T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

Tez Y Oneticisi

Dog. Dr. Mustafa Burak SAYHAN

AKUT APANDISIT ERKEN TANISINDA FiZiK
MUAYENE, LABORATUVAR, GORUNTULEME
YONTEMLERININ TANISAL DEGERI VE
SKORLAMA SiSTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Abidin AYGUN

EDIRNE-2015






TESEKKUR

Uzmanlik  egitimim  siiresince
edindigim bilgi ve beceriyi kazanmamdaki
yardim, sabir ve hosgoriileri igin, tez
danismanim ve Anabilim Dali Baskanimiz
Dog¢. Dr. Mustafa Burak SAYHAN'a,
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd. Dog.
Dr. Omer SALT’a, calismalarim sirasinda
bana destek veren ve bugiinlere gelmemde
biiylik pay1 olan aileme ve esim Uzm. Dr.
Eylem SEZENLER AYGUN’e tesekkiir

ederim.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC ..ottt en st aen s 1
GENEL BILGILER ..........cocoooiiiiiieieee ettt 3
TARTHCE ........oooooeieeeeeeeeeee ettt e e 3
ANATOMI, EMBRIYOLOJI VE HISTOLOJI..........ccoovvivoiiieeeeeeeeeen, 4
12924 10) 1% 1 %0 10 1 1 (5SRO 6
ETIYOPATOGENEZ ..........cocoovoviieeeeeeeeeee oo 7
MIKROBIYOLOJT ...ttt 8
BELIRTI VE BULGULAR .........ocooviiiiiiieeeeeeeeeeeeee e sn s 9
LABORATUVAR. ..ottt ettt 13
GORUNTULEME .........cooooviiieeeeeeeeeeeeee et 14
TANIDA SKORLAMA SISTEMLERI .........c.cooooiiiiiieceeeeeeeeeeeeeeee s 15
01 01 07\ 4 (5SRO 20
GEREC VE YONTEMLER ........cooooiiiioieeoeeeeeeeeee et 22
BULGULAR ...ttt 25
TARTISMA ..ottt ettt sttt n et en et enenenan 45
SONUGCLAR. ..ottt e ettt s ettt ee e 52
OZET ...ttt ettt 54
SUMMARY ...ttt ettt st en st en et n ettt eneeennees 56
KAYNAKLAR ..ottt ettt s e et n e en e 58

EKLER



AIR
ALT
AST
AUC
BT
CRP
FL

GA
GALT
HCG
LDH
MAS
MPV
NA
NOTES
NPD
PPD
RIPASA
ROC
RT

SIMGE VE KISALTMALAR

. Akut Apandisit
: Appendicitis Inflamatuary Response (Apandisit Inflamasyon Yanitr)
: Alanin Amino Transferaz
: Aspartat Amino Transferaz
- Area Under the Curve (Egri Alt1 Alan)
: Bilgisayarlt Tomografi
: Capsule Reactive Protein (Kapsiil Reaktif Protein)
: Femtolitre
> Gliven Araligi
: Gut Associated Lymphoid Tissue System (Barsak Lenfoid Doku Sistemi)
: Human Chorionic Gonadotrophyn (Insan Koryonik Gonadotropini)
: Laktat Dehidrogenaz
: Modifiye Alvarado Skoru
: Mean Platelet Volume (Ortalama Trombosit Hacmi)
- Negatif Apanedektomi
- Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (Endoskopik Cerrahi)
. Negatif Prediktif Deger
. Pozitif Prediktif Deger
: Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis Skoru
: Receiver Operating Characteric (Alic1 isletim Karakteristigi)

: Rebound Tenderness (Gerilme Hassasiyeti)
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GIRIS VE AMAC

Acil servislere bagvurularin %10'u karin agrisi nedeniyledir (1). Karin agrist ile
basvuranlarda saptanan en sik cerrahi neden ise akut apandisittir (2, 3). Giiniimiizde tim
diinyada yapilan en sik acil ameliyat apendektomidir (3, 4).

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmekle beraber siklikla birinci ve {i¢iincii
dekatlar arasinda goriilmektedir (2, 4). Hayat boyunca apandisit gecirme riski ortalama %7'dir
(2). Bu oran kadinlarda %6,7, erkeklerde %8,6 olarak bildirilmektedir (2, 4-6). Apendektomi
gecirme oranlari ise erkeklerde %12, kadinlarda ise %23,1'dir (6). Erkeklerde akut apandisit
sikliginin fazla olmasina ragmen kadinlarda daha ¢ok apendektomi yapilmasinin sebebi
jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi olarak ac¢iklanmaktadir (7).

Apendektomiye bagli mortalite ve morbidite ile ilgili gelismeler son derece yiiz
giildiiriictidiir. Apendektominin tanimlandigr giinden bu yana mortalitesi %67'den %1'in
altindaki degerlere gerilemistir (4). Laparoskopik cerrahinin gelisimi ise 6zellikle morbidite
tizerinde etkili olmustur (8-10). Mortalite ve morbidite iizerindeki gelismelere ragmen ayni
basar1 tan1 konulmasinda saglanamamaistir (3).

Akut apandisit klinigi ve fizik muayenesi her hastada farkli sekillerde ortaya ¢ikabilir.
Agrimin yer degistirmesi, sag alt kadran hassasiyeti ve l6kositozdan olusan klasik triad ise
hastalarin sadece yarisinda bulunur (3). Gebelerde, iki yasindan kiigiik ve altmigbes yasindan
bliylik hastalarda ¢ok daha atipik seyreder (11-14). Bundan dolay1 akut apandisit tanisi
koymak bazen tecriibeli hekimler igin bile zor olabilir (15-17). Ozellikle dogurganlik
cagindaki kadinlarda negatif apandektomi oranlar1 ortalamanin oldukga iizerinde

seyretmektedir (4, 18). Bu durum gereksiz morbidite, artmis maliyet ve komplikasyonlar



acisindan sorun olusturarak hekimleri malpraktis davalartyla kars1 karsiya birakabilmektedir
(3). Tan1 kesinlesmeden erken donemde yapilan operasyonlarda negatif apendektomi saptama
olasiligr artmaktadir (19). Geciken miidahalelerde ise basit apandisit klinigi, nekrozdan
perforasyona hatta hayati tehdit eden sekonder peritonite kadar ilerleyebilir (20, 21). Bu
nedenle cerrahlar ¢ogu defa erken operasyonu tercih etmekte sonugta %30'lara varan negatif
apendektomi oranlar1 gozlenebilmektedir (3, 6, 19, 20).

Akut apandisit tanis1 6ykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiilleme yontemlerinin
birlikte degerlendirilmesi ile konulur. Tek basina tan1 koydurabilecek bir yontem yoktur (2, 9,
22). Ultrasonografi, tomografi ve laparoskopinin kullaniminin yayginlasmasina ragmen tanida
beklenen dogruluk oranlari istenilen seviyelere ulasmamustir (4, 15, 23). Ozellikle kadinlarda
negatif apendektomi oranlarin, cocuk ve yaslilarda komplikasyonlarin yiiksek olusu
disiindiiriicidir (2, 4, 16, 19, 24). Bu nedenle tamida kullanilabilecek yeni yontemler
arastirilmaktadir (25). Konuyla ilgili tek bagina tan1 koydurabilecek testleri arastiran pek ¢ok
makale yaymlanmistir (23, 26-33). Ancak bunlarin higbirisi kesin tan1 koydurabilen yontem
olamamistir (34). Bunun sonucunda mevcut tan1 yontemlerinin birlikte kullanilmasiyla elde
edilen skorlama sistemlerinin kullanimi giindeme gelmistir (13, 35-38). 80'li yillardan
baslayarak bu tarz skorlama sistemlerinin kullanimi1 6nerilmektedir. 1983 yilinda Teicher ve
ark. tarafindan onerilen 8 parametrelik skorlama sisteminin ardindan 1986 yilinda Alvarado
tarafindan bugiin en ¢ok kabul géren MANTRELS skorlamasi yaymlanmistir (38, 39).
Sonrasinda ise Ohmann, Tzanakis, Andersson skorlama sistemleri ile ilgili ¢aligmalar
yaymlanmistir (13, 35-45). Ozellikle goriintiileme ydntemi kullanilamayan merkezlerde
skorlama sistemlerinin negatif apendektomi oranlarini azalttig1 ve komplikasyon gelismeden
operasyon karari alinmasma yardimci oldugu gosterilmistir (13, 46). Mevcut skorlama
sistemlerinin tan1 degerlerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (13, 35-37, 39-45). Ancak ¢ogu
karmasik hesaplamalar gerektirmekte ve hatirda tutulmast zor ¢ok sayida parametre
icermektedir.

Calismamizda akut apandisit tanisiyla opere edilen hastalarin fizik muayene,
laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin tanisal degerlerini incelemek, tan1 degeri en yiiksek
olanlardan olusturulabilecek basit, kullanislt yeni bir skorlama sistemini arastirmak ve mevcut

skorlama sistemleri ile karsilagtirmak amaclanmaktadir.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Akut apandisit insanligin en eski hastaliklarindandir. Akut apandisit ile ilgili ilk
bilgiler Eski Misir'da mumyalarda saptanan sag alt kadranlarda yapisikliklara dayanmaktadir
(1, 2). Bununla beraber apendiks vermiformisi Leonardo de Vinci'nin 1492'de anatomi

cizimlerinde (Sekil 1A) gosterdigi ancak 18. yiizyila kadar ¢izimlerinin yaymlanmadigi
bilinmektedir (3).
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Sekil 1. A: Leonardo Da Vinci, apendiks vermiformis cizimi. Kaynak:http://ellievelinska
blogspot.com/2013/06/the-voynich-manuscript-da-vincis). B: Andreas Vesalius "De
Humani Corporis Fabrica™ 1543 courtesy of the History of Science Collections.
(Kaynak: University of Oklahoma Libraries).



Leonardo'yu takip eden donemde 1521 yilinda Berengario Da Capri ve 1543 yilinda
anatomi biliminin babasi olarak kabul edilen Andreas Vesalius ¢izimlerinde (Sekil 1B)
apendiksi gostermislerdir (1).

Apendiks hastaligini ilk tanimlayan kisi olarak kabul edilen Jean Fernel ise 1544
yilinda 7 yasinda bir kiz ¢cocugunun karin agrisi nedeniyle 6ldiigiinii ve otopsisinde apendiks
limeninin tikanarak organin perfore oldugunu yazmistir (1, 3). Apendiksin cerrahi olarak
¢ikarilmasini ilk defa Claudius Amyand'in 1735 aralik ayinda 11 yasinda bir erkek ¢ocuk
tizerinde yaptig1 kabul edilmektedir (4, 5). Amyand skrotal herni ve fistiil gelisimine neden
olan inflame apendiksi skrotal insizyonla ¢ikarmistir (1). Bugiin hala apendiksin inguinal
kanala herniye olmasi "Amyand Herni" olarak adlandirilmaktadir (6). Modern tanimi ve
tedavisi ile ilgili literatiirdeki ilk bilimsel yayinlara ise 19. yiizyilin son c¢eyreginde
rastlanmaktadir (5). 1889'da Charles McBurney modern laparotomik apendektomiyi bugiin
kendi adiyla anilan insizyon yontemi ile tanimlayarak New York Medical Journal’da
yayinlamistir (1, 4). McBurney insizyonu olarak anilan bu yontem operasyondaki ¢ok kii¢iik
degisikliklere ragmen giliniimiizde hala uygulanmaya devam etmektedir. A¢ik apendektomi
bundan sonraki donemlerde tiim cerrahlar arasinda hizla yayilarak kabul gormiistiir (1, 4, 7).
Genel anestezi tekniklerindeki gelismeler ve antisepsi ilkelerinin benimsenmesinin de
etkisiyle olduk¢a basarili sonuglar elde edilmeye baslanmistir. 1898'de Bernays’in 71 vakalik
serisinde apendektomi sonrasi yalnizca bir 6liim oldugu bildirilmistir (4). Antisepsi ve genel
anestezideki gelismelere ek olarak 1950'lere gelindiginde antibiyotiklerin de kullanima
girmesiyle apendektomiye bagli mortalite gittikge gerilemistir (7, 8). Giiniimiizde bu oran
%1'in ¢ok daha altinda seyretmektedir (7). 1980 ve sonrasinda Semm ve ark. tarafindan
laparoskopik cerrahinin tanimlanmas: ve rutin kullanima girmesiyle birlikte morbidite
tizerinde de biiyiik basarilar elde edilmistir (2, 9, 10). Giiniimiizde artik cilt kesisine gerek
kalmadan endoskopik ve kolonoskopik yontemlerle apendektomi yapilmasi {izerinde

calisilmaktadir (10-13).

ANATOMI, EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJI

Apendiks vermiformis ¢ekumun tabaninda, ileogekal valfin 2-3 cm distalinde tenya
kolilerin birlesim noktasinda yer alir (14, 15). Tenya koliler apendiksin longitudinal kaslar
olarak devam eder (7). Bu sayede operasyon sirasinda apendiksi bulmak kolaylasir (16).

Embriyolojik gelisimin 6. haftasinda apendiks ¢ekum ile birlikte midgutun kaudal
dudaginda belirir (3). Sekizinci haftada apendiks c¢ekumdan daha yavas biiyidiigi icin
mediale dogru itilerek, ileogekal valfe dogru yer degistirir.



Apendiksin konumu klinik  prezantasyon
farkliligimin - ve tamida yamilginin en Onemli
nedenlerinden birisidir (14, 17). Uzanimi farklilik
gosterse de apendiksin ¢ekum ile baglant1 noktasi
degismez (7). Apendiksin uzanimina gore en sik
goriilen anatomik pozisyonlar (Sekil 2) sirastyla

retrogekal, pelvik, subgekal, ileogekal, paragekal ve

promontorik yerlesimler seklinde goriliir (18).
Sekil 2. Apendiks vermiformisin anatomik yerlesimleri (19)

Apendiks boyutlari ile ilgili olarak da pek ¢ok ¢aligma yapilmistir. Ortalama boyu 6-9
cm civarinda olmakla beraber 1-30 cm arasinda degisebilecegi belirtilmistir (16, 17). Bugiine
kadar olgiilen en uzun apendiks boyu 33 cm'dir (20). Apendiks agenezisi olduk¢a nadir
goriliir (21, 22). Apendiksin yerlesebilecegi tiim bdlgeler gozden gegirilmeden agenezis

karar1 verilmemelidir (22).

—Terminal gt of lecolic Apendiks orifisi ¢ekuma agilir. Gerlach

valfi denilen mukozal bir kapakla orifisi
kapanabilir (18). Beslenmesi ileokolik arterin dali
olan arteria apendicea (Sekil 3) tarafindan
saglanir (14). Genellikle tek bazen de iki arterden

kanlanir. Vendz drenaji vena colica dextrayla
. Appendicular . . .

' arery vena ileocolica tarafindan saglanir ve vena
mesenterica superior yoluyla vena portae’ya

gelir (23).

Sekil 3. Apendiks vermiformisin vaskiilarizasyonu (24).

