiyonlari, multiple cinsel
partner, Ust genital organlara miidahaleler (dilatasyon ve kiiretaj,
rahim ici ara¢ uygulamasi, histerosalpingografi, menstruasyon, vagi-
nal dus) sayilabilir (3). Pelvik enfeksiyon geciren hastalarda tekrar
pelvik enfeksiyon, tubal infertilite, dis gebelik ihtimali artar. Kronik
pelvik agri ve menstruasyon bozukluklari goriilebilir.

Pelvik enfeksiyonlar genellikle mikst enfeksiyonlardir. Neisseria
gonorrhoeae, chlamydia trachomatis, anaerob mikroorganizmalar
(Bacteroides, Peptostreptococcus spp.), fakiltatif anaerob mikroor-
ganizmalar (Gardnerella vajinalis, Streptokoklar, Mycoplasma homi-
nis, Ureaplasma urealyticum) etyolojide suclanan patojenlerdir.

PIH olgularinda belirti ve semptomlar hastaligin seyrine ve tutulan
organlara gore degiskenlik gosterir. Asemptomatik olgularin yani sira
semptomlar hafif olan olgular da mevcuttur. Agr hastalarin en sik
yakinmasidir genellikle bilateral alt kadranlarda hassasiyet vardir. Ates
tani icin sart olmasa da %35-40'inda gorilebilir. Vaginal akint; servisit,
endometrit veya ek olarak vaginit oldugunda ortaya cikar ve mukopi-
rilandir. Ge¢ dénemde peritonitise bagli irritasyon sonucu bulanti ve
kusma gortilebilir. Bimanuel muayenede servikal ve uterin hassasiyet,
laboratuvar bulgularinda I6kositoz, sola kayma, artmis sedimentasyon
hizi ve CRP saptanabilir. Klamidya ve gonokok enfeksiyonlari icin kaltir
alinmalidir. Ultrasonografide tuba ve overleri hatta bazen uterusu icine
alan multilokdler kistik genislemeler goriilebilse de pelvik enfeksiyon-
larin tanisinda her zaman yeterli olmayabilir bu durumda bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans tercih edilebilir. PIH tanisinin dogru-
lanmasinda laparoskopi altin standarttir (5).

Ayirici tanida akut apandisit, ektopik gebelik, riptire korpus
luteum kisti, divertikiilit, enfekte septik abortus, adneksiyel kitle tor-
siyonu, leiomyom dejeneresyonu, endometriozis, akut Uriner sistem
enfeksiyonlari, enterit ve Ulseratif kolit ayirici tanida disunalmelidir.

Pelvik inflamatuvar hastalik tedavisinde uygun olan uzun dénem
sekelleri dnlemektir. Antibiyotik tedavisi kombine antibiyotik tedavisi
seklinde olmalidir (6). Amerikan hastalik kontrol ve 6nleme merkezi
(CDQ) ayaktan tedavide 14 giin glinde 2 kez 400 mg oral ofloflaksasin
ve glinde 2 kez 500 mg metranidazol 6nermektedir. 250 mg tek doz
i.m seftriakson veya 2 gr i.m sefoksitin ile 1 gr probenesid ya da baska
bir parenteral 3. kusak sefalosporin ile 14 giin glinde iki kez 100 mg
oral doksisiklin ise 6nerilen diger tedavi alternatifleridir. 72 saat iceri-
sinde tedaviye yanit alinamayan vakalar, gebeler, HIV enfeksiyonu
olanlar, pelvik absesi olan vakalar hastaneye yatirilmali ve parenteral
tedavi verilmelidir (7). CDC parenteral tedavide 6 saatte bir sefoksitin
i.v veya 12 saatte bir sefotetan ile 12 saatte bir 100 mg iv/oral doksi-
siklin ve sonra 14 glinde 2 kez 100 mg orak doksisiklin dnermekte

veya 8 saatte bir 900 mg iv klindamisin ile 2mg/kg iv/im gentamisin
yiikleme dozu ve 14 giin glinde 2 kere 100 mg oral doksisiklin veya
toplam 14 glin giinde 4 kez 450 mg oral klindamisin 6nermektedir (3).
Rahim ici arac bulunan hastalarda RiA antibiyotik tedavisine baslan-
diktan 48 saat sonra ¢ikarilmalidir (2).

