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OZET

AMAC: Akut apandisit diinyada abdominal cerrahinin en sik endikasyonu olmaya devam
etmektedir. Tanidaki gecikmeler hastalifin morbidite ve mortalitesini arttirdigi igin
hastaligin erken sathada teshis edilmesi son derece Onemlidir. Akut apandisitin
patofizyolojisini iskemi ve nekroz olusturmaktadir. iskemik modifiye albiiminin (IMA),
son yillarda yapilan caligmalarda iskemik durumlarda artis gosterdigi saptanmuistir.
Calismamizda IMA’nin  hastaligin  tamsinda  bir belirtec  olarak  kullanilip
kullanilamayacag arastirildi.

GEREC VE YONTEM: Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi acil servisine
Mart-Kasim 2016 arasinda bagvuran ve akut apandisit 6n tanis1 alan 50 hasta prospektif
olarak takip edildi. Histopatolojik olarak akut apandisit tanis1 alan 40 hasta ile bu
hastalara yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi agisindan uyumlu olan 50 saglikli kontrol
calismaya dahil edildi. Tiim 6rneklerin klinik ve laboratuar bilgileri kaydedildi. Calisma
ve kontrol grubu serum orneklerinden IMA calisildi. Elde edilen veriler SPSS 20.0
istatistik programi kullanilarak analiz edildi.

BULGULAR: Hastalarin 26’s1 erkek (%65), 14’1 kadindi (%35). Hastalarin ortalama
yas1 32, ortalama viicut kitle indeksi 24.61 idi. Hasta grubunda IMA ortalamas1 kontrol
grubundan anlamli sekilde yiiksek olctildii ( 0,524+0,166 vs 0,368+0.081 ABSU, p<
0,001). IMA i¢in 0.455 ABSU degeri icin %67,5 duyarlilik, %84 6zgiilliige sahip oldugu
ol¢iildii. Regresyon analizi yapildiginda IMA i¢in AUC(egri altindaki alan) degeri 0,827
olarak ol¢iildii. Her iki grup arasinda beyaz kiire, CRP ve nétrofil ylizdesi acisindan hasta
grubu lehine anlamli fark saptandi.

SONUC: Iskemi modifiye albiiminin akut apandisit tamsi almis hastalarda yiiksek
oldugunu tespit ettik. Iskemi modifiye albiiminin akut apandisit tanisinda bir belirteg
olarak kullanilabilmesi i¢in daha genis 6rneklem sayilari ile yapilacak ¢calismalara ihtiyag

vardir.



ABSTRACT

BACKGROUND: Acute appendicitis is the most performed abdominal surgery around
the worldwide. Ischemia-modified albumin (IMA) was recently reported as a marker of
various ischemia-based diseases. This study tried to determine the diagnostic value of
serum IMA in emergency setting of acute appendicitis.

METHODS: Fifty patients with suspicion of acute appendicitis who admitted emergency
department of Ufuk Univercity Medical School and fifty age matched healthy subjects
enrolled in this study. Forty patients was diagnosed with discrete acute appendicitis.
Plasma level of IMA was measured both the patients and healthy controls. The groups
were compared according to laboratory and IMA levels.

RESULTS: Mean age of the patients were 24.61 and 40 patients were finally diagnosed
as acute appendicitis. IMA level was significantly higher in the patients with acute
appendicitis (0,524+0,166 vs 0,368+0.081 ABSU, respectively). The optimal IMA level
to detect acute appendicitis was 0.455 ABSU according to receiver operating
characteristic curve (area under the curve 0.827) with 67.5 % sensitivity and 84 %
specificity. White blood cell count, C reactive protein level and neutrophil count was
significantly higher in the patients with acute appendicitis.

CONCLUSION: The IMA can be used as a useful marker to distinguish acute abdominal
pain who admitted emergency department with suspicion of acute appendicitis. However,
more studies with large patients would be needed to establish the IMA as a marker of this
entity.

Key words: Acute Appendicitis, Ischemia-modified albiimin
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1. GIRIS ve AMAC

Akut apandisit, apendikste izlenen akut iltihabi bir durum olup diinyada akut
karinin en yaygin nedenidir. Acil servislere bagvuru nedenlerinin %10’u karin agrisidir
[1]. Ayrica akut apandisit acil abdominal cerrahinin en sik endikasyon konulan antitesidir
[2].

Akut apandisit tiim yas gruplarinda olusabilir ancak siklikla birinci ve tigiincii
dekatta ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Bir insanin yasami boyunca akut apandisit ge¢irme
riski %7’dir [3].

Akut apandisitin tedavisi geciktikce morbidite ve mortalitesi artmaktadir. Acil
servise bagvuran ve sag alt kadran agris1 olan olgularda detayl 6ykii, fizik muayene ve
erken taninin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Akut apandisitin tanist sadece klinik degerlendirme
ile %75-90 oraninda dogru olarak konulabilmektedir. Her hastada belirtiler farkli sekilde
ortaya ¢ikabilir. Klasik olarak neredeyse tiim hastalarda gobek ¢evresinde baslayan karin
agrist mevceuttur. Bu agr1 daha sonra %50-60 oraninda sag alt kadrana yer degistirir.
Bulant1 ve kusma bu evreyi takip edebilir. Viicut 1sisindaki artis ise daha ge¢ ortaya
cikmaktadir [4, 5].

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda hafif 16kositoz varligi (WBC>10000/microL)
gorilmektedir [6]. Akut apandisitte 16kosit yiiksekliginin yaklasik duyarlililigi %80,
Ozgilligli %55°tir. Lokosit sayimi hastaligin gangrendz ve perfore formlarinda daha
yiiksek olarak dl¢iilmektedir (WBC > 17,100 + 3,900/microL) [7].

Akut apandisit olgularinda  goriintiileme  yOntemlerinden  sik  sik
yararlanilmaktadir. Tiim karma yonelik USG, BT ve MR tetkikleri yapilabilir. Ultrasonun
akut apandisit i¢in duyarliligi %86, ozgiilliigli %81°dir. Bilgisayarli tomografinin ise
duyarliligr %94, 6zgilligi %95 tir.

Tim bu tanm1 yontemlerine ragmen, akut apandisit tanmisin1 tek basina
gosterebilecek bir tetkik yoktur. Deneyimli cerrahlar igin bile ¢ogu zaman klinik tani
konmas1 zor olabilmektedir. Akut apandisit i¢in yapilan laparotomilerin yaklasik
%20’sinde apendiks normal olarak gozlenmektedir [8].

Tez c¢alismamizin amact son yillarda akut koroner sendromda, akut
serebrovaskiiler hastaliklarda, ileri evre kanser olgularinda, ilerlemis karaciger ve bobrek

yetmezliginde ve iskemik kas hastaliklarinda ytikseldigi yapilan ¢aligmalarla gdsterilmis



olan iskemik modifiye albiiminin, patogenezinde iskemi olusan akut apandisitin tanisinda

kullanilabilecek bir belirteg olup olmadigini arastirmaktir [9-11].



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Apendiksin tarihi incelendiginde insanlik tarihinin en eski hastaliklarindan oldugu
goriilmistiir. Apendiks ile ilgili ilk bulgular eski antik Misir uygarligindan kalma
mumyalarda karin icinde oOzellikle sag alt kadrandaki yapigikliklardir. Daha sonra
ronesans donemi bilim adamlarindan Leonardo Da Vinci’nin otopsi ¢izimlerinde
apendiks goriilmektedir. Apendiks anatomi biliminin Onciilerinden sayilan Andreas
Vesalius’un kitaplarinda da kendine yer bulmustur [1].

Modern ¢agda ise apendiks ilk olarak 1735’te Amyand tarafindan skrotal yolla
cikarilmistir. Giiniimiizde apendiksin skrotuma herniye olmasina ‘Amyand hernisi’
denmektedir [12]. 1889 yilinda Charles McBurney bugiin kendi ismi ile anilan insizyonu
ve laparotomik apendektomiyi tanimlamis ve yayinlamistir. Bu yontemin, antisepsi
kurallarinin uygulanmaya baslamasit ve antibiyotik kullanimi ile akut apandisitin
mortalitesi %1’in altina inmistir [1].

1980 yilindan itibaren Semm ve arkadaslari [13] laparoskopik cerrahi ile
apendektominin ilerlemesine katkida bulundular. Giiniimiizde kolonoskopik yontemler

ile apendektomi yapilmasi lizerinde ¢aligmalar siirdiiriilmektedir [14].

2.2. ANATOMI, EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJI

Apendiks vermiformis anatomik olarak iliogekal valfin 2-3 cm distalinde,
¢ekumun tabaninda yer alir. Uzunlugu yaklasik 8-9 cm, c¢ap1 3-8 mm olan ucu kor
sonlanan boru seklinde bir organdir [15]. Uzanim olarak farkli pozisyonlarda
gozlenebilir. Bunlar retrogekal, pelvik, subgekal, ileogekal, paragekal, preileal, postileal
ve promontorik yerlesimler olarak siralanabilir [16]. Bu farkli yerlesimi klinikte ¢ogu
zaman farkli belirtiler ile ortaya c¢ikmasina yol acabilir. Uzanim olarak farkl
pozisyonlarda olsa bile apendiksin ¢ekuma baglandigi nokta degismez ve ¢ekumun arka
i¢ kismindadir [17].

Beslenmesi apendikiiler arter tarafindan saglanir, bu arter ileokolik arterin dalidur.