Lenf drenaji ise ileokolik nodlar yoluyla arteria mesenterica superior'u takibederek
mezenterik ve ¢Olyak nodlara, buradan da cisterna chyli'ye baglanir (23, 25). Apendiks
sempatik innervasyonunu ¢olyak ganglia ve superior mezenterik pleksusun T10-L1
dallarindan, parasempatik innervasyonunu ise vagustan alir (3). Duysal sinirleri sempatik

sinirlerle seyrederek 10. torakal sinire baglanir (25, 26). Apendiksin histolojisi kolona benzer;



epitel, lamina propria, muscularis mucosa, submucosa, muscularis externa, serosa
tabakalarindan olusur (Sekil 5). Epitel enterosit, goblet hiicreleri, membrandz hiicreler ve
basit tek sirali hiicrelerden olusur. Epitelin invajinasyonlari ile olusan kriptlerinde

enteroendokrin hiicreler bulunur. Bu 6zel kriptler lamina propria ile ayrilir ve zengin lenf

nodlarina sahiptir (18).

Apendiksi kolondan ayiran en belirgin
Ozellik lamina proprianin altindaki B ve T
lenfositlerinin yogun olarak bulundugu bu
lenf nodlaridir (Sekil 4). Bunlara Lieberkiihn
bezleri de denir (27). Burada yer alan hiicreler
ozellikle IgA salgilayarak immiin sistemin bir
pargas1 olarak gorev yaparlar. Onceleri
fonksiyonu olmadigi disiiniilen apendiks
gastrointestinal ~ bagisiklik  sisteminin  bir
parcasidir. Bu sisteme "Gut-Associated
Lymphoid Tissue System™ (GALT) denir (14).

Ancak apendektomi yapilmasi bu sistemin

isleyisini bozmaz (16).
Sekil 4. Apendiks vermiformis histolojisi (Hemotoksilen eozin, 100X) (28).

EPIDEMIYOLOJI

Akut apandisit en sik goriilen acil cerrahi patolojidir (29). Tiim diinyada akut apandisit
siklig1 ortalama 100.000'de 86 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte insidansi iilkeden iilkeye
farklilik  gosterebilir. Ornegin  1980’lerde  Avrupa’da 116/100.000, Amerika Birlesik
Devletleri’nde 96-120/100.000, Hong-Kong’da 200/100.000, Tayland’da ise 32-37/100.000
saptanmistir (30). Gelismekte olan iilkelerde akut apandisit sikliginin daha diisiik oldugu
saptanmig, bunun nedeninin diyetlerindeki farklilik olabilecegi 6ne stiriilmiistir (31).

Tiim yasam boyunca apandisit ge¢cirme oranlarinin erkeklerde %8,6, kadinlarda %6,7
oldugu bildirilmistir (3, 29). Genel toplumda bu oran %7'dir. Yetiskinlerde hastalik siklikla
20-30 yaslarinda gortilmektedir (32). Ortalama yas 31,3 median yas 22 olarak saptanmistir
(16). Kadmlarin %23,1'ine ve erkeklerin ise %12'sine apendektomi yapilmaktadir. Tiim

toplumda apendektomi gegirme oranit %12'dir. Bununla beraber yapilan apendektomilerin



sonucunda kadinlarda %?22,2, erkeklerde %9,3 oraninda apendiks normal olarak
bulunmaktadir (29). Negatif apendektomi olarak adlandirilan bu durum en sik reprodiiktif
donemdeki kadinlarda saptanmakta ve bazi serilerde %30'lara ulastig1 bildirilmektedir (16,
33). Apendiks perforasyonu oranlarinda da durum aymidir (16, 34, 35). Tiim apandisitlerde
perforasyon oranlart %?20-30 olarak verilmektedir (3). Bebeklerde ve yaslilarda ise
komplikasyon oranlar1 daha da yiiksektir (16, 35). Ozellikle yash hastalarda perforasyon
oranlar1 bazi serilerde %40-70 arasinda bildirilmistir (36, 37). Ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi ve tamisal laparoskopinin kullaniminin yayginlagsmasina ragmen negatif
apendektomi ve komplikasyon oranlarinda gerileme gozlenmemistir (38-40). Tablo 1°de

yillara gore perforasyon ve negatif apendektomi oranlari gosterilmistir.

Tablo 1. Yillara gore akut apandisit siklig1, perforasyon ve negatif apendektomi oranlari (35)

Yil Perforasyon % Negatif apendektomi %
1962 16,0 42,0
1973 17,0 33,0
1975 21,0 20,0
1981 16,0 30,0
1997 7,2 27,0
1998 10,9 29,3
1999 12,9 22,7
2000 14,1 28,5
2001 18,5 31,5
2002 14,8 26,5
2003 17,3 24,8
ETIYOPATOGENEZ

Akut apandisit etiyopatogenezinde pek ¢ok faktor rol alir. Yas, cografi bolge, yasam
standartlar1 ve beslenme aligkanliklart bunlardan bazilaridir (41). Yasla ilgili olarak siklikla
yetiskinlerde fekalit, cocuklarda ise lenfoid hiperplazinin rol aldig1 saptanmistir (42). Bolgesel
olarak paraziter enfestasyonlarin liimen tikanikligina yol agarak hastaliga yol agtigini bildiren
calismalar mevcuttur (43-45). Bunlarin disinda daha az siklikta goriilen liimeninin baryum ile
tikanmasi, sebze ve meyve c¢ekirdekleri, amebiazis, Ascaris lumbricoides ve Enterobius

vermicularis enfestasyonlari, apendiksin primer karsinoid tiimdrleri ve adenokarsinomu,



apendiks endometriozisi, kaposi sarkomu, lenfoma, metastatik kolon ve akciger tiimorleri,
inflamatuar barsak hastaliklar1 da sayilabilir (14, 15, 31, 46).

Patogenezde temel mekanizma apendiks liimeninin obstriikksiyonu olarak kabul
edilmektedir (47). Hastaligin %50-80’inde limen obstriiksiyonu saptanir (27). Fekalit ya da
kalkiil saptanmasa bile duvar gerilimi sonucu olusan elektriksel uyar1 ile apendiks orifisinin
kapanarak intraluminal basincin artabilecegi gosterilmistir (27). Bununla birlikte patogenezle
ilgili farkli hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan birincisi olan “Mekanik Hipotezi” 1970
yilinda Burkitt tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Burkitt hipotezini fekalit ve liimen i¢i basing artist
ile aciklamistir. Ikinci olarak “Enfeksiyon Hipotezi” ile spesifik viral ve bakteriyel
enfeksiyonlarin roliinden bahsedilmistir. 1980’lerde Barker tarafindan one siiriilen Ggilincii
hipotez olan “Hijyen Hipotezi” ise enfeksiyon ve ailesel yatkinligin etiyopatogenezde diyetten
daha 6nemli oldugunu savunmaktadir (48).

Apendiks liimeninde bir giinde toplam 2 cc amilaz ile proteolitik enzim igeren miisindz
bir s1v1 salgilanir (27). Normalde hacmi 0,6 cc olan liimende fizyolojik sartlarda 0,1 cc sivi
bulunur. Bu siv1 0,5 cc arttiginda liimen i¢i basing 12 kat artarak 5 cm sudan 60 cm suya
yikselir (2, 7, 27). Tikanan limene ragmen devam eden sekresyon ve bakteriyel ¢ogalmaya
bagli olarak liimen basinci logaritmik olarak yiikselir (2, 23). Apendiks duvari artan basinca
kars1 bir miktar genisleyerek yanit verse de genisleyen duvar lenfatik ve vendz yapilara bask1
yaparak dolasimin bozulmasina neden olur (15, 36). Lenfatik ve vendz doniisiin
engellenmesine ragmen duvart daha direngli olan arterde akim devam eder (36). Devam eden
arteryel akima karsin vendz drenaji olmayan apendiks duvarinda konjesyon ve 6dem geliserek
bakteriyel kolonizasyona daha uygun hale gelir (14). Dolasimin daha da bozulmasi ve arteryel
akimin da etkilenmesiyle kanlanmanin minimal oldugu antimezenterik bdlgede infarkt
alanlar1 ortaya ¢ikar (14). Infarkt alanlari ile bozulan mukoza biitiinliigii kolonize olan
bakterilerin invazyonunu kolaylastirir (15, 36). invazyon nedeniyle incelen ve artan liimen igi
basinca daha fazla direng gosteremeyen apendiks duvari perfore olur (23). Perforasyon
genelde tikanikligin hemen distalinde olur (16). Yavas gelisen perforasyon omentum ve
barsaklar tarafindan smirlandirilarak plastrone apandisit veya abse formasyonu gelisimine
neden olur (15, 37). Batin igerisine barsak icerigi hizli bir sekilde gecerse yaygin peritonit
ortaya ¢ikar (23). Akut apandisitte siire¢ her zaman bu sekilde sonuglanmaz. Bazi hastalarda
inflamasyon kendi kendini sinirlayarak remisyona girer ve kendiliginden iyilesir (15, 49).

MIKROBIYOLOJI

Normal apendiks liimeninde, aerob ve anaerob bakteriler bulunur ve kolonun bakteri



icerigine benzer (50). Siklikla goriilen bakteriler Escherichia coli ve Bacteriodes fragilis’tir
(51). Perfore apandisitte E. coli sik goriiliirken, gangrendz apandisitte B. fragilis daha sik

saptanir (52). Tablo 2’ de akut apandisitte siklikla saptanan bakteriler gosterilmistir.

Tablo 2. Apandisitte sik goriilen bakteriler (3).

Aerobik ve Fakiiltatif Anaerobik

Eschericia coli Bacteriodes fragilis
Gr (-) Basil Pseudomonas aeruginosa Bacteriodes spp.

Klebsiella spp. Fusobacterium spp.

Streptococcus anginosus
Gr (+) Kok Streptococcus spp. Peptostreptococcus spp.
Enterococcus spp.

Gr (+) Basil - Cloustridium spp.

BELIRTI VE BULGULAR

Akut apandisit tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yeri tartisiimazdir. Klinik ve
fizik muayene bulgular ile hastalarm birgoguna tani1 konulabilir. Oyle ki baz1 ¢aligmalarda
fizik muayene ve klinik bulgulara dayali yapilan apendektomilerin tanisal dogrulugunun
laboratuar ve goriintilleme yontemlerine esit olarak saptandigi bildirilmistir (38, 53). Oykiide
sirasiyla kiint karin agrisi, istahsizlik ve bulanti-kusma vardir (54, 55). Kusma agridan 6nce
baglamigsa tani sorgulanmalidir (7). Hastalarin ii¢te birinde apendiks yerlesimi, yas,
etiyolojideki farkliliklar, gebelik gibi nedenlerle hastalik atipik seyreder (15, 54).

Akut apandisitin klasik semptomlar: liimen igi basincin artmasi ile baglar (27). Liimen
obstriiksiyonu sonucu gerilme respetorleri visseral sinir liflerini uyarir (14, 27). Torakal
sekizinci ve onuncu ganglionlara iletilen uyarilarla agri periumblikal veya epigastrik
bolgelerde hissedilir (14). Agr siiregen sekilde ortaya ¢ikabilecegi gibi aralikli kramp tarzinda
da olabilir. Kolik tarzda intestinal agr1 bazi hastalarda daha 6n planda oldugu i¢in klasik agriy1
maskeleyebilir (16, 55). Agrinin migrasyonu (sag alt kadrana gog¢ii) hastadan hastaya farklilik
gostermekle birlikte, 4-6 saatte tamamlanir (15, 55). Parietal peritonun etkilenmesi ile visseral
tip kiint agri, parietal tipteki keskin lokalize agriya déniisiir (27). Ilk defa John Murphy
tarafindan 1904 yilinda tanimlanan bu klasik agri siireci hastalarin yaklasik %50'sinde
saptanir ve sensitivitesi %81, spesifitesi %53'tir (16, 56, 57). Bazi1 hastalarda ise agr ilk
olarak sag alt kadranda baslar ve hep orada kalir (55).

Apendiksin anatomik yapisi goz Oniine alindiginda uzun ve ucu sol tarafta olan



apendikste agr1 da sol tarafta hissedilebilir (16). Gebelikte tigiincii trimestirda uterus
tarafindan yukari itilen apendiks nedeniyle agr1 sag iist kadranda olabilir (23, 58). Yasl ve
¢ocuklarda da agrinin ¢ok daha atipik seyrettigi goriliir. Bu nedenle semptomlar taniya
yardimci1 olmayabilir (7, 27, 37).

Gastrointestinal semptomlar akut apandisitte sik goriiliir ancak sensitivite ve
spesifiteleri diisiiktiir. Istahsizlik neredeyse hastalarin tamaminda bulunur, sensitivitesi %68,
spesifitesi %36 bulunmustur (3). Kusma ise hastalarin yaklasik %75’ inde goriliir. Noral uyari
ve ileus nedeniyle ortaya ¢ikar. Hastalar genellikle bir veya iki kez kusar. Perforasyona bagl
yaygin peritonit gelismisse, kusma daha fazla sayidadir ve 6ne ¢ikan semptom olabilir.
Bulant1 ve kusma klasik olarak agridan hemen sonra baglar sensitivite ve spesifiteleri sirastyla
bulant1 i¢in %58, %36, kusma i¢in %51, %45 olarak hesaplanmustir (3, 16, 36, 59). Tablo 3’te

akut apandisit belirti ve bulgularinin tan1 degeri istatistikleri gosterilmistir.

Tablo 3. Belirti ve bulgularin sensitivite spesifiteleri (36).

Belirti / Bulgu Sensitivite % Spesifite %
Sag alt kadran agrist 81 53
Rijidite 27 83
Agrinin saga gogii 64 82
Agr1 dncesi kusma 100 64
Psoas belirtisi 16 95
Ates 67 79
Rebound 63 69
Defans 74 57
Daha 6ce ayn1 sikayetin olmasi 81 41
Rektal hassasiyet 41 77
Istahsizlik 68 36
Bulant1 58 37
Kusma o1 45

Apandisitli hastalarda kabizlik ve ishal goriilebilir. ishal genellikle distal ileumun
irritasyonuna bagli olarak gelisir (7). Hastalarin %20'sinde bagvuru sebebinin ishal oldugu
unutulmamalhidir (55). Cocuklarda ishal daha sik gorilir (27). Bununla birlikte akut
gastroenteritlerde artan barsak seslerinin ayirici tanida degeri azdir (60).

Aksiller atesin 39° C ve tizerinde olmasi, 16kosit sayisinin 18.000'den fazla saptanmasi
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perforasyon gelismis olabilecegini destekleyen bulgulardir (36, 61, 62). Perforasyon omentum
tarafindan sinirlandirilmis ise lokalize rebound hassasiyeti ve rijidite saptanabilir. Ancak
perforasyon siirlandirilamamissa yaygin peritonit bulgular1 ortaya ¢ikar (15, 37).

Klinik ve fizik muayene bulgularinin akut apandisitte gériilme sikligin1 Old ve ark. bir
calismada degerlendirmis (Tablo 4), en sik karin agrisi ve ikinci siklikta istahsizlik oldugunu
bildirmiglerdir (63).

