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OZET

Amac: Akut apandisit, akut batinin en yaygin nedenlerinden ve diinya ¢apinda
en sik acil abdominal cerrahi endikasyonlardan biridir. Tiim yas ve cinsiyet gruplarini
etkiledigi i¢in de 6dnemli bir hastalik grubudur. Bu ¢alismada yas gruplar1 arasinda
laboratuvar belirteglerinin ile histopatolojik tani arasindaki iliskisinin incelenmesi
amaclanmistir. Akut apandisitte yas gruplar arasinda histopatolojik tani, mortalite,
YBU ihtiyaci, hastanede kalis siireleri gibi farkliliklarinin incelenmesi amaglanmustir.
Laboratuvar verilerinin komplike apandisiti ile basit apandisit ayriminda
kullanilabilirligi amaglanmistir. Ayn1 zamanda laboratuvar verilerinin komplike

apandisiti ongdrmedeki yerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Geriye doniik olarak planlanan bu calismaya bes yillik
caligma siiresinde akut apandisit on tanis1 alan 2 yas tstii 978 hasta dahil edildi.
Hastalarin dosyalar1 ve patoloji sonuglar1 hastane veri sistemi lizerinden geriye doniik
olarak incelendi. Patolojik incelemeler sonucu hastalar pozitif apendektomi grubu ve
negatif apendektomi grubu olarak ikiye ayrildi. Pozitif apendektomi grubu hastalar
basit apandisit ve komplike apandisit olarak iki alt gruba ayrildi. Hastalar acil servise
basvuru anindaki yaslarina gore 2-17 (A grubu), 18-64 (B grubu), 65 ve iistii (C grubu)
olarak gruplara ayrildi. Calismaya alinan hastalarin acil servise bagvuru anindaki yas,
cinsiyet, ek hastaliklari, laboratuvar degerleri, hastanede kalis siireleri, yogun bakim
ihtiyaci ve 30 giinliik mortalite sayilari hasta kayit formuna kaydedildi. Elde edilen

veriler uygun istatistiksel yontemler kullanilarak gruplar arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Arastirma kapsaminda degerlendirmeye alinan 978 hastanin 785’1
(%80,3) kriterlere uymaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 23,7+18,1°dir. Hastalarin
479’u (%61,0) erkek, 306’s1 (9%39,0) kadindir. Yas gruplarina bakildiginda; 388
(%49,4) hasta 2-17 yas grubunda, 363 (%46,2) hasta 18-64 yas grubunda ve 34 (%4,3)
hasta 65 yas ve lstiidiir. Komplike apandisit vakalarinda WBC, nétrofil, NLR, PLR,
NWR, CRP, ALT, direkt bilirubin degerlerinin ve yatis siirelerinin basit apandisit
olgularina gore istatistiksel olarak onemli diizeyde yiiksek, lenfosit degerlerinin ise
onemli diizeyde diisiik oldugu saptanmustir. Platelet, RDW, MPV, prokalsitonin, AST
ve total bilirubin degerleri agisindan 6nemli fark yoktur. Komplike apandisit

olgularindaki yogun bakim ihtiyaci, 30 giinlik mortalite varligi basit apandisit



olgularina gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde daha yiiksektir. 65 yas ve iistii olan
kisilerde komplike apandisit goriilme orani, yogun bakim ihtiyaci, 30 giinliik mortalite
varlig1 diger gruplara gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yiiksektir. Yas gruplari
arasinda WBC, nétrofil, lenfosit, platelet, RDW, MPV, NLR, PLR, NWR, CRP, ALT
parametreleri ile yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde fark vardir.
Prokalsitonin, AST, direkt bilirubin ve total bilirubin agisindan gruplar arasinda fark
yoktur. NLR, PLR ve CRP degiskenleri komplike apandisiti etkileyen faktorler olarak

tespit edilmistir.

Sonug: Geriatrik yas grubundaki hastalarin diger yas grubundaki hastalara gore
daha yiiksek CRP degeri, KA oranmna, daha fazla yatis siiresi, YBU ihtiyac1 ve
mortalite sayisina sahiptir. Pediatrik yas gurubundaki hastalar ile 18-64 yas
grubundaki hastalar arasinda yatis siiresi, YBU ihtiyac1 ve mortalite arasinda fark
yoktur. Calismada NLR, PLR ve CRP degiskenleri komplike apandisit i¢in risk

faktorleri oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Acil servis; Akut Apandisit; Laboratuvar Degerleri; Yas

Gruplari



SUMMARY

Aim: Acute appendicitis is one of the most common causes of acute abdomen
and one of the most common indications for emergency abdominal surgery worldwide.
It affects all age and gender groups. In this study, it was aimed to examine the
relationship between laboratory markers and histopathological diagnosis among
different age groups. It was aimed to examine the differences between age groups in
acute appendicitis, such as histopathological diagnosis, mortality, need for ICU, and
length of hospitalization. It is aimed to use laboratory data to differentiate complicated
appendicitis and simple appendicitis. At the same time, it was aimed to investigate the
place of laboratory data in predicting complicated appendicitis.

Materials and Methods: This retrospective study included 978 patients over
the age of 2 who were diagnosed with acute appendicitis during the five-year study
period. The files and pathology results of the patients were reviewed retrospectively
through the hospital data system. As a result of pathological examinations, the patients
were divided into two as positive appendectomy group and negative appendectomy
group. The patients in the positive appendectomy group were divided into two
subgroups as simple appendicitis and complicated appendicitis. Patients were divided
into groups as 2-17 (group A), 18-64 (group B), 65 and over (group C) according to
their age at the time of admission to the emergency department. Age, gender,
comorbidities, laboratory values, length of hospital stay, need for intensive care and
30-day mortality of the patients included in the study were recorded in the patient
registration form. Obtained data were compared between groups using appropriate

statistical methods.

Results: 785 (80.3%) of 978 patients evaluated within the scope of the study
fit the criteria. The mean age of the patients was 23.7+18.1 years. Of the patients, 479
(61.0%) were male and 306 (39.0%) were female. Looking at age groups; 388 (49.4%)
patients were in the 2-17 age group, 363 (46.2%) patients were in the 18-64 age group,
and 34 (4.3%) patients were 65 years or older. WBC, neutrophil, NLR, PLR, NWR,
CRP, ALT, direct bilirubin values and length of stay were found to be statistically
significantly higher and lymphocyte levels were found to be significantly lower in

complicated appendicitis cases compared to simple appendicitis cases. There is no

xi



significant difference in terms of platelet, RDW, MPV, procalcitonin, AST and total
bilirubin values. The need for intensive care and 30-day mortality in complicated
appendicitis cases are statistically significantly higher than in simple appendicitis
cases. The incidence of complicated appendicitis, the need for intensive care, and the
presence of 30-day mortality in people aged 65 and over are statistically significantly
higher than other groups. There is a statistically significant difference between age
groups in terms of WBC, neutrophil, lymphocyte, platelet, RDW, MPV, NLR, PLR,
NWR, CRP, ALT parameters and length of stay. There was no difference between the
groups in terms of procalcitonin, AST, direct bilirubin and total bilirubin. NLR, PLR
and CRP variables were determined as factors affecting complicated appendicitis.

Conclusion: Patients in the geriatric age group have a higher CRP value, KA
rate, longer length of follow-up in hospital, need for ICU, and mortality rate than
patients in other age groups. There is no difference between the patients in the pediatric
age group and the patients in the 18-64 age group in terms of length of follow-up in
hospital, ICU need and mortality. NLR, PLR and CRP variables were found to be risk

factors for complicated appendicitis in the study.

Key words: Emergency service; acute appendicitis; Laboratory Values; Age
Groups
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1. GIRIS AMAC

Karm agrisi acil servis bagvurularinin énemli bir nedenidir. Akut batinin acil
serviste en sik karsilasilma nedenlerinden biri akut apandisittir (1). Apandisit insidansi
233:100.000'dir ve yasam boyu insidansi yaklasik %7-%210'dur (2). Tim yas ve

cinsiyet gruplarimi etkiledigi i¢in de dnemli bir hastalik grubudur.

Akut apandisit, dzellikle sag alt kadran agris1 olan hastalarda acil serviste ilk
akla gelen hastaliktir. Bununla birlikte akut apandisit hastadan hastaya degisen farkli
klinik ve fizik muayene bulgular1 ile kendini gosterebilir. Ozellikle ¢ocuklarda,
gebelerde ve yash hastalarda atipik klinik bagvurular sik goriliir (3). Bu durumda
hastanin muayenesi akut apandisit ile uyumlu olarak yorumlanmayabilir. Akut
apandisitte hasta sonuglarini iyilestirmede kilit faktor tan1 ve tedavinin zamaninda
baslatilmasin1 saglamaktir. Tanidaki gecikmeler apandisitte komplikasyonlara neden

olabilir. Komplikasyonlar mortalitede ve morbiditede belirgin artisa neden olmaktadir

(4).

Toplumda sik goriilen ve tedavisi ¢ogunlukla cerrahi olan bu hastaligin
tanisinin en basit yontemlerle ve olabildigince hizli konulmasi gerekmektedir.
Laboratuvar testleri ve goriintilleme tekniklerindeki gelismelere ragmen kesin tam
koymak hala sorunludur. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ulasimi zor, pahali, her hastada kullanilamayan tetkiklerdir.
Ultrasonografi (USG) ise her hastanede 7/24 her saatte ulasilamayan, kullanici bagimli
bir yontem oldugu i¢in sonuglarina her zaman giivenilemeyen tetkiktir. Goriintiileme
yontemlerinin  dezavantajlar1  disiiniildiigiinde laboratuvar verilerinin  dikkatle

incelenmesi ve yorumlanmasinin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

Akut apandisit ¢alismalarda hemen hemen tiim yayinlarda ¢ocuk ve eriskin
hastalar ayr1 ayr1 incelenmistir. Cocuklar kiigiik yetiskinler degildir; bu nedenle
cocuklar ve yetiskinler arasinda apandisit vakalarinda bazi farkliliklarin olmasi
kaginilmazdir. Cocuklarda, yasli hastalarda atipik klinik basvurular da goz Oniine
alinarak bu ¢alismanin amaci akut apandisitte yas gruplar1 arasinda beyaz kan hiicresi
(WBC), C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin, platelet sayisi, ortalama trombosit
hacmi (MPV), nétrofil/lenfosit oram1 (NLR), noétrofil/lokosit orani (NWR),



trombosit/lenfosit orani, total bilirubin, kirmizi hiicre dagilim genisligi (RDW) gibi
verilerin ile histopatolojik tani arasindaki iligkisinin incelenmesi amaglanmistir. Akut
apandisitte yas gruplar1 arasinda histopatolojik tani, mortalite, yogun bakim {initesi
(YBU) ihtiyac1 hastanede kalis siireleri gibi farkliliklarinin incelenmesi amaglanmistr.
Laboratuvar verilerinin komplike apandisiti ile basit apandisit ayriminda
kullanilabilirligi amaglanmistir. Ayni zamanda bu degerlerin komplike apandisiti
ongormedeki yerinin aragtirilmasi amaglanmistir. Calismadan elde edilecek sonuglara
gore akut apandisit tanisi alan hastalarin yas gruplarina gore klinik seyri hakkinda fikir

sahibi olunabilecektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Tarihce

Akut apandisit (AA) insanlik tarihinin bilinen en eski hastaliklarindan birisidir.
Eski Misir donemine ait mumyada gecirilmis apendektomiyi isaret eden sag alt
kadranda yapisikliklar gozlenmistir (5). Leonardo Da Vinci 1492 yilinda yaptigi
anatomi ¢izimlerinde apendiksi gOstermis ancak bu ¢izimlerin 18. yiizyila kadar
yaymlanmamustir (6). Apendiksin ilk resmi tanimi 1521 yilinda Italyan anatomist
Berengario da Capri tarafindan yapilmis ve 1543 yilinda anatomist Andreas Vesalius

“De Humanis Corporis Fabrica” adli eserinde en iyi ilk ¢izimsel tasvirini yapmigtir

(5).