Venoz drenaji sag kolik ven ile ileokolik ven tarafindan alinir ve sliperior mezenterik ven



yoluyla portal vene iletilir. Lenf drenaji ise ileokolik nodlar yoluyla siiperior mezenterik
arteri takip eder, mezenterik ve ¢olyak nodlara ulasir ve buradan da sisterna siliye
baglanir. Apendiks parasempatik innervasyonunu vagustan, sempatik innervasyonunu ise
¢olyak ganglion ve siiperior mezenterik pleksusun T10-L1 dallarindan alir. Duysal
sinirleri sempatik sinirlerle seyrederek 10. torakal sinire baglanr.

Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin altinci haftasinda midgut kaudal
kesiminde izlenir. Apendiks ¢ekumdan daha yavas gelistigi i¢in sekizinci haftada mediale
iliogekal valfe dogru yon degistirir. Uciincii aydan itibaren ise gelisimi durur ve kor
sonlanan bir organ olarak kalmaktadir [18].

Apendiks histolojik olarak kolona benzer ancak kolondan farki lamina proprianin
altinda bulunan, B ve T lenfositlerden zengin ‘Lieberkuhn bezleri’ de denilen lenf
nodlaridir. Bu lenf nodlar1 yogun olarak IgA salgilar. Immun sistem apendektomi

yapilmasindan etkilenmez [19].

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Akut apandisit genel cerrahi agisindan abdominal cerrahi igin en sik endikasyon
nedenidir [17]. Diinya genelinde akut apandisitin sikligi 86/100.000°dir. Yasam boyunca;
erkeklerde %38,6, kadinlarda ise %6,9 akut apandisit olma ihtimali mevcuttur. Genel
topluma bakildiginda ise bu oran %7'dir. Yetiskinlerde hastalik genelde 3. dekatta
goriilmektedir. Kadinlarda apendektomi gegirme oran1 %23,1 iken erkeklerde bu oran
%12'dir. Kadinlarda oranin yiiksek olmasinin nedeni akut jinekolojik patolojiler
nedeniyle tanida yanmilmadir. Laboratuvar testleri ve gorintiileme tekniklerinde
ilerlemeler olmasina ragmen dogru tan1 koymak halen bir sorun olabilmektedir. Bununla
beraber yapilan apendektomilerin sonucunda kadinlarda 922,2, erkeklerde %09,3
oraninda apendiks normal olarak bulunmaktadir [2]. Tanida gecikme morbidite ve
mortalitede artig riski tasidigindan endikasyonlar genis tutulmakta ve bu nedenle negatif
apendektomi oranlart ortalama %?22-27 civarinda olmaktadir [20]. Geng erkeklerde
perforasyon oran1 %3,6’dir. Negatif apendektomi orani yiikseldik¢e perforasyon gibi
komplikasyonlarin oran1 azalmaktadir [21]. Akut apandisitin morbiditesi %15-20

civarindadir. Perfore apandisitte en sik goriilen morbidite yara yeri enfeksiyonudur [22].



2.4, ETIYOPATOGENEZ

Akut apandisitin etyolojisinde yas, cografi bolge, beslenme aligkanliklart gibi pek
cok farkli faktor rol alir. Yetiskinlerde fekalit, ¢ocuklarda ise lenfoid hiperplazi akut
apandisitin olusmasinda siklikla rol almaktadir. Bunlarin disinda daha az siklikta goriilen
sebze ve meyve c¢ekirdekleri, amibiyazis, limeninin baryum ile tikanmasi, ascaris
lumbricoides ve enterobius vermicularis enfestasyonlari, lenfoma, inflamatuar barsak
hastaliklari, apendiksin primer karsinoid tiimorleri ve adenokarsinomu, kaposi sarkomu,
metastatik kolon ve akciger tiimorleri, kadinlarda apendiks endometriozisi etyolojik
faktorler olarak sayilabilir [17, 23-26].

Akut apandisitin seyri liimeni olan diger viseral organlardaki inflamatuar siirece
benzerdir. inflamasyonun baslamasinin ardindan apendiks duvarinda lokalize iskemi,
ilerleyen safhalarda ise perforasyon, apse olusumu ve jeneralize peritonit gézlenebilir.
Apandisit olusumunun temelinde apendiksin liimen obstriiksiyonu yatmaktadir [22, 26-
28]. Ancak her zaman obstriiksiyon saptanmayabilir. Yapilan bir ¢aligmada perfore
olmamis olgularin yalnizca tigte birinde artmig liimen i¢i basing gézlenmistir [23].

Apendiksin obstriiksiyonu sonucu liimen i¢i basing artist meydana gelmektedir.
Ortalama 0,1 ml olan apendiks liimeninin hacmi mukozal sekresyon sonucu 0,5 ml
oldugunda liimen i¢i basinc1 60 cmH20 gibi ¢ok yiiksek bir basinca ulasir, bu da apendiks
duvarindaki kilcal damarlarda tromboz olusturmakta ve lenfatik akisin kesilmesine neden
olmaktadir. Bu siire¢ ile apendiks duvar1 6nce iskemik sonra nekrotik hal almaktadir.
Apendiks genisledikce spinal korda T 8-10 koklerinden giren afferent sinirler uyarilmakta
ve bunun sonucunda vagal refleks ile bulanti-kusma ve periumbilikal visseral agri
baslamaktadir. Apendiksin komsulugundaki parietal periton da bu uyarilmaya katilinca
agr1 sag alt kadrana lokalize olarak saptanmaktadir [26, 29].

Obstriikte ve inflame olmus apendikste bakteriyel iireme meydana gelir. Aerobik
organizmalar erken sathada baskindir, ancak ileri safhalarda daha ¢ok miks tip enfeksiyon
goriilir [30]. Perforasyonda ve gangrenéz apandisitte E.Coli, Peptostreptokok,
Bacteroides fragilis ve Pseudomonas suslari saptanir [31]. Liimen igindeki bakteri
apendiks duvarini invaze eder ve nétrofilik eksuda olusumuna neden olur. Bu durum
serozada parietal yiizeyleri irite eden fibropiiriilan bir reaksiyona neden olur [32]. Bu

reaksiyonla da somatik sinirlerin uyarilmasi ile lokalize kiint bir agr1 olusur.



Semptomlar ortaya ¢iktiktan 24 saat sonra hastalarin yiizde 90’inda apendikste
nekroz gelistirebilir; ancak perforasyon pek olmaz. Akut olarak inflamasyona ugrayan
apendiksin obstriikte olmasinin nedeni, perforasyon olup olmayacagi agisindan
onemlidir. Taslasmis tikaglar fekalitlerden daha ¢ok perforasyona neden olur. Bu durum
bu tip tikaglarin fekalitlerden daha sert olmasi ile agiklanabilir [33].

Inflamasyon ve nekroz ilerledik¢e apendiks perforasyon riski tasir; bu da lokalize
apse veya diffiiz peritonite neden olabilir. Hastalarin yiizde 20’sinde belirtiler basladiktan
sonra ilk 24 saat i¢inde perforasyon olmaktadir. Apendiksi perfore olan hastalarin %
65’lik bir kismu1 ise 48 saatten daha fazla belirtilere maruz kalmaktadir [34].

Yavas gelisen perforasyon omentum ve barsaklar tarafindan sinirlandirilarak
plastrone apandisit veya abse gelisimine neden olur. Karin igerisine barsak igerigi hizli
bir sekilde gegerse yaygin peritonit ortaya ¢ikar [26]. Akut apandisitte siire¢ her zaman
bu sekilde sonuglanmaz. Bazi hastalarda inflamasyon kendi kendini sinirlayarak
remisyona girer ve kendiliginden iyilesir [35].

Atesi 39,4°C’yi asan bir hastada, perfore apendisit olma olasihig: dikkate
alinmalidir. Ayni durum yiiksek 16kosit sayisi i¢in de gegerlidir. Perfore apendisitli birgok
hastada 16kosit sayis1 15x10%/microL iizerindedir. Yiiksek 16kosit sayisi hastalarda

perforasyon gelismesinin bir gostergesi olabilir [5].

2.5. BAKTERIYOLOJi

Perfore apandisitli hastalarda peritoneal sivi igeriginden ¢esitli aeroblar,
anaeroblar ve fakiiltatif bakteriler kiiltiire edilmistir. Apandisit polimikrobiyal bir
enfeksiyon olmakla birlikte on dort farkli organizma kiiltiire edilmistir. Ozellikle
Escherichia coli ve Bacteroides Fragilis tim akut apandisit hastalarinin kiiltiirlerinde

tiretilmistir [22].



Tablo 1. Akut apandisitte bakteriyoloji

Aerobik ve Fakiiltatif Anaerobik

Gram-negatif basil Gram-negatif basil
Escherichia coli Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa Bacteroides tiirleri
Klebsiella tiirleri Fusobacterium tiirleri

Gram-pozitif koklar Gram-pozitif koklar
Streptococcus anginosus Peptostreptococcus tiirleri
Streptococcus tiirleri Gram-pozitif basil
Enterococcus tiirleri Clostridium tiirleri

2.6. KLINIK SEMPTOMLAR

2.6.1. Oykii

Hastalarda agr1 en sik izlenen belirti olup neredeyse tamaminda mecuttur. Akut
apandisitin Klasik triadi:

- Sag alt kadran agris1
- Istahsizlik
- Bulant1 ve kusma
seklinde tarif edilse de bunlardan agr1 disindakiler her zaman bulunmayabilir.

