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OZET

Giris: Karin agrisi, acil servis bagvurularinin % 5-10’unu olusturmaktadir.
Agrimin klinik sekli ve karin i¢i organlarin 6zellikleri etiyolojinin belirlenmesinde
onemlidir. Akut apandisit karin agrisi etiyolojileri arasinda en sik cerrahi ile

sonuglanan hastaliktir.

Calismamizda, patolojik olarak apandisit tanisi alan hastalarin, klinik
ongoriileri, Alvarado skoru, USG bulgulart arasindaki iliski incelendi. Hastay1
muayene eden hekim tarafindan klinik 6ngorii ve Alvarado skoru belirlendi. Hastaya
farkli bir hekim yatak basi USG uyguladi. Klinik 06ngorii, Alvarado skoru,

laboratuvar bulgular1 ve goriintiilleme sonuglart arasindaki iliski karsilagtirildu.

Metod: Bu galismamiz T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvurusu onayi alindiktan
sonra, prospektif kesitsel olarak dizayn edildi. Etik kurul onay1 alindiktan sonra 2 yil
boyunca acil servise basvuran 500 hasta incelendi. Dislama kriterlerine uyan ve
onam formu imzalamayan 180 hasta dislandiktan kalan hastalar i¢in onam formu ve
arastirma formu dolduruldu. Degerlendirilen hastalardan opere olup patolojik olarak
akut apandisit tanis1 alan 187 hasta ¢alismaya dahil edildi. Klinik olarak apandisit
disiiniilen hastalara yatak basi USG uygulandi. Hastalarin biyokimyasal ve
ultrasonografik sonuglar1 toplandi. Patoloji sonucu apandisit olarak bulunan hastalar

arasinda istatiksel analiz uygulandi.

Bulgular: Degerlendirdigimiz hastalar iginde 187 hasta opere olup patalojik
olarak apandisit tanis1 ald1. Bu hastalarin 130’unda klinik olarak apandisit 6ngoriildii.
57’sinde klinik olarak apandisit on goériilmedi. Calismaya katilan hastalarn 115’1
erkek, 72’°si kadindi. Hastalarin yaslar1 18 ile 78 arasinda degismekte ve ortalamasi
37+13 wyildir. Karin agris1 sikayeti 174 (%93) hastada mevcuttu. Bulanti kusma
sikayeti 94(%54) hastada varken, ishal sikayeti 12 hastada(%6) mevcuttu. Yatak basi
ultrason bulgularina gore 146(%78) hastada akut apandisit tespit edildi, 41 hastada
akut apandisit tespit edilmedi. Yapilan radyolojik USG’de hastalarin 126’sinda
tiibiiler bir apendiks yapis1 gézlemlendi. 57 hastada serbest sivi, 3 hastada plastrone

ve 1 hastada ek patolojik bulguya rastlandi.

\



Sonuc¢: Hastalar1 muayene eden hekimlere gore hastalarin klinik Oongdriisii
130’u(%69) apandisit, 57’si(%30) apandisit degil seklinde idi. Hastalarin yatak basi
USG bulgularina gore 146(%78) hastada akut apandisit tespit edildi, 41 hastada akut
apandisit tespit edilmedi. Klinik Ongériiye gore yatak bast USG uygulamasinda
sensitivite 0,81, spesifite 0,29 ve kappa degeri 0,84 olarak bulundu. . On tanisi
apandisit olmayan hastalarin ise 20’si(%35) Alvarado i¢in yiiksek riskli, 22’si(%38)
Alvarado i¢in orta riskli, 15’1(%26) Alvarado i¢in diisiik riskli olarak hesaplandi.
Hastalarin 16kosit degerlerindeki artis ile liimen ¢aplarindaki artis arasinda anlamhi
degisim gozlendi (p<0.0001). Calismamizin sonuglarina gére, hasta dagilimi diger
calismalarla benzer olarak saptandi. En sik bagvuru sikayeti literatiirde de
gozlemlendigi gibi karin agristydi. Hastalardaki artan CRP, apandisitin serbest sivi
ve tiibiiler yapisiyla iligkili olarak gozlemlendi. CRP degerindeki artig limen gapinin
da arttig1 yoniinde bilgi vermektedir. Hastalardaki patolojinin ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in klinik Ongdrii ve skorlamanin yani sira laboratuvar ve

goriintiileme yontemlerinin de dikkatlice incelenmesi gereklidir.

Anahtar Kelime: Apandisit, ultrason, klinik dngérii
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal pain accounts for 5-10% of emergency
applications. The clinical form of pain and features of the abdominal organs are
important in determining the etiology. Acute appendicitis is the most common
disease that results in surgery among the etiology of abdominal pain. Approximately
one in ten people undergo an appendectomy operation. The most common operation

worldwide is appendectomy.

In our study, the relationship between clinical prediction, alvarado score and
USG findings of patients with pathological appendicitis was examined. Alvarado
score and bedside USG were applied to the patient who was considered to have a
diagnosis of acute appendicitis by the physician who examined the patient. The
relationship between clinical prediction, alvarado score, laboratory findings and

imaging results were compared.

Method: This study was designed as a prospective cross-section after the
approval of the Clinical Research Ethics Committee application from Health
Sciences University Antalya Education Research Hospital. After approval of the
ethics committee, 500 patients who applied to the emergency services for 2 years
were examined. For patients who remained excluded from 180 patients who were
excluded from the exclusion criteria and did not sign a consent form, a consent form
and a research form were filled. POCUS was applied to the patient who was
considered to have appendicitis clinically. Biochemical and ultrosonographic results
of the patients were collected. Statistical analysis was performed among the patients

whose pathology results were found as appendicitis.

Results: Of the 187 patients with pathological appendicitis, 130 were
clinically prescribed as appendicitis. Clinical appendicitis was not foreseen in 57 of
them. 115 of the patients participating in the study are male and 72 are female. The
ages of the patients vary between 18 and 78 and the mean is 37 & 13 years. The most
common symptom of the patients was abdominal pain in 174 (93%) patients. Nausea
and vomiting symptoms were present in 94 (54%) patients, while diarrhea symptoms
were present in 12 patients (6%). According to bedside ultrasound findings, 146

(78%) patients had acute appendicitis and acute appendicitis could not be detected in

VI



41 patients. In the radiological USG, a tubular appendix structure was observed in
126 of the patients. Free fluid was found in 57 patients, plastrone in 3 patients and

additional pathological findings in 1 patient.

Conclusion: According to the physicians who examined the patients, the
clinical prediction of the patients was 130 (69%) as appendicitis and 57 (30%) were
not appendicitis. According to the POCUS findings of the patients, acute appendicitis
was detected in 146 (78%) patients and acute appendicitis was not detected in 41
patients. According to the clinical prediction, in POCUS application, the sensitivity
was 0.81, the specificity was 0.29 and the kappa value was 0.84. . The preliminary
diagnosis of appendicitis non al 20 (35%) high risk for Alvarado, 22 (38%) of
intermediate risk for Alvarado, 15 (26%) were calculated for low-risk Alvarado. A
significant change was observed between the increase in the leukocyte values of the
patients and the increase in the lumen diameter (p <0.0001). According to the results
of our study, patient distribution was found to be similar to other studies. The most
common complaint of application is abdominal pain, as observed in literature.
Increased CRP in patients was observed in relation to the free fluid and tubular
structure of the appendicitis. The increase in CRP value gives information that it
increases in the diameter of the lumen. In order to evaluate pathology and
complications in patients, it is necessary to carefully examine laboratory and imaging

methods as well as clinical prediction and scoring.