Apendiks hastaligim1 ilk tanimlayan kisi ise Jean Fernel olmustur. Klasik
apandisitin ilk olarak tanimlanmasi ise 1711 yilinda Lorenz Heister tarafindan
yapilmustir (4). Literatiirde kayitlara gecen ilk apendektomi, 1736 yilinda bir erkek
cocuguna Claudius Amyand tarafindan, inguinal herni kesesi igerisindeki perfore
olmus apendikse yapilan apendektomi olmustur. Apendiksin inguinal kanala herniye

olmasi giiniimiizde “Amyand Hernisi” olarak adlandirilmaktadir (7).

19. yiizylla kadar apendiks, hastaliga yol acacak bir organ olarak
belirlenmemistir. 1839°da Brigth ve Addisson AA semptomlarini tanimlamistir (8).
1886°da Reginald Heber Fitz Washington’da yaptig1 sunumda ilk apandisit terimini
kullanmistir (9). 1894’te McBurney kendi adini tagiyan insizyonu ilk kez tarif etmistir
(10). Antisepsi ve anestezi yontemlerinin gelismesiyle birlikte uygulanan tedaviye
antibiyotiklerin de eklenmesi sonucu apandisite bagli mortalite ve morbidite azalmistir
(11). 1982’de Semm ilk basarili laparoskopik apendektomiyi gergeklestirmistir (12).
Gilinlimiizde endoskopik ve kolonoskopik yontemlerle apendektomi yapilmasi

tizerinde galisilmaktadir (13).

2.2 Embriyoloji

Apendiks vermiformis’in gelisimi orta barsagin (midgut) gelisimi ile yakin
iligkilidir. Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin sekizinci haftasinda, cekumun

terminal boliimiinde goriiniir hale gelir (4). Cekumun biiyiimesi apendiksten daha fazla



oldugundan apendiksin mediale itilmesine neden olur. Apendiksin uzanimi gesitlilik

gosterse de gekum ile olan baglant1 yeri degismez (14).

2.3 Histoloji

Apendiksin ¢ekumun gercek bir divertikiiliidiir. Kolonun sahip oldugu tiim
katmanlar1 (mukoza, submukoza, muskiiler tabaka ve seroza) igerir. Apendiksi diger
¢cekum bolgesinden farkli kilan 6zellik lamina propia ve submukoza bolgesinde B ve

T lenfoid hiicrelerinin bulunmasidir (15).

2.4 Anatomi

Apendiks vermiformis solucan sekilli kisa dar bir bagirsak parcasidir.
Apendiks vermiformis, ¢ekumun tabaninda, ileogekal kapagin ve ¢ekumun tenya
kolilerin birlesim yerinde bulunmaktadir. Apendiks tabani ¢ekum ile sabittir fakat
distal ucu hareketli oldugu icin retrogekel, subgekal, pelvik, preileal gibi farklh

noktalarda olabilir. Apendiks genellikle 6-9 cm uzunlugundadir (4).

Apendiks, siiperior mezenterik arterden ¢ikan ileokolik arterin bir dali olan
apendikiiler arter ile beslenir (16). Vendz drenajini ileokolik ve sag kolik ven; lenfatik
drenajini ise ileokolik lenf nodlar1 saglar (17). Apendiksin sempatik inervasyonu
superior mesenterik pleksus (T10-L1), parasempatik inervasyonu ise nervus vagustan
alir (4).

2.5 Tanim ve Etiyopatogenez

Apandisit, apendiks vermiformisin inflamasyonudur (4). Akut apandisitin
etiyolojisi ve patogenezi tam anlasilmamis olup, pek ¢ok faktoriin rol oynadigi 6ne
siriilmiistiir. Yas, cografi bolge, yasam tarzi, beslenme aligkanliklar1 ve ailesel

etmenler etiyopatogenezde yer aldigi diisiiniilen faktorlerden bazilaridir (4).

Apandisit, apendiks vermiformisin Ozellikle fekalit olmak tizere luminal
obstriiksiyonuyla meydana gelir. Luminal mukozadan devam eden sekresyon, artan
intraliiminal basing ve apendiks vaskiiler yetmezligi ile sonuglanir ve sonugta
bakteriyel ¢ogalma ve iltihaplanmaya yol acar. Diger daha nadir sebepler lenfatik

doku, safra tasi, timor ve parazitle tikanmadir.



Viseral innervasyon, klinik seyrin baslarinda siklikla gozlenen belirsiz,
lokalize edilmesi zor periumblikal veya santral abdominal rahatsizlik yaratir. Somatik
olarak innerve edilen parietal peritonun ilerleyici inflamasyonu ve ardindan gelen
tahrisi, agrinin klasik olarak sag alt kadrana, McBurney noktasi, spina iliaka anterior
superiordan umblikusa olan mesafenin tigte birinde yer almasina neden olur. Kismen
anatomik varyasyona bagli olarak hastalarin %50 kadarinda atipik bir prezentasyon
olabilir. Ornegin, retrogekal apendiks sag yan veya pelvik agriya neden olurken,
kolonun malrotasyonunda apendiksin transpozisyonu ve ardindan sol iist kadranda agr1
olusur. Hamile kadinlarda uterus basisi nedeniyle karin organlarinin yer degistirmesi
ile birlikte apendisksin de yeri degisebilir ve gebelikte sag list kadran hassasiyetine
neden olabilir. Buna ragmen, apandisitli hamile kadinlarda karin agrisinin en yaygin

yeri sag alt kadranda olmaya devam etmektedir (3,18).
2.6 Epidemiyoloji

Acil servise karin agris1 sikayetiyle gelen hastalar, acil servis pratiginde 6nemli
bir yer tutmaktadir. Akut apandisit en sik karsilan akut batin nedenlerindendir (1).
Apandisit insidanst 233:100.000'dir ve yasam boyu insidans1 yaklasik %7-
%210'dur (2). AA siklikla yasamin ikinci ve dordiincii dekatlar1 arasinda gorliir.
Ortalama goriilme yas1 31,3 iken, en sik goriilme yas1 22°dir (4). Erkeklerde daha sik
goriilmekte olup erkek/kadin orani 1,4/1°dir (2).

2.7 Klinik
2.7.1 Semptom ve bulgular

Akut apandistin en belirgin semptomu karin agrisidir. Karin agris1 umbilikal
bolgede bagslar dort ila alti1 saat iginde sag alt kadrana lokalize olur. Klasik agr
siralamasi bu sekilde olsa da bu durum degismez degildir. Kimi hastalarda agr1 sag alt
kadranda baslar ve orda kalir (4). Siddetlenen agrida ani bir rahatlama hissedilmesi

perforasyonu diisiindiiriir (3).

Akut apandisit vakalarinda karin agrisimin yani sira  gastrointestinal
semptomlar da sik goriilebilmektedir. Istahsizik hemen hemen tiim apandisit
vakalarinda goriilebilmektedir. Akut apandisitte bulant1 ve kusma agridan sonra baslar

(4). Kabizlik ve ishal de apandisitte goriilebilir ancak spesifik degildir.



Akut apandisitte erken donemde vital bulgular genellikle normal sinirlardadir.
Hastanin viicut sicakliginda hafif artis ve kalp hiz1 normal veya hafif artmis olabilir.
Vital bulgularda ciddi bozukluklar olmasi durumunda komplikasyon gelismis

olabilecegi ya da apandisit tanisinin yanlis olabilecegi akilda tutulmalidir (4).

2.7.2 Fizik Muayene

Akut apandisit tanisi i¢in fizik muayene onemli bir yer tutmaktadir. Akut
apandisitli hastalar genellikle sirtiistii ve bacaklar1 karna g¢ekilmis olarak yatmay1
tercih ederler, ¢linkii hareketle agrilari artar. Batin muayenesinde inspeksiyonun ve
oskiiltasyonun yeri sinirli olmakla birlikte diger olas1 tanilarin degerlendirilmesi icin
anlamli olabilir. Bazen akut apandisitte sag tarafta T10-11-12 spinal sinirlerinin

uyardig1 bolgede kutandz hiperestezi olabilmektedir (4).

AA tanist i¢in asil bulgular palpasyonla saptanir. AA’nin erken déneminde
fizik muayene bulgular: belirgin degildir ve periumblikal bolgede veya tiim karinda
yaygin hassasiyet goriilebilir. inflamasyon ilerledikce, apendiks iizerindeki parietal
peritonun irritasyonu ile olan karin muayenesinde istemsiz defans ve rebound
hassasiyeti tespit edilir. Apendiksin yerlesimine gore fizik muayene bulgulari farklilik
gosterebilir. Taniy1r kolaylastirmak i¢in fizik muayeneye iliskin ¢esitli bulgular
tanimlanmistir. Apandisite 6zel sayilabilecek bazi muayene yontemleri bulunmakla

birlikte higbir muayene bulgusu tek basina AA tanis1 koymakta yeterli olmamaktadir.

McBurney Bulgusu: Spina iliaka anterior superior ile umblikus arasindaki
hayali ¢izginin lateralde kalan 1/3’liikk kismina uygulanan derin palpasyonda agrinin

olugsmasina denir (19).

Rovsing Bulgusu: Sol alt kadrana yapilan derin palpasyonla inen kolondaki

gazin gekuma dogru yer degistirmesiyle sag alt kadranda agri1 olusmasidir (20).

Psoas Bulgusu: Retrogekal apendiks ile iliskilidir. Sag kalganin pasif

ekstansiyonu sag alt kadranda agri meydana gelir (19).

Obturator Bulgusu: Pelvik apendiks ile iligkilidir. Sag kalganin internal

rotasyonuyla sag alt kadranda agr1 olugsmasidir (21).



Dunphy Bulgusu: Oksiirmek ya da ikinmak gibi karin ici basinci artiran

durumlarla sag alt kadranda agr1 olusmasidir (22).

Topuk Testi (Hill drop sign): Hastanin ayak parmaklari {izerine yiikselmesi
ve kendini topuklari {lizerine sert bir sekilde birakmasiyla enflame apendiksin karin

duvarina ya da batin i¢i diger organlara garparak agrisinin provake olmasidir (23).

2.7.3 Laboratuvar

Akut apandisit inflamatuvar bir siirectir. Akut apandisit tanisi i¢in spesifik bir
laboratuvar tetkiki yoktur. Lokosit (WBC) dahil laboratuvar tetkiklerinin hizli sonug
verme ve diisiik finansal maliyetli olmasina ragmen, bunlarin genel teshis
dogrulugunun nispeten zayif oldugunu gosterilmistir (24). Laboratuvar tetkikleri
ozellikle taninin daha zor oldugu hasta gruplarinda anamnez ve fizik muayeneyi
desteklemek i¢in kullanilir. Laboratuvar bulgular1 ile kesin apandisit tanisi

konulamasa da ayirici tanilarda kullanilir.

Tam kan sayimi1 (CBC), acilde kolay ulasilabilen ve hizla degerlendirilebilen
bir tetkiktir. Tam kan sayimi inflamatuar patolojiyi belirlemek i¢in en yaygin temel
laboratuvar testlerinden biridir. Lokositoz ve notrofillerin sola kaymasi akut apandisit
ile iliskilidir. Cok sayida ¢calisma WBC'nin kullanimin1 degerlendirmis olsa da faydasi
konusunda net bir fikir birligi yoktur (3). Komplike olmamig apandisit vakalarinda 10
bin ile 18 bin/mm?® civarinda hafif bir 16kositoz beklenirken 18 bin/mm? {izerinde
olmas1 komplike apandisiti akla getirmelidir (4). Nétrofil-lenfosit oran1 (NLR),
hemogramda kolayca hesaplanan, subklinik inflamasyonun basit ve ucuz bir
belirtecidir (25). Apandisitli hastalarda apandisit olmayanlara gére NLR’nin anlamli
derecede yiiksek ve komplike apandisitli hastalarda komplikasyonsuz apandisitli

hastalara gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (26).