Hasta ilk belirti olarak agriy1 tarifler ve bu agri genelde umblikus cevresinde
baglayip inflamasyon ilerledik¢e sag alt kadrana dogru yer degistirir [5]. Yer degistiren
agr klasik belirtilerden sayillmasina ragmen hastalarin yaklagik %60’ mda saptanir [4].
Bazi hastalarda agr1 sag alt kadranda baslar ve hep burada kalir. Istahsizlik hastalarin
cogunda bulunur [36]. Bulanti ve kusma ise genelde agridan sonra ortaya ¢ikar ve
hastalarin %75’inde bulunur. Kusma noral uyari ve ileus nedeniyle olur. Hastaligin erken
safhasinda kusma bir ya da iki kez olur, daha ileri sathada eger peritonit gelisirse kusma

siklig1 artar [36]. Ates ise hastaligin ileri evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir.



Cogu hastada baslangicta asagidaki atipik belirtiler izlenir.

- Hazimsizlik

- Gaz sancis1

- Barsak iritasyonu (diizensizligi)

- Ishal

- Halsizlik

Bu gibi belirtiler nedeniyle klinisyenler hastaligin baslangi¢c evresinde akut
apandisiti goz ard1 edebilir. Akut apandisitte belirtilerin degisiklik gostermesi apendiksin
ucunun yerlesimine baglidir. Ornegin apendiksin on tarafindaki bir inflamasyon klasik
sag alt kadran agris1 yaparken retrogekal apandisit kiint karin agrisina, pelvise yerlesmis
bir u¢ bazi hastalarda diziiri veya rektal belirtiler gibi McBurney noktasinin altinda bir
hassasiyet yaratabilir [37]. Gebelikte iigiincii trimestirda uterus tarafindan yukari itilen

apendiks nedeniyle agr1 sag iist kadranda olabilir.

Tablo 2. Belirti ve bulgularin duyarlilik ve 6zgiilliikleri

Belirti / Bulgu Duyarhlik % Ozgiilliik %
Sag alt kadran agrisi 81 53
Rijidite 27 83
Agrimin sag alt kadrana gogii 64 82
Agr1 dncesi kusma 100 64
Psoas belirtisi 16 95
Ates 67 79
Rebound tenderness 63 69
Muskiiler defans 74 57
Daha 6nce ayni sikayetin olmasi 81 41
Rektal hassasiyet 41 77
Istahsizlik 68 36
Bulanti 58 37
Kusma o1 45




2.6.2. Fizik Muayene

Akut apandisitte klasik fizik muayene bulgulart;
- sag alt kadranda hassasiyet,

- muskiiler defans,

- rebound tenderness varlig1 seklindedir.

Apandisitin erken bulgular1 genellikle hastaliga 6zgii degildir. 38.3°C’ye varan
hafif ates goriilebilir. Visseral organlar somatik agri lifleri ile inerve edilmediginden
apandisitin ¢ok erken evrelerinde fizik muayene bulgular1 net olmayabilir.

Inflamasyon ilerledik¢e apendiksi drten paryetal peritonun bu inflamasyona dahil
olmasiyla sag alt kadrandaki lokalize agri muayene ile saptanir. Apendiksin riiptiire olup
olmamasi da farkli muayene bulgulari ortaya ¢ikarabilir. Komplike olmayan
apandisitlerde vital bulgular ¢ok fazla degismez. Ates nadiren de olsa 38.3°C’nin
tizerindedir, nabiz normal ya da normalin ¢ok az iizerindedir. Daha biiyiik degisiklikler
bir komplikasyon gelistigini diisiindiirmeli ya da tan1 degistirilmelidir. Kadinlarda sag alt
kadran agrisinin apendiksten mi yoksa pelvik organlardan m1 kaynaklandigin1 saptamak
zor olabilir [38].

Retrogekal apendisitli hastalarda apendiks On pariyetal peritonla iliskisiz
oldugundan sag alt kadranda yerlesimli hassasiyet olmayabilir. Bu gibi vakalarda rektal
ve/veya pelvik muayene pozitif bulgular1 ortaya koymada abdominal muayeneden daha
avantajli olabilir. Muayenede saptanan pelvik hassasiyet adneksiyal hassasiyet ile
karigabilir. Fizik muayenede saptanan bulgularin ¢ogunun hastalik i¢in farkli duyarlilik
ve Ozgiilliikleri oldugu i¢in higbiri tek basina kesin tan1 koymaya yeterli degildir [37].

Akut apandisitte goriilen fizik muayene bulgular1 ¢ok cesitli olmakla birlikte,
bunlarin timiiniin her hastada saptanmasi gerekmez. Akut apandisitte saptanan muayene
bulgular1 ve yontemlerine asagida yer verilmistir.

McBurney bolgesinde hassasiyet: Umblikus ile spina iliaka anterior superior
cizgisinin 1/3 lateral noktasinda derin palpasyonla agrinin ortaya ¢ikarilmasidir. Bu
bulgunun duyarliligi %50-94, 6zgiilliigi ise %75-86 civarindadir [39, 40]. Nadiren
palpasyon sirasinda hastanin birden agrisinin gegtigi durumlar olabilir ve bu durum

perforasyon bulgusu olabilir.
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Rebound tenderness bulgusu: Derin palpasyonun ardindan elin aniden
cekilmesiyle serbest kalan peritonun barsak ve karin duvari arasina sikisarak siddetli agri
olusturmasi olarak tanimlanir. Agrinin sag alt kadranda hissedilmesi direkt, karnin
herhangi bir yerinde hissedilmesi indirekt rebounddur. Major bulgulardan birisidir [41].

Muskiiler Defans: Hastanin karin kaslarinin palpasyona karsi agridan korunmak
icin gerilmesi olarak tanimlanir. istemli veya istemsiz olabilir. Istemsiz defans ve rijidite
varlig1 peritonitin en énemli bulgusudur [42].

Rovsing bulgusu: Barsak i¢i gazlarin derin palpasyonla desendan kolondan
¢ekuma dogru saat yoniiniin tersine apendikse dogru itilmesi sirasinda epigastrium ya da
sag alt kadranda agr1 hissedilmesidir. Duyarliligi %22-68 6zgiilligi %58-96’dir [43].

Dunphy belirtisi: Oksiirmekle ya da ikinmakla karmn ici basing artis1 sonrasi
agrinin ortaya ¢ikmasidir [44].

Psoas Bulgusu: Trandelenburg pozisyonundaki hastanin sag koksofemoral eklemi
ekstansiyona getirildiginde psoas kasinin yer degistrimesi sonucu sag alt kadranda agri
ortaya cikmasidir. Retrogekal ya da inflame apandisiti gosterir. Duyarliligi %13-42,
ozgilligi %79-97 dir [45].

Obturator Bulgusu: Sag kalga oOnce fleksiyon ardindan internal rotasyona
getirildiginde agrinin ortaya ¢ikmasidir. Pelvik abse ya da inflame apandisiti gosterit.
Duyarlilig1 %8, 6zgilligi %4'tlir [46].

Topuk Testi: Apendiks ¢ekumdan daha hareketli bir organ oldugu i¢in hastanin
parmak uclar lizerinde yiikselmesi sonra da kendini sertce topuklar lizerine birakmasi

halinde agrinin ortaya ¢ikmasidir. Duyarlilig1 %74 tiir.

2.7. LABORATUVAR BULGULARI

Akut apandisit i¢in kesin tan1 koydurabilecek 6zgiin bir laboratuvar testi yoktur
[14]. Klinik uygulamada genellikle tani i¢in tam kan sayimi ve CRP, ayirici tani i¢in tam
idrar tetkiki, karaciger bobrek fonksiyon testleri ve PhCG istenir [47]. Ozellikle CRP ve
l6kosit sayist tanida degerlidir ve skorlama sistemlerinde parametre olarak
kullanilmaktadir. AST, ALT yiiksekligi pyefilebit olusan hastalarda anlamlidir. Perfore
apandisitte ise bilirubin diizeylerinin taniy1 destekledigini bildiren ¢aligsmalar mevcuttur
[48].
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Akut apandisit hastalarinda perforasyon gelismedigi miiddetge 10.000 ila 15.000
arasinda lokositoz saptanir. Lokosit formiiliinde sola kayma goriilebilir. Bu durum
hastalarin  yaklasik  %80-90’1inda tespit edilebilir. Komplikasyon gelismemis
apandisitlerde 15.000'in tizerinde 16kosit degerleri beklenmez [36]. Ancak perforasyon ve
abse gelisirse 15.000'den ¢ok daha yiliksek 10kosit sayilart goriilebilir. Lokosit
subgruplarinin  kendi aralarinda oranlarininda tanisal deger tasidigi bildirilmistir.
Ozellikle nétrofil/lenfosit oraninin tanisal degerini yiiksek olarak belirten calismalar
mevcuttur [49]. Karacigerde sentezlenen bir akut faz reaktani olan kapsiil reaktif protein
(CRP) enfeksiyon, doku travmasi, yas, kronik inflamasyon, malignite, otoimmiin
hastaliklar gibi bircok nedene bagli olarak kandaki diizeyleri artig gosterebilir. Duyarli
ancak 6zgiil olmayan bir belirtectir. Belki de bu iki laboratuvar testinin kombinasyonu
daha ¢ok faydalidir. Artmig WBC ve/veya CRP kombinasyonun duyarlilig1 akut apanisit
icin %98’den fazla olabilir ve her ikisinin normal olmasinda patolojik olarak dogrulanmis
apandisit olasilig1 ¢ok diisiiktiir veya yoktur [50, 51].