Keyword: Appendicitis, ultrasound, clinical prediction



1. GIRIS

Karin agrisi, acil servis basvurularinin yilizde 5 ile 10 unu olusturmaktadir[1].
Karin agrisinin degerlendirilmesinde agrinin mekanizmasindan sorumlu karmn i¢i
organlarin 6zelliklerinin bilinmesi ve agrinin klinik sekline gore etiyolojinin tespit
edilmesi klinisyenler agisindan her zaman zorlayici bir durum olmustur. Hastalarin
karm agris1 sikayetlerini acil ve acil olmayan etiyolojilere gore ayirip ilgili brans ile
bulusturmak acil servis hekimlerinin temel sorumluluklarindandir. Karin agrist
sikayetinin yiiksek prevelansi ve ¢ok ¢esitli etiyolojiye sahip olmasi nedeniyle ayiric
tanilar1 kolaylastiracak goriintiilleme ve laboratuvar teknikleri hakkinda c¢alismalar

her gegen giin artmaktadir[2].

Akut apandisit karin agrisi etiyolojileri arasinda en sik cerrahi ile sonuglanan

hastaliktir ve tiim diinyada en sik yapilan ameliyat apendektomidir [3].

Apendiks, anatomik olarak, ¢ekumun alt ucunda, taenia coli’nin ¢ekum
tizerinde yapistig1 yerde ileogekal valfin yaninda bulunur. Karnin sag alt kadraninda

yer alan, ¢ekumun gercek divertikiiliidiir.

Apendiks

Sekil 1: Apendiks



Apendiks, iliogekal valf komsulugunda, tenia koliler arasinda yer almaktadir.
Apendiks, ¢gekum bolgesinde yer alan gergek bir divertikiildiir (Sekil 1) [4]. Enterik
sistemdeki duvar ¢ikintilarindan olusan divertikiiler yapilardan farkli olarak, kolona
ait duvar katmanlarinin tamamini igermektedir. Apendiksin, mukoza, submukoza,

boyunda dairesel olarak muskularis tabakas1 ve serozal ortiisii mevcuttur [5].

Apendiks, ¢cekum sonunda bulunan bir ¢ikinti olmasina ragmen farkh
konumlarda bulunabilmektedir. Genellikle retrogekal bolgeye, subgekal, preileal,
postileal veya pelvik bolge igerisine go¢ edebilir (Sekil 2). Bu anatomik
varyasyonlar, klinik bulgu ve tanilar1 daha komplike hale getirmektedir [5].

Lamina propia ve submukoza bdlgesinde B ve T lenfoid hiicrelerinin
bulunmasi, apendiksi diger ¢cekum bolgesinden farkli kilan anatomik &zelliktir [5].
Bu hiicre topluluklari, IgA gibi lenfoid tiriinler ortaya ¢ikartarak, bagirsaktaki lenfoid
sisteme ait fonksiyonlar1 yerine getirmektedirler. Lenfoid hiperplazi, apendiksin
tikanmasina ve apandisit olusmasina neden olur. Yas ile birlikte apendiks dokusu

atrofiye ugrar [6].



Sekil 2: Apendiks'in farkl yerlesimleri

Apendiks dokusu ¢cekum bolgesine agilmaktadir. Kan akimi, iliokolik arterin terminal
dallarindan birisi olan apendigekal arterden almaktadir (Sekil 3) [6].
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Sekil 3: Apendiksin kanlanmasi

Apendiks liimeninin tikanmasi sonucu apandisit gelisir. Akut apandisitlerin
%20’sinde, perfore apandisitlerin ise % 40-50’sinde tikanikligin nedeni
apendikolitlerdir. Apandisit gelisiminde en dnemli neden lenfoid dokuda artisa neden
olan enfeksiyonlardir. Nadiren yabanci cisimler veya karsinoid tiimdr de apendiks
liimenini tikayabilir. Yasam boyu apandisit olma olasilig1 %7-10 arasindadir. En sik
ikinci dekadda goriiliir. Apandisit tedavisinin en onemli basamagi erken ve dogru

tanidir [7].

Apandisit klinik ve fizik muayenesi her hastada farklilik gosterebilir, klasik
tanimizda kullandigimiz istahsizlik, sag alt kadran agris1 ve l0kositoz hastalarin
yalnizca yarisinda goriiliir [3]. Gebelik ¢agi bayan hastalarda, 65 yas {istii hastalarda,
gebe kadinlarda, c¢ocuklarda apandisit semptomlar1 ¢ok atipik seyredebilir. Bu

nedenle hastalarin taninmasi gii¢lesir ve komplikasyon gelisme oranlari artar [8].



Apandisit tanisinin konulmast i¢in altin standart sayilabilecek bir yontem yoktur,
ultrason ve Dbilgisayarlt tomografi goriintiillemesi gibi yOntemler tecriibeli
radyologlarin degerlendirmesiyle bile yeterli tanisal dogruluga ulasamamustir [9]. Bu

yiizden tanida kullanilabilecek diger yontemlerin arastirilmasi devam etmektedir.

Calismamizda, apandisit siliphesi olan 500 hasta degerlendirildi ve bu
hastalardan ameliyat sonrasi patoloji raporunda akut apandisit tanist alanlar
calismaya dahil edildi. Bu hastalarin; laboratuar degerleri, yatak basi ultrasonografi
bulgulart ve hekimin klinik dngoriisiiniin tanisal dogruluklarini arastirarak literatiirde
yer alan verilerle Kkarsilastirip akut apandisit tanisinda kullanilabilirliklerini

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Apendiks Anatomisi, Embriyolojisi ve Fizyolojisi
Apendiks vermiformis karnin sag alt kadraninda yer alan sindirim
sisteminin bir parasidir. Cekum tabaninda, tenya kolilerin birlesim noktasinda,
ileogekal valfin yaklasik 2 cm distalinde yer alir [10]. Apendiks tabani ¢ekum ile
sabittir fakat distal ucu hareketli oldugu i¢in retrogekel, subgekal, pelvik, preileal gibi
farkli noktalarda olabilir. Apendiks genellikle 6-9 cm uzunlugundandir [8].

Apendiks gelisimin embriyonal gelisimin 6. haftasinda midguttan kdken
alarak ¢ekum ile birlikte biiylimeye baslar, 8. haftadan sonra ¢ekumun biiyiimesi
devam ederken apendiks biiyiimesi durur bu yiizden apendiks ilegekal valve dogru

yer degistirir [3].

Apendisit anatomisi ve embriyolojik gelisimi nedeniyle farkli pozisyonlarda
yerlesebilir, bu durum klinisyenler i¢in ¢ok 6nemlidir. Apandisit yerlesimi ile ilgili
pozisyonlar degerlendirildiginde atipik yerlesimler icerisinde en sik retrogekal, daha

sonra pelvik ve subgekal yerlesim gelmektedir [11].

Apendiks histolojik olarak kolon yapisina benzer, lamina propria,
muscularis mucosa, submucosa, muscularis externa, serosa tabakalarindan olusan bir
yapist vardir. Lamina propria tabakasinda yer alan Lieberkiiln bezlerinin altinda T ve
B lenfositlerin bol bulunmasi ile kolon yapisindan ayirt edilir. Apendiks fonksiyonu
hakkinda yillarca kesin bir bilgiye sahip olmasak da yapisindaki lenfositlerin
tirettikleri ve salgiladiklar1 Ig A ile gastrointestinal immiin sitemin bir pargas1 oldugu
diistiniilmektedir. Fakat apendektomi olan hastalar i¢in gastrointestinal bagisiklik

sisteminin deformitesi s6z konusu degildir [12].

2.2.  Akut Apandisitin Tanimi ve Tarihcesi
19. yiizyilin bagindan itibaren modern tibbin gelismesiyle apendiksin
inflamasyonu ve buna bagl ortaya c¢ikan sag alt kadran agris1 olarak apandisit
vakalar olarak sunulmaya baglanmistir. Apendiks vermiformisin perforasyon ile
sonlanabilecek inflamasyonu olarak modern tipta ilk kez kapsamli olarak 1886
yilinda Harvard Universitesinde doktor Reginald Haber Fitz tarafindan Akut
Apandisit(AA) tanimlanmistir [13].