Trombosit indeksleri, sistemik inflamasyon ve sepsise yanitta énemli bir rol
oynar (27). Yiksek inflamasyon aktivitesi, trombositlerin aktivasyonunu,
sekestrasyonunu ve yikiminmi artirir, bu da kiigiikk trombositlerin kan dolasimina
salinmasina neden olur (28). Trombosit boyutunun bir 6l¢iimii olan ortalama trombosit
hacmi (MPV) akut apandisitli hastalarda anlamli derecede diisiik oldugunu

gosterilmistir (29).



Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi (RDW), dolasimdaki eritrositlerin
boyutundaki varyasyonun bir 6l¢iistidiir (30). Enflamasyon, membran hasar1 yoluyla
kirmizi kan hiicresinin (RBC) yetersiz olgunlagsmasi yoluyla RDW'nin artmasina
neden olabilir (31). Bu durum akut apandisit de dahil olmak tizere bir¢ok enflamatuar

patoloji ile iliskilidir.

C-reaktif protein (CRP), akut apandisit degerlendirmesinde yararli bir
belirtectir. Ayrica CRP seviyeleri apendiks iltthabinin siddeti ile orantili olarak
yiikselir. Ancak akut apandisitte cerrahi miidahale karar1 vermek icin tek basina CRP

diizeyindeki artis yeterli degildir (32).

Prokalsitoninin akut apandisit teshisinde ¢ok az degeri vardir ve CRP ve
WBC'den daha diisiik tanisal dogrulugu vardir. Bununla birlikte, prokalsitonin,
komplike apandisiti belirlemede daha biiyiik tanisal degere sahiptir (33). Serum
bilirubinindeki yiikselmenin apendiks perforasyonu icin bir belirte¢ oldugu
kaydedilmistir (34).

Akut apandisitli hastalarda trombosit/lenfosit oran1 (PLR) diizeyinde énemli
bir artig bulunmasi, PLR'nin akut apandisit i¢in umut verici bir biyobelirte¢ oldugunu

gostermektedir (35).

2.7.4 Goriintiilleme Yontemleri

Goriintillemenin amaci, apandisit tanisin1 koymak, negatif apendektomiden
kaginmak, perforasyonu tanimlamak ve minimal radyasyon, maliyet ve zaman ile

diger karin agris1 nedenlerini diglamaktir.

Direkt Grafiler

Direkt grafi AA tanisinda nadiren yardimci olur. Ancak direkt grafiler diger
patolojilerin ekarte edilmesinde dnemlidir. Direkt grafilerde apendiks golgesi iizerinde
fekalitlerin izlenmesi AA hastalarinda ¢ok nadir olsa da gortilebilir (4). Bazen sag alt

lob pnémonisinden yansiyan agrinin ayirici tanisinda akciger grafisi gerekebilir.



Ultrasonografi (USG)

AA tanisinda USG ucuz, hizli, tekrarlanabilir, radyasyon igermeyen ve
giiniimiizde ulagilabilirliginin  artmasiyla kullanimi1 gittikce yayginlagan bir
goriintiileme yontemidir (36). USG, hem hamile kadinlarda hem de g¢ocuklarda ilk
tercih edilen goriintileme yontemi olmalidir. Aymi sekilde geng, obez olmayan
yetiskinlerde de disiiniilebilir. Apandisitteki  tipik  bulgular  kalinlagmus,
sikigtirllamayan >6 mm ¢apinda bir apendikstir (3). Doppler US hiperemi gosterebilir
(3,37). Uygulayici becerisinin yant sira, dogrulukla ilgili diger sinirlamalar arasinda
retrocekal apandisit veya perforasyon, bagirsak gazi, gebelik, obezite, dekomprese

mesane ve hasta kooperasyonu eksikligi sayilabilir (3).
Bilgisayarli Tomografi (BT)

Apandisit tanisinin yeterince net olmadigi ¢ogu yetiskin erkek ve hamile
olmayan kadinlarda, karin ve pelvisi i¢ceren abdominal BT diistiniilmelidir. Tipik BT
bulgular arasinda kalinlagsmis duvarli >6 mm dilate bir apendiks, periapendiks iltihab1
ve apendikolit veya apsenin potansiyel gorsellestirilmesi yer alir. Perforasyon
durumlarinda liimen obstritksiyonu ve dilatasyon olmayabilir, bu da spesifik
goriintiileme isaretlerinin kaybolmasina ve apendiksin BT'de zor goriintiilenmesine

yol agar (3).

BT, cogu hastanede bulunabilen bir goriintiilleme yontemidir. Operatore bagl
olmamasi, ¢ogu radyolog, cerrah ve acil hekimi tarafindan yorumlanabilmesi,
olasi diger tanilarin tespit edilebilme oraninin yiiksek olmasi avantajlaridir. Radyasyon
maruziyeti nedeniyle gebelerde kullanilamamasi, kontrast maddeye bagl alerji ve
nefropati gelisebilmesi gibi nedenler dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Akut apandisit
incelemesinde kontrastsiz BT kabul edilebilir bir goriintiileme ydntemi olarak

diistiniilmelidir (3).
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme akut apandisiti yiiksek dogrulukla tespit
edebilen bir goriintiileme yontemidir (38). Pahali bir yontem olmasi, tetkikin uzun

stirmesi, ulasiminin kolay olmamasi, degerlendirmedeki giigliikler nedeniyle AA



tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir. Radyasyon icermemesi nedeniyle gebelerde

ve ¢ocuklarda apandisit tanis1 igin MRG siklikla kullanilmaktadir (39).

2.7.5 Skorlama Sistemleri

Sadece klinik bulgular ve laboratuvar tetkikleri ile apandisit tanis1 koymak her
zaman mimkiin olmamaktadir. Akut apandisit i¢in klinik ve laboratuvar
degerlendirmesini standardize etmek i¢in birka¢ skorlama sistemi Onerilmis olsa da

modifiye alvarado skoru en yaygin kullanilanidir (40,41).

Modifiye alvarado skorlama sistemi; agrinin sag alt kadrana migrasyonu (1
puan), istahsizlik (1 puan), bulanti-kusma (1 puan), sag alt kadranda hassasiyet (2
puan), rebound (1 puan), ates >37,5 (1 puan) ve lokositoz (2 puan) olarak toplam 9
puan iizerinden degerlendirilmesine dayanir. Bu skorlamada hastalar diisiik riskli
apandisit (skor, 1 ila 4) ve olasi veya muhtemel apandisit (skor, 5 ila 9) olarak
degerlendirilir. Devam eden teknolojik gelismelere ve karar kurallarinin gelismesine
ragmen, farkli puanlama sistemleri siklikla ¢eliskili sonuglar verir ve klinik yarginin
yerini almamalidir; deneyimli doktorun klinik izlenimi, hasta sonucu iizerinde en

yiiksek etkiye sahiptir (3).
2.8 Ayric1 Tamlar

Sag alt kadrandaki cesitli inflamatuar ve enfeksiydz durumlar, akut apandisit
belirti ve semptomlarini taklit edebilir. Genelde akut apandisiti taklit eden hastaliklar
da cerrahi problemlerdir. On tanida bagka hastalik diisiiniiliirken akut apandisitle
karsilagilan vakalar akut apandisit 6n tanisiyla opere olup baska bir hastalikla veya
negatif eksplorasyonla karsilasilan vakalardan sikligi daha azdir (4). En sik rastlanilan
hatali preoperatif tanilar; akut mesenterik lenfadenit, organik patolojik durum
olmamasi, akut pelvik enflamatuar hastalik, torsiyone over kisti ya da riiptiire graf

folikiil ve akut gastroenterittir (4).

Akut apandisit ayirici tanisi (42):

Cerrahi;

. Ileus

10



. Invajinasyon

. Akut kolesistit

. Perfore peptik iilser

. Mezenterik adenit

. Meckel divertikiiliti

. Kolonik/apendikiiler divertikiilit

. Pankreatit

. Rektus kilif hematomu
Urolojik;

. Sag tireter kolik

. Sag piyelonefrit

. Idrar yolu enfeksiyonu
Jinekolojik;

. Ektopik gebelik

. Riiptiire yumurtalik folikiilii

. Torsiyone yumurtalik kisti

. Salpenjit/pelvik inflamatuar hastalik
Medikal

. Gastroenterit

. Pnémoni

. Terminal ileit

. Diyabetik ketoasidoz
. Sag 10. ve 11. dorsal sinirlerde preherpetik agri

o Porfiri
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2.9 Komplikasyonlar
2.9.1 Perforasyon

Apendiks perforasyonu genellikle tikanikligin distalindeki kisimda ve
antimezenterik kenarda gelisir. Tanidaki gecikme perfore apandisitlerin en 6nemli
nedenidir. Kiigiik yastaki cocuklarda ve yash niifusta perforasyon oranlari daha

yiiksektir (4).
2.9.2 Plastron

Plastron apandisit, akut apandisit perforasyonu sonrasi apendiksin omentum
tarafindan cevrelenmesiyle olusan bir apse olusumudur. Olgular genellikle karin

agrisi, bulanti, kusma ve karinda kitle ile bagvurur (43).

2.9.3 Periapendikiiler apse

Akut apandisit seyrinde ge¢ basvuran hastalarin ¢ogu, sag iliak fossada
inflamatuar bir kitlenin gelismesiyle komplike hale gelir. Bu iltihapl kitle, iltihaplh

apendiks, omentum ve bagirsak halkalarindan olusur (44).

2.9.4 Plefilebitis

Portal venoz sistemin pleflebiti veya septik tromboflebiti, portal vendz sisteme
drene olan intraabdominal enfeksiyonlarin nadir fakat ciddi bir komplikasyonudur.
Teshist, belirti ve semptomlarin 6zgiilliigii olmadig1 goz oniine alindiginda, esas olarak
bir bilgisayarli tomografi taramas1 olmak iizere klinik sliphe ve goriintiileme testlerine
dayanmaktadir. Septik embolinin yayilmasi, morbidite ve mortalitenin baslica

nedenidir (45).
2.10 Tedavi

Akut apandisitli hastalar tipik olarak apendektomi gerektirir, bu nedenle acil
cerrahi konsiiltasyon gereklidir. Acil serviste iken hasta ‘‘oral stop’’ tutulmali ve
kristaloid ile intravendz olarak hidrate edilmelidir. Tan1 konuldugunda veya hasta
peritonit belirtileri gdsteriyorsa perioperatif antibiyotikleri baslanilmasi onerilir.
Uygun secimler genel olarak aerobik ve anaerobik gram-negatif organizmalari

kapsamalidir (3).
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Komplike olmayan divertikiilit, salpenjit ve neonatal enterokolitin
antibiyotiklerle ameliyatsiz tedavisi géz oniine alindiginda, bazilar1 komplike olmayan
akut apandisitte de benzer bir ameliyatsiz yaklasim onerilmektedir. Randomize klinik
arastirmalart iceren c¢ok sayida c¢alisma, ameliyatsiz tedavinin rutin kullanimim
desteklemek icin heniiz yeterli kanit saglamamistir. Se¢ilmis, komplike olmayan
hastalarda yalnizca antibiyotik tedavisi uygulanabilir ve glivenli olsa da cerrahi tedavi

kabul edilen bakim standardi olmaya devam etmektedir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma geriye doniik olarak 1 Ocak 2016 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasindaki
bes yillik siire igerisinde Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
polikliniginde ve Pediatri Acil polikliniginde akut apandisit tanis1 olan hastalari

icermektedir.