Idrar analizi iiriner enfeksiyonu dislamak icin gerekli olabilir. Ancak idrar yolu
enfeksiyonu bulgularmin saptanmasi akut apandisit tamisim dislatmaz. Ozellikle akut
apandisitli ¢cocuklarm %7-25'inde piyiiri saptanabilecegi goz ardi edilmemelidir [52].

Ureme ¢agidaki kadinlarda ektopik veya heterotopik gebeligi ekarte etmek igin
gebelik testinin negatif oldugunun goriilmesi olmasi gerekir [42].

Akut apandisit tanisinda bazi laboratuvar testlerinin arastirilmasi devam
etmektedir. Ozellikle bakteriyel enfeksiyonlarda prokalsitonin artismi gosteren
calismalar mevcuttur ve bu ¢aligmalarda prokalsitoninin duyarlilik ve 6zgiilliigliniin
yiiksek oldugu saptanmistir. inflamasyon yamitlarinda diizeyi yiikselen neopterin ile ilgili
caligmalarda da sonuglar anlamli bulunmustur [51]. Barsak duvari gerilimiyle birlikte
salinimi artan serotoninin metaboliti olan 5 hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA) idrarda

atiliminin 6l¢iilmesi ise akut apandisit tanisinda onerilen bir diger testtir [47, 53].

2.8. GORUNTULEME CALISMALARI

Her ne kadar akut apandisitin tanis1 fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
caligmalar ile konmakta ise de tanida gecikmeye neden olmamak i¢in klinik uygulamada

gorlintiileme yontemlerine sik sik bagvurulmaktadir.
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2.8.1. Direkt Karin Grafisi

Direk grafi genellikle akut apandisit tanist i¢in ¢ok da yardimci olmayabilir.
Ancak asagidaki bulgular taniy1 destekleyecek niteliktedir.

- Sag alt kadranda apendikolit

- Sag alt kadranda yogunlagmus ileus

- Psoas golgesi goriinmemesi

- Sag alt kadranda yumusak doku yogunlugu

2.8.2. Ultrasonografi

Akut apandisit tanisinin konulmasinda ultrasonografi giivenilir gibi olsa da ¢ogu
zaman taniy1 ekarte edemez. Ozellikle obez hastalarda kullammmu kisitlidir. En dnemli
ultrasonografi bulgusu apendiks capimnin 6 mm’nin {izerinde 6l¢iilmesidir. Bu 6l¢iimiin
tant igin duyarlilign %85-98’dir [54]. Akut apandisit tanisina yardimci olabilecek diger
ultrasonografik belirtegler sunlardir.

- Cekal bolgede 6dematoz kalinlagma olmast

Mezenterik lenf nodlarinin goriilmesi

Apendiksin duvarinda asimetrik kalinlasma ve diizensizlik goriilmesi

Apendikolit tespit edilmesi [55]

2.8.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi ultrasonografiye gore tani konulmasinda daha yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir.

Asagidaki tomografi bulgular1 akut apandisit tanisi i¢in oldukg¢a yararlhdir.

- Apendiks ¢apinin 6 mm’den fazla olmasi ve liimeninin tikali izlenmesi

- Apendiks duvar kalinliginin 2 mm’den fazla olmasi

- Apendiks ¢evresinde s1vi birikmesi

- Apendikolit hastalarin %25’inde saptanir.[56-58]
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2.8.4. Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans goriintiileme yontemi gelismis lilkelerde akut apandisit tanisi

icin sadece gebelerde kullanilmaktadir. Gebelerdeki tanida duyarliligi %94 tiir [59].

2.9. TANIDA SKORLAMA SISTEMLERI

Akut apandisit tanis1 klinik, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri kullanilarak konur. Goériintiileme yontemlerinin kullanima girmesiyle tani
kolaylasmis olsa da yillar gectikge negatif apendektomi ve perforasyon oranlarinin
istenilen seviyeye diismemesi tanida yeni yaklasimlara gereksinim dogurmustur.
Skorlama sistemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla tan1 dogrulugunun arttigin1 bildiren
birgok calisma yayinlanmis ve 6zel hasta gruplart i¢in farkli skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Skorlamalar ile ilgili ilk ciddi caligmalar 1980'lerde yayinlanmaya
baslamistir [60]. Asagida kronolojik olarak bu skorlama sistemleri agiklanmistir.

2.9.1. Alvarado (MANTRELS) Skoru

Tablo 3. Alvarado (MANTRELS) Skoru

Y
c
QD
=]

Degisken

Sag alt kadrana go¢ eden agr1
Istahsizlik

Bulanti-kusma

Sag alt kadran hassasiyeti
Rebound tenderness

Ates

Lokositoz

Notrofilik sola kayma
Toplam

RN RPN R R

[EEN
o

Pratik ve uygulanabilir bir skorlama sistemidir. Skoru 1-3 arasinda olanlarda akut
apandisit diglanir, 4-6 arasinda olanlara abdominal BT ile goriintiileme onerilir, 7 ve

tizerinde ise acil apendektomi onerilir [61, 62].
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2.9.2. Modifiye Alvarado Skoru (MAS)

Tablo 4. Modifiye Alvarado Skoru (MAS)

he
c
QD
=]

Degisken

Sag alt kadrana go¢ eden agr1
Istahsizlik

Bulant1 kusma

Sag alt kadran hassasiyeti
Rebound tenderness

Ates

Lokositoz

Toplam

O RPN,k

Orjinal Alvarado skorlama sisteminden nétrofilik sola kayma ¢ikarilmis, skor 9

puan tizerinden degerlendirilmistir [63, 64].

2.9.3. Eskelinen Skoru

Tablo 5. Eskelinen Skoru

Degisken Puan Faktor
Sag alt kadran hassasiyeti E2H:1 11,41
Rijidite varligi E:2H:1 6,62
Lokosit sayist >10.000:2 <10.000:1 5,88
Sag alt kadranda rebound E:2H:1 4.25
Agrimin ilk lokalize yeri Gobek, sag alt kadran:2 Herhangi bir yer:1 3,51
Agrn siiresi <48 saat:2 >48 saat:1 2,13

E:Evet, H:Hayir

Bu skorlama sisteminde istatistiksel olarak saptanmis faktorler (katsayilar)
hesaplanan puanlarla ¢arpilarak toplam skor bulunmaktadir. Skor 48 altinda ise diisiik,

48-57 arasinda ise orta, 57'den biiyiik ise yiiksek riskli kabul edilmektedir [65].



2.9.4. Ohmann Skoru

Tablo 6. Ohmann Skoru

15

Degisken Puan
Sag alt kadran hassasiyeti 4,5
Rebound tenderness 2,5
Uriner sistem sikayeti yoklugu 2,0
Stirekli agr1 2,0
Lokositoz (>10.000) 1,5
Yas (<50) 15
Agrinin sag alt kadrana gocii 1,0
Rijidite 1,0
Toplam 16

Ohmann skoru 6'dan kiigiikse diisiik riskli, 6-11,5 arasindaysa orta riskli, 12'den

biiyiikse yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir [66].

2.9.5. Tzanakis Skoru

Tablo 7. Tzanakis Skoru

Degisken Puan
Sag alt kadran agris 4
Rebound tenderness 3
Lokositoz (>12.000) 2
USG'de pozitif bulgu 6
Toplam 15

Tzanakis skoru USG'nin de dahil edilmesiyle olusturulmustur. Bu sistemde 8 ve

tizerinde puan alinmasi durumunda apandisit riski %96'in iizerinde bulunmustur [67].



2.9.6. Lintula Skoru

Tablo 8. Lintula Skoru

16

Degisken Puan

Kusma 1

Sag alt kadran agrisi 1

Rebound tendernessveya 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

Lintula skoru CRP'nin de parametre olarak eklenmesiyle olusturulan bir skordur.

Bu skorlama sisteminde 0—4 aras1 puan alanlarin diisiik riskli olarak dislanabilecegi, 5-8

arast puan alanlarin orta riskli olarak gdzlem altina alinmasi ve ileri goriintiileme

yapilmasi gerektigi, 9-12 arasi puan alanlarin ise yliksek riskli olarak opere edilmesi

gerektigi belirtilmistir [68].

2.9.7. Andersson Skoru (AIR) ""Appendicitis Inflammatory Response Score’

Tablo 9. Andersson Skoru (AIR) "Appendicitis Inflammatory Response Score’’

Degisken Puan
Cinsiyet Kadmn:0 Erkek:2
Agn siddeti Hafif-orta:0 Siddetli:2
Agrimin go¢ etmesi Yok:0 Var:4

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

Andersson skoru <15 olanlar diisiik riskli, 15-20 arasinda orta riskli , >21 olanlar

yiiksek riskli olarak degerlendirilir [69, 70].
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2.10. AYIRICI TANI

Bir¢ok inflamatuar ve infeksiyoz durum sag alt kadranda belirti ve bulgu yaratarak

akut apandisiti taklit edebilir.

2.10.1. Gastrointestinal Hastaliklar

Perfore Apendisit: Karin agrist ve diger belirtilerin baglamasindan sonraki ilk 24
saatte apendiksin inflamasyonu veya nekrozu gelisebilir, ancak perforasyon nadirdir.
Belirgin bir inflamasyon olustuktan sonra apendiks apse veya yaygin peritonite neden
olabilecek perforasyon riski altindadir. Perforasyonun gergeklesme zamani ¢ogu zaman
degiskendir. Bir ¢alismada hastalarin %20’si semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra ilk 24
saat i¢inde perfore olmus, %65’i ise 48. saatten sonra perforasyon ile komplike
olmuslardir [71].