Tablo 4. Belirti ve bulgularin sikhg: (63)

Belirti ve Bulgular Sikhik (%)
Karin agrist 99-100
Sag alt kadran agrisi/hassasiyeti 96
Bulant1 62-90
Diistik dereceli ates 67-69
Kusma 32-75
Agrimin sag alt kadrana gogii 50
Rebound tenderness 26
Sag alt kadranda defans 21

Akut apandisit tanisinda fizik muayene bulgulari, hastanin demografik 6zelliklerine,
bagvuru siiresine, apendiksin anatomik konumuna, basvuru aninda perforasyon olup
olmadigina ve eslik eden diger hastaliklarin varligina gore farklilik gosterebilir. Hastalarin
bazilar1 tamamen saglikli goriiniirken, bazilart da ilerlemis peritonit ve sepsise bagl olarak
¢ok daha diigskiin goriiniimde olabilir. Fizik muayene bulgulari ile tanisal dogruluk oranlarinin
%70-87 arasinda oldugu bildirilmektedir. Cocuklarda ve reprodiiktif donemdeki kadinlarda bu
oranlar daha diisik saptanmakla birlikte 9%50-70 arasindadir (64). Fizik muayenede
inspeksiyonun katkis1 smirlidir. Oskiiltasyonda barsak seslerinde artis ya da azalma tespit
edilebilir. Barsak seslerinde azalma perforasyon gelistigine isaret olabilir. Perkiisyon,
perforasyona sekonder gelisen peritonit ya da ektopik gebelik gibi batin i¢i kanama ile
seyreden hastaliklarin ayirict tanisinda yararli olabilir. Palpasyonla siklikla sag alt kadranda
agr1 hassasiyeti, muskiiler defans ve “rebound tenderness” saptanir. McBurney hassasiyetinin
yani sira Ciltte hiperestezi saptanabilir ki bu durum erken bulgulardan birisi olarak kabul
edilir. Kutan6z hiperestezi torakal 10-12 ile spinal sinirlerin ortak innerve ettigi alanlarda
saptanir (Sekil 7). Stile ucunun cilde temas1 veya cildin iki parmakla yavasga g¢ekilmesi

sonucu siddetli agr1 hissedilmesi ile karakterizedir (3, 7). Fizik muayenenin olmazsa olmaz
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tamamlayicisi rektal muayenede pelvisin saginda hassasiyet saptanmasi nadir goriiliir ancak
pelvik apandisit tanisinda onemli bir bulgudur (16). Vajinal tusede de benzer sekilde pelvis
saginda hassasiyet saptanabilir (7). Destekleyici muayene yontemleri olan Rovsing, Dunphy,
obdurator, psoas, bulgular1 da seyrek goriilmekle beraber komplikasyon gelisip gelismedigi
konusunda bilgi verebilir. Fizik muayene yontemleri su sekilde tanimlanir:

McBurney Hassasiyeti: Umblikus ile spina iliaka anterior superior ¢izgisinin 1/3 lateral
noktasinda derin palpasyonla agrinin agiga c¢ikarilmasidir (65). Agr1 en ¢ok bu noktada
hissedilir ancak ¢ekumun etrafinda 360°lik alan igerisinde herhangi bir noktada da
hissedilebilir (3, 7). Sensitivitesi %50-94 spesifitesi %75-86 civarindadir (14). Bazen
palpasyon sirasinda hasta birden agrisinin gectigini ifade edebilir. Bu durum nadir
gozlenmekle beraber perforasyon gelistigine isaret olabilir (7).

Rebound Tenderness: Uygulanan derin palpasyonun ardindan muayene edenin elini aniden
¢ekmesi sonucu serbest kalan peritonun barsak ve karin duvari arasina sikigsarak siddetli
agriya neden olmasi olarak tanimlanir. Direk olarak sag alt kadranda hissedilebilcegi gibi,
indirekt olarak batinin herhangi bir yerinde de hissedilebilir. Major bulgulardan birisidir (54).

Muskiiler Defans: Muayene edilenin palpasyona kars1 agridan korunmak amaciyla karin
kaslarmin gerilmesi olarak tamimlanir. Istemli veya istemsiz olabilir. Istemsiz defansin
gelismesi ve rijiditenin tabloya hakim olmasi peritonitin en 6nemli bulgusudur (7).

Rovsing Belirtisi: Derin palpasyonla desendan kolondan ¢ekuma dogru saatin tersi yoniinde
barsak i¢i gazlarin apendikse dogru itilmesi seklinde yapilir. Agr1 epigastrium ya da sag alt
kadranda hissedilir. Bazi skorlama sistemlerinin temel parametrelerinden birisi olarak
kullanilir. Sensitivitesi %22-68 spesifitesi %58-96 araliklarinda bildirilmistir (14).

Dunphy Belirtisi: Akut apandisitli hastalar siirekli karmlarin1 koruma ¢abasi i¢indedirler.
Bunun i¢in bacaklarin1 kendilerine dogru ¢ekerler, dikkatli ve yavas nefes alip verirler (56).
Oksiirmekle olan karin ici basing artis1 ciddi agriya neden olur. Oksiirmekle ya da tkinmakla
agrinin ortaya ¢ikmasi Dunphy belirtisi olarak adlandirilir (65).

Psoas Testi: Retrogekal abse ya da inflame apandisit varligini arastirmak igin kullanilir.
Hasta trendelenburg pozisyonundayken sag koksofemoral eklem ekstansiyona getirilir. Psoas
kasinin 6ne dogru yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikan agr testin pozitif oldugunu gosterir
(36, 65). Sensitivitesi %13-42 spesifitesi %79-97 araligindadir (14, 65).

Obdurator Testi: "Cope Sign" olarak da bilinen bu testte sag kalcaya once fleksiyon
yaptirilir, ardindan internal rotasyona getirildiginde agrinin ortaya ¢ikmasi pelvik abse veya
inflame apandisit varligin1 destekler. Sensitivitesi %8, spesifitesi %94'tiir (14, 54).

Topuk Testi (Hill Drop Sign): "Markle Sign" olarak da bilinen bu test apendiksin hareket
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ettirilmesi ile tetiklenir (23). Apendiks ¢ekuma gore nispeten daha hareketli bir organdir.
Inflamasyonu sonucu &dem geliserek agirligi ve hacmi artar. Ani hareketlerle karm duvarina
ya da batin i¢i diger organlara c¢arparak siddetli agrinin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Basparmaklar tizerinde ylikselmesi istenen hastanin kendisini topuklarinin {izerine sert bir
sekilde birakmasi ile bu agr1 yapay bir sekilde tetiklenir. Agrinin ortaya ¢ikmasi testin pozitif
oldugu anlamina gelir. Sensitivitesi %74'tiir (23, 54).

LABORATUVAR

Apandisit teshisinde kesin tan1 koydurabilecek 6zgiin bir test yoktur (66). Hastalarin
cogunda hemogram, CRP ve tam idrar tahlili disinda bir teste ihtiya¢ duyulmaz (36, 67).
Ancak ayirici tan1 agisindan AST, ALT, iire, kreatinin, sedimentasyon, 3 HCG istenebilir (23,
36). AST, ALT yiiksekligi plefilebit gelisen olgularda anlamlidir. Perfore apandisitlerde ise
bilirubin diizeylerinin taniy1 destekledigini bildiren galismalar vardir (14, 68, 69). Ozellikle
CRP, 16kosit sayilari, ndtrofil yiizdesi tanida degerlidir ve skorlama sistemlerinde parametre
olarak kullanilmaktadir. Bu testler akut apandisit tamisinda kullanilabilecegi gibi
komplikasyon gelisip gelismedigi hakkinda da bilgi verebilir (14, 70, 71).

Lokosit sinirlart ¢ogu merkezde 6.000-10.000 arasinda normal olarak kabul edilmekle
birlikte menstiirasyon, gebelik gibi durumlarin varligma gore bu smirlar degisebilir.
Gebelerde fizyolojik 16kositoz gézlenebilir ve st limiti 16.000 olarak kabul edilmistir (55,
58, 72). Akut apandisit tanisinda cinsiyet de 16kosit sayilarini etkiler. Bir ¢alismada sag alt
kadran agrist ile bagvuran kadin hastalarda l6kositoz yoksa akut apandisit olma ihtimalinin
cok diisiik oldugu belirtilmis ancak ayni1 durumun erkeklerde gecerli olmadig bildirilmistir
(73). Akut apandisit hastalarinda perforasyon gelismedigi miiddetce 10.000 ila 18.000
arasinda 10kositoz saptanir (71). Lokosit formiiliinde sola kayma goriilebilir. Bu durum
hastalarin yaklasik %80-90’1nda tespit edilebilir. Lokositoz olmadan da formiilde sola kayma
taniy1 destekleyecek niteliktedir. Komplikasyon gelismemis apandisitlerde 18.000'in {izerinde
16kosit degerleri beklenmez (16). Ancak perforasyon ve abse gelisirse 18.000'den ¢ok daha
yiiksek 10kosit sayilar1 goriilebilir. Lokosit subgruplarinin kendi aralarinda oranlarinin da
tamisal deger tasidigr bildirilmistir. Ozellikle nétrofil/lenfosit oraninin tanisal degerini yiiksek
olarak belirten ¢aligmalar mevcuttur (74-78).

Idrar analizi iiriner enfeksiyonu dislamak igin gerekli olabilir. Idrarda birkag 16kosit ve
eritrosit saptanmasi, infekte apendiksin genellikle mesane veya iiretere yaptigi irritasyon
sonucu goriiliir. Idrar yolu enfeksiyonu bulgularinin saptanmasi taniyr dislatmaz. Ozellikle

akut apandisitli ¢ocuklarin %7-25"inde pyiiri saptanabilecegi unutulmamalidir (51).
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Karacigerde sentezlenen bir akut faz reaktani olan kapsiil reaktif protein (CRP) ilk
defa tanimlandiginda streptokok kapsiiliine karsi gelistigi diisiiniildiigii icin bu adi almistir
(79, 80). Bir¢ok nedene bagl olarak kandaki diizeyleri yiikselebilir. Yas, doku travmasi,
enfeksiyon, kronik inflamasyon, malignite, otoimmiin hastaliklar basta olmak tizere pek gok
nedene bagl olarak yiikselebilir. Duyarli ancak non-spesifik bir belirtectir (62).
Inflamasyonun baslangicindan itibaren 6-8 saat iginde yiikselmeye baslar. Bu nedenle hasta
ilk gorildiiglinde diger tetkiklerle birlikte istenmelidir. Bir ka¢ saat sonra ilk degerden daha
yiiksek oldugu goriiliir. Kontrol amagli alinan kan 6rneginde azalan 16kosit sayisi ile beraber
CRP diizeyinde de diigme saptanirsa apandisit tanisindan uzaklagilir, yiikselen degerler ise
taniy1 destekler. CRP degerinde yiikselme olmamasi tantyr diglatmaz.

Tim bunlarla beraber akut apandisit tanisinda daha 6zgiin laboratuvar testlerinin
aragtiriimas1 devam etmektedir. Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlarda serumda artis gdsteren
prokalsitonin ile ilgili ¢aligmalarda sensitivite ve spesifitesinin yliksek oldugu saptanmistir
(62, 81). Yine enflamasyon yanitlarinda diizeyi yiikselen neopterin ile ilgili calismalarda da
sonuglar anlamli bulunmustur (62, 82). Barsak duvari gerilimiyle birlikte salinimi artan
serotoninin metaboliti olan 5 hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA) idrarda bakilmasi akut
apandisit tanisinda Onerilen bir diger testtir (23, 83). Son donemlerde {izerinde ¢aligilan bir
bagka parametre de trombosit ortalama hacmidir (MPV). Ancak tani degeri kisitli olarak
bulunmustur (84, 85).

GORUNTULEME

Hastalarin bir¢oguna klinik, fizik muayene ve laboratuar bulgular ile tani
konulabilmesine ragmen siipheli olgular ile atipik prezentasyonu olanlarda goriitiileme
yontemlerine bagvurulabilir (65, 86). Her ne kadar genis toplum ¢alismalarinda goriintiileme
yontemlerinin negatif apendektomi ve perforasyon oranlarina etkisinin olmadig: belirtilse de
tanida gecikmeye neden olmamak amaciyla bu yontemlere bagvurulmasi 6nerilmektedir (60).
Akut apandisit goriintiilemesinde siklikla ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi kullanilir
(87). Ultrasonografi ile klasik olarak kompresyona yanit, apendiks capinda genisleme ve
periapendisiyal sivi varligi degerlendirilir. Doppler USG ile de apendiks vaskiilarizasyonu
degerlendirilir. (23). Tomografi ise kontrast verilerek ya da kontrastsiz olarak tiim batina veya
fokal olarak uygulanabilir. Abdominal BT ile apendiks cap1, fekalit varligi, periapendisiyal
stvi ve mezenter heterojenitesi degerlendirilir (88). Bunlardan baska ayakta direk batin grafisi
akut apandisitte tanisal dogrulugu diisiik ancak ayirici tanida kullanilabilecek bir yontem

olarak belirtilmistir (16). Direk grafi ile nadiren apendiks lojunda kalkiil saptanabilir.
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Manyetik rezonans goriintileme rutin uygulamada kullanilmaz ancak gebelik gibi fetal
radyasyon maruziyetini engellemek i¢in tomografinin yerine tercih edilebilir (89, 90). Son
donemlerde diffiizyon MR'!n da tanida kullanilabilecegi yoniinde ¢alismalar yayinlanmistir
(91-93). Bunlardan baska apendiks baryumlu direk grafisi ve apendiks sintigrafisi ile ilgili
caligmalar da vardir (94, 95). Fakat uygulama giigliigii, sintigrafi ¢ekim siiresinin uzunlugu ve
baryumun kendisine bagli apandisit gelisebildigi de rapor edildigi i¢in rutin kullanima

girememislerdir (87, 96).

TANIDA SKORLAMA SISTEMLERI

Akut apandisit tanist klinik, fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme yontemlerinin
birlikte degerlendirilmesiyle konulur. Goriintiileme yontemlerinin kullanima girmesiyle tani
nispeten kolaylagmistir. Ancak negatif apendektomi ve perforasyon oranlarin hala yiliksek
seyretmesi tanida yeni yaklasimlari gerekli kilmistir. Skorlama sistemlerinin kullanilmaya
baslanmasiyla tant dogrulugunun arttigini bildiren pek ¢ok calisma yaymlanmistir. Hatta 6zel
gruplar i¢in farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Cocuklarda, yetiskinlerde, kadinlarda,
yaglilarda kullanilabilecek farkli skorlamalar Onerilmistir. Skorlamalar ile ilgili ilk ciddi
caligmalar 1980'lerde yayinlanmaya baslamistir (97). 1982 yilinda Way tarafindan ilk kez bir
skorlama sistemi onerilmistir (97, 98). Onerilen skorlama sisteminin parametreleri cinsiyet,
agrinin siiresi, bulanti ve istahsizlik olarak belirlenmistir (98). Ancak sonuglar klinik
kullanima uygun bulunmamistir (97). Teicher ve ark. tarafindan 1983 yilinda yayinlanan diger
bir ¢alismada hikayeye ait dort, fizik muayeneye ait iki ve laboratuvar bulgusuna ait bir
parametreden olusan skorlama sistemi gelistirilmistir. Caligmanin sonunda bir de 23 6geden
olusan tahmin parametresi Onerilmistir (99). Bu calisma sonraki ¢alismalara yol gosterici
olmasi agisindan 6nemlidir (97).