Tuboovaryan Abse

Akut salpenijit sekeli olan tuboovaryan abseler genellikle bilate-
raldir. Klinik olarak karsimiza pelvik agrinin degisik siddetleri ile karsi-
miza ¢ikabilir. Hastalarda ates, tasikardi, bulanti-kusma, alt kadranlar-
da rebound ve hassasiyet ve hatta ileus olarak cikabilir. Riptire
olmus tuboovaryan abseler septik soka neden olabilirler. Laboratuvar
bulgusu olarak sedimantasyon hizi ve CRP artmis olabilir.
Ultrasonografi ayirici tanida kullanilabilir (3).

Ayiricl tanida over kisti veya timor torsiyonu, bozulmamis ekto-
pik gebelik, periappendikiler abse, uterin myom, hidrosalpenks,
perfore apendisit akla gelmelidir.

Tedavide asemptomatik ise pelvik enfeksiyon tedavisi yapilr,
semptomatik tuboovaryen abselerde ise hasta yakin takibe alinmali-
dir ve 3'li antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Eger kitlede degisiklik
olmazsa, bliylime olusursa veya rlptir olusursa laparoskopi veya
laparatomi ile drenaj veya absenin ortadan kaldiriimasi gerekebilir.
Fertilite istemi olmayan ileri yastaki kadinlarda total abdominal
histerektomi-bilateral salpingooferektomi (TAH-BSO) standart tedavi
secenegidir.

Adneksiyel Torsiyon

Adneksiyel torsiyon; overin ve/veya tubanin kendi etrafinda don-
mesi sonucu ortaya ¢ikan klinik durumdur. Torsiyon %2.7 prevalansiyla
sik rastlanan bir jinekolojik acildir (8). Over ve/veya tubanin nekrozuna,
peritonite ve soka kadar gidebilen bir klinik tabloya neden olabilir (9).
Torsiyonda ani baslayan, keskin veya kolik tarzinda, aralikli, giderek
artig gosteren agri, bulanti-kusma gibi nonspesifik belirtiler olabilir.

Torsiyon tanisinda batin muayenesi, ultrasonografi ve bakilan
doppler ultrasonografide kanlanma olmamasi ile tani konulabilir.
Akimin olmasi ise torsiyon olmadigi anlamina gelmez.

Tedavide cerrahi olarak kistin ekstirpasyonu seklinde yapilir ancak
over kanlanmasi bozulmus, doku ileri derecede 6demli ve nekroze ise
ooferektomi hatta ileri yas ve cocuk istemi yoksa TAH-BSO uygulanabilir.

Uterus Perforasyonu

Uterus perforasyonu genellikle iatrojeniktir ve siklikla cerrahi
islemler sirasinda (kiiretaj, histerometri kullanimi, kriminal abortus
klretaji, histeroskopi) meydana gelir. Hastaya antibiyotik tedavisi
baslanir ve uterotonikler verilir. Eger perfore olan kisim buyuk ise
cerrahi midahale gerekebilir. Bu durumda laparatomi veya laparos-
kopi ile miidahale edilebilir.

Ovulasyon Agrisi (Mittelschmerz)

Siklusun tam ortasinda gortlen agridir. Asiri buytimus graff folli-
kali ve oviilasyon sonrasi meydana gelen periton irritasyonu sonrasi
olusur. Oviilasyonla agn gecer. Agn ¢ok siddetli ise nonsteroid anti-
inflamatuar ilaclar kullanilabilir.