Perfore apendisit viicut sicakligi 39,4°C iizerine ¢ikarsa, WBC sayimi 15000
hiicre/microL ‘den yliksek olursa veya goriintilleme ¢aligmalarinda sag alt kadranda sivi
birikimi izleniyorsa diisiiniilmelidir [34].

Cekal Divertikiilit: Genelde geng populasyonda ve akut apandisit ile neredeyse
ayn1 belirtileri gosterir bicimde ortaya ¢ikar. Hastalarin sadece %1,5 ’inde sag tarafli
divertikiilit saptanmakta ve bunlar genelde genc bireyler oldugundan akut apandisit ile
yiiksek oranda karistirilmaktadir. Sag taratli divertikiiliti olan hastalar sol tarafli olanlara
gore daha gengtir ve siklikla akut apandisit yanlis tanisini alirlar. Akut divertikiilitten
stiphelenilen hastalarda intravendz ve oral kontrastl bilgisayarli tomografi goriintiilemesi
yapilmalidir [72].

Meckel Divertikiiliti: Meckel divertikiilii akut apandisite benzer bulgular ortaya
cikartir. Meckel divertikiilii, omfalomesenterik kanalin dogumsal bir kalintisidir ve ince
barsakta ileogekal valvden 60 cm uzaklikta bulunur. Meckel divertikiiliti ayiric1 tanida
diistiniilmelidir ¢linkii ince barsak sag alt kadrana go¢ edebilir ve akut apandisit
belirtilerini taklit edebilir. Operasyon sirasinda cerrah inflame bir apendiks bulamazsa
meckel divertikiilii kontrol edilmelidir [73].

Akut ileit: Akut ileit, genellikle yersinia, campylobakter, salmonella gibi

mikroorganizmalarin neden oldugu kendini sinirlayabilen bakteriyal enfeksiyondur. En
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onemli bulgusu akut ishaldir. Yersinioziste diger belirtiler abdominal agri, ates, bulanti,
kusmadir. Agn genellikle sag alt kadrandadir. Bu nedenle bu bulgular 16kositoz ile
birlestirildiginde akut apandisitle karistirilabilir [74, 75].

Crohn Hastaligi: Chron hastaligi distal ileumda goriildiigiinde akut apandisite
benzer belirtiler olusturabilir. Yorgunluk, uzamais ishal, karin agrisi, kilo kaybi, hafif ates,
rektal kanama bu hastaligin belirtilerindendir. Bu hastalik klinik degerlendirme ve
gorlintiileme yontemleri ile akut apandisiti taklit edebilir. Cerrahi sonrasi apendikste
patoloji saptanmayan hastalarda devam eden agrida akla gelmesi gerekmektedir [76].

Peptik Ulser Perforasyonu: Mide veya duedenum iilseri perfore oldugunda mide
disina sizan mide igerigi ¢ekum lojunda toplanir. Sag alt kadranda ani basayan siddetli
karin agrisi, hassasiyet ve defans perforasyonun akut apandisitle karistirilmasina neden
olabilir [77].

Akut Kolesistit: Safra kesesinin akut enfeksiyonudur. Duyarlilik ve hassasiyet
safra kesesi bolgesi olan sag list kadranda baglar. Safra kesesi ¢evresinde olusan édem
stvisinin sag alt kadrana dogru sizmasi sonucunda sag alt kadranda hassasiyet, rebound
ve defans bulgular goriilebilir. Ayirici tamida sag iist kadranda izlenen tablonun alt

kadrana gore daha siddetli ve belirgin olmasi1 yardimcidir [78].

2.10.2. Jinekolojik Hastaliklar

Tuboovaryan Apse: Genellikle iireme ¢agindaki kadinlarda ortaya ¢ikan fallop
tiipleri, overler ve komsu organlari i¢ine alan pekvik inflamatuar hastaligin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan apselerdir. Belirtileri alt abdomen agrisi, ates ve vajinal akintidir.
Muayenede servikal hassasiyet mevcuttur. Bilgisayarli tomografi ile akut apandisitten
ayrilabilir [71, 79].

Pelvik Inflamatuar Hastalik: Alt abdomende agr1 en sik belirtisi olup genellikle
bilateral alt kadranlarda bulunur. Agnr cinsel iliski ile artabilir. Ates hastalarin sadece
yarisinda hafif olarak artmis bulunur. Muayenede agrinin yaygin olarak saptanmasi, oykii
ve goriintiileme yontemleri ile akut apandisitten ayrilabilir [80].

Over Kist Riiptiirii: Ureme caginda sik karsilasilan ve ani baslangigh tek tarafli alt
abdomen agrisina neden olan bir durumdur. Geng fertil kadinlarda ani senkop yapabilir.

Riiptiire olan over kistinden kaynaklanan kan veya kist sivis1 peritonu uyararak agriya
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neden olur. Klinik degerlendirme ve goriintiileme yontemleri ile akut apandisitten ayrilir
[81].

Over Torsiyonu: Overin destek ligamentlerinin etrafinda doniip vaskuler yapisinin
bozulmasi ile sonuglanan durumdur. En sik belirtisi ani baglayan alt kadran agrisidir.
Muayenede defans ve rebound saptanir. Sag tarafli oldugunda akut apandisit agisindan
ayirict tanist zor olabilir. Ureme ¢agindaki kadinda tamida gecikme overin kaybiyla
sonuglanabilir. Bilgisayarli tomografi tanida yardimcidir [82].

Ektopik Gebelik: Ani baslangicl alt kadran agrisi olan, kanda gebelik testi pozitif
olup ultrasonografi ile uterusta gebelik kesesi izlenmeyen hastada ektopik gebelik akla
gelmelidir. En &nemli belirtisi agridir. Ilk degerlendirme sathasinda agri sag tarafli
oldugunda defans ve rebound olabileceginden akut apandisitle karistirilabilir.

Laboratuvar tetkikleri ve goriintiileme ile ayiric tan1 yapilir [83].

2.10.3. Urolojik Hastaliklar

Renal Kolik: Uriner ttkanma nedeniyle olusan renal kapsiiliin gerilmesine bagh
siddetli agr1 en cok goriilen belirtisidir. Genellikle iireter tasina ikincil olusur. Agrinin
siddeti degisken ve 20-60 dakika arasinda hissedilip kaybolan dalgal1 bir seyri vardir. Sag
iretere yerlesmis bir tas retrogekal apandisiti taklit edebilir. Toplumda sik goriildiigiinden
g6z ard1 edilmemelidir [84].

Uriner Sistem Enfeksiyonu: Idrar yolu enfeksiyonlari toplumda en sik karsilasilan
bakteriyel enfeksiyondur ve asemptomatik sistitten septik soka neden olabilecek bir
pyelonefrite kadar genis bir yelpazede degerlendirilmelidir. Sag tarafli pyelonefritler akut
apandisitle karistirilabilir. Agri, ates, bulanti ve kusma ortak belirtilerdir. Kan sayiminda
16kosit hiicreleri artmigtir. Suprapubik agri, sik idrara ¢ikma hissi gibi belirtilerle idrar
tetkikinde yogun bakteri bulgusu akut apandisit tanisindan uzaklagtirir [85].

Testis Torsiyonu: Testis torsiyonu daha sik olarak ge¢ puberte sonrasi olmakla
birlikte her yas grubunda karsilagilabilecek iirolojik bir acil durumdur. Testis spermatik
kordun ¢evresinde donerek torsiyone olur. Kan akimi azaldigindan iskemi olusabilir. Sag
testisin torsiyonu akut apandisitle karisabilir. Testislerin eleve edilmesi ile agr1 nispeten

azalir [86].
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2.11. AKUT APANDISITTE OZEL DURUMLAR

2.11.1. Bebeklerde ve Cocuklarda Akut Apandisit

Cocuklarda da en sik acil cerrahi girisim gerektiren karin agris1 nedeni akut
apandisittir [87]. Akut apandisit tanis1 klinik bulgular ile konabilirken, klinigin atipik
seyretmesi, dogru anamnez almamamasi ve fizik muayene bulgularinin zor
degerlendirilmesi nedeniyle tani giiclesmektedir. Buna bagli olarak perforasyon ve
negatif appendektomi orani yiiksektir.

Tam1 ve tedavide ge¢ kalinmasi komplikasyonlara yol ag¢maktadir. Bu
komplikasyonlar perforasyon, sepsis, abse olusumu, barsak obstriiksiyonu, peritonittir
[87].

Cocuklarda akut apandisitin erken bulgular1 kusma, ates, huzursuzluk ve ishaldir.
En sik goriilen fizik muayene bulgusu da karin distansiyonudur. Eriskinlerden farkli
olarak tanida 16kosit sayis1 giivenilir bir test degildir [88]. USG ve BT ¢ocuklarda da akut
apandisit tanisinda sik kullanilan goriintiileme yontemleridir. Yapilan g¢alismalarda
USG’nin duyarliligi %71-95, BT nin duyarlilig1 ise %93-98 arasindadir [89].

Karm agrisi ile acil servise bagvuran ¢ocuklarda akut apandisit ilk akla gelecek 6n

tanilardan olmalidir.