Mevcut calisma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25.03.2021 tarih ve 50 sayili onay alinmistir.

3.1 Hasta Secimi

Calismamiza 1 Ocak 2016 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda Karadeniz
Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Acil T1p poliklinigine ve Pediatri Acil poliklinigine
basvuran The International Classification of Diseases- 10th Version (ICD-10) kodlama
sistemine gore ICD-10 kodu akut apandisit, yaygin peritonit ile (K35.0), akut
apandisit, peritoneal apse ile (K35.1), akut apandisit, tanimlanmamis (K35.9),
apandisit, diger (K36) veya apandisit, tanimlanmamis (K37) tanisi alan 2 yas isti
hastalar dahil edilmistir.

Apendektomi yapilmayan hastalar, malignite hastalari, sevk edilen hastalar,

gebe olan hastalar, 2 yasindan kiicilik hastalar, veri kaydi eksik olan hastalar calismaya
dahil edilmedi.

3.2 Verilerin Toplanmasi

Belirlenen bes yillik siire igerisinde 978 hastanin dosyalar1 ve patoloji sonuglari
hastane veri sistemi lizerinden geriye doniik olarak incelendi. Kriterlere uyan 785 hasta

calismaya dahil edildi.

Patolojik incelemeler sonucu hastalar pozitif apendektomi (PA) grubu ve
negatif apendektomi (NA) grubu olarak ikiye ayrildi. Patolojik inceleme sonucu
apandisit tanis1 alan PA grubu hastalar basit apandisit (BA) ve komplike apandisit
(KA) olarak iki alt gruba ayrildi. BA patolojik tanist akut apandisit olan ve

komplikasyon belirtilmeyenler, KA ise gangrendz ve/veya nekrotizan ve/veya apse
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ve/veya perfore apandisit tanimlamasi yapilanlar olarak belirlendi. NA grubu, patoloji

raporunda akut apandisit tarifi veya tanisi ifade edilmeyen hastalardan olusturuldu.

Hastalar acil servise bagvuru anindaki yaslarina gore 2-17 yas arasi (A grubu,
pediatrik), 18-64 yas arasi1 (B grubu), 65 yas ve istii (C grubu, geriatrik) olarak
gruplara ayrildi.

Calismaya alinan hastalarin acil servise basvuru anindaki yas, cinsiyet, ek
hastaliklari, laboratuvar degerleri, hastanede kalis siireleri, yogun bakim ihtiyac1 ve 30

glinliik mortalite sayilar1 hasta kayit formuna kaydedildi.

Laboratuvar degerlerinin [lokosit (white blood cell=WBC), nétrofil (NEU),
lenfosit (LYM), platelet (PLT), eritrosit dagilim genisligi (red cell distribution
width=RDW), ortalama platelet hacmi (mean platelet volume=MPYV), nétrofil-lenfosit
orani (NLR), platelet-lenfosit oran1 (platelet lymphocyte ratio=PLR), nétrofil/Iokosit
orant (NWR), C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin, alanin transaminaz (ALT),
aspartat transaminaz (AST), total biliriibin, direkt biliriibin]; basit apandisit ile
komplike apandisit arasinaki degisimleri ve anlamlilik diizeyleri istatistiksel olarak
degerlendirildi. Laboratuvar parametrelerinden istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenenlerin komplike apandisiti dngdrmede tanisal karar verdiriciligi ROC egrisi

analizi yapildi.

Laboratuvar degerlerinin belirtilen yag gruplart gruplar arasindaki degisimleri

ve anlamlilik diizeyleri istatistiksel olarak degerlendirildi.

Patolojik incelemeler sonucuna gore basit apandisit ve komplike apandisit
gruplar1 arasinda hastanede kalis siiresi, yogun bakim ihtiyac1 varligi, 30 giinliik

mortalite varlig1 karsilastirildi.

Belirtilen yas gruplar1 arasinda hastanede kalis siiresi, yogun bakim ihtiyaci

varligi, 30 giinliik mortalite varlig1 karsilastirildi.

3.3 istatistik

Verilerin analiz agamasinda SPSS 22,0 istatistik paket programi kullanilmigtir.

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in say1
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ve yiizde, sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma, ortanca ve ¢eyreklikler
olarak verilmistir. Gruplarin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
ile belirlenmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirmalari;
normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Bagimsiz {i¢ grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirmalart;
normal dagilim kosulu saglanmadigindan Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmis,
istatistiksel olarak ©Onemli fark saptanmasi durumunda Bonferroni diizeltmesi
yapilmustir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmustir.
Komplike apandisitin bagimsiz prediktorlerini belirlemede lojistik regresyon
modelinden faydalanilmistir. Laboratuar parametrelerinin  komplike apandisiti
ongdrmede tanisal karar verdiriciligi ROC egrisi analizi ile incelenmistir. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda degerlendirmeye alinan 978 hastanin 785’1 (%80,3)
kriterlere uymaktadir. Kriterlere uymayanlarin dagilimma bakildiginda; opere
edilmeyen 107 (%10,9) kisi, goriintiilemeyle akut apandisit diisiiniilmeyen 42 (%4,3)
kisi, sevk edilen 19 (%1,9) kisi, onkoloji hastas1 17 kisi (%1,7), gebe olan 7 kisi (%0,7)
ve kendi istegi ile ayrilan 1 (%0,1) kisi olmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Degerlendirmeye Alinan Hastalarin Dagilimi

Hastalar n %
Kriterlere uyanlar 785 80,3
Opere edilmeyen (konservatif 107 10,9
tedavi)

Goriintiilemeyle akut apandisit 42 4,3
diigiiniilmeyen

Sevk 19 19
Onkoloji 17 1,7
Gebe 7 0,7
Kendi istegi ile ayrilan 1 0,1
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1 Ocak 2016 — 31 Aralik 2020
Acil serviste akut apandisit tanis1 olan
hastalar
n: 978

Kabul kriterleri Dislama Kriterleri

Acil serviste akut Apendektomi
apandisit tanisi olan Calisma Calisma yapl.lrngyan hastalar,
deg@rlen_dlrm_em Ve kriterlerine uyanlar kriterlerine uymayanlar malignite ~hastalar,
tetkikleri acil serviste n:785 193 sevk edilen hastalar,
yapilanlar, laboratuvar n: gebe olan hastalar, 2
ve patoloji kayitlarina yasindan kiigtik
eksiksiz olarak hastalar, veri kaydi
ulagilanlar, 2 yas ve eksik olan hastalar
tizeri akut apandisit 6n
tanis1  ile ameliyata
alinanlar

Negatif apendektomi Pozitif apendektomi
n: 2 n: 783
Basit apandisit Komplike apandisit
n: 670 n: 113

Sema 1. Hasta Akis Semasi

Calismaya alinan hastalarin  sosyodemografik ozellikleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 23,7+18,1’°dir. En kiiclik hasta 2, en biiyiik
hasta 89 yasindadir. Hastalarin 479°u (%61,0) erkek, 306’s1 (%39,0) kadindir. Yas
gruplarina bakildiginda; 388 (%49,4) hasta 2-17 yas grubunda, 363 (%46,2) hasta 18-
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64 yas grubunda ve 34 (%4,3) hasta 65 yas ve istiidiir. Ek hastalig1 olanlarin sayis1 64
(%8,2)dir.

Tablo 2. Calismaya Ahnan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler
Yas, Ort+SS (min — maks) 23,7+18,1 (2-89)
n %
Cinsiyet
Erkek 479 61,0
Kadin 306 39,0
Yas Grubu
2-17 388 49,5
18-64 363 46,0
65 yas ve {istii 34 43
Ek Hastalik Varhigi (n=785)
Var 64 8,2
Yok 721 91,8

Hastalarin ek hastalik durumlarinin dagilimlar1 Tablo 3’te gosterilmistir. Ek
hastalik olarak en yiiksek oranda sirasiyla kardiyak hastalik, akciger hastalig1 ve renal

hastalik saptanmistir.

Tablo 3. Hastalarin Ek Hastalik Durumlarinin Dagilimlari

Hastahk n %
Kardiyak Hastalik 41 53
Akciger Hastalig1 15 19
Renal Hastalik 12 1,5
Endokrin Hastalik 7 0,9
SSS Hastaligi 7 0,9
Gastroistestinal Hastalik 1 0,1
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Hastalarin laboratuvar parametrelerinin dagilimlari ve yatis siireleri Tablo 4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimlar: ve Yatis Siireleri

Parametreler Ort£SS Ortanca (IQR)
WBC (x10%pL) 13,9+4.8 13,5 (10,4-17)
Nétrofil (x10%/pL) 11,0+4,9 10,6 (7,7-14)
Lenfosit (x10%/uL) 1,9£1,0 1,7 (1,2-2,4)
Platelet (x10%/uL) 267,2+75,5 256 (219-302)
RDW (%) 13,8+7,7 13 (12,5-13,7)
MPV (fl) 9,4+2,9 9,3 (8,5-10)
NLR 8,1+7,0 6,1 (3,6-10,4)
PLR 184,9+145,8 150,9 (106,7-216,8)
NWR 0,8+0,3 0,8 (0,7-0,9)
CRP (mg/L) 51,9+79,1 17 (3,6-66,5)
Prokalsitonin (ug/L) 6,5+13.4 0,3 (0,1-6,3)
ALT (U/L) 18,2421,2 13 (9-20)
AST (U/L) 26,1£12,7 23 (19-29)
Direkt bilirubin (mg/dl) 0,2+0,3 0,1(0,1-0,2)
Total bilirubin (mg/dl) 0,9+1,7 0,7 (0,4-1,0)
Yatis siiresi (giin) 3,7£3,4 3(2-4)

Hastalarin 783’1 pozitif apendektomili olup bunlardan 670’inde (%85,4) basit
apandisit (BA), 113’iinde (%14,4) komplike apandisit (KA) saptanmistir. Yalnizca 2

(%0,3) kisi negatif apendektomilidir (Tablo 5). NA grubunda az sayida hasta oldugu

icin PA grubu ile karsilastirma yapilmamistir.
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Tablo 5. Hastalarin Histopatolojik Degerlendirmelerine Gore Simiflandirilmasi

Apandisit Cesidi n %
Negatif Apendektomi 2 0,3
Basit Apandisit 670 85,4
Komplike Apandisit 113 14,4
Hastalarin cinsiyete gore basit ve komplike apandisit oranlarinin

karsilastirilmast Tablo 6’da gdsterilmistir. Komplike apandisit erkek hastalarin
%13,4’linde gortiliirken, kadin hastalarin %16’sinda saptanmistir. Oranlar arasinda

istatistiksel olarak dnemli bir fark yoktur (p=0,313).

Tablo 6. Cinsiyete Gore Basit ve Komplike Apandisit Oranlarinin Karsilastirmasi

*

Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %
Basit apandisit 413 86,6 257 84,0 670 85,6
0,313
Komplike apandisit 64 13,4 49 16,0 113 14,4

"Ki-kare testi

Hastalarin yas gruplarina gore basit ve komplike apandisit oranlarinin
karsilastirilmast Tablo 7°de gosterilmistir. Komplike apandisit goriilme sikligr 2-17
yas arasinda %13,9; 18-64 yas arasinda %11,0 ve 65 yas iizerinde %57,6 olarak
saptanmistir. Gruplar arast degerlendirmede 2-17 yas ile 18-64 yas gruplar arasinda
istatistiksel olarak Onemli diizeyde fark tespit edilmedi. Ancak 65 yas istiindeki
komplike apandisit goriilme orani, 2-17 yas ve 18-64 yas arasinda goriilme oranina

gore istatistiksel olarak dnemli diizeyde yiiksek olarak bulundu (p<0,001).
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Tablo 7. Yas Gruplarina Gore Basit ve Komplike Apandisit Oranlarimin Karsilastirmasi

Gruplar
2- 17 yas aras1 18-64 yas arasi 65 yas ve listii p*
n % n % n %
Basit apandisit 3342 86,1 3222 89,0 140 42,4
<0,001
Komplike apandisit 542 13,9 40? 11,0 19° 57,6

*Ki-kare testi, **Satirdaki farkl harfler istatistiksel olarak énemli fark oldugunu géstermektedir.