Apendiks vermiformis 15. yiizyilda Leonardo da Vinci'nin eserlerinde ve
16. yiizyilda modern anatominin kurucularindan sayillan Andreas Vesalius’un
cizimlerinde resmedilmistir. Bizans déneminde Antik Misir mumyasiin karninda
sag alt kadrandaki yapisikliklar olmasi apandisit in ilk kanit1 olarak One
striilmektedir. Antik ¢aglarda karin agrisi sonrasi yapilan apendektomi benzeri
islemlerden bahsedilse de ilk apendektomi 1735 yilinda cerrah Cladius Amyand
tarafindan yapilmistir. Giinlimiiz tibbinda kullanilan modern laparaskopik teknik ise
ilk olarak 1889 yilinda cerrah Charles McBurney tarafindan tanimlanmis ve

uygulanmustir [9, 14].

2.3.  Akut Apandisitin Epidemiyoloji ve Insidans
Akut apandisit tanisi akut batin etiyolojisinin en sik nedenidir ve acil
ameliyatlar arasinda en sik karsilastigimiz durumdur [15, 16].Yaklasik her on kigiden
birisi hayat1 boyunca apendektomi ameliyat1 olur. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada

yilda yaklasik 40000 apendektomi ameliyati yapildigi saptanmistir [16].

Gelismekte olan iilkelerde kisinin tiim yasami boyunca apendektomi olma
olasilig1 %6-7 olarak belirlenmistir, erkeklerde kadinlara gore az miktarda daha fazla
apandisit olma riski vardir (E/K:1,2/1) [3, 8]. Tiirkiye’de yapilan bir caligmada
apandisit i¢in erigkinlerde en sik goriilme 20-30 yas arasinda tespit edilmistir [17].

2.4.  Akut Apandisitin Patofizyolojisi
Akut apandisit patogenezinin temelinde apendiks liimeninin obstriiksiyonu
yer almaktadir. Liimen obstriiksiyonuna fekalit, meyve ve sebze cekirdekleri,
amebiyazis, barsak tenyalari, apendiksin primer tiimdrleri, metastatik tiimorler,

baryumlu grafi gibi bircok neden sebep olabilir [18].

Obstriiksiyon sonrasindaki siirecte liimende olusan kapali boslukta
inflamasyon baglar. Apendiks mukozasinin sekresyon iiretiminin devam etmesi ile
kapali boslukta distansiyon gelisir ve basing artmaya baglar. Distansiyon
gelismesiyle olusan barsak duvar gerimi visseral afferent liflerle taginir ve epigastrik
bolgede kiint, net lokalize edilemeyen yaygin bir agriya sebep olur. Barsaklarda
distansiyon gelisimine bagli peristaltizm artig1 uyarilabilir, buna bagli kolik vasifli

siddetlenen kramplar ve bulanti, kusma olur. Liimen i¢i basincin giderek artmasi



apendiksin vendz ve kapiller damarlarinin tikanmasina neden olur fakat arteriyel
akim etkilenmediginden vaskiiler konjesyon goriiliir. Apendiksin serozasmin ve
pariyetal peritonun inlamasyonunun olusmasiyla sag alt kadranin somatik afferent
agrist lokalize olur. Distansiyon, kan dolagiminin bozulmasi, liimen i¢i bakteriyel
kolonizasyon sonucunda perforasyon gelisimi i¢in uygun zemin olusur, perforasyon

gelisim zamani degiskendir [3, 8, 19].

2.5. Akut Apandisitin Semptom ve Bulgulari

Akut apandisit tanisinda 6ykii ve fizik muayene ¢ok onemlidir [15]. Akut
apandisit hastalarinin en 6nemli sikayeti karin agrisidir. Hastalar agriy1 ilk olarak
periumblikal bolgede kiint vasifli tarif ederler beraberinde bulanti ve kusma
sikayetleri mevcuttur [20, 21]. Bulanti ve kusma karin agrisindan 6nce baslayabilir
[20]. Karmn agris1 daha sonra bolgesel inflamaSyonun artmasiyla sag alt kadrana
yerlesir [20, 21]. Istahsizlik hissi, bulant;, kusma ve sag alt kadrana yerlesen karin
agris1 tipik semptomlari erigkin hastalarin %50°sinde goriiliir. Hastalarin etiyolojisine
gore, yasa gore ve apendiksin yerlesimine gore apandisit sendromlarinda farklilik
goriilebilir [22]. Akut apandisitte ates subfebril seyreder, 38,3 derecenin tizerinde

Olgiilen ates varlig1 apandisitin perfore oldugunu diistindiirtir [22].

Karm agris1 ilk olarak visseral tipte baslayip daha sonra pariyetal tiple
belirginlesir, bu nedenle agr1 ilk olarak epigastrik ya da periumblikal bolgede
baslayip daha sonra sag alt kadrana dogru yerlesir, bu migrasyon ilk olarak John
Murph tarafindan 1904 yilinda tanimlanmistir [14]. Cocuklarda ve yaglilarda bu tipik
agr1 migrasyonunun tanisal degerliligi daha azdir, bunun sebebi olarak iletisimin

yeterli olmamasi ya da agrinin ifade edilememesi diistintilmektedir [20, 21].

Gastrointestinal bulgular akut apandisit hastalarinda sik goriiliir fakat
sensitivite ve spesifiteleri diisiiktiir. Istahsizlik, bulanti, kusma en sik goriilenlerdir,

kabizlik ve ishal sikayetleri de az da olsa karsimiza gelebilir [3, 22].

Fizik muayene bulgular1 akut apandisit hastalarinda apendiks yerlesimine,
etiyolojiye, perforasyon durumuna gore farklilik gosterebilir. Batin muayenesinin
inspeksiyon ve oskiiltasyon bulgularinin akut apandisit tanisi i¢in katkisi yetersizdir.
Perkiisyon ve palpasyon ile saptanan agrinin tani i¢in degerliligi ¢ok daha ytiksektir

[3]. Palpasyonla edindigimiz fizik muayene bulgularinin baglicalart sunlardir:



Mc burney bolgesi hassasiyeti: Umbilikus ile spina ilica anterior siiperior

(SIAS) noktasini birlestiren hayali ¢izginin 1/3 lateralinden karna yapilan
palpasyonla agrinin hissedilmesidir (Sekil 4) [3].

Sekil 4: Mc Burney Noktast

Rebaund tendernes: Karina uygulanan derin palpasyonun ardindan elin hizla

cekilmesi sonrasinda sag alt kadranda ya da karnin baska bir noktasinda agrinin daha

siddetli hissedilmesidir [3].

Miiskiiler defans: Karin muayenesi sirasinda karin kaslarinin agridan

korunmak icin kasilmasi durumudur, istemli ya da istemsiz olabilir. Istemli oldugu

durumlarda perforasyon sonrasi peritonit diistiniilebilir [3].

Rovsing belirtisi: Kolon gazinin palpasyonla inen kolondan, transvers
kolona ve ¢ikan kolona dogru saat yoniiniin tersi olacak sekilde sivazlanmasi ile

¢ekum diizeyinde agri hissedilmesidir [22].

Dunphy belirtisi: Hastalar periton irritasyonunu azaltmak i¢in bacaklarin

kendilerine dogru cekerler ve hareket etmekten kaginirlar. Oksiirme, 1tkinma Karn ici
basincin artmasi ve buna bagli peritonun hareketi ile olan agrisi durumuna dumphy

bulgusu denir [15].