Alvarado tarafindan 1986'da gelistirilen skorlama sistemi ise 8 parametreden
olusuyordu (100). Skor her bir parametrenin bas harfleri alinarak olusturulan MANTRELS
(Migration to the right iliac fossa, Anorexia, Nausea/Vomiting, Tenderness in the right iliac
fossa, Rebound pain, Elevated temperature, Leukocytosis, Shift of neutrophils to the left)
Skoru olarak isimlendirilmistir. Lokositoz ve sag alt kadran agris1 2, digerleri 1'er puan
(Tablo 5) olmak iizere toplam 10 puan iizerinden degerlendirme yapilir (100). Alvarado 6'dan
fazla puan alan hastalara operasyon yapilmasini, 5-6 puan alanlarin takip edilmesini
Onermistir. 5'in altindaki hastalarda akut apandisit olma olasiliginin ¢ok diisiik oldugunu ve
dislanabilecegini belirtmistir. Tiim calisma sonucunda negatif apendektomi oranim1 %7 ve

kacirilan apandisit oranint %14 olarak bildirmistir.
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Tablo 5. Alvarado (MANTRELS) Skoru
Degisken

Sag kadrana go¢ eden agri

Istahsizlik

Bulant1 kusma

Sag alt kadran hassasiyeti

Rebound tenderness

Ates

Ldokositoz

Notrofilik sola kayma

Toplam

Puan

1

10

Skor: 1-3 arasinda olanlarda akut apandisit diglanir, 4-6 arasinda olanlara abdominal BT goriintiileme onerilir, 7

ve tizerinde ise acil apendektomi onerilir.

Pratik ve uygulanabilir bir skor olan Alvarado Skoru daha sonra bir ¢ok g¢alismada

parametreleri degistirilerek kullanilmigtir (101). MAS olarak bilinen Modifiye Alvarado

Skoru (Tablo 6) Kalan ve ark. tarafindan nétrofil yiizdesi ¢ikarilarak toplam 9 puan {izerinden

degerlendirme yapilarak uygulanmis, ¢ocuk ve erkek hastalarda daha duyarli ve 0zgiin

oldugu, ancak kadinlarda degisiklik saptanmadig bildirilmistir (101-103).

Tablo 6. Modifiye Alvarado Skoru (MAS)

Degisken

Sag kadrana go¢ eden agri
Istahsizlik

Bulant1 kusma

Sag alt kadran hassasiyeti
Rebound tenderness

Ates

Lokositoz

Toplam

Puan

9*



*Orjinal skordan nétrofilik sola kayma ¢ikarilmig, skor 9 puan iizerinden degerlendirilmistir (101).

Eskelinen tarafindan 1994'te yapilan ¢alismanin sonucunda 6 parametreli bir skor
olusturulmustur. Sag alt kadran hassasiyeti, rijidite, 16kositoz (>10.000), sag alt kadranda
rebound parametrelerinin pozitif olmasi her kriter i¢in 2, negatif olmasi ise 1 puan olarak
degerlendirilmistir. Agrinin yeri gobek etrafinda veya sag alt kadranda ise 2, herhangi bir
yerde ise 1 puan, agri siiresi 48 saatten azsa 2, fazlaysa 1 puan verilerek hesaplanir. Ayrica
istatistiksel olarak saptanmus faktorler (katsayilar) hesaplanan puanlarla ¢arpilarak toplam
skor bulunmaktadir (104). Skor 48 altinda ise diisiik, 48-57 orta, 57'den biiyiik ise yiiksek
riskli kabul edilmektedir. Eskelinen Skoru Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Eskelinen Skoru

Degisken Puan Faktor
Sag alt kadran hassasiyeti E:2 H:1 11,41
Rijidite varligi E:2 H:1 6,62
Lokosit sayist >10.000:2 <10.000:1 5,88
Sag alt kadranda rebound E:2 H:1 4,25
Agrinin ilk lokalize yeri Gobek, sag alt kadran:2 Herhangi bir yer:1 3,51
Agr stiresi <48 saat :2 >48 saat:1 2,13

E:Evet, H:Hayir
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Ohmann tarafindan 1995'te 8 parametrelik yeni bir skor yaymlanmistir (Tablo 8). Sag

alt kadran hassasiyeti, rebound, iiriner semptomlarin olmamasi, agrinin siirekliligi, 16kositoz,

yas, agrinin yer degistirmesi ve defanstan olusan bu skor yine Ohmann tarafindan 1999

yilinda tekrar degerlendirilmis negatif apendektomi orani %8,4, kagirilmis apandisit orani ise

%0,9 bulunmustur (105, 106).

Tablo 8. Ohmann Skoru
Degisken

Sag alt kadran hassasiyeti
Rebound tenderness

Uriner sistem sikayeti yoklugu
Stirekli agr1

Lokositoz (>10.000)

Yas (<50)

Agrimin sag alt kadrana gogii
Rijidite

Toplam

Puan
4,5
2,5
2,0
2,0
15
15
1,0
1,0
16

Skor, 6'dan kiigiikse diisiik risk, 6-11,5 orta risk, 12'den biiyiikse yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir.

Tzanakis skoru ise 2005 yilinda USG'min de dahil edilmesiyle sadece dort

parametreden olusturulmustur (Tablo10). Toplamda 15 puan iizerinden degerlendirilen skorda

8 ve lizerinde puan alinmasi durumunda apandisit riski %96'nin tizerinde bulunmustur (107).

Tablo 9. Tzanakis Skoru
Degisken

Sag alt kadran agrist
Rebound tenderness
Lokositoz (>12.000)
USG'de pozitif bulgu

Toplam

8 puan lizeri riskli olarak degerlendirilir.
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Lintula Skoru 2005 yilinda pediatrik hastalarda yapilan bir ¢calismada 35 parametrenin
degerlendirilmesi ve 9 tanesinin (Tablo 10) anlamli bulunmasiyla olusturulmustur (108). 2010
yilinda Lintula Skoru yetiskin hastalarda c¢alisilmis ve genel cerrahlar tarafindan da
kullanilabilecegi Dbildirilmistir (109). Skorun tani degerinin incelendigi bir calismada
sensitivitesi %81,1, spesifitesi %91,6, PPD %97,8, NPD %064,7, tan1 dogrulugu %92,0 negatif

apendektomi orani %17 olarak saptanmustir (110).

Tablo 10. Lintula Skoru

Degisken Puan
Cinsiyet Kadin:0 Erkek:2
Agri siddeti Hafif-orta:0 Siddetli:2
Agrinin gog etmesi Yok:0 Var:4

Sag alt kadran agrisi Yok:0 Var:4
Kusma Yok:0 Var:2
Ates (>37) Yok:0 Var:3
Defans Yok:0 Var:4
Barsak sesleri Normal:0 Yok/ tinlama:4
Rebound tenderness Yok:0 Var:7
Toplam 32

Skor, <15 diisiik riskli, 15-20 orta riskli , >21 yiiksek riskli olarak degerlendirilir.
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Andersson tarafindan 2008 yilinda yayinlanan apandisit infalamasyon yaniti skoru
CRP'nin de parametre olarak eklenmesiyle olusturulan bir skordur (Tablo 11). Toplam 12
puan lzerinden degerlendirilen skorda 0—4 arasi puan alanlarin diisiik riskli olarak
dislanabilecegi, 5-8 arasi puan alanlarin orta riskli olarak gézlem altina alinmasi ve ileri
goriintiileme yapilmasi gerektigi, 9-12 arasi puan alanlarin ise yiiksek riskli olarak opere

edilmesi gerektigi belirtilmistir (111).

Tablo 11. Andersson Skoru (AIR) "Appendicitis Inflammatory Response Score™

Degisken Puan

Kusma 1

Sag alt kadran agrist 1

Rebound tenderness veya muskiiler defans Hafif: 1 Orta: 2 Siddetli: 3
Ates (>38.,5) 1

Notrofilik sola kayma %70-84:1 >%85:2
Lokositoz 10.000-14.999: 1 15.000:2
CRP 10-49 g/L: 1 >50¢/L: 2
Toplam 12

0—4 arasi diisiik, 5-8 arasi orta riskli, 9-12 arasi ise yiiksek riskli.

TEDAVI

Akut apandisitte kesin tedavi acil veya interval olarak uygulanan apendektomidir.
Akut, gangrendz ve perfore apandisitli hastalara acil apendektomi yapilmalidir. Plastron ya da
abse gelismis olgularda antibiyoterapi ve abse drenaji uygulanarak alti hafta sonra interval
apendektomi uygulanmasi 6nerilir (112). Tan1 konuldugunda cerrah hastanin 6zelliklerini de
g6z onilinde bulundurarak apendektomiyi agik mi, yoksa laparoskopik olarak m1 yapacagina
karar vermelidir. Bu iki tedavi yontemini karsilagtiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ancak net
siirlar ¢izilememistir (113, 114).

Cerrahinin zamanlamasi da bir diger 6nemli konudur. Semptom baslangicinin ilk 12
saatinde komplikasyonlarin belirgin olarak artmadigi soylense de gegen zamanla birlikte
perforasyon riskinin arttig1 gosterilmistir. Semptomlar basladiktan sonra gegen 36 saatlik
stirede perforasyon oranlart %16-36 bulunmus ve takip eden her 12 saatte riskin %5 arttigi

bildirilmistir (115). Perforasyonda morbidite basit apandisite gore 100 kat daha fazladir.
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Mortalite ise basit apandisitte %0,1 iken perforasyonda %10’lara ulagsmaktadir. Bu nedenle
erken cerrahi girisim geri plana atilmamalidir (69, 116).

Akut apandisit tanis1 slipheli ise radyolojik goriintiilleme yapilmali ancak zaman
kaybettirecek, cerrahi miidahalenin gecikmesine neden olabilecek yaklasimlardan
kaginilmalidir (25).

Son yillarda tedavi yaklagimi olarak endoskopik cerrahi yeni bir secenek olmustur.
"Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery” (NOTES) olarak adlandirilan bu
yontemle transgastrik veya transvajinal gegisle apendektomi yapilmaktadir (11, 13, 117).

Yine son donemlerde iizerinde galisilan, kolonoskopik retrograd apendektomi (Sekil 5)

ile ilgili hayvan deneyleri devam etmektedir (12, 13).

Sekil 5. Kolonoskopik Retrograd Apendektomi. A, kolonskopi ile ¢ekuma ilerlenir. B,
apendiks orifisinden bir kateter gonderilerek liimene kontrast verilir. Skopi altinda
yapilan bu islemle obstriiksiyon ve perforasyon varhg degerlendirilir. C, apendiksin
perfore olmadigindan emin olunduktan sonra liimene AID (Appendix Inverting Device,
Apendiks Cevirici Cihaz) yollanir. Spiral uclu AID sayesinde apendiks kolona dogru
prolabe (ters yiiz) olur. D, cevrilen apendiks ¢ekuma baglandigi boyun kismindan
baglanir. E, apendiks polipektomi bicagiyla ¢ekumdan ayrilarak ¢ikarihr (12).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 27.05.2015 tarih ve TUTF-BAEK 2015/112 sayili onay1 (Ek 1) alindiktan sonra
30.05.2015-17.07.2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi (TUSAM) Eriskin Acil Servisi’nde yapildi.

Geriye doniik olarak yapilan caligmamiza Temmuz 2011 — Ocak 2015 tarihleri
arasinda TUSAM Acil Servisi’ne karin agrisi ile bagvuran akut apandisit 6n tanistyla ameliyat
edilen 18 yas ve lizeri yetigkin hastalar dahil edildi. Cocuk yas grubu, gebe ve patoloji
raporuna ulasilamayan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Hastalarin bilgilerine acil servis
dosyalarindan, ameliyat notlarindan, epikrizlerden ve bilgi islem sistemi veri tabanindan
ulasild.

Hastane bilgi islem sistemine bakildiginda acil servise karin agrisi ile bagvurarak
apendektomi yapilan toplam 217 hasta saptandi. Hastalarin acil servis kartlar1 incelendiginde
35 hasta fizik muayene, laboratuvar ve radyodiagnostik inceleme bulgularinin eksik
kaydedildigi, 10 hasta da bilgi islem sistemi kayitlarinda patoloji raporuna ulasilamadigr i¢in
calisma diginda birakildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 172 hasta
caligmaya alindi.

Dosyalar1 hastane arsivinden alinarak incelenen tiim hastalar bagvuru tarihlerine gore
siralanarak, yas ve cinsiyetlerine gore kategorize edildi. Hastalarin bagvuru saati, semptom
baslangi¢ siiresi, klinik bulgulari, fizik muayene Ozellikleri, laboratuvar degerleri ve
goriintiileme sonuglarindan olusan ¢alisma formuna (Ek 2) kaydedildi.

Hastalar patoloji raporlarina gore, negatif apendektomi grubu (NA) ve akut apandisit
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grubu (AA) olarak iki ayr1 gruba ayrildi.

Laboratuvar inceleme

Hemogram degerlerinden 16kosit sayisi, notrofil sayisi, notrofil yiizdesi, lenfosit
sayisi, monosit sayisi, notrofil-lenfosit orani, notrofil-monosit orani ve ortalama trombosit
hacminin akut apandisit i¢in tan1 degeri incelendi. Hemogram 6l¢iimiinde otomatik hematoloji
analiz cihazi (Sysmex® pocH-100i Automated Hematology Analyzer, SN:F6797, Sysmex
Corporation, Kobe-Japan) kullanildi. Labaratuvar degerlendirmelerinde CRP’nin akut
apandisit i¢in tan1 degeri de incelendi. CRP oOl¢limlerinde klinik kimya analiz cihazi
(Architect® ¢ 16000 Clinical Chemistry And Immunoassay Test Analyzer, SN:C1600280,
Abbott Laboratories, 60064 Illinois, USA) kullanildu.

Radyodiagnostik inceleme

Kullanilan USG cihazi Mindray® UMT-150 (SN:PTA35003299, Shenzhen Bio-
Medical Electronics Co. Ltd. Hamburg, Germany) idi. USG 3,5-7,5 MHz lineer ve konveks
problarla kompresyon teknigi ile uygulandigi &grenildi. BT cihazi olarak HiSpeed NX/i
(SN:8250HMZ, General Electric Hongwei Medical Systems Co. Ltd. China) kullanild1.

Skorlama Sistemleri

Skorlama hesaplamalarinda Alvarado, Ohmann, Andersson ve Tzanakis skorlarinin
tiim parametrelerine kayitlardan ulasilabildigi goriildii. Calismaya dahil edilen her hasta i¢in
skorlama sistemlerine gore hesaplama yapilarak puan verildi.

Klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgularindan tani degerleri en yiiksek saptanan
parametrelerden olusturulabilecek yeni bir skorlama sisteminin tanisal degeri arastirildi.
Skorlama sistemlerinin degerlendirilmesinde sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger
(PPD), negatif prediktif deger (NPD), tan1 dogrulugu (TD) olgiitleri kullanildi. Bununla
beraber skorlarin kesim degerine gbre saptanan yalanci pozitif (skora gore akut apandisit
ancak patolojik olarak normal=negatif apendektomi), yalanci negatif (missed - kagirilmis)
apandisit gruplar birbirleri ile karsilagtirildi.