2.11.2. Gebelerde Akut Apandisit

Gebelerde en sik rastlanan jinekolojik olmayan cerrahi hastalik akut apandisittir
ve ortalama 500-2000 gebede bir goriiliir. Siklig1 2. Trimesterde biraz daha fazla olmakla
beraber, her trimesterde hemen hemen esit oranda goriiliir [90].

Karnin sag alt kadranina lokalize olan agr1 en giivenilir bulgudur. Bulanti, kusma,
defans ve rebound varligi olabilir ancak gebelige bagli da olabileceklerinden giivenilir
belirti ve bulgular degildir [91].

Gebelerde uterusun biiyliyerek apendiksi itmesi nedeniyle ultrasonografi ile
apendiksin gosterilmesi zordur, bilgisayarli tomografi ise radyasyon nedeniyle bebek

izerine etkilerinden dolay1 kullanilmaz.
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Gebelerde komplike olmayan akut apandisit %5’den daha diisiik oranda fetal
mortaliteye sebep olurken, perforasyon sonrasi fetal mortalite %20-25 diizeylerinde ve
maternal mortalite %4 diizeylerinde seyreder. Perforasyon gebe olan hastalarda daha kotii
sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle gebelerde yiiksek negatif appendektomi kabul
edilebilir bir durumdur [91].

Akut apandisit siiphesi olan gebelerde uygun tedavi erken apendektomidir ve

laparoskopik apendektomi de giivenle uygulanabilir bir yontemdir [92].

2.11.3. Yash Hastalarda Akut Apandisit

Toplam akut apandisit vakalarinin %10°u 60 yas flzerindeki hastalarda
goriilmektedir [93]. Akut apandisitin klasik belirtileri bu hastalarda gézlenmeyebilir.
Tipik olmayan belirtiler ve siddetli patolojik degisiklikler nedeniyle hastalik daha hizli ve
sinsi bir sekilde ilerler ve hospitalizasyonun ve tedavinin gecikmesine neden olabilir [94].
Cerrahi yontem ve tekniklerin gelismesi ve cerrahi girisim sonrasi1 bakimdaki gelismelere
ragmen akut apandisit gen¢ hastalarla karsilastirildiginda yaslilarda daha yiiksek
mortaliteye neden olmaktadir [95].

Akut apandisit sliphesi olan yasli hastalarda da erken cerrahi tedavi tavsiye
edilmektedir ve laparoskopik apendektominin yasli hastalarda agik apendektomiye tistiin

oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir [93].

2.12. TEDAVIi

Komplike olmamis ve sag alt kadranda Kitle palpe edilmeyen hastalarda akut
apandisit tedavisi acil apendektomidir. Apendektomi ne kadar erken yapilirsa prognoz o
kadar 1y1 olmaktadir. Perfore veya gangrene apandisit olgularinda da uygulanacak olan
tedavi acil apendektomiyken; plastrona yol agmis perfore apandisit olgularinda tedavi
once antibiyotik ile medikal tedavi belirli bir siire sonra apendektomi yapilmasidir. Yalniz
cocuklarda, yaslilarda ve gebelerde plastrone apandisitte de acil apendektomi Gnerilir.
Ozellikle perfore veya gangrene apandisit olgularinda laparoskopik apendektominin

konvansiyonel apendektomiye gore {istiin oldugunu gosteren birgok ¢alisma vardir [96].



22

Apandisitte enfektif komplikasyonlarin o6nlenmesinde apendektomi 6ncesi
hastaya rutin antibiyotik tedavisinin yarari birgok ¢aligmada gosterilmistir. Komplike
olmamus apandisitte 24 saatten daha fazla siirede antibiyotik vermenin bir faydas1 yoktur.
Perfore veya gangren6z apandisitte ise hasta afebril oluncaya ve 16kosit sayis1 normale
gelinceye kadar antibiyotik tedavisine devam edilmelidir. Orta dereceli enfeksiyonlarda
sefoksitin, sefotetan veya tikarsilin-klavulanik asitten biri tercih edilmelidir. Ciddi
enfeksiyonlarda ise, karbapenemler tek basina veya 3. kusak sefalosporin, monobaktam
veya aminoglikozitlerden biriyle klindamisin veya metronidazol kombinasyonu
kullanilmalidir [97].

Son yillarda "Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery" (NOTES) olarak
adlandirilan bir yontemle transgastrik veya transvajinal gegisle uygulanan apendektomi
yeni bir segenek olmustur [98, 99]. Yine son yillarda kolonoskopik retrograd

apendektomi yontemi iizerinde deneysel ¢alismalar devam etmektedir [14, 98].

2.13. ISKEMIiK MODIFiYE ALBUMIN

Karaciger tarafindan sentezlenen bir protein olan albiimin plazma proteinlerinin
yaklasik olarak %6011 olusturur. Serum albiimin konsantrasyonu 3,5-5,3 g/dL dir. Insan
serum albumini 585 aminoasitlik primer zincirden olusmakta, 17 disiilfid kopriisii ve bir
serbest sistein aminoasitinden meydana gelmektedir [100]. Kobalt, bakir ve nikel gibi
metallerin dogrudan baglanabildigi amino grup terminali mevcuttur.

Iskemik modifiye albumin (IMA) ilk olarak 1990 yilinda David Barr ve
arkadaglar1 [101] tarafindan yapilan ¢alismada ortaya konmustur. Bu ¢alismalarinda
hipoksik kalp dokusu degerlendirilmis ve dolasimdaki albumin degisimi gosterilmistir.
Serum albiimin degisimi miyokard iskemisi sirasinda insan serum albumininin N-
terminal bolgesinin kobalta baglanmasinda azalma olmasina dayandirilmaktadir.

Iskemi veya reperfiizyon esnasindaki sodyum-kalsiyum pompasmnin bozulmasi
gibi hiicresel degisimler sonucu serbest radikallerin ve laktik asidozun artmasi gibi
durumlar albuminin N-terminal bdlgesinin bozulmasina neden olarak albuminin metal
baglama kapasitesi azaltir. Bu nedenle ortaya ¢ikan bu varyant metabolik proteine

‘Iskemik Modifiye Albumin’ (IMA) ad verilir [102-104].
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IMA sadece akut koroner sendrom icin 6zgiil degildir. Akut serebrovaskiiler
hastaliklarda ileri kanser evrelerinde, son donem karaciger ve bobrek yetmezliginde,
travmalarda, enfeksiyonlarda, iskemik kas hastaliklarinda ve gebelik gibi durumlarda
yiikseldigi yapilan galismalarda gosterilmistir [105-108].

IMA, FDA (Food and Drug Administration) tarafindan miyokardiyal iskeminin
bir biyobelirteci olarak kabul edilmistir [109].

Kogan ve arkadaslar1 [110] tarafindan ratlarda yapilan ¢alismada renal kan akimi
engellenerek iskemi siiresince 10 dakika araliklarla serum IMA 6l¢iimii yapilarak iskemi
siiresi ile korele olarak IMA’nin arttig1 saptanmis (P < 0.001) ve IMA ‘nin renal iskemik

hasar i¢in bir belirte¢ olabilecegi yorumu yapilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi acil servisine Mart-Kasim 2016
arasinda art arda basvuran 18 yas tistii ve akut apandisit on tanis1 alan 50 hastada belirti
ve bulgular, tam kan ve CRP degerleri, istenen goriintiileme raporlarini igeren anketler
dolduruldu. Alvarado skorlar1 hesaplanarak bu anketlere eklendi. Hastalarin takibindeki
yatis bilgileri, intraoperatif bilgiler ve histopatolojik tanilar1 tek tek anketlere eklendi. Bu
hastalardan acile bagvuru sirasinda alinan rutin kan Orneklerinden serum ayrilarak
santrifiij edildi ve IMA bakilmak iizere biyokimya laboratuvarinda -80 derecede
saklandi.

Calisma grubundaki 50 hastanin 45°1 genel cerrahi tarafindan tarafindan servise
yatirildi. 40’mna apendektomi uygulandi. Ameliyat olmayan 5 hasta genel cerrahi
servisinde ve servise yatiritlmayan 5 hasta da acil serviste takip edilerek intravendz
hidrasyon ve antibiyoterapi sonrasi belirti, bulgu ve laboratuvar degerlerinin gerilemesi
tizerine taburcu edildi. Apendektomi uygulanan 40 hastanin da histopatolojik tanis1 akut
apandisit olarak raporlandi. Akut apandisit kesin tanis1 almayan 10 hasta ¢alismaya dahil
edilmedi.

Kontrol grubunun olusturulmasinda ise ¢alisma grubu ile yas, cinsiyet ve viicut
kitle indeksi uyumlu olacak sekilde saglikli 50 bireyden alinan serum ornekleri de ayni
yontemle saklandi. Bu serumlardan Ufuk Universitesi Tip Fakultesi biyokimya
laboratuvarinda spektrofotometrik yontemle, IMA diizeyleri topluca ¢alisildi.

Calismaya 40 akut apandisit, 50 kontrol grubu olmak iizere toplam 90 birey dahil
edildi. Calisma grubunun 26’s1 erkek (%65), 14’1 kadin (%35) idi. Kontrol grubunun
30’u erkek (%60), 20’si kadin (%40) idi.