Hastalarin yas gruplarma gore cinsiyetin dagilimina bakildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark yoktur (p=0,151) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyetin Dagilimi

Gruplar
2- 17 yas arasi 18-64 yas aras1 65 yas ve listii p*
n % n % n %
Kadin 155 39,9 133 36,6 18 52,9
0,151
Erkek 233 60,1 230 63,4 16 47,1

*Ki-kare testi

Basit ve komplike apandisit olgular1 arasinda laboratuvar parametrelerinin ve
yatig slirelerinin karsilagtirllmas1 Tablo 9’da gosterilmistir. Komplike apandisit
vakalarinda WBC, nétrofil, NLR, PLR, NWR, CRP, ALT, direkt bilirubin degerlerinin
ve yatis siirelerinin basit apandisit olgularina gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
yiiksek, lenfosit degerlerinin ise 6nemli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).
Platelet, RDW, MPV, Prokalsitonin, AST ve total bilirubin degerleri agisindan 6nemli
fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 9. Basit ve Komplike Apandisit Olgular1 Arasinda Laboratuvar Parametrelerinin ve

Yatis Siiresinin Karsilastirilmasi

Basit apandisit Komplike apandisit p*
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

WBC (x10%puL) 13,3 (10,4-16,9) 15 (11,4-18,2) 0,026
Notrofil(x10*/uL) 10,4 (7,6-13,7) 12,3 (8,5-15,4) 0,002
Lenfosit (x10%/uL) 1,8 (1,2-2,4) 1,5(1,0-2,0) 0,003
Platelet(x10%/uL) 257 (219-300,5) 253 (217,5-313) 0,891
RDW (%) 13 (12,5-13,7) 13 (12,5-13,8) 0,236
MPV (fl) 9,3 (8,5-10) 9,2 (8,2-10,1) 0,545
NLR 5,6 (3,4-9,9) 8,3 (4,8-12,3) <0,001
PLR 148,7 (105,1-206,3) 177,3 (114,2-280,9) 0,004
NWR 0,8 (0,7-0,8) 0,8 (0,7-0,9) <0,001
CRP (mg/L) 13 (3,3-43,3) 99 (27,2-208) <0,001
Prokalsitonin (ng/L) 0,2 (0,1-6,5) 2,4 (0,1-7,3) 0,689
ALT (U/L) 13 (9-20,3) 11 (7-17) 0,030
AST (U/L) 23 (19-29) 22 (17-28,5) 0,076
Direkt bilirubin 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,1-0,2) 0,026
(mg/dl)

Total Bilirubin 0,6 (0,4-1,0) 0,7 (0,5-1,0) 0,101
(mg/dl)

Yatis siiresi (giin) 3(2-3) 5 (4-8) <0,001

*"Mann-Whitney U testi

Akut apandisitli hastalarin yogun bakim iinitesi (YBU) ihtiyac1 %1,14 bulundu.
Komplike apandisit olgularinda yogun bakim ihtiyaci %6,2; basit apandisit

olgularinda ise %0,3 olarak goriilmiistiir. Komplike apandisit olgularindaki yogun
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bakim ihtiyaci basit apandisit olgularina gore istatistiksel olarak énemli diizeyde daha

yiiksektir (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Apandisit Cesidine Gére Yogun Bakim fhtiyac1 Varhiginin Karsilastiriimasi

Basit apandisit Komplike apandisit p
n % n %
YBU ihtiyac1 var 2 0,3 7 6,2
<0,001
YBU ihtiyac1 yok 668 99,7 106 93,8

*Ki-kare testi

Akut apandisitli hastalarin mortalite varligi %0,25 bulundu. Apandisit ¢esidine
gore 30 giinliik mortalite varligina bakildiginda; basit apandisit olgularinda mortalite
goriilmezken komplike apandisit olgularinda %1,8 mortalite saptanmistir. Komplike
apandisit olgularindaki 30 giinliik mortalite varligi, basit apandisit olgularina gore

istatistiksel olarak 6nemli diizeyde daha yiiksektir (p=0,021) (Tablo 11).

Tablo 11. Apandisit Cesidine Gore 30 Giinliik Mortalite Varhginin Karsilastirilmasi

Basit apandisit Komplike apandisit p
n % n %
30 giinliik 0 0 2 1,8
mortalite var 0,021
30 giinliik 670 100,0 111 98,2
mortalite yok

*Ki-kare testi

Yas gruplarina gore yogun bakim ihtiyaci varliginin karsilastirilmasi Tablo
12’de gosterilmistir. 65 yas ve iistii olan kisilerde yogun bakim ihtiyact %17,6 olarak
saptanmis olup, bu oran 2-17 yas arasi (%0,8) ve 18-64 yas aras1 (%0,3) grubun yogun
bakim ihtiyacindan istatistiksel olarak dnemli diizeyde ytiksektir (p<<0,001).
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Tablo 12. Yas Gruplarina Gore Yogun Bakim Ihtiyac1 Varhgimin Karsilastirilmasi

Gruplar
2- 17 yas aras1 18-64 yas arasi 65 yas ve listii p
n % n % n %
YBU ihtiyac1 var 32 0,8 12 0,3 6" 17,6
<0,001
YBU ihtiyac1 yok 3852 99,2 3592 99,7 28° 82,4

*Ki-kare testi, **Ayni satirdaki farkly harfler gruplar arast degerlendirmede istatistiksel olarak énemli fark
oldugunu gostermektedir.

Yas gruplarina gore 30 giinliik mortalite varliginin karsilagtirilmasi Tablo 13°te
gosterilmistir. 2-17 ve 18-64 yas arasi hastalarda mortalite goériilmezken, 65 yas ve
tistii olan kisilerde 30 giinliik mortalite oran1 %8,8 olarak saptanmistir. 65 yas ve lsti
hastalardaki mortalite oran1 diger gruplara gore istatistiksel olarak 6nemli diizeyde
yiiksektir (p<0,001). Mortal olan vakalardan 82 yasinda hipertansiyon, diyabetes
mellitus, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi ek
hastaliklar1 olan erkek hasta postop 0. giinde vefat etti ve diger vaka ise 74 yasinda
protez kalp kapagi, hipertansiyon, alzheimer ek hastaliklar1 olan kadin hasta postop 5.
giinde vefat etti. Bagka bir vaka da ise 76 yasinda ek hastalik 6ykiisii olmayan erkek
hasta akut batin 6n tanisiyla operasyona alinip postop 0. giinde vefat etti ve hastanin
operasyonunda ileum ve sigmoid kolon nekroze olmasi nedeniyle rezekte edildi,

apendektomi yapildi ve patoloji sonucu normal apendektomiydi.

Tablo 13. Yas Gruplarina Gore 30 Giinliik Mortalite Varhginin Karsilastirilmasi

Gruplar
2- 17 yas arasi 18-64 yas aras1 65 yas iistil p
n % n % n %
30 giinliik mortalite 02 0,0 02 0,0 3p 8,8
var <0,001
30 giinliik mortalite 3872 100,0 3602 100,0 31° 91,2
yok

*Ki-kare testi, ** Ayni satirdaki farkl harfler gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak énemli fark
oldugunu gostermektedir.
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Yas gruplarma gore

laboratuvar parametreleri ve yatis sirelerinin

kasilagtirilmas: Tablo 14’te gosterilmistir. Yas gruplar1 arasinda WBC, nétrofil,
lenfosit, platelet, RDW, MPV, NLR, PLR, NWR, CRP, ALT parametreleri ile yatis

sureleri arasinda

istatistiksel

olarak oOnemli diizeyde fark vardir (p<0,05).

Prokalsitonin, AST, direkt bilirubin ve total bilirubin agisindan gruplar arasinda fark

yoktur (p>0,05).
Tablo 14. Yas Gruplarina Goére Laboratuvar Parametreleri ve Yatis Siirelerinin
Karsilastirilmasi
Yas Gruplan
2-17 yas arasi 18-64 yas aras1 65 yas ve iistii P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
WBC (x10%/pL) 14,7 (11-18,0)3 13 (10-16)° 12 (8,7-15) <0,001
Nétrofil 11,7 (7,8-15,1) 10 (7,6-13,2)° 9,9 (7-13)2b <0,001
(x10%/pL)
Lenfosit 1,7 (1,1-2,4) 1,8 (1,3-2,4) 1,2 (0,7-1,6)° <0,001
(x10%/pL)
Platelet 277,5 (236-328,8)? 239 (206-283)° 232 (199-261)° <0,001
(x10%/pL)
RDW (%) 13 (12,6-13,8)? 12,8 13,3 (12,9-14)? <0,001
(12,3-13,4)°
MPV (fl) 9(8-9,7)2 9,6 (8,9-10,2)° 10 (8,9-10,4)° <0,001
NLR 6,8 (3,7-12,1)3 5,5 (3,3-9,3)° 7,4 (53-14 5) 0,001
PLR 164,2 (117-246,5)? 134,8 (100-187,6)° 180 (130-360)? <0,001
NWR 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-0,8)? 0,8 (0,8-0,9)? 0,015
CRP (mg/L) 17,3 (3,8-67,3)? 15 (3,2-52,8)¢ 88 (30-238)° <0,001
Prokalsitonin 0,4 (0,1-6,3) 0,3 (0,1-10,6) 0,5 (0,3-0,5) 0,983
(ng/L)
ALT (U/L) 10 (7-14)2 17 (11-26)° 12 (8-15) <0,001
AST (U/L) 23,5 (20-28) 22 (18-30) 21 (17-37) 0,596
Direkt bilirubin 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,1-0,2) 0,2 (0,1-0,3) 0,145
(mg/dl)
Total 0,6 (0,5-1,0) 0,7 (0,4-1,0) 0,7 (0,5-1,0) 0,452
Bilirubin (mg/dl)
Yatis siiresi 3 (2-4) 3 (2-4)° 6 (3-9)° <0,001

(giin)

*Kruskal-Wallis testi, ** Adyn: satirdaki farkly harfler gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak
onemli fark oldugunu géstermektedir.
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Apandisit ¢esidine gore hastalik durumlarinin karsilastirilmas: Tablo 15°te
gosterilmigtir. Komplike apandisit olgularinda ek hastalik, kardiyak hastalik, renal
hastalik ve akciger hastalig1 varlig1 basit apandisit olgularina gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 15. Apandisit Cesidine Gore Hastalik Durumlarinin Karsilastirilmasi

Basit apandisit Komplike apandisit p
n % n %

Ek Hastahk Var 43 6,4 21 18,6 <0,001
Yok 627 93,6 92 81,4

SSS Hastahg Var 5 0,7 2 1,8 0,267
Yok 665 99,3 113 98,2

Kardiyak Hastalik Var 27 4,0 16 14,2 <0,001
Yok 643 96,0 97 85,8

Akciger Hastahgi Var 6 0,9 9 8,0 <0,001
Yok 664 99,1 104 92,0

Renal Hastahk Var 6 0,9 4 35 0,043
Yok 664 99,1 109 96,5

Gastroistestinal Hastahk Var 2 0,3 0 0,0 1,000
Yok 668 99,7 113 100,0

Endokrin Hastahk Var 4 0,6 2 1,8 0,210
Yok 666 99,4 111 98,2

"Ki-kare testi

Laboratuvar parametrelerinin komplike apandisiti ongérmede tanisal karar
verdiriciligi ROC egrisi analizi ile Tablo 16’da incelenmistir. Tiim belirtegler i¢in egri

altinda kalan alan (AUC) istatistiksel olarak énemlidir (p<0,05).
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Tablo 16. Laboratuvar Parametrelerinin Komplike Apandisiti Ongérmede Tamsal Karar
Verdiriciligi