Istatistiksel Analiz

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim
Dali’ndal10240642 lisans numaralt SPSS 20.0 for Windows® istatistik programi (IBM Inc.
Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari,
tek ornek Kolmogrov-Smirnov testi ile kontrol edildikten sonra verilerin higbirisi normal
dagilim gostermedigi i¢in nonparametrik testler kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
Mann-Whitney U, grubun kendi igerisindeki karsilagtirmalarinda Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testleri kullanildi. Niteliksel verilerde Pearson ki-kare ve tek ornek ki-kare testi ve
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Fisher’s kesin ki-kare testleri kullanildi. Tanimlayici istatistikler olarak minumum-maksimum
degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma ve niteliksel verilere iliskin say1 ve ylizdeler
hesaplanda.

Tan1 degeri istatistiklerinde yas, cinsiyet, klinik, fizik muayene, laboratuvar bulgulari,
goriintiileme yontemleri ve skorlarin ROC egrileri olusturularak egri alt1 alanlar (AUC) ve p
degerleri bulundu. Sayisal verilerin ayrica kesim degerleri saptandi. Niteliksel verilerin
kategorilerine gore, sayisal verilerin ise kesim degerlerine gore sensitivite, spesifite, pozitif
prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve tani dogrulugu (TD) oranlar

hesaplandi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri se¢ildi.
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BULGULAR

Sosyodemografik Ozelliklerin Analizi

Calismaya dahil edilen 172 hastanin %16,3°li (n=28) negatif apendektomi, %83,7’si
(n=144) ise akut apandisit grubunda idi. Tiim hastalarimizin %64°’i (n=110), AA grubunun
ise %66,7’s1 (n=96) erkek idi. AA grubunda erkek/kadin oram1 2:1 olarak bulundu. Akut
apandisit goriilme siklig1 cinsiyete gore karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmedi (p=0,093) (Tablo 12). Negatif apendektomi oranlar1 cinsiyete gore
incelendiginde; kadin hastalarda %22,6 (n=14), erkek hastalarda ise %12,7 (n=14) idi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 12).

Tiim hastalarimizin yas ortalamasi 34,15+15,78 iken, AA grubunda 35,39+16,38, NA
grubunda ise 27,79+10,20 idi. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Patolojik olarak akut apandisit saptanan hastalarin yas dagilimi incelendiginde; yas
artikca akut apandisit goriilme sikliginin azaldigi saptandi. Bu iligki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,022). Yas-akut apandisit histogrami incelendiginde 20-25 yas arasinda
akut apandisit tanisinin pik yaptigr goriildii (Sekil 6). Calisma gruplarimin cinsiyet ve yas

analizleri Tablo 12’te ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 12. Hastalarin cinsiyet-yas tammmlayici istatistikleri

Gruplar
(%)

(ort+SS)
(min-mak)

AA
(83,7)

NA
(16,3)

Toplam

Erkek
110 (64,0)

96 (87,3)
34,78+16,15
(18-85)
14 (12,7)
28,00£12,12
(19-62)
110 (100)
33,92+15,81
(18-85)

Cinsiyet
n (%)

Kadin
62 (36,0)

48 (77,4)
36,60+16,96
(18-75)
14 (22,6)
27,57+8,32
(20-46)
62 (100)
34,56+15,84
(18-75)

NA: Negatif Apendektomi grubu, AA: Akut Apandisit grubu.
* Ttim hastalarin, ** NA grubunun, *** AA grubunun cinsiyete gore karsilastirilmast.

Histogram
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40
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o
1

107

Sekil 6. Yas-akut apandisit histogrami

20

40 60
Yasi

Histopatolojik incelemeler

Akut apandisit grubunun histopatolojik

Mean = 34,15
Std. Dev.=1578
M=172

inflamasyonla birlikte olan apandisit, %18,8 (n=27)

incelemelerinde;

Toplam

(n)
(ort£SS)

(min-mak)

144
35,39+16,38
(18-85)
28
27,79+10,20
(19-62)
172
34,15+15,78
(18-85)

0,093***

<0,001**

0,094*

%31,9 (n=46) basit

stipiiratif apandisit, %16,0 (n=23)

flegmondz apandisit, %1,4 (n=2) gangrendz apandisit, %17,4 (n=25) perfore apandisit,

%14,6 (n=21) plastrone apandisit olarak raporlandig: tespit edildi.
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Etiyopatogenez

Akut apandisit saptanan 144 hastanin histopatolojik raporlart ayrintili olarak
incelendiginde; %52,1’inde (n=75) liimen obstriiksiyonuna ait bir neden saptanmadigi
goriildli. Bununla birlikte hastalarin %47,9°’unda (n=69) liimeni tikayan bir etkenin eslik ettigi
saptandi. Bu etkenler incelendiginde; %35,4 oraniyla (n=51) fekalit olusumunun en sik neden
oldugu goriildi. Limen obstriikksiyonu yapan etkenler Tablo 13’te ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 13. Akut apandisit liimen obstriiksiyonu etkenlerinin siklig

Etken Perforasyon yok Perfore apandisit Toplam
n (%) n (%) n (%)
Etken Yok 68 (47,2) 7(4,9) 75 (52,1)
Apendiksiyal néroma 2(1,4) 0 (0,0) 21,4
Cekum tiimorii 21,4 0 (0,0) 2(1,4)
Fekalit 39 (27,1) 12 (8,3) 51 (35,4)
Kalkiil 4 (2,8) 6 (4,2) 10 (6,9)
Karsinoid timor 3(2,1) 0(0,0) 3(2,1)
Tiibiiler adenom 1(0,7) 0(0,0) 1(0,7)
Toplam (n/%) 119 (82,6) 25 (17,4) 144 (100)
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Negatif Apendektomiler

Negatif apendektomilerin %39,3 gibi biiyiik bir ¢cogunlugunda (n=11) herhangi bir
neden saptanamadigi ve nonspesifik karin agris1 (NSKA) olarak degerledirildigi goriildii.
Negatif apendektomilerin operasyon notlar1 ve hasta dosyalar1 incelendiginde elde edilen

kesin tanilar Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Negatif apendektomilerde kesin tani

Kesin tani padn S Toplam
n (%) n (%) n (%)
Over Kist Riiptiirii 2 (14,3) - 2(7,1)
Tiflit 1(7,1) 0(0,0) 1(3,6)
Non Spesifik Karin Agrisi 4 (28,6) 7 (50,0) 11 (39,3)
Apandajit 1(7,1) 0(0,0) 1(3,6)
Mezeneterik Lenfadenopati 2 (14,3) 6 (42,9) 8 (28,6)
Pelvik Inflamatuar Hastalik 1(7,1) - 1(3,6)
[leum Perforasyonu 0(0,0) 1(7,1) 1(3,6)
Ektopik Gebelik 1(7,1) e 1 (3,6)
GALT Lenfoma 1(7,2) 0 (0,0) 1(3,6)
[leum iskemisi 1(7,1) 0(0,0) 1(3,6)
Toplam n (%) 14 (100) 14 (100) 28 (100)

Akut Apandisit Tam1 Degeri Analizleri

Cinsiyetin akut apandisit i¢in ROC egrisi olusturuldugunda tam1 degerinin olmadigi
goriildi (AUC:0,583, p=0,163). Cinsiyet ic¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tam
dogrulugu oranlar1 sirastyla %33,3, %50,0, %77,4, %12,7, %36,0 olarak bulundu (Tablo 15)
(Sekil 7A).

Yasin ise akut apandisit i¢in tant degerinin oldugu saptandi (AUC=0,637, p=0,022).
Yas i¢cin ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 27 olarak hesaplandi. 27 yas ve {izeri i¢in
sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tan1 dogrulugu oranlar sirasiyla %55,6, %71,4, %90,1,
%23,8, %58,1 olarak hesaplandi1 (Tablo 15) (Sekil 7B).
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Tablo 15. Yas, cinsiyet-akut apandisit tan1 degeri analizleri

GA %95 SEN SPE PPD NPD TD
AUC SH p KD
min mak (%) (%) (%) (%) (%)
C 0,583 0,060 0,163 0,466 0,701 - 33,3 50,0 17,4 12,7 36,0

Y 0,637 0,052 0,022 0,535 0,740 27 55,6 71,4 901 23,8 58,1

C:Cinsiyet, Y:Yas, AUC:Egri alt1 alan, SH:Standart hata, GA:Giiven araligi, KD: Kesim degeri, min:En kiigiik
alan, mak:En biiylik alan, SEN:Sensitivite, SPE:Spesifite, PPD:Pozitif prediktif deger, NPD:Negatif prediktif
deger, TD:Tan1 dogrulugu.

ROC Curve ROC Curve

0,64

Sensitivity
Sensitivity

T T T T oo T T T T
oo 02 04 oe 0g 10 0o 02 04 08 08 1.0

1 - Specificity 1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties Diagonal segments are produced by ties

A B

Sekil 7. Yas, cinsiyet - akut apandisit ROC egrileri. A: Cinsiyet-akut apandisit ROC
egrisi, B: Yas-akut apandisit ROC egrisi.

Klinik ve Vital Bulgular

Klinik ve vital bulgular; Ates, semptom baslangi¢ siiresi, agrinin karakteri ve siddeti,
agrimin sag alt kadrana go¢ etmesi, negatif iiriner semptomlar, bulanti-kusma, istahsizlik
olmak tizere toplam sekiz parametre olarak incelendi (Sekil 8).

Agrinin sag alt kadrana gb¢ etmesi (migrasyon) akut apandisitte tan1 degeri en yiiksek
parametre olarak saptandi (AUC=0,781 p<0,001). Sensitivitesi, spesifitesi, PPD, NPD, tanisal
dogrulugu sirasiyla %84,7, %71,4, %93,8, %47,6, %82,6 olarak hesaplandi. Istahsizlik
(anoreksi) da akut apandisit i¢in tani degeri en yliksek saptanan parametrelerden birisi idi.
(AUC=0,752, p<0,001). Sensitivitesi, spesifitesi, PPD, NPD, tanisal dogrulugu sirasiyla
%86,1, %64,3, %92,5, %47,4, %82,6 olarak hesaplandi. Klinik ve vital bulgularin tan1 degeri
istatistikleri Tablo 16’de gosterilmistir (Sekil 8 A-8B).
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Tablo 16. Klinik ve vital bulgularin akut apandisit i¢cin tam1 degeri analizleri
GA %95 SEN SPE PPD NPD TD
min  mak (%) (%) (%) (%) (%)
SBS 0,564 0,059 0282 0448 0680 368 786 898 195 448
NUS 0,570 0,062 0,242 0448 0692 854 286 860 276 762
Migrasyon 0,781 0,053 0,000 0,677 0885 84,7 71,4 938 476 826
BK 0,541 0,058 0491 0427 0656 632 286 820 131 576
AS 0511 0060 0849 0,394 0629 701 321 842 17,3 647
Anoreksi 0,752 0,057 0,000 0641 0863 861 643 925 474 826

Bulgular  AUC SH p

Aks ates 0,575 0,055 0,210 0467 0,683 257 893 925 18,9 431

AD 0,677 0061 0,003 0557 0,797 854 50,0 898 40,0 79,7

SBS: Semptom baslangig siiresi, NUS: Negatif iiriner semptomlar, BK: Bulanti-kusma, AS: Agr1 siddeti, An:
Anoreksi (istahsizlik), Aks: Aksiller, AD: Agrinin devamliligi, AUC:Egri alt1 alan, SH:Standart hata, GA:Giiven
araligl, min:En kii¢iik alan, mak:En biiyiik alan, SEN:Sensitivite, SPE:Spesifite, PPD:Pozitif prediktif deger,
NPD:Negatif prediktif deger, TD:Tan1 dogrulugu.
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Sekil 8. Klinik ve vital bulgularin akut apandisit ROC Egrileri. A: Migrasyon akut
apandisit ROC egrisi, B: Istahsizhk akut apandisit ROC egrisi, C: Agrimin devamhhig
akut apandisit ROC egrisi, D: Agrimin siddeti akut apandisit ROC egrisi, E: Ates akut
apandisit ROC eg@risi, F: Bulanti-kusma akut apandisit ROC egrisi, G: Semptom siiresi
akut apandisit ROC egrisi, H: Negatif iiriner semptomlar akut apandisit ROC egrisi.
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Fizik Muayene Bulgular

Sag alt kadran hassasiyeti, “rebound tenderness”, rijidite ve Rovsing bulgusunun
degerlendirilmesinden olusturuldu. Rovsing bulgusu ve “rebound tenderness”in akut apandisit
i¢cin tan1 degerlerinin oldugu goriildii. AUC degerleri sirasiyla Rovsing i¢in 0,621 (p=0,043),
rebound tenderness igin 0,684 (p=0,002) olarak hesaplandi (Tablo 17) (Sekil 9A-9B).

Tablo 17. Fizik muayene bulgularinin akut apandisit icin tan1 degeri analizleri
GA %95 SEN SPE PPD NPD TD
min  mak (%) (%) (%) (%) (%)
Rov 0,621 0,056 0,043 0511 0,731 52,8 71,4 86,4 22,7 558
RT 0,684 0,062 0,002 0562 0,805 90,3 464 89,7 48,1 831
SAKH 0597 0,064 0106 0470 0,723 97,9 27,3 86,5 66,7 855

Rij 0,544 0,062 0460 0422 0,666 9,0 82,1 7272 14,9 20,9

Rov: Rovsing bulgusu, RT:”Rebound Tenderness”, SAKH:Sag alt kadran hassasiyeti, Rij:Rijidite, AUC:Egri alt1
alan, SH:Standart hata, GA:Giliven aralifi, min:En kiiciik alan, mak:En biiyiik alan, SEN:Sensitivite,
SPE:Spesifite, PPD:Pozitif prediktif deger, NPD:Negatif prediktif deger, TD:Tan1 dogrulugu.

Bulgu AUC SH p
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Sekil 9. Fizik muayene bulgularimin akut apandisit ROC egrileri. A: “Rebound
tenderness” akut apandisit ROC egrisi, B: Rovsing bulgusu akut apandisit ROC egrisi,
C: Sag alt kadran hassasiyeti akut apandisit ROC egrisi, D: Rijidite akut apandisit ROC

egrisi.
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Laboratuvar Bulgular:

Lokosit sayisinin akut apandisit i¢in tant degeri yiiksek bulundu (AUC:0,697 p:0,001).
Lokosit i¢cin ROC egrisi ¢ikarildiginda kesim degeri 12.630 olarak hesaplandi.12.630 ve {izeri
16kosit degerleri igin sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tanisal dogrulugu sirasiyla %66,0,
%82,1, %31,9, %95,0, %68,6 olarak hesaplandi (Tablo 18) (Sekil 10A). Lokosit sayisinin
perfore apandisitler i¢in kesim degeri ise 17.850 olarak bulundu.

Notrofil sayisinin akut apandisit i¢in tan1 degeri yiiksek bulundu (AUC=0,714
p<0,001). Notrofil i¢in ROC egrisi ¢ikarildiginda kesim degeri 10.285 olarak hesaplandi.
10.285°ten yliksek notrofil degerleri i¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tanisal dogrulugu
strastyla %58,7, %85,7, %95,5, %28,9, %63,2 olarak hesapland1 (Tablo 18) (Sekil 10B).