Psoas testi: Yatar pozisyonda trendelenburg pozisyonunda olan hastanin sag
uyluk eklemininin ekstansiyona getirilmesi ile agri olusmasidir. Retrogekal

yerlesimli apandisit vakalarinda belirleyicidir (Sekil 5) [15].

Sekil 5: Psoas Testi

Obturator testi: Sag kalcaya oOnce fleksiyon ardindan i¢ rotasyon

yaptirildiginda agrinin olusmasidir(Sekil 6) [15].

Sekil 6: Obturator testi

Hill drop (topuk diisme) testi: Bu testte inflame olan apendiksin biiyiimesi

ve agirlasmasindan yararlanilarak sabit olan ¢ekumdan ayr1 hareketlenmesi ve diger
organlara carpmasiyla agrinin siddetlenmesi amaglanir. Hasta ayaga kaldirilip ayak

parmak uglar1 lizerinden durmasi istenir sonrasinda hastanin kendisini serbest birakip
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topuklar1 {istiine diismesi saglanir bu islem sonrasinda siddetli karin agrist olmasi

beklenir [3, 8, 15].

2.6. Akut Apandisitin Laboratuar Bulgular
Karin agris1 hastalarinda akut apandisit tanist koydurabilecek 6zgiin bir
laboratuar parametresi yoktur [15]. Hastalarin ayirici tanisinin yapilmasi ve skorlama
sistemlerinde kullanilmak tizere hemogram, C-reaktif protein(CRP), betaHCG,
karaciger fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki gibi laboratuar tetkikleri istenilebilir.
CRP, Iokosit sayisi, notrofil yiizdesi degerleri skorlama sistemlerinde kullanildig:

i¢in ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir [23-25].

CRP yiiksekligi, WBC yiiksekligi ve %75den fazla ndtrofil hakimiyeti tespit
edilmesinin akut apandisit tanisinda duyarliigimnin %97-100 arasinda gosterildigi

caligmalar mevcuttur [22].
2.7. Akut Apandisitin Goriintilleme Bulgular

Akut apandisit hastalar1 ig¢in goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle tani
koymak daha kolay hale gelmistir. Apandisitten siiphelenilen hastalarda kesitsel

goriintiileme yontemlerinin kullanilmasinin daha faydali oldugu kanitlanmistir [24].

Direk Radyografi: Abdominal direk grafinin tan1 i¢in degerliligi azdir. Akut

apandisit hastalarinin radyografisinde ¢ekumda gaita yiiklenmesi, hava-sivi seviyesi,

apendikste fekalit goriintiisii ile karsilasilabilir [22].

Bilgisayarli tomografi (BT): Tanisal ag¢idan %98 sensitiviteye ve %97

spesifiteye sahiptir, Kontrast madde verilmeden yapilan goriintiilemeler tani igin
yeterlidir fakat kontrast madde kullanimi1 komplikasyon gelisimi durumunda ya da
ayirict tanilart degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Tami i¢in apendiks capinin 6
mm’den biiyiik olmasi, ¢evre yag dokunun belirginlesmesi ve duvar kalinliginin

artmasinin tespit edilmesi gerekir [25, 26].

Ultrasonografi (USG): Radyasyon maruziyetinin olmamasi, ucuz olmasi gibi

nedenler akut apandisit tamisinda USG kullanilmasini arttirmaktadir [27]. Ozellikle

cocuk yas grubunda USG kullanimi birgok aragtirmada onerilmektedir [28-30]. Tan1
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lineer prob kullanilarak konulur, agrinin en fazla oldugu yere prob yerlestirildikten
sonra bolgedeki bagirsak gazlarinin dagitilmasi i¢in yavasca bastirarak yukari agagi
hareket ettirilir. Cekum bulunduktan sonra etrafinda kor sonlanan barsak ansi olarak
apendiks aranir. Kor sonlanan bagirsak ansi etrafinda sivi koleksiyonu olmasi, barsak
duvarinin 6demli olmasi, ¢apinin 6mm’nin lizerinde olmasi akut apandisit i¢in tani

koydurucudur [31].

Sekil 7: Hedef Isareti

USG bakisinda apandisit olan hastalarda muskuler tabakalarda hipoekoik,

mukoza ve submukoza tabakasinda hiperekoik bir goriintii vererek isaret bulgusu

yapmaktadir (Sekil 7) [32].

Sekil 8: Apendiks ¢apt, A:10 mm

Apandisit olmus dokuda O6deme baglh olarak kalinlasma goriilmektedir. Ayni

zamanda boylanmada artis goriilmektedir (Sekil 8). Distan disa 6l¢iim yapilan
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apendiksin ¢apt 6 mm’den biiylik oldugunda apandisit olarak degerlendirilmelidir
[33].

a - ——

-Appendicolith

Sekil 9: Apendikolit

Hastaya yapilan USG goriintiilemesinde Apendiks yapisinin igerisinde akustik
gblgelenme veren bir tas goriintiisii vermektedir. Bunun yani sira kalinlagmis ve sivi

yapisi goriilmektedir (Sekil 9) [34]

2.8. Alvarado Skoru

Akut apandisit tanis1 koymak tizere farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir
fakat bu skorlama sistemleri i¢inde en ¢ok kullanilan1 Alvarado skoru olmustur.
Skorlama sistemi ilk kez 1986 yilinda siniflandirilmistir. 1994 yilinda laboratuar
sistemlerinin gelismesiyle revize edilmistir, glinlimiizde modifikasyonlar1 yapilmaya

devam etmektedir [35].

Modifiye alvarado skoru; agrinin sag alt kadrana migrasyonu 1 puan,
istahsizlik 1 puan, bulant1 ya da kusma 1 puan, sag alt kadranda hassasiyet 2 puan,

sag alt kadranda rebaund 1 puan, viicut sicakliginin 37,5 C derecenin {izerine ¢ikmasi
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1 puan, WBC sayisinda artis 2 puan olacak sekilde diizenlenmistir (Tablo 1).
Hastanin aldig1 puanlar toplanarak skor elde edilir, 0-4 puan araliginda olan hastalar
diisiik olasilikli akut apandisit olarak degerlendirilirken 4-7 puan orta olasilikli, 7 ve
tistli yiiksek olasilikli olarak degerlendirilir. Puan ne kadar yiiksek olursa apandisit
icin olasilik o kadar fazladir [36].  Patolojik olarak negatif apendektomilerin &niine
geemek icin Alvarado skoru yliksek olan hastalar apendektomiden once goriintiileme

yontemleri ile degerlendirilmelidirler [37].

Tablo 1: Alvarado Skoru

Alvarado Skoru Puan
Agrinin sag alt kadrana migrasyonu 1
Istahsizlik 1
Bulant1 ya da kusma 1
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Sag alt kadranda rebaund 1
Viicut sicakliginin 37,5C derecenin iizerine ¢ikmast 1
WBC sayisinda artis 2

2.9.  Akut Apandisitte Tedavi
Akut apandisit hastalarinda eskiden bu yana kabul gormiis tek segenek
apendektomidir. Komplike olmus vakalarda cerrahi hemen planlanmalidir.
Gilinlimiizde antibiyoterapi ve geciktirilmis elektif cerrahi gibi uygulamalarin

etkinligi arastirtlmaktadir [38].
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢aligmamiz T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu basvurusu onayi alindiktan sonra,
prospektif kesitsel olarak dizayn edildi. Calismaya alinacak hasta popiilasyonu
olarak; etik kurul onayi alindiktan sonra 2 yillik siire igerisinde, Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine karin agris1 sikayeti
ile bagvuran ve acil serviste yapilan muayene ve tetkiklerinde akut apandisit tanisi

diistiniilen hastalar secildi.