Degiskenler | AUC P %95 Giiven Esik Sensitivity | Specificity
Arahgi deger
WBC 0,566 0,026 0,505-0,627 15,80 %45,5 %68,7
Notrofil 0,593 0,002 0,535-0,651 13,19 %46,4 %72,2
Lenfosit 0,588 0,003 0,530-0,646 2,05 %75,9 %38,7
NLR 0,619 | <0,001 | 0,565-0,674 6,633 %65,2 %57,2
PLR 0,586 0,004 0,526-0,646 | 211,16 %40,2 %76,2
NWR 0,616 | <0,001 | 0,560-0,672 0,811 %57,1 %61,8
CRP 0,778 | <0,001 | 0,726-0,829 48,5 %69,7 %77,1
ALT 0,567 0,031 0,507-0,627 15,5 %71,8 %41,2
Direkt 0,582 0,026 0,510-0,655 0,185 %40,8 %73,5
Bilirubin

Laboratuvar parametrelerinin ROC analizi grafikleri Sekil 1-9 olarak

Ozetlenmistir.
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Sekil 3. Lenfosit icin ROC analizi egrisi
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Sekil 5. PLR i¢cin ROC analizi egrisi
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Komplike apandisiti etkileyen faktorlerin lojistik regresyonu Tablo 17°de
gosterilmistir. Modele WBC, nétrofil, lenfosit, NLR, PLR, NWR, CRP, ALT, direkt
bilirubin ve ek hastalik varligi dahil edilmistir. NLR, PLR ve CRP degiskenleri
komplike apandisiti etkileyen faktorler olarak tespit edilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Komplike apandisiti etkileyen faktorlerin lojistik regresyonu

Degiskenler B Wald p (0]0) 95% GA
Alt Ust

WBC -0,087 0,234 0,629 0916 0,643 1,306
Notrofil 0,260 1,737 0,188 1,297 0,881 1,908
Lenfosit 0,310 1,129 0,288 1,363 0,770 2,413
NLR -0,148 6,103 0,013 0,862 0,766 0,970
PLR 0,007 11,124 0,001 1,007 1,003 1,010
NWR -0,319 0,134 0,715 0,727 0,131 4,029
CRP 0,010 36,277 <0,001 1,010 1,007 1,014
ALT -0,002 0,153 0,695 0,998 0,985 1,010
Direkt Bilirubin 0,219 0,089 0,766 1,245 0,295 5,263
Ek Hastalik (Yok/Var) 0,287 0,463 0,496 1,332 0,583 3,043
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5. TARTISMA

Apendiks vermiformisin iltihabi olan apandisit, akut batinin en yaygin
nedenlerinden ve diinya ¢apinda en sik acil abdominal cerrahileri endikasyonlardan
biridir (5). Tim yas ve cinsiyet gruplarini etkiledigi i¢in de onemli bir hastalik

grubudur.

Apandisit insidanst 233:100.000'dir ve yasam boyu insidansi yaklasik %7-
%210'dur (2). Akut apandisitin en yiiksek insidansi 10-19 yas arasindaki kisilerde
mevcuttur (2). Korner ve ark (46) yapmis olduklari ¢alismada hastalarin ortanca yasi
22 idi (2-93 yil). iki yas {istii tiim yas gruplarindaki hastalari dahil ettigimiz
calismamizda hastalarin yas ortalamasim1 23,7+18,1 saptadi. Yas gruplarina
bakildiginda; hastalarin %49,4’1 2-17 yas grubunda, %46,2’si 18-64 yas grubunda ve
%4,3’1i 65 yas ustii grubunda saptamis olup en fazla sayida hasta pediatrik yas
grubundadir.

AA’te erkekler tiim yag gruplarinda kadinlardan daha yiiksektir (2). Ding ve
ark. (47) yapmis olduklar1 ¢alismada %59,4’i erkek, %40,6’s1 kadin oldugunu
bildirmistir. Kubat ve ark. (48) da ¢alismasinda erkeklerin %64,4 kadinlarin ise %35,6
oraninda oldugunu belirtmistir. Noh ve ark. (49) pediatrik yas grubunda yapmis
olduklar1 ¢alismada hastanin %61°i erkek ve %39’u kadindi. Calismamizin sonuglari
literatiir ile uyumlu olup AA tanisi alan hastalarin %61°1 erkek, %39°u ise kadin olarak

bulundu.

AA hastalarinda basit apandisit komplike apandisite gore daha sik
rastlanmaktadir. Ding ve ark. (47) hastalarin %66,3’iinde BA, %33,7’inde KA
saptamiglar ve BA ile KA karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda anlamli fark
olmadigini belirtmis. Kubat ve ark. (48) hastalarin %11,2'sinde KA, %81,6'sinda BA
ve %7,2’inde NA saptamiglar. Noh ve ark. (49) pediatrik yas grubunda yapmis
olduklar1 calismada hastalarin %64’iinde komplike apandisit teshisi koymuslar ve
cinsiyetler arasinda anlamli fark saptamamislar. Calismamizda hastalarin %85,4’tinde
BA, %14,4’iinde KA, sadece %0,3’ii negatif apendektomilidir. Negatif apendektomili

hastalarin az sayida olmasi acil servisimizin bdlgemizdeki son basamak hastane
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biinyesinde olmas1 nedeni ile cogu hastanin elenerek acil servisimize yonlendirilmesi
veya bagvurmasi, ileri goriintiilleme yontemlerine kolayca ulasilabilmesi, konservatif
tedavinin sik kullaniliyor olmasindan kaynaklandigimi = diisiinmekteyiz. Bizim
calismamizda da BA ile KA karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmadi.

Akut apandisit tanisi i¢in laboratuvar testlerinin degerini arastiran pek cok
calisma mevcuttur. Beyaz kan hiicresi (WBC) sayisindaki artis apandisitteki
inflamasyonun erken gostergelerinden biridir. Ding ve ark. (47) yapmis olduklar1 576
hastanin dahil edildigi ¢calismada KA hasta grubunda WBC degerini 14.4 (2.7-34.3)
x10%ul bulmus olup bu degerin BA grubundaki WBC degerine 12.7 (3.3-25.6) gore
anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Noh ve ark. (49) peditarik yas
grubunda yapmis olduklar1 ¢aligmada BA ve KA gruplardaki ortalama WBC'ler
sirasiyla 14.6 x 10%ul (SD, +4.9; 3.1 ila 30,7 x 103ul) ve 17.4 x 10%ul (SD, £5.1; 3.3
ila 32,0 x 103ul) bulmus olup bu degerlerin KA grubunda énemli l¢iide daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Boshnak ve ark. (50) yapmis olduklari baska bir ¢alismada
BA ve KA hasta grubu kiyaslanmig olup, WBC degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadig1 goriilmistiir. Calismamizda KA grubunda WBC ortanca degeri
15(11,4-18,2) x10%ul bulunmus olup BA grubunun ortanca degerinden anlamli olarak
daha yiiksekti. WBC degerlerinin komplike apandisiti belirlemek i¢in yapilan analizde
ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) 0,566 ve giiven aralig1 0,505-0,627 olmak tizere
esik deger 15,80 x10°ul olarak bulundu. Calismamizda WBC degerleri i¢in KA ve BA
gruplarin1 ayirt etme acisindan anlamli olarak elde ettigimiz veriler Ding ve ark. ve
Noh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Ancak Boshnak
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda KA grubunda

WBC degerlerinin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi.

Yas gruplarina [2-17 yas aras1 (A grubu, pediatrik), 18-64 yas arasi (B grubu),
65 yas ve Ustii (C grubu, geriatrik)] gore bakildiginda ¢alismamizda WBC degeri A
grubunda B ve C gruplarina gore anlamli derecede yiiksekti. Bayrak ve ark (51) yapmis
olduklar1 15 yas tizerindeki 4121 kisi dahil edilen yaslarina gore geriatrik (>65 yas) ve
geriatrik olmayan (<65 yas) olarak siniflandirilan ¢calismada geriatrik olmayan grupta

WBC degeri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bilgi¢ ve ark (52) hastalar1 18-
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64 yas ve 65 yas istii olarak iki gruba ayrilarak yapmis olduklar1 ¢alismada WBC
ortalama degerini 18-64 yas grubunda 13.9504+3.800, 65 yas {lstli grubunda
12.780+3.100 tespit edilmistir. Geriatrik grupta 16kosit diizeyinin diger grupta yer alan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu belirtilmistir.
Armagan ve ark (53) hastalar1 pediatrik grup (<18 yas) ve yetiskin grup (>18 yas)
olmak iizere iki gruba ayirarak yapmis olduklari ¢calismada WBC degeri her iki grup
arasinda anlamli fark olmadigini belirtmistir. Yaptigimiz ¢calisma WBC degeri i¢in yas
gruplar1 arasinda yapilan oOnceki calismalarla celismektedir. Bizim calismamizda
WBC degeri A grubunda B ve C gruplarina gore anlamli derecede yiiksekti ve en
diisiik ortanca WBC degeri C grubunda olmasina ragmen B ve C gruplar1 arasinda
anlaml fark yoktu. WBC degeriyle ilgili bir¢cok ¢alisma olmasina ragmen tartigmalar

devam etmektedir (3,54).

Notrofil ve lenfosit sayilar1 sistemik inflamatuar yanitta dnemli bir rol oynar
ve yanitin siddetini gosterir. Notrofil enflamatuar belirteglerden biri olup AA tanisina
olan katkisini arastiran bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Notrofil degeri ile ilgili bir¢ok
aragtirma KA grubunda BA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmektedir (47,48,55). Kubat ve ark. (48) yaptig1 ¢alismada nétrofil
sayisinin komplike akut apandisit tanisindaki yerini belirlemek i¢in ROC egrisi altinda
kalan 0,682 ve giiven araligi 0,595-0,769 olmak iizere esik deger 12,945x103ul olarak
bulunmustur. Calismamizda notrofil degerlerinin komplike apandisiti belirlemek igin
yapilan analizde ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) 0,593 ve giiven aralig1 0,535-
0,651 olmak iizere esik deger 13,19 x10%ul olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda da
notrofil degeri ile ilgili benzer bulgular saptanmis olup literatiirle uyumludur. Noétrofil
yiiksekligi ve 16kosit formiiliinde sola kaymaya siklikla lenfopeni eslik eder. Kubat ve
ark. (48) gcalismasinda KA grubunda BA grubuna gore lenfosit degeri anlamli olarak
diisiik oldugu gorilmiistiir. Patmano ve ark. (55) da KA grubunda lenfosit degerini
diisiik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da lenfosit degeri KA grubunda daha diisiik
saptad1. Lenfosit degerlerinin komplike apandisiti belirlemek igin yapilan analizde
AUC 0,588 giiven araligi 0,530-0,646 olmak iizere %75,9 sensivite ve %38,7 spesifite
ile esik deger 2,05 x10°ul olarak bulundu.
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Notrofil degerini yas gruplar ile karsilastirdigimizda A grubu ile B grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup A ile C ve B ile C gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Lenfosit ortanca degeri ise C grubunda
diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii ve A ile B gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Inflamasyon durumunda olusan strese bagli dolasimdaki nétrofil sayisi
artarken lenfosit sayisinda relatif bir diistis olmakta ve boylece bu parametrelerin orani
(NLR) inflamasyon durumlarinda bir gosterge olarak kullanilabilmektedir. Kubat ve
ark. (48) yaptigi bir calismada NLR ortalama degerleri BA grubunda 6,49+4,58, KA
grubunda ise 12,11£7,70 olarak tespit edilmis, bu degerler iki grup arasinda
karsilastirildiginda aralarindaki farkin anlamli oldugu belirtilmistir. Giinay ve ark. (56)
yapmis oldugu calismada NLR degeri BA grubunda 6,52+5,15, KA grubunda ise
10,77+£10,01 olarak bulunmustur. Bu iki grup kiyaslandiginda aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Boshnak ve ark. (50) yaptig1 ¢alismada
NLR ortanca degerleri BA grubunda 6.82 (3.43-12.00), KA grubunda 11.91 (6.67-
15.09) olarak tespit edilmis, iki grup karilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmemistir. Patmano ve ark. (55) yaptigi ¢alismada ROC egrisi
analizinde, perfore apandisit ayirici tanisinda NLR'nin esik degeri: 6,69 (AUC: 0,861,
%95 GA: 0,825-0,896, p<0,001) saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda; NLR ortanca
degerleri BA grubunda 5,6 (3,4-9,9), PA grubunda 8,3 (4,8-12,3) olarak tespit edildi
gruplar aras1t NLR ortanca degerleri karsilagtirildiginda aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.001). NLR’nin komplike apandisiti belirlemek
icin yapilan analizde ROC egrisi altinda kalan alan 0,619 ve giiven aralig1 0,565-0,674
olmak tizere esik deger 6,63 olarak bulundu. Calismamizin sonucunda BA ve KA
gruplariin karsilagtirilmasi neticesinde elde edilen veriler Kubat ve ark. Giinay ark.
ve Patmano ve ark. benzer ancak Boshnak ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismadan
farkliydi.