Dismenore

Dismenore adetten dnce veya adet sirasinda siddetli pelvik agri
olarak tanimlanir. Dismenore etyolojisine gore primer ve sekonder
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olmak Uzere 2'ye ayrilir. Primer dismenore endometriyal prostoglan-
din sentezi sonucu gelisen herhangi bir organik patolojinin eslik
etmedigi menstruel agndir. Yapilan calismalarda bu bayanlarin
serumlarinda ve adet kanlarinda PGE2 VE PGF2 diizeylerinin arttig
tespit edilmistir. Genelde adet kanamasi ile baslar ve 48-72 saat icin-
de sonlanir, muayenede pelvik patoloji yoktur. Primer dismenore
tedavisinde amag¢ prostoglandinlerin Uretilmesini azaltmaktir.
Prostoglandim sentezini baskilayan ilaglar; asetil salisilik asit ve nons-
teroidal antiinflamtuar ilaglar (ibuprofen, naproksen, indolasetik asit)
veya kombine oral kontraseptifler kullanilabilir. Primer dismenore
ovilasyonlu sikluslarda gordldr. Oral kontraseptif ilaglar oviilasyonu
engelleyerek, prostoglandin sentezini azaltarak ve dokiilmesi gere-
ken endometrium tabakasini azaltarak etki ederler. Nadiren cerrahi
islem gerekebilir.

Sekonder dismenore; genellikle menarstan yillar sonra ortaya
¢ikarlar ve menstriiasyondan 1-2 hafta 6nce baslayip birkag¢ glin son-
rasina kadar devam eder. En sik nedeni endometriozistir. Diger
nedenleri arasinda adenomyozis, enfeksiyonlar, gecirilmis ameliyat-
lara bagh adhezyonlar veya rahim ici ara¢ kullanimi sayilabilir.
Tedavide, etyolojiye yonelik tedavi uygulanir. Adhezyonlar laparos-
kopi ile, endometriozis cerrahi rezeksiyon veya gonodotropin relea-
sing hormon analoglari ile tedavi edilebilir. ileri yas ve cocuk istemi
yoksa hastaya total abdominal histerektomi-bilateral salpingooferek-
tomi (TAH-BSO) uygulanabilir ancak bu islem son care olarak disu-
ntlmelidir (3).

Toksik Sok Sendromu

Toksik Sok Sendromu; stafilokokkus aureus adi verilen bir bakte-
rinin salgiladigi toksinler tarafindan meydana getirilen, hayati tehdit
edebilecek boyutlara ulasabilecek ciddi bir enfeksiyondur. Olgularin
%50'si menstruasyon ve tampon kullanimi ile iliskilidir. Ani baslayan
ates, bas agrisi, myalji, kusma, diyare, yaygin deri dékintileri ve sik-
likla hipotansiyon Toksik Sok Sendromunu akla getirmelidir. Toksik
Sok Sendromu’nda karekteristik dokiinti glines yanigi seklinde bas-
lar ve deri pul pul soyularak dokiiliir. Etyolojideki nedenler mutlaka
arastirnlmalidir. Tesbit edilmis bir enfeksiyon odadi varsa kan kalttirt
dahil tim kalttrler alinmahdir.

Tedavide stafilokok enfeksiyon odaginin hemen tesbit edilmesi,
vajinal tamponlarin hemen c¢ikarilmasi, absenin hemen drenaji
onemlidir. Vajinal tampon ¢ikarilmasindan sonra vajinal irrigasyon ve
uygun antibiyotik (oksasilin veya nafsilin gibi beta laktamaza direncli
penisilinler) kullanimi, intravendz sivi tedavisi ve gerektiginde steroid
kullanimi tablonun diizelmesinde etkili olur.

Disfonksiyonel Uterin Kanamalar

Disfonksiyonel uterin kanama, hormonal mekanizmalar sonucu
olusan ve uterustan kaynaklanan anormal vajinal kanama olarak
tanimlanabilir. Organik bir nedeni olmayan bu kanamalarin %90
kadari anoviilatuvar kanamalar olup genellikle perimenapozal
doénemde goriilir. Diger anoviilatuvar kanamalar ise menars sonrasi,
obezite, polikistik over hastaligi veya karsilanmamis 6strojen salini-
mina bagli gelisir. Ovilatuvar kanamalar ise genellikle oviilasyon
kanamasi, luteal faz yetmezligi, korpus luteum aktivitesinin uzamasi-
na bagli olarak gortlebilir.