Dahil etme kriterleri;

. Arastirma onam formunu imzalamis,
. 18-99 yas aralig1 icerisinde,
. Opere olup patolojik olarak akut apandisit tanis1 almis,

Hari¢ tutma kriterleri;

. Aragtirma i¢in onam vermeyen hastalar,

. 18 yas alt1 ve 99 yas listii hastalar,

. Hastanin tedavi sonrasinda patolojik tani olarak apandisit bulunmayan
hastalar

Calismamizda hari¢ tutma ve dahil etme kriterlerini saglayan
hastalardan arastirma onam formunu kabul eden 187 hastaya arastirma formu
doldurdu. Calismaya alinan hastalarin veri formu EK-1’de sunulmustur. Hastalarin
veri formu doldurulurken hastalardan alinan anamnez bilgileri, hastalar i¢in acil
serviste yapilan yatak basi odaklanmis ultrason verileri ve hastalarin laboratuar tetkik

sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalardan aliman anamnez bilgilerinde Alvarado skorlama
sisteminde yer alan karin agrisi, agrinin migrasyonu, bulanti ve kusma eslik edip
etmemesine formda yer verildi . Alvarado skorunda yer alan diger parametreler i¢in

hastanin acil servise bagvuru aninda alinan vital bulgularinda yer alan viicut sicakligi,
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fizik muayene elde edilen bulgulardan sag alt kadranda defans ve hassasiyet
bulgular1 forma eklendi. Laboratuar bulgular1 i¢in yine alvarado skorlama sisteminde
yer alan notrofil sayisina ek olarak CRP ve WBC degerlerine aragtirma formunda yer

verildi.

Hastay1 muayene eden hekimin klinik 6n goriisiinii degerlendirmek i¢in hasta
akut apandisit tanis1 almadan 6nce hekimin klinik olasiligi dolduracagi bir satira
arastirma formunda yer verildi. Hastay1 6ncesinde muayene etmeyen bir hekimden
akut apandisit 6n tanist sonrasinda yatak basi USG ile apendiks degerlendirmesi
yapmasi istendi. Hastalarin akut apandisiti destekler USG bulgusu olup olmadigi ve
apendiks limen c¢apmin degerlendirilmesi igin arastirma formunda satirlar

olusturuldu.

Hastalarin yatak basi USG uygulamasinda taramali kompresyon teknigi
kullanildi. Bunun i¢in USG’nin lineer probu (5-12 mHz) kullanildi. Kullandigimiz
USG tekniginde, sag iliyak fossada ve psoas kasmin g¢evresinde iki diizlemde
goriintiileme yapilarak iliyak damarlarin goriintiilenmesi saglandi. Daha sonra kalin
bagirsagin asenden kolu ile terminal ileum bolgesinde peristaltizm goriilmeyen yap1

izlenmeye ¢alisildi.

Normal apendiks yapisinda dis duvarlar arasinda 6l¢iim 6 mm’den az olarak
gozlenmektedir. Ince duvar1 3 mm’den diisiik olarak goriilmelidir ve sikistirilabilir
olmalidir [39]. Yatak basi USG ile anormal apendiks yapisi goriintiilemesinde
asagidaki bulgular yer almaktadir [39];

e Kompresyon yapilamama, ancak apandisit durumunda kompresyon
yapilabiliyorsa perforasyon diisiiniilebilir.

e 6 mm’den daha biiyiik olarak dl¢iilen apendiks ¢ap1

e Tek bir duvarin 3 mm’den daha kalin olarak goriintiilenmesi

e Muskuler tabakas1 hipoekoik, mukozasi hiperekoik olarak goriilen “isaret
bulgusu” adi verilen goriintiiniin gdzlenmesi

e Apendikolit varligi

e Erken evrelerde kanlanmada artis, nekroz varliginda kanlanmama durumu

gbzlenebilir.

16



Hastalarin apandisit acisindan klinik 6ngoriisiinii belirlemede muayene eden
hekim tarafindan calisma formu doldurdu. Ardindan klinik ©6ngoériiden haberi
olmayan sertifikali egitici acil tip uzmanlar1 tarafindan odaklanmis USG egitimi
almis baska bir hekim yatak bas1 USG degerlendirmesini yapti ve formda kendine
ayrilan yeri doldurdu.

Sekil 10: USG Cihazi, Mindray DC-T6

Hastalara yatak basi USG uygulamak amagli Mindray DC-T6 markaya sahip
ultrason cihazi (Sekil 10) ve 7L4A model 3.7-13,1 MHz dalga ile ¢alisan Sektor Prob
(Sekil 11) kullanilarak hastalarda ylizeyel abdominal goriintiileme yapildi.

Sekil 11: 7L4A Lineer Prob
Istatiksel degerlendirme

Verilerin istatiksel analizi; SPSS for Windows 22 paket programu ile yapildi.

Tanimlayici istatistikler stirekli ve kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart
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sapma, kategorik degiskenler i¢in ise olgu sayist ve (%) seklinde yer aldi.
Ortalamalarin karsilastirilmasindan 6nce normal dagilima uygunlugu kolmogrov-
smirnov testi ile bakildi. Normal dagilima uymayanlarda ortalamalarin
karsilastirilmasinda Man Whitney U testi, normal dagilima uyanlarda ortalamalarin
karsilastirilmasi i¢in ise bagimli gruplarda t testi uygulandi. Kategorik degiskenler ve
kappa degeri igin ise Ki-kare testi uygulandi. Roc analizi ile uygun cut-off degeri
spesifite ve sensitivite diizeyleri belirlendi. P< 0,05 igin sonuglar istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya onam formunu onaylayan ve patolojik olarak apandisit tanisi alan
toplam 187 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 115’1 (%61,5) erkek, 72’si
(%38,5) kadindi. Calismaya alinan hastalarin yaslari 18 ve 78 yaslar1 arasindaydi.
Yas ortalamalar1 37+13 yil olarak hesaplandi. Hastalarin yasa gore dagilimlar sekil

9’de gosterilmistir.
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Sekil 12: Hastalarin yasa gore dagilimi

Calismaya aldigimiz hastalarin acil servise bagvuru sikayetleri incelendiginde
en sik sikayet olan karin agris1 174 (%93) hastada mevcuttu. Bulant1 kusma sikayeti

94(%54) hastada varken, ishal sikayeti 12 hastada(%6) mevcuttu (Tablo 2).
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Tablo 2: Calismaya alinan hastalarin sikayetleri

Sikayet Sayi Yizde (%)
Karin Agrisi 174 93
Bulanti kusma 94 54

ishal 12 6

Calismaya baglamadan 6nce acil servis hekimlerine ¢alisma hakkinda bilgi ve
egitim verildi, ilk iki yilim1 tamamlamis ve sertifikali egitici acil tip uzmani
tarafindan odaklanmis ultrason egitimi almis acil tip asistanlar1 tarafindan hastalar
degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarin muayene eden acil hekimlerine goére
klinik olarak akut apandisit olasiliklar1 degerlendirildiginde hastalarin 130’u(%69)
apandisit, 57’s1(%30) apandisit degil olarak 6ngoriildii.
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Acil Servise
Arastirma
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Apandisit sliphesi
olan, onam
formunu
ohaylayan hasta

saylisl (n=320)

~Arastirma icin onam

vermeyen hastalar

«18 yas alt ve 98 yas usiu
P hastalar

sHaslamn tedavi sonrasinda
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Sekil 13: Hasta Sec¢imi

Calismaya alinan hastalarin laboratuvar analizlerinde; hemogram (Hg),
hematokrit (Htc), 16kosit (WBC), nétrofil, lenfosit, ortalama trombosit hacmi (MPV),
eritrosit dagilim genisligi (RDW), trombosit (PIt), C-reaktif protein (CRP)

degerlerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 3’de

verilmistir.
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Tablo 3: Calismaya alinan hastalarin laboratuar degerleri

Ortalama Std sapma Minimum Maksimum

Hg (g/dL) 14,0 1,7 8,1 17,1
Htc ( %) 42 4,7 23,8 51,3
WBC (10° 14,7 3,9 6,9 30,4
/mikrolitre)

Nétrofil (103 11,6 3,9 4,1 26,3
/mikrolitre)

Lenfosit (103 2,0 1,0 0,5 8,6
/mikrolitre)

MPV 8,4 1,1 6,0 12
(mikrolitre)

RDW ( %) 13,8 1,8 11,5 28,5
Plt (10° 261 68 121 578
/mikrolitre)

CRP (mg/L) 45 58 0 247

Calismaya alinan hastalarin nétrofil hakimiyeti degerlendirildiginde 155(%

82) hastanin nétrofilisi mevcutken 32(% 17) hastanin nétrofil hakimiyeti bulundu.