NLR yas gruplarina gore bakildiginda B grubunda diger gruplara gore anlaml
derecede diisiiktii. Pediatrik ve geriatrik yas gruplari arasinda anlamli fark yoktu.
Bayrak ve ark (51) yapmis olduklari calismada NLR yas gruplar1 arasinda anlamli fark
saptanmamis ancak geriatrik grupta daha yiiksek bulunmustur. Bilgi¢ ve ark (52)
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hastalar1 18-64 yas ve 65 yas ustii olarak iki gruba ayrilarak yapmis olduklar
caligmada NLR geriatrik grupta anlamli olarak disiik saptanmistir. NLR akut
apandisitte yas gruplarina gore karsilastirmasinda diger calismalarla beraber

degerlendirildiginde ¢eliskili sonuglar1 mevcuttur.

Calismamizda noétrofil/lokosit orant (NWR) KA grubunda BA grubuna gore
istatistiksel olarak onemli diizeyde yiiksek saptandi. Komplike apandisit hastasini
belirlemede; nétrofil/lokosit oran1 (NWR) i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0,616 ve
giiven aralig1 0,560-0,672 olmak tizere %57,1 sensivite, %61,8 spesifite ile 0,811

kesim degeri olarak saptandi.

Eritrosit dagilim genisligi (RDW), eritrosit boyutlarinin ¢esitliligini gosterir.
Enflamasyon, membran hasariyla eritrositin yetersiz olgunlasmasi yoluyla RDW
degerinin artmasina neden olabilir. Ding ve ark. (47) yaptig1 calismada BA grubunda
RDW ortanca degeri 13,2 (11,5-19,2) iken KA grubunda RDW ortanca degeri 13,1
(11,6-19,5) olarak tespit edilmis, bu iki grup karsilastirildiginda RDW degerlerindeki
bu farkin anlamli olmadigi belirtilmistir. Patmano ve ark. (55) c¢alismasinda ise BA
grubunun RDW degerleri 10,68+1,49, KA grubununki ise 10,78+1,33 olarak
bulunmus ve iki grup arasinda anlaml fark olmadigi goriilmistiir. Giinay ve ark. (56)
yapmis oldugu calismada da RDW degerleri BA ile KA arasinda anlamli bir iligki
gosterememistir. Bizim ¢alismamizda; RDW ortanca degerleri BA ve KA gruplari
[OD (Ortanca Deger); BA grubunda 13 (12,5-13,7), KA grubunda 13,3 (12,5-13,8)]
arasinda karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tim bu
calismalar RDW degerinin komplike apandisit ile basit apandisit ayrimi i¢in uygun bir
parametre olmadigim1 gostermektedir. RDW degeri akut apandisitte yas gruplarina
gore bakildiginda B grubunda diger gruplara gore anlamli olarak diisiiktii. Hoffmann
ve ark (57) yaptiklart ¢alismada saglikli kisilerde RDW degerini en gengten en yasliya
dogru artigini belirtmistir.

Platelet sayimi (PLT), standart tam kan sayiminin bir pargasidir ve
laboratuvarlarda rutin olarak ¢alisilir. Ortalama trombosit hacmi (MPV), periferik
kandaki platelet ortalama boyutunun bir Odlciisiidir. MPV platelet aktivite ve
fonksiyonunun bir gostergesidir (58). Birgok arastirmada PLT degerini BA ile KA

gruplar1 arasindaki karsilastirmada anlamli  bulmamuslar (47,48,55). Bizim
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calismamizda da benzer sekilde her iki grup arasinda PLT degeri acisindan dnemli fark
yoktur. MPV degerini bizim ¢alismamizda oldugu gibi bir¢ok ¢alismada BA ile KA
gruplar1 arasindaki karsilastirmada anlamli bulunmamustir (47,55,56,59). Tiim bu
caligmalar PLT ve MPV degerlerinin komplike apandisit ile basit apandisit ayrimi i¢in

uygun bir parametre olmadigint géstermektedir.

Platelet sayis1 calismamizda yas gruplarina gore bakildiginda pediatrik grupta
diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bayrak ve ark (51) yaslarina gore
geriatrik (>65 yas) ve geriatrik olmayan (<65 yas) olarak siniflandirilan calismada
platelet sayis1 yas gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda MPV
degeri yas gruplarina gore bakildiginda pediatrik grupta diger gruplara gére anlamli
olarak daha diisiiktii. Bayrak ve ark (51) yaslarina gére geriatrik (>65 yas) ve geriatrik
olmayan (<65 yas) olarak siniflandirilan calismada geriatrik hastalarda MPV degerleri
yiiksekti.

Sistemik inflamasyonun yeni bir belirteci olan platelet-lenfosit oraninin (PLR)
inflamatuar hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, gesitli maligniteler ve yeni tip
koronaviriis hastaligi (COVID-19) gibi bir¢ok hastaligin prognozu ile yakindan iliskili
oldugu bildirilmistir (60-63). Kubat ve ark. (48) yapmis oldugu ¢alismada PLR
degerleri BA grubu i¢in 122,44 ve KA grubu i¢in 213,95 olarak bulunmus olup,
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. PLR
degerinin apandisit tanisindaki yerini belirlemek i¢in yapilan ROC analizinde kesim
degeri 177,651 olarak hesaplanmistir. Celik ve ark. (59) pediatrik yas grubunda yapmis
olduklar1 ¢alismada PLR degeri BA grubunda 156,2 (26,4-870) iken KA grubunda
234(68-629) olarak tespit edilmis, bu iki grup arasinda anlamli fark oldugu
belirtilmistir. Calismamizda O6nceki ¢aligmalara benzer sekilde PLR degerleri BA ve
KA gruplar1 [BA grubunda 148,7 (105,1-206,3), KA grubunda 177,3 (114,2-280,9)]
arasinda karsilastirildiginda KA grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu tespit
edilmistir. PLR degeri akut apandisitte yas gruplarina gore bakildiginda B grubunda
diger gruplara gore anlamli olarak diisiiktii. Bu durum B grubundaki hastalarda
geriatrik gruba gore daha diisiik KA oranina, pediatrik gruba gore ise istatistiksel
anlamli olmasa da daha diisik KA oranina sahip olmasiyla iligkili oldugu

distiniilmektedir.
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C-reaktif proteinin (CRP) degerlendirildigi birgok ¢alisma KA grubunda CRP
degerini BA grubuna gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (49,55,64,65). Noh ve ark.
(49) peditarik yas grubunda yapmis olduklar1 ¢alismada BA ve KA gruplar igin
ortalama CRP'ler sirasiyla 3,2 mg/dL (SD, +4,9; 0 ila 24,0 mg/dL) ve 7,7 mg/dL (SD,
+8,7; 0ila47,5 mg/dL) idi. CRP seviyeleri KA grubunda anlamli olarak daha yiiksekti.
Patmano ve ark. (55) ¢alismasinda BA grubunda CRP mg/L cinsinden ortalama
degerini 24,12+36,23, KA grubunda CRP ortalama degerini 146,28+113,59 olarak
tespit etmisler iki grubu karsilagtirdiklarinda bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir. Aynm1 ¢aligmada CRP degerinin komplike apandisiti
belirlemek i¢in yapilan analizde ROC egrisi altinda kalan alan 0,909 ve giiven araligi
0,808-0,939, duyarlilik %92, 6zgiilliik %72,5 olmak iizere esik deger 25,5 olarak
bulunmustur. Yapmis oldugumuz ¢alismada mg/L cinsinden CRP ortanca degerini
BA grubunda 13 (3,3-43,3), KA grubunda 99 (27,2-208) bulunmus olup KA grubunda
anlamli derecede yiiksekti. Calismamizda CRP igin %69,7 duyarlilik ve %77,1
Ozgiilliik ile esik degeri 48,5 bulundu; AUC degeri 0,778 idi.

CRP degeri akut apandisitte yas gruplaria gore bakildiginda geriatrik grupta
diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Armagan ve ark (53)
hastalar1 pediatrik grup (<18 yas) ve yetiskin grup (=18 yas) olmak {izere iki gruba
aywrarak yapmis olduklar1 ¢alismada CRP degeri her iki grup arasinda anlamli fark
olmadigimi belirtmistir. Bilgi¢c ve ark (52) yapmis olduklar1 ¢alismada CRP degeri
geriatrik grupta anlaml olarak ytiksek saptandi. Komplike apandisit orani en yiiksek
geriatrik grupta olmasi ile CRP yiiksek olmasi agiklanabilir. Aym1 zamanda CRP
degerlerinin daha yiiksek oldugu geriatrik grupta hastane yatis siiresi, mortalite, yogun

bakim ihtiyact da anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goézlenmistir.

Prokalsitonin (PCT), kalsitonin Onciisiidiir ve sistemik bakteriyel ve fungal
enfeksiyon i¢in en 6nemli erken laboratuvar isaretlerinden biri olarak ortaya ¢ikmustir.
CRP'den farkli olarak, steril inflamasyon veya viral enfeksiyonu olan hastalarda PCT
diizeyi yiikselmez (66). Bu 6zelligi onu akut apandisit de dahil olmak iizere bircok
durum ig¢in popiiler bir biyobelirte¢ yapar. Yu ve ark. (33) PCT, CRP ve WBC'nin
tanisal dogrulugu iizerine yedi ¢alismanin sistematik bir incelemesini yapti;

prokalsitonin, CRP ve WBC'den daha diisiik tan1 dogrulugu ile akut apandisit tanisinda
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cok az degere sahip ancak prokalsitonin, komplike apandisitin tanimlanmasinda daha
yiiksek bir tanisal degere sahip oldugunu belirtmislerdir. Kafetzis ve ark. (67)
apandisitli 212 ¢ocukta yapmis oldugu c¢alismada PCT degerinin >0,5 ng/ml yiiksek
olmasi %73,4 duyarlilik ve %94,6 o6zgillik ile komplike apandisit gostergesi
oldugunu belirtti. Calismamizda PCT pg/L cinsinden ortanca degerini BA ve KA
grubunda sirayla 0,2(0,1-6,5) ve 2,4(0,1-7,3) bularak BA ile KA arasinda anlamli bir
fark saptamadi. Prokalsitonin degerleri akut apandisitte yas gruplarina gore

bakildiginda gruplar arasinda fark saptanmadi.