Ayirici tanida polipler, adenomyozis, myomlar, endometritis,
abortus, ektopik gebelik, intrauterin ila¢ kullanimi, malign tiimorler
akilda tutulmalidir.

Tani genellikle anamneze dayali olup, organik nedenler (gebelik,
malignite, polip, karaciger hastaligi ve kan hastaliklar..vb) ekarte

edilmeli, yardima tani yontemleri 6zellikle endometrial rnekleme
incelenmelidir. Kronik 6strojen uyarisi genellikle enometrial polipler
ve endometrial hiperplazi ile birlikte oldugu icin tani ve tedavi amacg-
I full ktiretaj gereklidir.

Gebelik testi, endokrin testler (FSH, LH, E2, PRL), tiroid fonksiyon
testleri, pthtilasma faktorleri, tam kavite kiretaji, histereskopi, histe-
rosalpingografi, ultrasonografi, karaciger fonksiyon testleri ayirici
tanida istenebilecek diger testlerdir.

Tedavide hormonal, non-hormonal medikal ve cerrahi tedavi
uygulanabilir. Oncelikle akut kanama durdurulmali ve kanamanin
tekrari engellenmelidir.

Ovulatuvar disfonksiyonel kanamalarin tedavisi: Siklikla spontan
olarak duzelirler ancak tedavi gerektiginde siklusun 10-20. giinleri
arasinda 0,625 mg/giin &strojen veya diisiik doz 6strojenli oral kont-
raseptifler kullanilabilir. Korpus luteum persistansi nadir gériilmekle
birlikte genellikle spontan diizelir. Multiparlarda genislemis uterus
kavitesine bagli menstruel kanamanin artisina bagli gérilebilirler. Bu
hastalarda menstruel kanama boyunca naproksen sodyum 2x500
mg veya ibuprofen 2x400 dozda kullanildiginda kanama miktar aza-
lir. Tedaviye yanit vermeyen kanamalarda progesteron dominant oral
kontraseptiflere yer verilmelidir.

Anovulatuvar disfonksiyonel kanamalarin tedavisi: Bu hastalarda
ostrojen fazlalihigr nedeni ile tedavide progestasyonel ajanlarla proli-
feratif endometriumun sekretuar endometriuma doéntstimi sagla-
narak kanama durdurulabilir. Akut tedavide kanamanin kisa stirede
durdurulmasi énemlidir. Ozellikle adolesanlarda éncelikle medikal
tedavi tercih edilmelidir. Yuksek dozda parenteral &strojenler (2-4
saat arayla 20-25 mg premarin) veya oral konjuge 6strojenler kullani-
labilir. Kanama genellikle 2-3 giin icerisinde kesilir ancak daha uzun
surerse ek olarak 2 giin daha oral konjuge 6strojen dozu 2 kat arttiri-
larak verilmelidir. Yiiksek doz norethindron (4 saat ara ile 5-10 mg)
kullanilarak akut kanamalar 24 saat icinde kontrol altina alinabilirler.
Yuksek doz oral kontraseptiflerle (glinde 4 tablet) 12-24 saat icinde
kanamalar kesilir. Kanama kesildikten sonra 5-7 giin kadar ayni
dozda tedaviye devam edilmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Ozet

inguinal herni kesesi icerisinde apendiks varligi ilk kez 1735 yilinda Claudius
Amyand tarafindan tanimlanmis olup o tarihten bu yana onun ismine hitaben
Amyand herni olarak adlandinimaktadir. inguinal herni kesesinde normal bir
apendiks varligi tim eksternal hernilerin %1'ini olusturmakta iken, inguinal her-
ni ile birlikte apandisit varligi ise cok nadir goriilen bir durum olup tiim akut
apandisitli vakalarin yaklasik %0.13'Unu olusturmaktadir. Amyand herninin ta-
nisi genellikle intraoperatif olarak konulmaktadir. Bu vakada sikismig kasik fitigi
tanisi ile ameliyat edilen ve kese icinde akut apandisitin oldugu Amyand hernisi
olan 35 yasinda, erkek hasta sunulmaktadir. Sonug olarak, Amyand herni ile bir-
likte olan akut apandisit yasami tehdit edebilir ve daima acil cerrahi gerektirir.
(JAEM 2011, 10: 174-6)
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Abstract