CRP’nin akut apandisit i¢in tani degeri yiiksek bulundu. CRP icin ROC egrisi
cikarildiginda kesim degeri 0,355 olarak bulundu (AUC=0,681, p=0,003). 0,355’den yiiksek
CRP degeri i¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tanisal dogrulugu sirastyla %74,1, %57,1,
%90,0, %30,8, %71,3 olarak hesapland1 (Tablo 18) (Sekil 10D).

Tablo 18. Laboratuvar bulgularinin akut apandisit icin tam1 degeri analizleri
Bulgu e | oo - GA %95 KD SEN SPE PPD NPD TD
min mak (%) (%) (%) (%) (%)
Lokosit 0,696 0051 0,001 059 0796 12630 660 821 319 950 68,6
N6t % 0,685 0,057 0,002 0,574 0,796 76,01 70,6 64,3 91,0 30,0 69,6
Notrofil 0,714 0,052 0000 0612 0815 10285 587 857 955 289 632
Lenfosit 0,650 0,059 0,012 0,234 0,466 1795 61,5 67,9 90,7 25,7 62,6
Monosit 0,566 0,059 0,271 0,450 0,682 715 455 67,9 878 200 491
Not/Len 0,675 0,056 0,003 0,565 0,786 3,97 75,5 57,1 90,6 31,4 72,1
Not/Mon 0,620 0,060 0,046 0501 0,738 12,19 706 536 886 263 678
MPV 0,505 0,054 0,937 0,400 0,610 8,85 42,0 67,9 87,0 18,6 46,2
CRP 0,681 0,056 0,003 0,572 0,790 0,355 74,1 57,1 90,0 30,8 71,3

Not%: Notrofil yiizdesi, Not/Len: Notrofil/lenfosit orani, N6t/Mon: Notrofil/monosit orani, MCV: “Mean
corpuscular voliime” (Ortalama eritrosit hacmi), MPV: “Mean platelet voliime” (ortalama trombosit hacmi),
AUC: Egri alt1 alan, SH: Standart hata, GA: Giiven aralig1, min: En kii¢iik alan, mak: En biiyiik alan, KD: Kesim
degeri SEN: Sensitivite, SPE: Spesifite, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, TD: Tani
dogrulugu.
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Sekil 10. Laboratuvar bulgularinin akut apandisit icin ROC egrileri. A: Lokosit sayisi
akut apandisit ROC egrisi, B: Notrofil sayis1 akut apandisit ROC egrisi, C: Notrofil
yiizdesi akut apandisit ROC egrisii, D: CRP akut apandisit ROC egrisi, E:
Notrofil/lenfosit orami akut apandisit ROC egrisi, F: Notrofil/monosit orami akut
apandisit ROC egrisi.
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Radyodiagnostik Inceleme

Toplamda 166 hastaya (%96,5) karin USG, 93 hastaya (%54,1) ise abdominal
tomografi goriintiilemesi yapilmis oldugu saptandi. Abdominal USG’nin akut apandisit i¢in
tan1 degeri yiiksek bulundu. (AUC=0,789, p<0,001). Abdominal USG’nin akut apandisit i¢in
sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tan1 dogrulugu sirasiyla %87,5, %70,4, %92,9, %55.9,
%84.,4 olarak hesaplandi (Tablo 19) (Sekil 11A).

Abdominal tomografinin akut apandisit i¢in tani1 degerinin en yiiksek test oldugu
saptandi. (AUC:0,895, p<0,001). Abdominal tomografinin akut apandisit i¢in sensitivite,
spesifite, PPD, NPD, tant dogrulugu sirastyla %97,2, %81,8, %94,5, %90,0, %93,5 olarak
hesaplandi (Tablo 19) (Sekil 11B).

Tablo 19. Radyodiagnostik incelemelerin akut apandisit icin tanm1 degeri analizleri
Goriintiilleme AUC SH p GA %95 SEN SPE PPD NPD TD
min mak (%) (%) (%) (%) (%)

Abdominal
0,789 0,055 0,000 0,682 0,897 87,5 70,4 92,9 55,9 84,4

USG

Abdominal
) 0,895 0,050 0,000 0,797 0,993 97,2 81,8 94,5 90,0 93,5

tomografi

AUC: Egri alt1 alan, SH: Standart hata, GA: Giiven araligi, min: En kii¢iik alan, mak: En biiyiik alan, SEN:
Sensitivite, SPE: Spesifite, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, TD: Tan1 dogrulugu.
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Sekil 11. USG veBT’nin akut apandisit icin ROC egrileri. A: Abdominal USG akut
apandisit ROC egrisi, B: Abdominal tomografi akut apandisit ROC egrisi.
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Skorlama Sistemleri

Alvarado Skoru’nun akut apandisit i¢in tani1 degeri yiikksek bulundu (AUC=0,883,
p<0,001). Alvarado Skoru i¢in ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 7 olarak hesaplandi
(Tablo 20). Kesim degeri 7 ve lizeri icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tan1 dogrulugu
strastyla %90,3, %75,0, %94,9, %60,0, %87,8 olarak hesapland1 (Tablo 26) (Sekil 12A).

Tablo 20. Alvarado Skoru puanlarina gore patoloji gruplari

Alvarado Skoru NA AA Toplam
0 0 0 0
1 0 0 0
2 0 0 0
3 1 1 2
4 3 0 3
5 3 1 4
6 14 12 26
7 4 30 34
8 2 40 42
9 1 45 46
10 0 15 15
Toplam 28 144 172

AA: Akut Apandisit, NA:Negatif apendektomi.
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Ohmann Skoru’nun akut apandisit i¢in tani degeri yiiksek bulundu (AUC=0,814,
p<0,001). Ohmann skoru i¢in ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 12 olarak hesaplandi
(Tablo 21). Kesim degeri 12 ve iizeri i¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tan1 dogrulugu
sirastyla %81,3, %60,7, %91,9, %34,7, %76,2 olarak bulundu (Tablo 26) (Sekil 12B).

Tablo 21. Ohman Skoru puanlarina gore patoloji gruplar

Ohmann Skoru NA AA Toplam
5,0 2 0 2
6,0 1 0 1
7,0 0 1 1
7,5 1 0 1
8,0 2 2 4
9,0 2 5 7
9,5 1 1 2
10,0 2 2 4
10,5 2 3 5
11,0 2 5 7
11,5 2 8 10
12,0 1 4 5
12,5 2 11 13
13,0 5 17 22
13,5 2 17 19
14,0 0 4 4
14,5 0 5 5
15,0 1 56 Y4
16,0 0 3 3

Toplam 28 144 172

AA: Akut Apandisit, NA:Negatif apendektomi.
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Tzanakis Skoru’nun akut apandisit i¢in tan1 degeri yiiksek bulundu (AUC=0,800,
p<0,001).Tzanakis Skoru i¢in ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 8 olarak hesaplandi
(Tablo 22). Kesim degeri 8 ve lizeri i¢in sensivite, spesifite, PPD, NPD, tam1 dogrulugu
sirastyla %85,5, %64,3, %92,2, %47,4, %81,9 olarak bulundu (Tablo 26) (Sekil 12C).

Tablo 22. Tzanakis Skoru puanlarina gore patoloji gruplar

Tzanakis Skoru NA AA Toplam
2 2 0 2

3 1 1 2

4 1 3 4

5 1 1 2

6 1 3 4

7 12 12 24

8 0 1 1

9 3 20 23

10 1 7 8

12 2 9 11

13 2 19 21

15 2 62 64
Toplam 28 138 166

AA:A kut Apandisit, NA:Negatif apendektomi.
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Andersson Skoru’nun akut apandisit i¢in tani degeri yliksek bulundu (AUC=0,819,
p<0,001). Andersson Skoru i¢cin ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 6 olarak
hesapland1 (Tablo 23). Kesim degeri 6 ve lizeri i¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tani
dogrulugu sirasiyla %89,2, %67,9, %93,2, %55,9, %85,6 olarak bulundu (Tablo 26) (Sekil
12D).

Tablo 23. Andersson Skoru puanlarina gore patoloji gruplan

Andersson Skoru NA AA Toplam

1 1 0 1
2 2 1 3
3 2 3 5
4 8 5 13
5 6 6 12
6 2 25 27
7 3 19 22
8 2 37 39
9 2 23 25
10 0 9 9
11 0 9 9
12 0 2 2

Toplam 28 139 167

AA: Akut Apandisit, NA:Negatif apendektomi.
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Clearmine Skoru

Egri alt1 alanlarina gore katsay1 verilerek tarafimizca olusturulan bu skorun tani degeri
de incelendi. Klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi sonucunda;
migrasyon (agrinin sag alt kadrana gocii) (AUC:0,781), anoreksi (istahsizlik) (AUC:0,752),
notrofil sayist (AUC:0,714), 16kosit sayist (AUC:0,697), “rebound tenderness” (AUC:0,684)
ve CRP’nin (AUC:0,681) akut apandisit i¢in tan1 degeri en yiiksek parametreler olarak
saptand1. Bu parametrelerden olusturdugumuz yeni skora parametrelerin Ingilizce bas harfleri
ve ikinci harfleri baz alinarak “CLeARMiNe” yani berrak magara adi verildi. “Bafin” karin
manasinda kullanilmakla beraber; gizli, cisim olarak goriinmeyen, duyularla algilanamayan
demektir (118). “Clearmine” ismi, skorun siipheli akut batin1 aydinlatabilme giicli nedeniyle
verilmistir. Clearmine Skoru agrinin sag alt kadrana gdgiine (migrasyon) 3 puan, istahsizliga
(anoreksi) 2 puan, notrofil sayisinin 10.000°den fazla saptanmasina 2 puan, l6kosit sayisinin
12.500°den fazla saptanmasina 1 puan, “rebound tenderness” varligina 1 puan ve CRP’nin
0,35’ten yiiksek saptanmasina 1 puan verilerek toplam 10 puan iizerinden degerlendirmistir
(Tablo 24). Yapilan istatistiksel ¢alismalar sonucunda Clearmine Skoru akut apandisit i¢in tani
dogrulugu en yiiksek skorlama sistemi olarak bulunmustur (AUC:0,918, p<0,001).

Clearmine Skoru i¢in ROC egrisi olusturuldugunda kesim degeri 6 olarak hesaplandi
(Tablo 25). Kesim degeri 6 ve iizeri igin sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tanit dogrulugu
strastyla %90,6, %85,7, %96,9, %64,9, %89,8 olarak bulundu (Tablo 26) (Sekil 12G).

Patolojik olarak akut apandisit tanis1 konulan 139 hastadan Clearmine skoru 0-2
olanlarin oran1 %1,4 (n=2), 3-5 olanlarin oran1 %7,9 (n=11), 6 ve iizerinde olanlarin orani ise
%90,6 (n=126 ) olarak bulundu.

Negatif apendektomili 28 hastanin ise %85,7’sinin (n=24) 6’dan daha az puan aldig1
goriildii. Geriye kalan 4 hasta incelendiginde 6 puan alan bir hastada over kist riiptiirii, 6 puan
alan ikinci hastada NSKA, 7 puan alan {iigiincii hastada mezenterik lenfadenopati, 10 puan

alan sonuncu hastada ise pelvik inflamatuar hastalik saptandig1 goriildii (Tablo 25).
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Tablo 24. Clearmine Skoru

CRP (>0,35 mg/dl)

Anorexia

Migration of pain

Toplam
0-2 puan diisiik risk, 3-5 puan orta risk, >6 puan yiiksek risk.

Tablo 25. Clearmine Skoru puanlarlna gore patoloji gruplarl

Clearmine Skoru Toplam

____
____
3 3 4 7
| { [
5 4 4 8
! f{ [
7 1 Siff 38
I R D
9 0 13 13
I I S ——

Toplam
AA: Akut Apandisit, NA: Negatif apendektomi.
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Sekil 12. Skorlarin akut apandisit icin ROC egrileri. A: Alvarado akut apandisit ROC
egrisi, B: Ohmann akut apandisit ROC egrisi, C: Tzanakis akut apandisit ROC egrisi,
D: Andersson akut apandisit ROC egrisi, E: Clearmine akut apandisit ROC egrisi.
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Tablo 26. Skorlama sistemlerinin akut apandisit icin tan1 degeri analizleri
Skorlama  AUC SH p GA %95 SEN SPE PPD NPD TD

sistemleri min mak % % % % %
Alvarado 0,883 0,035 0,000 0,814 0952 90,3 750 949 600 878
Ohmann 0,814 0,041 0000 0,734 0,893 81,3 60,7 919 347 762
Tzanakis 0,800 0,045 0,000 0,712 0,889 855 643 922 474 819

Andersson 0,819 0,046 0,000 0,729 0910 892 679 932 559 856

Clearmine 0918 0,033 0000 0853 0983 906 857 969 649 898

AUC: Egri alt1 alan, SH: Standart hata, GA: Giiven araligi, min: En kii¢iik alan, mak: En biiyiik alan, SEN:
Sensitivite, SPE: Spesifite, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger, TD: Tan1 dogrulugu.

Calismamizda skorlama sistemlerinin negatif apendektomi ve kacgirilmis apendektomi
oranlar1 da ayrica incelendi. NA ve MA oranlar en diisiik saptanan skor Clearmine Skoru
olarak bulundu (Tablo 27).

Clearmine Skoru i¢in bulunan NA orani (%2,3) diger tiim skorlarla karsilastirildiginda
en yakin oranin Alvarado Skoru’nda (%4,1) oldugu goriildii. Bu farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu saptand1 (p=0,032) (Tablo 27).

Clearmine Skoru i¢in bulunan MA orant ise (%7,8) diger tiim skorlarla
karsilastirildiginda en yakin deger yine Alvarado Skoru’nda (%8,1) idi. Bu fark da istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu (p=0,047) (Tablo 27).

Tablo 27. Skorlama sistemlerinin akut apandisit kesin tanis1 koymada degerleri

Skorlama sistemleri YP (NA) YN (MA)
n (%) n (%)

Alvarado 7(4,1)* 14 (8,1)**

Ohmann 11 (6,4) 27 (15,7)

Tzanakis 10 (6,0) 20 (12,0)
Andersson 9 (5,4) 15 (9,0)

Clearmine 4 (2,3)* 13 (7,8)**

YP: Yalanci pozitif (skora gore akut apandisit ancak patolojik olarak normal), YN:Yalanci negatif (skora gore
akut apandisit degil ancak patolojik olarak apandisit saptananlar) MA: “Missed” (kagirilmig) apandisit,
NA:Negatif apendektomi.

p*=0,032, p**=0,047
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TARTISMA

Akut apandisit acil servise karin agris1 sikayetiyle bagvuran hastalarda saptanan en sik
cerrahi karin nedenidir (3, 119). Her yas grubunda saptanabilen akut apandisitin siklikla
birinci ve tglincii dekatlar arasinda goriildiigii belirtilmektedir (3, 7, 32). Literatiirde yas
arttikca akut apandisit sikhgmin azaldig: bildirilmistir (30). Ozkan ve ark. (120) yas
ortalamasin1 36+17.78, Saribay ve ark. (121) 36,79+15.12, Karaaslan ve ark. (122)
35,95+14.75 olarak bildirmislerdir. Calismamizda da akut apandisitin en sik goriildiigi yas
grubunu 20-25 arasi olarak bulduk ve yas arttik¢a akut apandisit sikliginin azaldigini saptadik.
Ayrica yasin akut apandisit i¢in tanisal degerinin oldugunu tespit ettik.