Calismaya alinan hastalarin Alvarado skorundaki verilere gore bulgularinin

sonuglart Tablo 4’de verilmistir.

Calismaya alian hastalarin Alvarado skorlarina gore diisiik, orta ve yiiksek
olasilikli olarak akut apandisit olasiliklar incelendiginde diisiik olasilikta 21(%11)
hasta, orta olasilikta 56(%30) hasta, yliksek olasilikta 110(%58) hasta tespit
edildi(Tablo 5).

22



Tablo 4: Hastalarin Alvarado skorundaki verilerine gére bulgular

Puan Pozitif olan Negatif olan
hasta sayisi hasta sayisi

Agrinin sag alt kadrana 1 68(%37) 119(%63)
migrasyonu
Istahsizhik 1 114(%61) 73(%39)
Bulant1 ya da kusma 1 92(%49) 95(%51)
Sag alt kadranda 2 164(%87) 23(%13)
hassasiyet
Sag alt kadranda rebaund 1 101(%54) 86(%46)
Viicut sicakhiginin 37,5C 1 59(%31) 128(%69)
derecenin iizerine ¢cikmasi
WBC sayisinda artis 2 159(%85) 28(%15)

Tablo 5: Alvarado skoruna gére hastalarin dagilimi

Hasta sayis1 ve %

Diisiik Olasihik 21(%11)
Orta Olasihk 56(%30)
Yiiksek Olasihik 110(%58)

Calismaya alinan hastalarin yatak basi ultrasonlarinda apendiks liimen ¢aplari
en diisiik 4mm en yiiksek 25mm 6l¢iildii. Ortalamasi 9,243,2mm hesaplandi. Yatak
basi ultrason bulgularina gore 146(%78) hastada akut apandisit tespit edildi, 41

hastada akut apandisit

edilemeyen tiibliler yap1 saptanirken, 57(%30) hastada apendiks etrafinda serbest
stv1, 4(%?2) hastada plastrone apandisit saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin yatak basi USG bulgular

Pozitif hasta sayisi
Komprese edilemeyen tiibiiler yapi 126(%67)
Apendiks etrafinda sivi 57(%30)
Plastrone apandisit 4(%2)

Calismaya alinan 187 akut apandisit tanili hastanin klinik muayene sonrasi 6n

tanisina gore yatak basi USG bulgularinin karsilastirilmasi tablo 7°da verilmistir.

Hastalarin 6n tanisina gore yatak basit USG sonuclarinin sensitivitesi %81, spesifitesi

%29, PPD %72, NPD%41 ve kappa uyumluluk sonucu 0,84 ile miikemmel derecede

uyumlu tespit edildi(Tablo 8).

Tablo 7: Klinik ongorii ve yatak basi USG karsilastirmasi

Klinik Ongorii Toplam
Apandisit Apandisit
degil
USG Apandisit 106 40 146
bulgusuna
Apandisit
gire P 24 17 41
degil
Toplam 130 57 187
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Tablo 8 : Klinik ongoriiye gore yatak basi USG degerlendirmesi

Sensitivite | Spesifite PPD NPD Kappa

Yatakbas1 | 0,81 0,29 0,72 0,41 0,84
USG

Hastalarin muayene sonrast On tanilarmma gore Alvarado skorlar
karsilastirilmas1 Tablo 9’de verilmistir. On tanis1 akut apandisit olan hastalarin
90’11n(%69) Alvarodo skoru yiiksek riskli, 34°1i(%26) orta riskli, 6’s1(%5) diisiik
riskli idi. On tanis1 apandisit olmayan hastalarin ise 20’si(%35) Alvarado igin yiiksek
riskli, 22°si(%38) Alvarado i¢in orta riskli, 15’1(%26) Alvarado i¢in diisiik riskli
olarak hesapland1 (Tablo 9).

Tablo 9: Klinik éngoriiye gore Alvarado skorlarimin karsilastirilmasi

Klinik Ongorii Toplam
Apandisit Apandisit
degil
Diisiik 6 15 21
Alvarado
Orta 34 22 56
skoruna gore
Yiiksek 90 20 110
Toplam 130 57 187
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USG sonucu apandisitle uyumlu olan hastalarin CRP diizeyleri ile USG
sonucu apandisitle uyumlu olmayan hastalarin CRP diizeyleri karsilagtirildiginda

anlaml bir farklilik gézlemlendi (p<0.023).
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Sekil 14: Apandisit ile CRP diizeyleri arasindaki iliski

Tablo 10: USG sonucuna gore CRP sonuglart

Hasta Sayisi 146 41

Minimum 1,000 0,000
Maksimum 247,0 206,0
Ortalama 50,27 27,05
Standart Deviasyon 60,16 47,47
Ortalama Standart Hata | 4,979 7,414

187 hastanin yapilan USG’lerindeki liimen ¢ap1 dl¢limleri ile CRP degerleri
arasinda anlamli bir degisim goriildi (p<0.0001). Hastalarin USG bulgular
karsilastirildiginda, apendiksinin limen ¢ap1 arttikca CRP degerinin de arttigi
goriildi.

Hastalarin 126’sinda tiibiiler bir apendiks yapisi gozlemlendi. 57 hastada
serbest s1vi, 3 hastada plastrone ve 1 hastada ek patolojik bulguya rastlandi. USG’de
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saptanan tiibiiler ve serbest sivi bulgular1 ile CRP arasinda anlaml1 bir iliski saptandi.

Tablo 12°de gruplar arasindaki anlamlilik iliskisi gosterilmistir. Bununla birlikte

USG bulgularina gore liimen ¢ap1 ortalamalar1 Tablo 11°de belirtilmistir.

Tablo 11: USG bulgusu CRP iliskisi

Tabuler Serbest Plastrone Ek
Yapi (A) Sivi (B) © Patoloji
(D)

Hasta Sayisi 126 57 3 1
Minimum 0,000 1,000 156,0 14,00
Maksimum 206,0 247,0 243,0 14,00
Ortalama 33,18 63,54 210,7 14,00
Standart Sapma 44,61 67,92 47,61 0,000
Standart Hata Degeri 3,974 8,997 27,49 0,000
Limen Capi (Ortalama/mmztStandart | 9,02+0,6 10,31£0,4 32,67+11,3 8,5

Hata)

Tablo 12: Gruplar Arasindaki Anlamlilik

Gruplar | Anlamlilik | p Degeri
A-B *% 0,0025
A-C Fhkk <0,0001
A-D Anlamsiz | 0,9995
B-C Fhkk <0,0001
B-D Anlamsiz | 0,9275
C-D *x 0,009

Hastalarin takipleri sirasinda Olgiilen liimen ¢aplart ile 16kosit degerleri arasinda

karsilagtirma yapildi. Limen c¢ap1 ile 16kosit degerinde anlamli bir iliski oldugu

gozlemlendi (p<0.0001). Limen capt ile lokosit degerleri arasinda korelasyon

bulundu(p=0.0313).
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Tablo 13: Liimen Capi ve Lokosit Degerleri

Limen Lokosit
capi sayis1 (x
103/mm3)
Minimum 4,000 6,9
Maksimum 78,00 30,40
Ortalama 9,78 14,70
Standart Deviasyon 6,82 3,91
Ortalama Standart Hata | 0,49 0,28
100
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Sekil 15: Liimen Capt ile Lokosit Korelasyon Grafigi
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5. TARTISMA

Karin agris1 ayiric1 tanisinda akut apandisit en sik cerrahi nedendir. Tiim yas
gruplarinda goriilmesine ragmen en sik ikinci dekatta ve iiglincli dekatta pik yapar
[40, 41]. Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 37+13 yil olarak hesaplandi.
Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi literatiirden farkli olarak daha yiiksek
goriinse de hastalarimiz erigkin acilden alindig1 i¢in alt yas sinir1 olarak 18 yas
belirlenmesi buna sebep olmustur. Fakat hastalarimizin yaslarimin  dagilimia

baktigimizda en fazla 20-30 yas araliginda hasta oldugunu gormekteyiz (Sekil 1).