Claudius Amyand first described the presence of a vermiform appendix within
an inguinal hernia saciin 1735., and since then this entity has carried his name
as “Amyand’s hernia” The incidence of a normal appendix within an inguinal
hernia sac is estimated to be approximately 1%, whereas acute appendicitis
presenting in an inguinal hernia is an uncommon event (0.13% of all cases of
appendicitis). Diagnosis of Amyand's hernia is usually made intraoperatively.
This is the report of a case.of Amyand’s hernia where the appendix was found
within the hernial sac during surgery for an incarcerated inguinale hernia in
a 35 year old male patient. In conclusion, acute appendicitis within an Amy-
and hernia can be life threatening and the patients always require emergency
surgery. (JAEM 2011, 10: 174-6)
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Giris

Amyand herni, apendiksin inguinal herni kesesi icinde bulunmasi
olarak adlandiriimakta olup ilk kez Claudius Amyand tarafindan 1735
tarihinde tariflenmistir (1, 2). inguinal herni kesesinde normal bir
apendiks varhgi yaygin degildir ve tim eksternal hernilerin %1'ini
olusturur (3). inkarsere inguinal herni ile birlikte perfore apandisit
varhgi ise ¢ok nadir gorilen bir durum olup tim akut apandisitli
vakalarin yaklasik %0.13'Un{ olusturmaktadir (4).

Biz bu olgu sunumunda Amyand herni olarak adlandirilan ve
nadir gorilen, inkarsere inguinal herni kesesi icinde perfore apan-
disitin oldugu olguyu literatirler esliginde degerlendirdik.

Olgu Sunumu

Otuz bes yasinda erkek hasta; 2 glindiir devam eden karin agrisi,
bulanti-kusma ve sag kasikta sislik sikayeti ile acil servisimize
basvurdu. Hastanin muayenesinde batin sag alt kadranda rebound
ve hassasiyet ile sag inguinal boélgede agrili, rediikte edilemeyen kitle
mevcuttu. Diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuar
degerlendirmesinde beyaz kiire sayisi 16500 /mm? idi. Alt abdomen
ultrasonografinde “sag inguinal kanala uzanimi izlenen nonkom-

prese, aperistaltik, akut apandisitle uyumlu olabilecek barsak seg-
mentinin goraldigi” saptandi. Ayakta direkt batin grafisinde sag alt
kadranda birkag adet hava-sivi seviyesi ile multipl gaz gélgelenmesi
mevcuttu. Tek doz antibiyotik proflaksisinin ardindan hasta opera-
syona alindi. inguinal yaklasim ile herni kesesi izole edilip acilarak
batina girildi. G6zlemde apendiks 6demli ve hiperemik olup capi 1
c¢m, uzunlugu 9 cm idi (Resim 1). Kese duvarina yapismis olan apen-
diks serbestlenerek apendektomi yapildi. Batin icerisinde abdominal
sepsis bulgusu yoktu. Apendektominin ardindan inguinal herni pro-
len mesh kullanilarak Lichtenstein yontemi ile tamir edildi.
Postoperatif donemde genel durumu diizelen hasta 6nerilerle tabur-
cu edildi. Hastanin takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Tartisma

Akut apandisit, en sik akut batin nedenidir. Akut apandisitin
semptomlari tipik olup tani koymak kolaydir. Ancak apendiksin atipik
olan yerlesimlerinde tani koymak zorlasir. Apendiks, embriyolojik
doénemde barsak rotasyonu sirasinda ya da cekumun yerlesim yerine
gore farkl anatomik bélgelerde bulunabilir. Bunlara ek olarak buytik
¢ekum varliginda apendiks pelvise dogru yer degistirebilir (5).
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