Tablo 10. Calisma ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimi

Calisma Grubu(%) Kontrol Grubu(%)
Erkek 26 (65) 30 (60)
Kadin 14 (35) 20 (40)

Calisma grubunun yaglar1 18-67 arasinda de§ismekteydi ve ortalamasi 32+12 yil
idi. Kontrol grubunun yaslar1 ise 19-60 arasinda degismekteydi ve ortalamasi 31,6+9,3

yi1l idi. Caligma ve kontrol gruplar1 yas ve cinsiyet a¢isindan uyumlu idi.
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Calisma grubunun viicut kitle indeksi ortalamasi 24,61+3,4 kg/m? idi. Kontrol

grubunun viicut Kitle indeksi ortalamasi 24,41+3 kg/m? idi.

Tablo 11. Calisma ve kontrol gruplarinin yas ve viicut Kitle indeksi

Calisma Grubu(n:40) Kontrol Grubu(n:50)
ortalama standart sapma ortalama standart sapma
YAS (y1l) 32 9,3 31,62 12
VKI (kg/m?) 24,61 3,4 24,41 3

Bu tez calismasi Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi ‘Ilag ve Tibbi Cihaz Dist
Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alinarak yapildi. Katilimcilarin ¢alismaya dahil
edilmesi oncesinde bilgilendirilmis onam formu alindi. Malignite, DM, kronik bdbrek
yetmezligi ve koroner arter hastaligi gibi kronik ek hastaligi olanlar ile akut apandisit 6n
tanist aldig1 halde tedaviyi reddederek hastaneden ayrilan bireyler ¢alismaya dahil

edilmedi.

3.1. ISKEMIK MODIFiYE ALBUMIN OLCUM METHODU

IMA testinde albiimine baglanmayan kobaltin dithioerthreitol ile olusturdugu
kompleks kalorimetrik metodla spektrofotometrede Slgiilmiistiir. Kullanilacak reaktifler
bir giin dnceden hazirlanip ¢alisma gilinlinde eritilen serumlardan 200 pl hasta serumuna
1 g/l kobalt kloriir ¢ozeltisinden 50 pl eklendi, hafif calkalama sonrasinda oda
sicakliginda 10 dakika bekletildi. Daha sonra 1, 5 g/l dithioerthreitol ¢ozeltisinden 50 pl
eklenerek karistirildi. 2 dakika sonra 9. 0 g/l NaCl ¢ozeltisinden 1 ml eklendi. Test
karisimlarinin  absorbanslari 470 nm’de HUMAN HUMALYZER 2000 marka
spektrofotometre kullanilarak kolorimetrik yontemle olciildii. Yaklasik olarak 30

dakikada sonug elde edilen sonuglar absorbans iinitelerinde rapor edildi (ABSU).
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Calisma grubunun % 100’iinde sag alt kadranda agr1 vardi. Bulant1 %65’inde

varken; kusma %47,5 hastada vardi. Gaz gaita ¢ikisi yoklugu %12,5 hastada vardu.

Istahsizlik %75 hastada vardi. Defans hastalarin tamaminda, rebound tenderness bulgusu

da %95’inde saptandi. Calisma grubunun %17,5’inde ates 37,3°C ve iizerinde saptandi.

Calisma grubunun ates ortalamasi1 36,88°C idi.

Tablo 12. Calisma grubu belirti ve bulgularin dagilimi

Var(%) Yok(%)
Sag Alt Kadranda Agr1 50 (%100) 0
Bulanti 26 (%65) 14 (%35)
Kusma 19 (%47,5) 21 (%52,5)
Gaz-Gaita Cikisi 35 (87,5) 5 (%12,5)
Istahsizlik 30 (%75) 10 (%25)
Defans 40 (9%100) 0 (%0)
Rebound Tenderness 38 (%95) 2 (%b5)
Ates 7 (%17,5) 33 (%82,5)
Tablo 13. Calisma grubunun komplike akut apandisit orani
var yok Toplam
Komplikasyon 6 34 40

Akut apandisit histopatolojik tanist olan 40 hastanin 6’s1 (%15) komplike akut

apandisit olarak saptandi. Komplike vakalarda CRP ortalamasi 38, l6kosit sayisi

ortalamas1 13610 olarak ol¢iildii.

Tablo 14. Calisma ve kontrol gruplarinin IMA degerleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
ortalama Standart Ortanca ortalama Standart Ortanca
sapma (25-75p) sapma (25-75p) P
. 0,368
IMA 0,483 ’
0,524 0,166 ; 0,368 0,081 (0,316- < 0,001
(ABSUV) (0,420-0,604) 0,426)
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IMA degerlerinin ¢alisma grubunda ortalamas1 0,524+0,166 ABSU, ortancasi
0,483 ABSU, kontrol grubunda ise ortalamasi 0,368+0,081 ABSU, ortancasi 0,368

ABSU idi. IMA degeri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére istatiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek 6l¢iildii (p<0,001).
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Tablo 15. Calisma ve kontrol gruplarinin tam kan ve CRP degerleri
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Kontrol Grubu(n=50)  Akut Apandisit(n=40)

Sekil 1. Calisma ve kontrol gruplarinin IMA degeri karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
ortalama | standart sapma | ortanca(25-75p) | ortalama | standart sapma | ortanca(25-75p) p
L(?}(;?St 13651 337,04 (122%???672) 7187 241,44 6 1565’_57%25) <0,001
Nétrofil (%) | 75,45 10,7 77 (72-83) 56,82 7.8 57,5(50,75-63) | < 0,001
Lenfosit (%) | 16,42 4,36 14 (9-20) 31,86 0,92 31,50(27-37,25) | < 0,001
Mpv (fL) 7,82 14 7,7 (7-8,9) 7,76 0,24 8(6,75-8,25) 0,683
Crp (mg/L) | 29,45 41 11 (10-44,5) 0,9 0,2 0,2(0,1-1,1) <0,001

Calisma grubunda 16kosit sayis1 ortalamasi 13651+337,94 /uL, ortancasi 14250
(12275-15672) /uL, kontrol grubunda ise ortalamasi 7187+241,44 /UL, ortancasi 6555

(6150-7925) /uL idi. Lokosit sayisi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,001).

Hastalarda 16kosit sayisi
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yiiksekligiyle birlikte genellikle nétrofil hakimiyeti de izlenmekteydi. Calisma grubunda
notrofil yilizdesi ortalamasi 75,45+10,7, ortancas1 77 (72-83) idi. Hasta grubunda ise
notrofil ylizdesi ortalamasi 56,82+7,8, ortancasi 57,5 (50,75-63) idi.

Calisma grubunun CRP ortalamas1 29,45+4,1 mg/L, ortancasi ise 11 (10-44,5)
mg/L idi. Kontrol grubunun CRP ortalamasi1 0,9+0,2 mg/L, ortancas1 0,2 (0,1-1,1) mg/L
idi. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Calisma grubunun MPV ortalamas1 7,82+1,4 fL, ortancas1 7,7 (7-8,9) fL idi.
Kontrol grubunun MPV ortalamas1 7,76+0,24 fL, ortancasi 8 (6,75-8,25) fL idi. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p: 0.683).
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Sekil 2. Calisma ve kontrol gruplarinin 16kosit sayis1 karsilagtirmasi (p < 0,001)
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Sekil 3. Calisma ve kontrol gruplarinin nétrofil yiizdesi karsilastirmasi (p < 0,001)
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Sekil 4. Calisma ve kontrol gruplarinin CRP degeri karsilastirmasi (p < 0,001)



Tablo 16. Laboratuvar bulgularinin akut apandisit igin tan1 degeri analizleri

30

Duyarlilik Ozgiilliik PPD NPD
Lokosit 85,00% 96,00% 94,00% 88,00%
Notrofil % 47,00 % 100,00% 100,00% 70,00%
CRP 92,00% 98,00% 97,00% 94,00%

Lokosit degerleri icin duyarlilik, 6zgiillitk, PPD, NPD sirasiyla %85, %96, %94,
%88 olarak hesaplandi. Notrofil yiizdesi i¢in duyarlilik, 6zgiillik, PPD, NPD sirasiyla
%47, %100, %100, %70 olarak hesaplandi. CRP degerleri i¢in duyarlilik, 6zgtlliik, PPD,
NPD sirasiyla %92, %98, %97, %94 olarak hesapland.

Akut apandisit tanisi alan hastalara yapilan radyolojik tetkikler incelendiginde;
hastalarin %95’ine (n:38) ultrasonografi, %77’sine (n:31) bilgisayarli tomografi
cekilmisgtir.

Ultrasonografi tetkiki yapilan hastalarin 37’sinde (%97,3) apandisit ile uyumlu
rapor edilirken, 1 hastada (%2,7) hastada apandisit lehine bulgu rapor edilmemistir.
Bilgisayarli tomografi c¢ekilen hastalarin tamaminda akut apandisit lehine bulgular

raporlanmistir. Akut apandisit tanist almayan 10 hastanin 3’iine tomografi ¢ekilmis ve

raporunda akut apandisit saptanmamustir.

Tablo 17. Caligma grubunun Alvarado skoru ve akut apandisit tanist dagilimi

Alvarado skoru AA var AA yok toplam

5 6 1 7
6 8 5 13
7 12 3 15
8 8 1 9
9 5 0 5
10 1 0 1

40 10 50

Akut apandisit tanist alan 40 hastanin 26’sinda (%65) Alvarado skoru 7 puan ve

tizerindeydi. Kalan 14 (%35) akut apandisit hastasinin Alvarado skoru 7 puanin altinda

idi. Akut apandisit tanisi alan hastalarin Alvarado skor ortalamasi ise 7.02 olarak dl¢iildii.
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Akut apandisit siiphesi olan ancak tan1 almayan 10 kisilik hasta grubunda ise 3
hastanin Alvarado skoru 7 puan, 1 hastanin ise 8 puandi, kalan 6 hastanin skoru ise 7
puanin altinda idi. Ortalamasi 6.40 olarak hesaplandi.