2014 yilinda Ozkan ve Ark. yaptiklar1 galismada akut apandisit tanisi alan
hastalarin acil servise ilk basvuru anindaki sikayetlerini % 57 karin agrisi, % 27
bulant1 ve kusma ve % 15.6 istah kayb1 olarak siralamiglardir [41]. Calismamizda ise
benzer olarak akut apandisit tanisi alan hastalarin en sik bagvuru sikayeti %93
hastada karin agris1 sikayetiydi. Bulanti, kusma ve istah kaybi sikayeti %54 hastada
mevcuttu, bu sonuglarin literatiirdeki diger ¢calismalara gore fazla olmasini bulant1 ve

istah kayb1 gibi sikayetlerin siibjektif olmasindan kaynaklandigini diisiindiik.

Akut apandisit tanis1 i¢in laboratuvar testlerini karsilagtiran ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir, CRP, WBC, nétrofil sayilarinin tanisal anlamliliginin
arastirlldigr calismalarda bu degerlerin yiiksek olmasmi akut apandisit lehine
saptanirken, degerlerin diisiik olmasi1 akut apandisiti dislamada kullanilamayacagi
saptanmuigtir [42-44]. Akut apandisit igin tanisal gegerlilik ve komplikasyonlarin
notrofil ve I6kosit oran1 ve sayisal degerleri ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarda ise
komplikasyon gelisen hastalarda 16kosit ve notrofil sayisinin anlamli diizeyde yiiksek
oldugu saptanmistir, fakat akut apandisit tanis1 koymak i¢in bu bulgularin negatif
olmasmin taniy1 diglayamayacagi belirtilmistir, perforasyon gelismedikge WBC
degerlerinin 18.000’in iistiine ¢itkmayacagi ek bilgi olarak sunulmustur [45, 46]. 2014
yilinda Kapc¢i ve Ark. yaptiklari ¢alismada nétrofil sayisi 8,5 ve istii olan hastalarda
akut apandisit tanis1 i¢in sensitiviteyi %69, spesifiteyi %76 olarak hesaplamislardir.
Ayni caligmada 10kosit sayist 11,6 ve iizeri olan hastalarda sensiviteyi %66,
spesiviteyi %73 olarak hesaplamislardir [47]. Bizim ¢alismamizda apandisit pozitif
cikan hastalardin 159 (% 85)’inde 16kosit degeri yiiksek bulundu. Liimen c¢ap1 ile

16kosit degeri arasindaki istatiksel incelemede anlamli olarak gozlendi(p<0.0001).
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2019 yilinda Abu Foul ve Ark. tarafindan yapilan apendektomi olan 171 hasta
ile yapilan caligmada hastalarin acil serviste WBC degerleri ortalama 13,6, viicut
sicakliklar1 ortalama 37,2C tespit edilmistir. Bu calismada hastalarin patolojilerinin
basit apandisitten, plastron ve perforasyona dogru koétiilestikge viicut sicakliklarinin
arttigt ve WBC degerlerinin arttig1 tespit edilmistir [48]. Calismamizda akut
apandisit tanili hastalarin notrofil sayilari ortalama 11,6+3,9 hesaplandi, 16kosit
sayilar1 14,7+3,9 hesaplandi. Calismamizda plastrone olan akut apandisit

hastalarinda literatiir ile benzer sekilde WBC diizeyleri 18.00 ‘in iizerinde saptandi.

Albayrak ve Ark. 2011 yilinda yayinlanan calismasinda MPV degerinin
7,6’'nin  altinda olan hastalarda akut apandisit igin tan1 koyduruculugunda
sensitivitesini %74, spesifitesini %84 olarak sunmustur [49]. Narci ve Ark. 2013
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada akut apandisit tanisi alan 503 hastada ortalama MPV
degerini 7,9+1,6 olarak hesaplamistir[50]. Yapilan bu c¢aligmalar genel olarak
MPV’nin akut apandisit tanisinin  konulmasinda anlamli olmadigini ifade
etmektedirler [49-51]. Bizim g¢alismamizda akut apandisit tanisi alan hastalarda

MPYV degeri ortalama 8,4+1,1 hesapland1 verilerimiz literatiirle benzer diizeydeydi.

CRP gibi akut faz reaktant ozelligi gosteren laboratuvar belirtecleri
inflamatuar siireclerin tiimiinde yiikselme egilimindedir. Mengiivek ve Ark. 2010
yilinda yaptiklari ¢caligmada bu tespit ile akut apandisit tanist icin CRP’nin duyarl
oldugu ve nonspesifik bir belirteg oldugunu belirtmislerdir [52]. Calismamizda CRP
degerleri yoniinde akut apandisit tanisinda ortalama 45458 olarak hesaplandi ve

pozitif akut faz reaktani olarak literatiir ile benzer 6zellikteydi.

Alvarado skorunun akut apandisit tanisinda kullanimi igin skor sistemindeki
sonug¢ puanlarin1 0-4 arasinda oldugunda diglama, 5-6 oldugunda gézleme alinma, 7
ve daha yliksek degerlerin ameliyata alinmasi seklinde planlamasi yapildiginda
negatif apendektomilerin ¢ok azaldigi gézlenmistir [35]. Biz de ¢alismamizda
Alvarado skoruna gore hastalar1 0-4 diisiik riskli grup, 5-6 orta riskli grup, 7 ve tizeri
yiiksek riskli grup olarak siniflandirdik. Malla ve Batajoo’nun 2014 yilinda yaptiklar
caligmalarinda akut apandisit tanisi i¢in Alvarado skorunu 7 ve iistiinii pozitif kabul
etmigler ve %76 sensitivite, %75 spesifite tespit etmislerdir. Hastalarin orta risk

grubunu taburcu etmeyip ileri goriintiilleme yontemlerine tabi tutmuslardir [53].
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Calismamizda akut apandisit tanisi alan hastalardan Alvarado skoru igin yiiksek
riskte olanlar %58 iken orta riskte olanlar %30 tespit edildi. Bu sonu¢ Alvarado i¢in
yiiksek riskli hastalarin yaninda, gézlenmesi gereken orta risk grubunun goriintiileme
yontemleri gibi yontemlerle yeniden degerlendirilerek akut apandisit tanisinda basari
oranini arttiracaginmizi diisiindiirmektedir. 2011 yilinda Inan ve Ark. tarafindan akut
apandisit 6n tanisi alan hastalarla yapilan ¢aligmada akut apandisit kesin tanisi igin
Alvarado skorunun ise %70 sensitiviteye ve %71 spesifiteye sahip oldugu, USG’nin

%87 sensivite ve %87 spesifiteye sahip oldugu tespit edilmistir [54].