Akut apandisitin erkeklerde daha yiiksek oranlarda goriildiigii belirtilmektedir (123).
Erkek/kadin orani ise 1,4:1 olarak bildirilmektedir. Gormiis (124) tarafindan yapilan tez
calismasinda hastalarin %66,2°sinin erkek oldugu tespit edilmis, erkek/kadin orani benzer
sekilde 2:1 olarak bulunmustur. Yavuz tarafindan yapilan (125) baska bir g¢alismada
erkek/kadin oran1 2.4:1, Aren ve ark. (71) tarafindan ise bu oran 1.6:1 olarak bildirilmistir
(65). Calismamizda erkek/kadin orani 2:1 ile literatiirle uyumlu idi. Ancak cinsiyetin akut
apandisit i¢in tan1 degerinin olmadigin saptadik.

Tan1 yontemlerindeki gelismelere ragmen negatif apendektomi oranlarinin yiiksek
seyretmesi akut apandisitin en temel problemidir. Flum ve ark. (40) negatif apendektomi
oranlarin1 %15.3, Ma ve ark. (126) %18.2, Mohebbi ve ark. (127) %18.2, Karaaslan (122)
%20.6, Aren ve ark. (71) %17.2 olarak bildirmislerdir. Bizim negatif apendektomi oranlarimiz

literatiirde belirtilen degerlere gore diisiik saptanmakla beraber bireysel c¢alismalarla benzer
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bulunmustur. Kadinlarda negatif apendektomi oranlarinin erkeklerden daha fazla oldugu
bildirilmektedir (7, 128). Bu oran kadinlar ig¢in %22.2, erkekler igin ise %9.3 olarak
verilmistir (29). Benzer sekilde ¢alismamizda kadinlarda negatif apendektomi oranlarinin
daha yiiksek oldugunu saptadik.

Negatif apendektomili hastalarin kesin tanilarini incelendigimizde erkeklerde en sik
nedenin NSKA, kadinlarda ise jinekolojik patolojilerin saptandigin1 gordiik. Kadinlarda
jinekoloik patolojilerin sikligini sirasiyla over kist riiptiirii, pelvik inflamatuar hastalik ve
ektopik gebelik olarak bulduk. Citgez ve ark. (123) da kadinlarda en sik NA nedeninin
jinekolojik patolojiler oldugunu tespit etmisler ve calismamizda saptadifimiza benzer sekilde
over kist riiptiirii, pelvik inflamatuar hastalik ve over torsiyonu olarak siralamislardir.

Akut apandisitte bir diger sorun da tanida ve tedavideki gecikmelere bagli gelisen
komplikasyonlardir (33). Ozellikle perforasyon gelisimi morbidite ve mortalite oranlarini
ciddi olarak arttirmaktadir. Genel olarak tiim apandisitlerde perforasyon oranlarinin %20-30
civarinda oldugu bildirilmektedir (3). Calismamizda ise perforasyon orami %17.4 ile
literatiirden daha diisiik saptanmustir.

Akut apandisit olgularmin histopatolojik degerlendirilmeleri incelendiginde, en sik
saptanan alt grubun basit apandisit oldugu belirtilmektedir (3). Koksal ve ark. (129)
calismalarinda; en sik basit (%56), en az ise gangrendz (%6,4) apandisit saptandigini rapor
etmislerdir. Benzer sekilde ¢alismamizda histopatolojik gruplar1 degerlendirdigimizde; en sik
basit apandisit en az ise gangrendz apandisit saptandigini tespit ettik.

Akut apandisit gelisiminde temel mekanizma apendiks orifisinin tikanmasi ve liimen
i¢i basincin artmasidir. Cogunlukla liimeni primer olarak tikayan bir etken saptanamaz.
Liimeni tikayan nedenlerin basinda ise fekalitlerin goriildiigi bildirilmis, fekalitle birlikte olan
akut apandisitlerin perforasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (15, 42).
Calisgmamizda fekalit goriilme oran1 %35.4 ile literatiirde belirtildigi gibi %15-50 araliginda
bulunmustur (7, 15). Nitecki ve ark. (130) akut apandisitte perforasyon nedenleriyle ilgili
caligmalarinda fekalit ve kalkiil ile birlikte olan apandisitlerde perforasyon oranlarinin daha
yiiksek saptandigini tespit ederek perfore ve perfore olmayan apandisitlerin farkli hastaliklar
olabilecegini belirtmislerdir. Caligmalarinda fekalit saptanan hastalarda perforasyon oranini
%19, kalkiil saptananlarda ise %45 olarak bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda fekalitlerin
perforasyon oranini %23, kalkiillerin ise %60 olarak saptadik.

Akut apandisit tanisinda klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin birlikte
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (15, 54, 55, 65). Andersson (131) 24 ¢alismay1 inceledigi bir

metaanalizde agr1 migrasyonu ve rijiditeyi tani degeri en yiiksek iki parametre olarak
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gostermistir. Calismamizda benzer sekilde agri migrasyonunu tani degeri en yiiksek klinik
bulgu olarak saptarken, rijiditenin ise spesifitesini yiiksek bulmamiza ragmen tani degerinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptadik.

Wagner ve ark. (132) da yaptiklar1 bir c¢alismada sensitivitesi en yiiksek iki
parametreyi sag alt kadran hassasiyeti ve agridan sonra kusmanin olmasi olarak
bildirmiglerdir. Bizim g¢alismamizda da fizik muayene bulgular1 arasinda sag alt kadran
hassasiyetini en yliksek sensitiviteye sahip parametre olarak bulduk.

Akut apandisit tanisinda istahsizligin en 6nemli klinik bulgulardan birisi oldugu, hatta
istahsizlik yoksa taninin sorgulanmasi gerektigi belirtilmektedir (7). Old ve ark. (63) akut
apandisit tanisinda saptanan en sik klinik bulgularin karin agrist ve istahsizlik oldugunu
bildirmislerdir. Alvarado (100) MANTRELS skorunu tanimladigi ¢alismasinda istahsizligin
akut apandisit i¢in tan1 degerinin yiiksek oldugunu bildirmis, skorunun parametrelerinden bir
tanesini istahsizlik olarak belirlemistir. Calismamizda istahsizlik migrasyondan sonra tani
degeri en yiiksek parametre olarak bulundu.

“’Rebound tenderness™ literatiirde akut apandisit tanisi i¢in major fizik muayene
bulgularindan birisi olarak tanimlanmaktadir (14). Biz de ¢alismamizda en yiiksek tani
degerine sahip fizik muayene bulgusunu “Rebound tenderness” olarak saptadik.

Freixa (54) akut apandisit tanisinda ‘’Rovsing bulgusu”nun sensitivitesini %22-68,
spesifitesini %58-96 araliklarinda bildirmistir. Calismamizda Rovsing bulgusunun sensitivite
ve spesifitesini literatiirde belirtilen araliklarda bulduk. Ayrica akut apandisit tanisi i¢in
anlamli oldugunu saptadik ancak tanit dogrulugunun diger parametrelere gére daha diisiik
oldugunu tespit ettik.

Akut apandisit tan1 degerinde laboratuvar bulgularin1 karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir (67, 70, 71, 74-78). Kap¢1 ve ark. (74) akut apandisit tan1 degeri en yiiksek iki
laboratuvar parametresi olarak, 16kosit ve ndtrofil sayilarini tespit etmislerdir. Lokosit sayisi
i¢cin kesim degerini 11.620 bu deger i¢in sensitiviteyi %66.7, spesifiteyi %73.7, notrofil sayisi
icin kesim degerini 8.500 bu deger icin sensitiviteyi %69.5, spesifiteyi %76,4 olarak
bildirmislerdir. Benzer sekilde Karaaslan tarafindan yapilan tez ¢alismasinda 16kosit sayisinin
akut apandisit tanis1 i¢in egri alt1 alaninin 0.660, kesim degerininin ise 12.080 bulundugunu,
bu deger i¢in sensitivitenin %66.14, spesifitenin ise %65.15 olarak hesaplandigini bildirmistir
(122). Birchley (67) tarafindan yapilan ¢alismada ise notrofil sayist akut apandisit tanisi igin
iyi bir gosterge olarak yorumlanmistir. Calismamizda hemogram bilesenlerinin akut apandisit
icin tan1 degerleri incelendiginde; 16kosit sayis1 ve notrofil sayisinin tan1 degeri en yiiksek iki

laboratuvar parametresi oldugunu saptadik. Bir¢ok skorlama sisteminde temel parametre
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olarak kullanilan nétrofil yiizdesinin yerine nétrofil sayisinin kullanimmin daha anlamli
oldugu sonucuna vardik. Akut apandisit tanisinda nétrofil ylizdesinin yerine notrofil sayisinin
daha kullanigh olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde akut apandisitte 1okosit sayisinin perforasyon gelismedigi miiddetge
18.000’in tizerine ¢ikmadigr belirtilmistir (3, 74-78). Calismamizda literatiirdekine benzer
sekilde perfore apandisitlerde daha yiiksek 16kosit sayilarinin goriildiigiinii saptadik.

Hemogramin diger bilesenleri olan eozinofil, bazofil, eritrosit ve trombosit sayilarinin
calismamizda akut apandisit i¢in tan1 degerlerinin olmadigini tespit ettik. Benzer sekilde
MCV ve son donemlerde birgok yazarin iizerinde durdugu MPV’nin de tani degerinin
olmadigimi saptadik (133-135).

CRP inflamatuar siireglerde diizeyi yiikselen bir akut faz reaktanmidir. Akut apandisitte
de tanisal degerinin oldugu pek ¢ok c¢alismada gosterilmistir (70, 136). Duyarli ancak
nonspesifik bir belirtectir (62). Yokoyoma ve ark. (136) CRP’nin akut apandisit tanisindaki
yerini inceledikleri ¢alismada basit inflamatuar apandisit i¢in kesim degerini 0,23 mg/dl,
flegmondz apandisit icin 4,09 mg/dl olarak bulmuslar, CRP’nin akut apandisit i¢in
kullaniminin anlamli oldugunu belirtmislerdir. Kaya ve ark. (81) ¢alisgmalarinda CRP’nin akut
apandisit tanisinda kesim degerini 0,8 mg/dl olarak bulmuslar, sensitivite ve tani
dogrulugunun yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde komplike apandisitlerde CRP
diizeylerinin daha ¢ok yiikseldigini gostermislerdir. Calismamizda CRP’nin akut apandisit
tan1 degerinin yliksek oldugunu gordiik. Kesim degerini 0,355 saptadigimiz CRP’nin perfore
apandisit i¢in kesim degerini daha yiiksek tespit ettik.

Goriintilleme yontemlerinin akut apandisit tanisinda kullanimi ile ilgili pek cok
calisma mevcuttur. Ozellikle USG ve BT nin tanida kullanimi oldukga yaygimlagmustir (3).
Genel olarak USG'nin akut apandisitteki tan1 dogrulugu %71-97, sensitivitesi %55-96,
spesifitesi %78-98, olarak bildirilmektedir (63, 120, 137, 138). BT nin tan1 dogrulugu %90-
98, sensitivitesi %92-97, spesifitesi ise %76-94 arasinda bildirilmektedir (3, 138). Bizim
calismamizda abdominal USG ve BT i¢in elde ettigimiz spesifite ve sensitivite verilerin
literatiirle uyumlu oldugunu gordiik.

Akut apandisit tanisinda kullanilan skorlama sistemlerinin pek c¢ok ¢alismada tanisal
etkinlikleri degerlendirilmis ve negatif apendektomi oranlarini diisiirebilecekleri gosterilmistir
(73, 105, 108, 109, 127, 139-147). Bununla beraber kesim degerine gore ameliyat karari
verildiginde yeni bir problem olarak “missed” (kagirilmis) apandisit sayilarinin arttigi
bildirilmistir. -Ancak burada kagirilmig apandisit denilince taburcu edilen akut apandisitler

anlagilmamalidir. Kagirilmig apandisit ilk bulgularin sonucunda verilen karara gore akut
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apandisit diislinlilmeyen hastalardir. Bu hastalar diisiik ya da orta riskli olarak saptanmalarina
gore takip ya da ileri goriintiileme icin ayrica degerlendirilir.- Skorlama sistemlerinin tani
degerini belirleyen 6nemli bir kriter de kesim degerlerine gore elde edilen bu negatif
apendektomi oranlar1 ve kagirilmis apandisit oranlaridir. Bu nedenle ¢alismamizda skorlama
sistemlerinin tan1 degeri istatistiklerinden bagka kesim degerine gore negatif apendektomi ve
kagirilmis apendektomi oranlarmi da inceledik. Incelenen tiim skorlarmn akut apandisit
tanisindaki degerini yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulduk.

Alvarado (100) tarafindan MANTRELS adiyla yaymlanan skorun kesim degeri 7
saptanmis, puani 0-4 olanlarin diglanmasi, 5-6 olanlarin gbzleme alinmasi, 7 ve daha yiiksek
saptananlarin ise ameliyat edilmesi Onerilmistir. Calismanin sonucunda skorun NA oranlarini
%11,2’ye digiirdiigi bildirilmistir. Malla ve Batajoo (148) tarafindan yapilan ¢aligmada
Alvarado Skoru’nun kesim degeri 7 bulunmus, bu deger i¢in sensitivite, spesifite, PPD, NPD,
tan1 dogrulugu sirastyla %76,1, %75,0, %97,2, %21,4, %76,0 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda da Alvarado Skoru’nun kesim degerini benzer sekilde 7 olarak hesapladik ve
akut apandisit i¢in tan1 degerini yiiksek olarak saptadik.

Ohmann ve ark. (105) tarafindan yapilan fizik muayene bulgular1 ve Ohmann
Skoru’nun karsilastirildig1 orjinal ¢aligmada, skorun akut apandisit tanisi i¢in kesim degeri
ayni sekilde 12 bulunmus sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tan1 dogrulugu sirasiyla %95,5,
%78,1, %50,2, %98,7, %81,4 olarak bildirilmistir. Erdem ve ark. (139) tarafindan yapilan
calismada ise Ohmann Skoru’nun akut apandisit i¢in tant degerinin yiliksek oldugu
belirtilmistir. Kesim degerini 13,75 olarak bulduklari calismada bu deger i¢in sensitivite,
spesifite, PPD, NPD ve tan1 dogrulugunu sirasiyla %96, %42, %78, %83, %79 olarak
hesaplamislardir. Calismamizda Ohmann Skoru’nun akut apandisit tan1 degerini yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulduk.