Iskemik Modifiye Albumin degerleri ile 16kosit say1s1, ndtrofil yiizdesi ve ¢ reaktif
protein degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. Korelasyon katsayilari
strastyla 0,370, 0,400, 0,454 tiir.

ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0,827 6l¢iildii. Analiz sonucunda
IMA’nin kesim noktas1 (cutt off) 0,455 olarak bulundu ve bu deger icin IMA’ ni akut
apandisitte duyarlilig1 %67,5, 6zgiilliigl ise %84 olarak hesaplandi.

ROC EGRISI
1,0 I_I

0,87

0,67 ALUC (egri altindaki alan) : 0.827

Duyarhhk

0,47

0,27

0,0 | T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Yanhs Pozitif Oran

Sekil 5. IMA degeri i¢cin ROC analizi
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Sekil 6. Hastanede yatis siiresi

Hastalarin %45°1 2 giin, %40’1 3 giin, %7,5’1 4 giin, %5°1 5 giin, %2,5’1 7 giin
hastanede kalmistir. Ortalama hastanede kalma siiresi 2,8 giindiir.

Akut apandist tanisi almayarak ¢alisma dis1 birakilan 10 hastadan 1 hastaya PID
(%10), 2 hastaya da over Kisti (%20) tanis1 kondu. Kalan 7 hasta intravenoz sivi ve
antibiyotik tedavisi sonrasi belirti, bulgu ve laboratuvar degerlerinin gerilemesi {izerine
taburcu edildi. Bu 10 hastanin IMA ortalamas1 0,455+0,079°dur. Bu deger kontrol grubu
IMA ortalamasindan yiiksek; c¢alisma grubu IMA ortalamasindan diisiik olarak
hesaplandi.
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5. TARTISMA

Bu prospektif calismada, acil servise bagvuran ve akut apandisit tanisi alan
hastalarda iskemik modifiye albiiminin (IMA) rolii arastirildi. Calisma grubundaki
hastalarda kontrol grubuna gére kiyaslandiginda IMA degerlerinin daha yiiksek oldugu
saptand1. Yapilan regresyon analizinde IMA’nin akut apandisit tamisindaki duyarlilik ve
ozgiilliigii yiiksek seviyelerde idi. Ayrica IMA nin akut apandisitteki roliinii destekleyici
nitelikte, IMA degerleri ile 16kosit ve CRP degerleri pozitif korelasyon gdsteriyordu.

Akut apandisit genel cerrahi agisindan abdominal cerrahi i¢in en sik endikasyon
nedeni olmaya devam etmektedir. Bir insanin yasam boyu akut apandisit nedeniyle
cerrahi gegirme riski %7’°dir. Bu kadar sik karsilagilan bu hastaligin tanisinin dogru
konmasi son derece Onemlidir. Gegmisten giiniimiize dogru tami orani, gelistirilen
skorlama sistemleri, biyokimyasal belirtecler ve goriintiileme yontemleri ile %90’a
yaklagmig olmasina ragmen negatif apendektomi oraninda istenen seviye
yakalanamamuistir. Son yillarda akut apandisit tanisinda klinisyene yardimci olabilecek
cok sayida biyokimyasal belirtec iizerinde ¢alisilmaktadir.

Akut apandisitin patofizyolojisinde iskemi ve buna bagli nekroz bulunmaktadir.
Son yillarda 6ne ¢ikan belirteclerden olan IMA, iskemik ortamda olusan hiicre
degisiklikleri ve serbest radikallerin artis1 sonucunda albiiminin yapisal degisikligi
sonucu olusan bir molekiildiir. IMA, FDA (Food and Drug Administration) tarafindan
miyokardiyal iskeminin bir biyobelirteci olarak kabul edilmistir. Ayrica IMA mn akut
serebrovaskiiler hastaliklarda, kanserin ileri evrelerinde, son donem karaciger ve bobrek
yetmezliginde yiikseldigi ¢aligmalarla kamitlanmis bulunmaktadir [106, 107]. IMA
literatiirde daha once yapilan iki calismada akut apandisit hastalarinda ¢alisilmistir. Her
iki calismada da yapilan bu arastirmaya paralel olarak IMA degerleri akut apandisit
hastalarinda saglikli bireylere goére anlamli bir sekilde yiiksek saptanmigtir [111, 112].
Cogu iskemik hastalikta IMA icin ¢ok farkli cut-off degerleri bildirilmis olsa bile
genellikle 0,400’{in tizerindeki degerler iskemi olarak kabul edilmektedir [101]. Bunu
destekler nitelikte, bu ¢alismada kontrol grubunda ortalama IMA 0,368+0,081 ABSU
iken akut apandisitli olgularda 0,524+0,166 ABSU ve komplike akut apandisitlerde
0,634+0,078 olarak Ol¢lilmiistiir.

Bu caligmada komplike akut apandisit oran1 %15 olarak saptanmistir. Yildirim ve

arkadaglarinin [113] 112 hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada komplike akut apandisit orani
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%24,1 olarak bulunmustur. Sahbaz ve arkadaslarinin [114] 159 akut apandisit tanili hasta
tizerinde yaptigi ¢aligmasinda ise bu oran %17,6 olarak bulunmustur. Younes ve
arkadaglariin [115] 1093 hasta lizerinde yaptigi calismada ise %8,3 olarak saptanmustir.
Akut apandisitte komplike olgu oraninin taninin gecikmesine bagh olarak ilk 24 saat
sonrast %20 oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada komplike olgu orani ortalamanin altinda
kaliyor gibi durmaktadir. Bunun sebepleri arasinda hasta sayisinin az olmasi, taninin
erken zamanda konulmasi ve erken konsiiltasyon sonrasi hastanin hemen cerrahiye
alinmas1 gosterilebilir. Ayrica komplikasyon oraninin diisilk olmasi1 hastanede kalma
stiresini de azaltmistir. Calismamizda akut apandisit hastalarinin ortalama hastanede
kalma siiresi 2,8 giindiir. Ceresoli ve arkadaslarinin [116] yaptig1 caligmada akut apandisit
hastalarinin ortalama hastanede kalis siiresi 5,18 giin, Dumlu ve arkadaslarinin [111]
caligmasinda 3,3 gilin olarak saptanmistir. Komplike akut apandisit orani arttik¢a
hastanede yatis siiresinin arttig1 goriillmektedir.

Akut apandisit hastalarinin acil servise bagvuru aninda 6n taniya yardimci olan
Klasik belirti ve bulgulari a¢isindan bulgular incelendiginde ates disindaki bulanti, kusma,
rebound tenderness oranlar1 diger ¢alismalara benzer saptanmustir [117, 118] .Unlu ve
arkadaglarinin [119] yaptig1 bir ¢alismada ates degerleri daha yiiksek saptanmistir. Bu
calismanin 1s18inda ates oraninin daha yiiksek olmasi komplike olgularin rolatif olarak
daha fazla olmasinda baglanabilir (%15°¢ karst %25).

Bu c¢alismada akut apandisit grubunun Alvarado skor ortalamasi 7,02 olarak
bulunmustur. Dumlu ve arkadaglarinin [111] yaptig1 caligmada akut apandisitte Alvarado
skor ortalamasit 6,38, Mckay ve arkadaslarinin [120] yaptig1 calismada akut apandisit
hastalarinin  %53’{inlin Alvarado skoru 7 ve {lizerinde saptanmigtir. Tanrikulu ve
arkadaslarinin [121] calismasinda ise bu oran %48 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada
akut apandisit hastalarinin %65’inin Alvarado skoru 7 ve lizerinde olup diger caligmalara
yakin sonuglar verdigi izlenmektedir.

Bu arastirmada akut apandisit tanis1 alan hastalarda 16kosit sayisi, CRP ve nétrofil
yiizdesi kontrol grubuna goére daha yiiksek seviyelerdeydi ve bu da diger caligmalara
benzer sekildeydi.

Akut apandisit 6n tanis1 alip takibinde farkli tan1 alan hastalar incelendiginde 2
hastada (%20) sag over Kisti, 1 hastada (%10) PID saptanmistir. Allister ve arkadaslarinin

[122] caligmasinda ise sag over kisti tanist %10 olarak saptanmistir. Zahid ve
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arkadaglarinin [62] ¢aligmasinda ise ¢aligmamiza paralel olarak %12,9 sag over Kkisti,
%9,6 PID bulunmustur. Bu iki hastalik kadinlardaki akut apandisitin ayirict tanisinda

akilda tutulmalidir.
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6. CIKARIM

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda IMA’nin akut apandisit tanis1 alan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. IMA’nin basta iskemik
kalp hastaliginda olmak iizere ¢ogu iskemi ile iliskili hastalikta kullanilabilecegi
kanitlanmis ve FDA’den onay almistir; ancak akut apandisit tanisinda belirteg olarak
klinik kullanima girebilmesi i¢in ¢alismalar yeterli degildir. Giiniimiizde literatiirde akut
apandisit iizerinde yapilan sadece 2 ¢alisma goriilmektedir. Daha biiyiik hasta gruplarinda

ve ¢ok merkezli yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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