Apendiks vermiformisteki bakteri invazyonu, bakterilerin transmigrasyonuna
ve TNF-alfa, IL6 ve sitokinlerin salinmasina yol agar. Bunlar siiperior mezenterik ven
yoluyla karacigere ulasir ve hepatik kan akigini degistirerek dogrudan veya dolayli
olarak karacigerde iltihaplanma, apse veya islev bozukluguna neden olabilir. Sepsiste
karacigere giden hepatik kan akisinin azalmasina bagli hepatik iskemi goriiliir. Bu
nedenle klinik olarak siipheli apandisit vakalarinin tanisinda total serum bilirubinin
degerlendirilmesi Onemlidir. Ancak bakteri yiikii Kupffer hiicre fonksiyonunu

azalttiginda, karaciger hiicrelerinde diizensizliklere veya hasara neden olabilir (68,69).

Bilirubin seviyeleri KA grubunun BA grubuna gore bir¢ok ¢alismada daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (46,47,48,50,65). Noh ve ark. (49) pediatrik yas grubunda
yapmis olduklart c¢alismada bilirubin seviyeleri BA ve KA gruplarda sirasiyla
0,8mg/dL (SS, £0.5; 0,1-3,8mg/dL) ve 0,9mg/dL (SS, £0,6; 0.1-4,0mg/dL) bulunmus
olup KA grubunda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek tespit edilmistir. Ayni ¢alismada alanin
transaminaz (ALT), veya aspartat transaminaz (AST), seviyelerinde iki grup arasinda
anlamli fark goriilmemistir. Bakshi ve ark (70) ¢alismasinda ortalama toplam bilirubin
diizeyi BA grubunda 0.794+0,16 mg/dl (0.45-1.20 mg/dl araligi) ve KA grubunda
1.39+0,26 mg/dl (0.68-2.20 mg/dl aralig1) saptanmstir. Komplike apandisitli olgularin
komplike olmayan akut apandisitli olgulara gore daha yiiksek total bilirubin diizeyine
sahip olduklar1 belirtilmistir. Ayni ¢alismada direkt bilirubin seviyeleri KA grubunda
anlamli derece daha yiiksek tespit edilmistir. Calismamizda direkt bilirubin seviyeleri
KA grubunda anlamli derece yiiksek olmasina ragmen total bilirubinin seviyeleri KA

ile BA gruplar arasinda karsilagtirmasinda anlamli derecede fark yoktu.
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Diinya ¢apinda 2018 yilinda yapilan gézlemsel ¢aligmaya gore akut apandisitli
hastalarin hastanede kalig siiresi 3 (IQR, 2-5) giindiir (71). Patmano ve ark. (55)
calismasinda hastanede kalis siiresi perfore apandisit grubunda 5,44+1,53 giin, perfore
olmayan grupta 1,68+0,77 giin idi ve perfore apandisit grubundaki hastanede kalis
stiresinin uzunlugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Alotaibi ve ark
(72), komplike apandisitli hastalarin basit apandisitli hastalara gére hastanede 72
saatten fazla kalma olasilig1 6 kat daha fazla oldugunu belirtmistir. Omling ve ark (73)
pedatrik yas grubunda komplike apandisitli hastalarda daha uzun hastanede kalis
oldugunu belirtmistir (4 vs 2 giin, p<0,001). Calismamizda hastanede kalis siiresi 3
(IQR, 2-4) giindii. BA grubunda 3 (IQR, 2-3) KA grubunda ise 5 (IQR, 4-8) giindi.

Hastalarin hastanede kalis siiresi KA grubunda anlamli derece daha ytiksekti.

Apandisit ile iliskili mortalite diisiiktiir. 2018 yilinda yapilan akut apandisit
tedavisi goren 4282 hastanin diinya ¢apindaki gézlemsel ¢alismada genel 6liim orani
yiizde 0,28'di (71). Ayni ¢alismada hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde yogun
bakim tiinitesine yatirilma oran1 %2,5 saptanmistir. Calismamizda hastalarin yogun
bakim ihtiyac1 %1,14 iken 30 giinliik mortalite varligi %0,25 bulundu. Hem yogun
bakim ihtiyact hem de mortalite varligt KA grubunda istatistiksel olarak 6nemli

diizeyde daha ytiksektir.

Ileri yas ile birlikte komplike apandisit oraninmn arttigim gdsteren birgok
calisgma mevcuttur (74-77). Calismamizda yas gruplarina [2-17 yas arasi (A grubu),
18-64 yas arasi1 (B grubu), 65 yas ve iistii (C grubu)] gore basit ve komplike apandisit
oranlarinin karsilastirildiginda komplike apandisit goriilme orani 65 yas ve istii (C
grubu) grupta diger gruplara gore anlamh derecede daha yiiksek bulundu (p<0,001).
Celik ve ark. (59) pediatrik yas grubunda yapmis olduklari ¢aligmada hastalarda
komplike apandisit goriilme oranini %10,8 saptamislar. Bilgi¢ ve ark (52) hastalar 18-
64 yas ve 65 yas Ustii olarak iki gruba ayrilarak yapmis olduklari calismada yash grupta
komplike apandisit oranit gen¢ gruba gore anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(p<0.001). Yaslt hastalar azalmis bir inflamatuar yanit nedeniyle dyki ve fizik
muayenede daha az dikkat ¢ekici bulgulara sahip olma egilimindedir. Bu nedenlerle,
yash hastalar genellikle hastaneye basvurmay1 geciktirir ve sonug olarak, basvuru

aninda 6nemli 6l¢iide daha yiiksek perforasyon oranina sahiptirler.
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Calismamizda 65 yas ve listii (C grubu) grubundaki hastalarin hastanede yatis
stiresi 6 (IQR, 3-9) giin olup diger 2-17 yas arasi (A grubu) ve 18-64 yas arasi (B
grubu) gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Hastalarin
yogun bakim ihtiyaci A grubunda 3, B grubunda 1, C grubunda 6 hasta olmak tizere C
grubundaki hastalarin diger gruplara gore yogun bakim ihtiyact daha yiiksekti
(p<0,001). 30 giinliikk motalite varligina bakildiginda ¢alismamizda 3 vaka olup 2 vaka
KA grubunda, 1 vaka NA grubunda olmak iizere lic vaka da 65 yas ve {isti
grubundadir. Fan ve ark. (78) calismasinda geriatrik hastalar (yas >65) daha uzun
hastanede kalis siiresine (p<0,001) ve daha yiiksek mortalite oranina (p<0,001) sahipti.
Daodu ve ark (79) pediatrik yas grubunda yaptigi calismada apendektomi sonrasi
mortalite oranimmi %0,06 bildirmistir. Harbrecht ve ark (80) ¢alismasinda hastanede
kalis siiresi, hastane masraflari, 6liim orani1 ve komplike apandisit siklig1 yasla birlikte
arttigin1 bildirmistir. Lee ve ark (81) tiim yas gruplarini igeren ¢alismada ¢ocuklarda
perforasyon orani1 ve morbidite yetiskinlerdekine benzer oldugunu belirtmistir. Tiim
bu bilgiler 1s1g1nda geriatrik yas grubundaki hastalarin diger yas grubundaki hastalara
gore daha fazla YBU ihtiyac1 ve mortalite sayisia sahip oldugunu; pediatrik yas
gurubundaki hastalar ile 18-64 yas grubundaki hastalar arasinda YBU ihtiyac1 ve

mortalite arasinda fark olmadig1 sonucuna ¢ikarmaktayiz.

Calismamizda komplike apandisiti etkileyen faktorlerin lojistik regresyonu
yapilmis. Modele WBC, nétrofil, lenfosit, NLR, PLR, NWR, CRP, ALT, direkt
bilirubin ve ek hastalik varligi dahil edildi. NLR, PLR ve CRP degiskenleri komplike
apandisiti etkileyen faktorler olarak tespit edildi. Eddama ve ark. (82) tek degiskenli
ve cok degiskenli bir regresyon analizinde yas, cinsiyet, WBC, CRP ve bilirubin
komplike apendiksin anlamli 6ngoriciileriydi. Li ve ark (83) yaptigi ¢alismada 60 yas
iistli, viicut sicakligl 39°C ilizerinde olmasi, hipoalbiiminemi, artmis nétrofil sayisi,
notrofil yiizdesi ve CRP seviyeleri komplike apandisit icin risk faktorleri oldugu

belirtilmistir.

Calismada NLR, PLR ve CRP degiskenleri komplike apandisit i¢in risk
faktorleri oldugu saptandi. NLR’nin komplike apandisiti belirlemek i¢in yapilan
analizde ROC egrisi altinda kalan alan 0,619 ve giiven aralig1 0,565-0,674 olmak iizere
esik deger 6,63 olarak bulundu. PLR’nin komplike apandisiti belirlemek i¢in yapilan
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analizde ROC egrisi altinda kalan alan 0,586 ve giiven aralig1 0,526-0,646 olmak iizere
esik deger 211,16 olarak bulundu. Calismamizda CRP i¢in %69,7 duyarlilik ve %77,1
Ozgiilliik ile esik degeri 48,5 bulundu; AUC degeri 0,778 idi.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bazi veriler literatiirle benzer iken bazi
verilerin literatiirden farkli oldugu goériilmistiir. Bunun sebebinin ¢aligmaya dahil etme
ya da dislama kriterlerinin farkliliklarindan, hastalarin hastaneye bagvuru siirelerinden,
komplike apandisit grubuna dahil edilen hastalarin patolojik tanilarinin, belirlenen yas
araligt gibi etkenlerin her c¢alismada farkli olmasindan kaynaklandigim

diisiinmekteyiz.

AA, dikkat ¢ekici belirti ve semptomlart olan iyi bilinen bir antite olmasina
ragmen, kolayca tani koyacak tek bir parametre yoktur, bu nedenle klinik, laboratuvar

ve radyolojik goriintiileme birlikte yorumlanmalidir.

Cahismamizin Kasithhiklar:

Calismamizin geriye doniik olarak yapilmis olmasi, ¢alismanin tek merkezde
yapilmis olmasii hasta veri ve dosyalarina erisim kisitligi ve bazi dosyalarda hatalar
olmasindan dolay1 toplam edilen hasta sayisinin azalmis olmasi ve hastalarin
sikayetlerinden sonra hastaneye bagvuru siirelerinin ne zaman oldugunun tam olarak

bilinmemesi ¢alismamizin kisitliliklart olarak sayilabilir.
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6. SONUC

. AA erkeklerde daha sik goziikmektedir.

KA hastalarinda BA hastalarina kiyasla noétrofil, NLR, PLR, CRP ve direkt
bilirubin degerleri ile yatis siiresi, YBU ihtiyac1 ve mortalite oran1 anlamli
derecede yiiksek tespit edildi.

. BA hastalarina kiyasla KA hastalarinda lenfosit degerleri anlamli derecede
diistik tespit edildi.

MPV, RDW, PLT basit ve komplike apandisit ayriminda anlamli bulunmadi.

. Geriatrik yas grubundaki hastalarin diger yas grubundaki hastalara gore daha
yiiksek CRP degeri, KA oranina, daha fazla yatis siiresi, YBU ihtiyac1 ve
mortalite sayisina sahiptir.

Pediatrik yas gurubundaki hastalar ile 18-64 yas grubundaki hastalar arasinda
yatis siiresi, YBU ihtiyac1 ve mortalite arasinda fark yoktur.

. Calismada NLR, PLR ve CRP degiskenleri komplike apandisit igin risk

faktorleri oldugu saptandi.
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