Tzanakis ve ark. (107) tarafindan 2005 yilinda yaymlanan skorun kesim degeri 8
olarak belirtilmis, bu deger i¢in sensitivite, spesifite, tan1 dogrulugu ve egri alt1 alan1 sirasiyla
%95,4, %97,4, %96,5 ve 0,930 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da Tzanakis
Skoru’nun kesim degerini 8 olarak bulduk ve akut apandisit tanit degerini yiiksek olarak
saptadik. Malla ve Batajoo’nun (148) caligmasinda ise bizim sonuglarimiza benzer sekilde
sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tam1 dogrulugunun sirasiyla %86,9, %75,0, %97,6, %333,
%86,0 saptandig1 bildirilmistir. Tzanakis Skoru, parametreleri igerisinde goriintiilleme yontemi
(USG) igeren tek skordur. Dort parametreden olustugu igin nispeten daha basittir. Ancak
skorlarin 6zellikle goriintiileme yapilamayan merkezlerde kullaniminin 6nerilmesi nedeniyle

bu 6zelligi ayn1 zamanda bir dezavantaj olarak sayilabilir.
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Andersson ve ark. (111) tarafindan “Appendicitis Inflammatory Response Score”
(AIR) olarak adlandirilan gorece yeni skorlama sisteminde kesim degeri 4 saptanmis, bu
deger icin sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tam1 dogrulugu sirasiyla %96,0, %73,0, %64.,0,
%97,0, %84,5 olarak bildirilmistir. Castro ve ark. (149) da Andersson skorunu Alvarado ile
karsilastirdiklart ¢aligmalarinda Andersson Skoru’nun akut apandisit tanisinda kullanish
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise skorun kesim degerini 6 olarak saptadik ve
akut apandisit i¢in tan1 degerini yiiksek olarak bulduk.

Eskelinen Skoru gibi akilda tutulmasi zor olan skorlar ancak bilgisayar programlari ile
hesaplanabilmektedir (140). Andersson ve Ohmann gibi skorlar da her parametrenin farkli
diizeylerine gore farkli puanlar verilmesi nedeniyle daha karmasiktir. Acil tan1 ve tedavi
planlamalar1 gibi hizli karar verilmesi gereken durumlarda kullanilmasi 6nerilen skorlama
sistemleri pratik kullanima da uygun olarak tasarlanmalidir. Yani akilda tutulmasi ve
hesaplanmasi kolay olmalidir. Calismamizda 3 laboratuvar, 2 klinik, 1 tane de fizik muayene
bulgusundan olusturulan yeni bir skorlama sisteminin (Clearmine Skoru) akut apandisit i¢in
tan1 degerini de diger skorlarla birlikte inceledik. Skorumuzun diger skorlara gore avantajini
da ayrica tartismay1 amacladik.

Clearmine Skoru’nun parametrelerini belirlerken egri alt1 alanlar1 ve tan1 dogrulugu en
yiiksek olan bulgularin arasindan se¢im yaptik. Ortaya ¢ikan parametrelerin bir¢ok skorlama
sisteminde de benzer oldugunu gordiik. Bununla birlikte Clearmine Skoru’nu digerlerinden
ayiran en belirgin 6zelligi notrofil ylizdesini degil, nétrofil sayisini igermesiydi. Clearmine
Skoru’nun akut apandisit i¢in tan1 degerinin ¢alisilan tiim skorlar icerisinde en yiiksek degere
sahip oldugunu tespit ettik.

Ideal skorun sensitivitesinin, spesifitesinin, PPD ve NPD’nin %100 olmas1 gerektigi,
bununla beraber yanlis pozitif ve yanlis negatif sonu¢ olmamasi gerektigi ve tani degeri
agirliginin (diagnostic weight) 1,0 olmasi gerektigi belirtilmistir (100). Bir skor bu degere ne
kadar yaklasirsa o kadar basarili kabul edilmektedir. Clearmine Skoru’nu bu agidan
degerlendirdigimizde tan1 degeri agirliginin 6nemli bir gdstergesi olan egri alt1 alanin1 0,918
olarak hesapladik. 1,0’a en yakin deger olarak buldugumuz bu deger abdominal tomografiden
bile daha yiiksekti. Sensitivite, spesifite, PPD, NPD ve tanm1 dogrulugu oranlarimizi
inceledigimiz tiim skorlama sistemlerinden daha yiiksek olarak saptadik. Yanlis negatif yani
negatif apendektomi oranimizi %2,3 ile yine en diisiik oran olarak bulduk.

Negatif apendektomi orani agisindan skorumuza en yakin olan Alvarado Skoru idi.
Kagirilmis apandisit (MA) oranmi agisindan da skorumuzun en basarili skor oldugunu tespit

ettik. Yine MA oranimiza en yakin skorun Alvarado oldugunu gordiik.
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Alvarado Skoru tiim diinyada en yaygin bilinen ve kullanilan skordur. Pek c¢ok caligmada
goriintiileme yontemleri ve diger skorlarla karsilagtirilmistir (101-103, 110, 120, 124, 127,
139, 141, 142, 148, 150-161). Bunun nedeninin diger skorlara gore daha basarili
bulunmasinin yani sira daha basit ve kolay hesaplanabilir olmasindan kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Alvarado (MANTRELS) skoru parametrelerin bas harflerinden olusturuldugu
icin nispeten akilda tutulmasi daha kolay bir skordur. Ancak bizim skorumuzun isminin bir
anlaminin olmasi1 (Clearmine=berrak magara) ve 6 parametreden olusmasi nedeniyle,
MANTRELS gibi kelime anlami olmayan ve fazladan 2 parametreyi hatirlamay gerekli kilan
Alvarado’ya gore akilda daha kalici olacagini diisiinmekteyiz. MANTRELS adi skora
Alvarado tarafindan 1986’da konulmasina ragmen bugiin pek az calismada bu isimle
amlmigtir ve pek c¢ok klinisyen tarafindan bilinmemektedir. Ote yandan skorumuzun tani
degeri istatistiklerini de Alvarado Skoru’dan daha basarili bulduk. Bu nedenle skorumuzun

akut apandisit pratiginde kullaniminin daha etkin ve kolay olacagini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda akut apandisit tanisiyla ameliyat edilen hastalarin fizik muayene,

laboratuvar ve goriintiilleme yontemlerinin tanisal degerlerini incelemek, tan1 degeri en yiiksek

olanlardan olusturulabilecek basit, kullanish yeni bir skorlama sistemini arastirmak ve mevcut

skorlama sistemleri ile karsilastirilmast amaglandi.

1.

Calismaya dahil edilen 172 hastanin %16,3’1i (n=28) negatif apendektomi, %83,7’si
(n=144) ise akut apandisit grubunda idi.

Akut apandisit goriilme siklig1 cinsiyete gore karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi (p=0,093).

Hastalarimizin yas ortalamasi 34,15+15,78 iken, AA grubunda 35,39+16,38, NA
grubunda ise 27,79+10,20 idi. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001).

Yas-akut apandisit histogrami incelendiginde 20-25 yas arasinda akut apandisit
oraninin pik yaptig1 gorildi.

Akut apandisit grubunun histopatolojik incelemelerinde; en sik %31,9 (n=46) basit
inflamasyonla birlikte olan apandisit tespit edildi.

Negatif apendektomilerin %39,3 gibi biiyiik bir ¢cogunlugunda (n=11) herhangi bir
neden saptanamadigi ve nonspesifik karin agrisi (NSKA) olarak degerlendirildigi
goriildi.

Cinsiyetin akut apandisit i¢in tam1 degerinin olmadigr goriildi (AUC:0,583,
p=0,163). Yasin ise akut apandisit i¢in tan1 degerinin oldugu saptandi (AUC=0,637,
p=0,022).

52



8.

10.

11.

12.

13.

Klinik ve fizik muayene bulgularmin akut apandisit i¢in tani degerinin olup
olmadigr incelendiginde; Rovsing bulgusu ve “rebound tenderness”in akut apandisit
icin tan1 degerlerinin oldugu goriildii. AUC degerleri sirasiyla Rovsing i¢in 0,621
(p=0,043), rebound tenderness i¢in 0,684 (p=0,002) olarak hesaplandi. Ayrica
agrinin sag alt kadrana goc¢ etmesi (migrasyon) akut apandisitte tani degeri en
yiiksek klinik parametre olarak saptanirken (AUC=0,781 p<0,001), tani1 degeri
yiiksek diger bir parametre de anoreksi (AUC:0,752) olarak tespit edildi.
Laboratuvar bulgularinin akut apandisit i¢in tanm1 degerinin olup olmadigi
incelendiginde; Lokosit sayisinin  (AUC:0,697 p:0,001), noétrofil sayisinin
(AUC=0,714 p<0,001), CRP’nin (AUC=0,681, p=0,003) tan1 degerlerinin oldugu
goriildii.

Klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi sonucunda;
migrasyon (agrinin sag alt kadrana gocii) (AUC:0,781), anoreksi (istahsizlik)
(AUC:0,752), nétrofil sayist (AUC:0,714), 16kosit sayist (AUC:0,697), “rebound
tenderness” (AUC:0,684) ve CRP’nin (AUC:0,681) akut apandisit i¢in tan1 degeri
en yiiksek parametreler olduklar1 goriildii.

Clearmine olarak adlandirdigimiz yeni bir skorlama sisteminin akut apandisit i¢in
tan1 dogrulugu en yiiksek skorlama oldugu tespit edildi (AUC:0,918, p<0,001).
Clearmine Skoru i¢in kesim degeri 6 olarak hesaplandi. Kesim degeri 6 ve lizeri i¢in
sensitivite, spesifite, PPD, NPD, tant dogrulugu sirasiyla %90,6, %85,7, %96,9,
%64,9, %89,8 olarak bulundu.

Calismamizda negatif apendektomi ve kacirilmis apendektomi oranlari en diisiik

saptanan skor Clearmine Skoru idi (sirastyla %2,3 ve %8,1).
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OZET

Bu calismada akut apandisit icin klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgularinin tani
degerlerinin incelenmesi; istatistiksel olarak en anlamli bulunan parametrelerden yeni bir skor
sistemi olusturulmast ve olusturulan bu skorun mevcut skorlarla karsilagtiriimasi
amagclanmistir. Calismaya Temmuz 2011 - Ocak 2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil Servisi’ne bagvurarak akut apandisit 6n tanistyla
ameliyat edilen 18 yas ve iizeri 172 hasta dahil edildi. Hastalarin 110’unun erkek (%64,0),
62’sinin kadin (%36,0) oldugu goriildii. Hastalarin yas ortalamasi1 34,15+15,78 olarak
bulundu. Negatif apendektomi orami %16,3 (28 hasta) olarak bulundu. Hastalar patoloji
raporlarina gore histopatolojik olarak apendiksin normal saptandigi negatif apendektomi (NA)
grubu ve histopatolojik olarak akut apandisit (AA) saptanan grup olmak iizere iki gruba
ayrildi. Patoloji gruplarina gore yas, cinsiyet, laboratuvar degerleri, fizik muayene bulgulari
ve klinik bulgularin ROC egrileri ¢ikarilarak egri alti alanlart (AUC) ve kesim degerleri
belirlendi. Klinik bulgulardan tan1 degeri en yiiksek olanlarin migrasyon (AUC:0,781,
p<0,001) ve istahsizlik (AUC:0,752, p<0,001) oldugu, fizik muayene bulgularindan tani
degeri en yiiksek olanin “rebound tenderness” (AUC:0,684, p:0,002), laboratuvar
bulgularindan tani degeri en yiiksek olanlarin ise CRP (AUC:0,681, p:0,003), 16kosit sayisi
(AUC:0,741, p<0,001) ve notrofil sayisinin (AUC:0,714, p<0,001) oldugu saptandi. Tani
degeri en yilksek olan bu 6 parametreden olusturdugumuz yeni skorlama sistemine
parametrelerin bas harflerinden olusan “Clearmine Skoru” (CRP, Leucocyt, Anorexia,
Rebound tenderness, Migration, Neutrophil) adi verildi.

Clearmine Skoru’nun akut apandisit i¢in kesim degeri 6 olarak hesaplandi
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(AUC:0,918, p<0,001). Kesim degeri 6 i¢in sensitivite, spesifite, tan1 dogrulugu sirasiyla
%90,6, %85,7, %89,8 olarak bulundu ve diger skorlardan daha basarili oldugu goriildii.
Calismamizda negatif apendektomi ve kagirilmis apendektomi oranlari en diisiik saptanan

skor Clearmine Skoru idi (sirasiyla %2,3 ve %8,1).

Anahtar Kelimeler: Akut Apandisit, Tani, Acil Servis, Skorlama Sistemi
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DIAGNOSTIC VALUE OF PHYSICAL EXAMINATION, LABORATORY,
IMAGING TECHNIQUES IN ACUTE APPENDICITIS AND
COMPARISON OF SCORING SYSTEMS

SUMMARY

In this clinical study we aimed to search diagnostic values of physical examination,
laboratory findings and clinical signs for acute appendicitis and create a new score from the
most statistically significant parameters to compare with the current scores. 18 years and
older 172 patients were included who admitted in Trakya University Health Center for
Medical Research and Practice Emergency Department and operated with the diagnosis of
acute appendicitis between July 2011-January 2015. 110 of the patients were male (64.0%)
and 62 were women (36.0%). The average age of patients was 34.15. Negative appendectomy
rate was found 16.3% (28 patients). Patients were divided into two groups according to the
pathology report. The first group was negative appendicitis (NA) group and the latter was
acute appendicitis (AA) group. According to the pathology groups, age, sex, laboratory
values, physical examination findings and clinical findings were determined by subtracting
the curve area under the ROC and calculated cut-off values. The highest diagnostic value of
clinical findings were migration (AUC:0,781, p<0,001) and anorexia (AUC:0,752, p<0,001),
laboratory findings were CRP (AUC:0,681, p:0,003), leukocyte count (AUC:0,741, p<0,001)
and neutrophil count (AUC:0,714, p<0,001), physical examination finding was rebound

tenderness (AUC:0,684, p:0,002). We create a new score from this 6 parameters which have
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the highest diagnostic value for acute appendicitis. It is called Clearmine (CRP, Leucocyt,
Anorexia, Rebound tenderness, Migration, Neutrophil) with using mnemonic. Cut-off value
of Clearmine Score was calculated by subtracting the ROC curves for acute appendicitis
(AUC:0,918, p<0,001). The cut-off value of the score was found 6. For this value sensitivity,
specificity and diagnostic accuracy was found 90.6%, 85.7% and 89.8% respectively and it
was found more successful than the other scores. In our study, Clearmine Score was
determined had the lowest negative appendectomy and missed appendectomy rate (2.3% and

8.1%, respectively).

Keywords: Acute Appendicitis, Diagnosis, Emergency Department, Scorring System
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EKLER



EK-1. Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Karari




EK-2. Calisma Formu

Bagvuru Tarihi

Adi Soyadi

Protokol

Yasi

Cinsiyet (Kadin:1 Erkek:2)

Abdominal USG (-:1 +:2)

Abdominal BT (-:1 +:2)

CRP

Lokosit

Notrofil %

Notrofil

Lenfosit

Monosit

Notrofil /lenfosit

Notrofil/monosit

Lenfosit/monosit

MPV

Aksiller Ates

Diziiri (-:1 +:2)

Sag alt kadran agris1 (-:1 +:2)

Bulanti-kusma (-:1 +:2)

Istahsizlik (-:1 +:2)

Agridevamlilig (-:1 +:2)

Agr siddeti

Rebound tenderness (-:1 +:2)

Rovsing bulgusu (-:1 +:2)

Sag alt kadran hassasiyeti

Rijidite (=1 +:2)

Alvarado skoru

Ohman skoru

Tzanakis skoru

Andersson skoru

Patoloji raporu NA:1 AA:2

Etiyoloji

NA’da etiyoloji

CLeARMiNe