Noninvaziv olmasi ve maliyetinin az olmasi nedeniyle akut apandisit tanisi
icin USG kullanomi son 20 yilda teknolojisinin de gelismesiyle giderek
yayginlagmaktadir. Fakat radyoloji hekimlerine ulasimin gii¢ oldugu durumlarda acil
servis hekimlerinin de kendilerini odaklanmigs USG konusunda gelistirmesiyle
literatiirde acil servis hekimlerinin yatak bast USG ile akut apandisit tanisi
koymasinin  basarisinin  degerlendirildigi  bircok arastirma yapilmistir. Bu
caligmalarda acil servis hekimlerinin tan1 koyma basarilart sensitiviteleri %60-86,
spesifiteleri %90-92 diizeylerinde tespit edilmektedir [55-58].Calismamizda ise yatak
bas1 USG ile sensitivite %78 saptandi, fakat akut apandisit 6n tanili hastalardan akut
apandisit patolojik tanis1 almayan hastalar caligmamiza dahil edilmedigi i¢in spesifite

hesaplanamadi.

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda USG ve Alvaradoyu birlikte kullanilmasinin
sensitivite %98, spesifite %61 oldugu gosterilmistir [54]. Bizim ¢alismamizda, klinik
Ongoriiye gore yliksek Alvarado skoru olan hastalarda % 81,81 (90 hasta) oraninda
apandisit saptandi. Bu durum orta risk goriilen hastalarda % 49 (34 hasta) olarak
bulundu (Tablo 9). Yatak bas1 USG ile klinik 6ngoriiniin kiyaslanmasi sonucunda
sensitivite 0,81, spesifite 0,29 olarak bulundu (Tablo 8).
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6.

7.

SONUCLAR

Calismaya 187 hasta dahil edildi. Hastalarin 1151 (%61) erkek, 72’si (%38)
kadindi.
Calismaya alinan hastalarin yaslart 18 ve 78 yaslar1 arasindaydi. Yas
ortalamalar1 37+13 yil olarak hesaplandi.
Hastalarin bagvuru sikayetleri arasinda karin agrist 174(%93) hastada, bulanti
kusma sikayeti 94(%54) hastada, ishal sikayeti 12 hastada(%6) mevcuttu.
Hastalar1 muayene eden hekimlere gore hastalarin klinik 6ngdoriisi
130’u(%69) apandisit, 57°s1(%30) apandisit degil seklinde idi.
Hastalarin laboratuar degerleri;
a. Hg degeri en az 8,1 en fazla 17,1 Olgiildii, ortalama 14,0+1,7
hesaplanda.
b. Htc degeri en az 23,8 en fazla 51,3 ol¢iildl, ortalama 42+4,7
hesaplandi.
c. WBC degeri en az 6,9 en fazla 30,4 olciildli, ortalama 14,7+3,9
hesaplanda.
d. Notrofil sayis1 en az 4,1 en fazla 26,3 6l¢ildi, ortalama 11,6+3,9
hesaplandi.
e. Lenfosit sayisi en az 0,5 en fazla 8,6 oOlciildii, ortalama 2,0+1,0
hesaplandi.
f. MPV degeri en az 6 en fazla 12 6l¢iildii, ortalama 8,4+1,1 hesaplandi.
g. RDW degeri en az 11,5 en fazla 28,5 6lciildii, ortalama 13,8+1,8
hesaplandi.
h. Plt sayisi en az 121 en fazla 578 6l¢iildii, ortalama 261468 hesaplandi.
i. CRP degeri (Mg/L) en az 0 en fazla 247 olgiildii, ortalama 45+58
mg/L hesaplandu.
WBC artis1 olan hastalarda notrofil hakimiyeti 55(%82) hastada mevcutken,
32(%17) notrofil hakimiyeti bulunmamaktaydi.
Alvarado Skorlarina gore hastalarin dagilimi diisiik olasilikta 21(%11) hasta,
orta olasilikta 56(%30) hasta, yliksek olasilikta 110(%58)hasta tespit
edildi(Tablo 5).
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Alvarado skoru verileri tek tek incelendiginde;

a. Agrinin sag alt kadrana migrasyonu 68(%37) hastada mevcuttu.

b. Istahsizlik 114(%61) hastada mevcuttu.

c. Bulanti ya da kusma 92(%49) hastada mevcuttu.

d. Sag alt kadranda hassasiyet 164(%87) hastada mevcuttu.
e. Sag alt kadranda rebaund 101(%54) hastada mevcuttu.

f. Viicut sicakliginin 37,5C’nin iizerinde olmast 59(%31) hastada
mevcuttu.

g. WBC sayisindaki artis 159(%85) hastada mevcuttu.
Hastalarin yatak basi USG bulgularina gore 146(%78) hastada akut apandisit
tespit edildi, 41 hastada akut apandisit tespit edilmedi.
Yatak basi USG ile hastalarin apendiksleri 126’sinda(%67) komprese
edilemeyen tiibiiler yapida saptanirken, 57(%30) hastada apendiks etrafinda
serbest s1v1, 4(%2) hastada plastrone apandisit saptandi.
Yatak bas1 USG ile apendiks ¢aplar1 degerlendirildiginde en diisiikk 4 mm, en
yiiksek 25 mm 0l¢iildii ve ortalama 6l¢tim 9,2+3,2 mm hesaplandi.
Klinik Ongdriiye gore yatak basi USG uygulamasinda sensitivite 0,81,
spesifite 0,29 ve kappa degeri 0,84 olarak bulundu.
Alvarado Skoru ile klinik 6ngoriiniin karsilagtirilmasinda klinik 6ngorii
olarak apandisit olarak disiiniilen 130 hastanin 90’inda yiiksek Alvarado
skoru, 34 orta ve 6 diisiik Alvarado skoru gézlemlendi.
Hastalara yapilan USG degerlendirilmesinde apandisit olanlar ve
olmayanlarin CRP degerleri arasinda anlamli iliski gézlemlendi (p<0.023).
Hastalarin apendiks liimen caplari ile CRP degerleri arasinda anlamli iligki
gbzlemlendi (p<0.0001).
Hastalara yapilan USG’de go6zlemlenen bulgulardan tiibiiler yapinin
goriilmesi ve serbest sivinin olmasi ile CRP degerleri arasinda anlamli iliski
oldugu bulundu.
Hastalarin 16kosit degerlerindeki artig ile limen ¢aplarindaki artis arasinda

anlamli degisim gozlendi (p<0.0001).
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EK-1
Acil Serviste Akut Apandisit Tanisinda, Klinik Ongéru, Laboratuar
Degerleri, Alvarado Skoru ve Yatak Bagi Ultrasonun Prediktif
Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Hasta Adi(Barkod):
Klinik Ongérii:
]  Apandisit ]  Apandisitle uyumsuz
Laboratuar Degerleri:
WBC: CRP:

Alvarado Skoru:

Major Kriterler Puan
Sag alt kadranda hassasiyet 2
Lokositoz 210.000 2
Minor Kriterler 1
Abdominal Agri sag alt kadrana migrasyonu 1
Bulanti/kusma 1
istahsizlik 1
Rebound 1
Ates >37.3°C 1
Notrofili (hlicre sayimin sola kayma) 1

Toplam Skor:

Yatak Basi USG: ......... mm

39



OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1-Soyadi: Ibrahim Boran Y1lmaz

Dogum tarihi ve yeri: 12.12.1988-USAK

Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti

Tletisimi: S.B.U. Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
+905064206719

Yabana Dil: Ingilizce

Egitim Bilgileri

Galip Cetin Ilkdgretim Okulu, Usak

3 Eyliil ilkdgretim Okulu, Usak

Maltepe Askeri Lisesi, izmir

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Antalya

S.B.U. Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Antalya
Unvanlar ve Mesleki Deneyimi:

Afyon 112 Acil Saglik Hizmetleri 3 Nolu istasyonu, Afyon

S.B.U. Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Antalya

40






