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OZET

Akut apandisit tanisinda inflamatuar bir belirte¢ olan ortalama trombosit
hacminin (MPV) kullanilabilecedi son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
gOsterilmistir.  Ancak trombosit sayisi (PC) ile mean platelete volime (MPV)
arasinda ters yonlu bir korelasyon oldugu ve bu iki degerin oransal olarak
yorumlanmasinin daha anlamh olabilecegi bildirilmistir. Calismamizin amaci
akut apandisitte MPV ve MPV/PC oraninin tanisal degerini aragtirmaktir.

Bu calisma, Mersin Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dalinda
01.01.2013 - 01.05.2016 tarihleri arasinda retrospektif olarak yapildi. Calismaya
acil servise basvuran ve akut apandisit tanisi ile ameliyat edilen 18 yas ve Uzeri
hastalar dahil edildi.

Calismaya, 231'i erkek olmak Uzere toplam 424 hasta alindi. Tim
hastalarin yas ortalamalari 34.9 + 13.2 idi. Lokosit sayisi agisindan apandisit ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi(p<0.001). CRP,
MPV, PC ve MPV/PC orani agisindan ise apandisit ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi. Ancak CRP degeri komplike apandisit
olgularinda istatistiksel olarak anlamli yuksekti(p< 0.05). Lékosit sayisinin guglu
ayirt edicilik 6zelligi vardi (Area under curve (AUC) 0.73, p= <0,001). CRP, PC,
MPV ve MPV/PC degiskenlerinin zayif ayirt edici gucu vardi, AUC degerleri
0,65" in altindaydi. MPV/PC orani kesim degeri 0.0367 ve Uzerinde alindiginda
spesifite %48.21,sensitivite %66.48 olarak bulundu. MPV degeri ile trombosit
saylisi arasinda tersine bir korelasyon vardi (r = - 0.334, p < 0.001).

Calismamizda akut apandisit tanisinda artmig I16kosit sayisi anlaml iken,
PC, MPV ve MPV/PC orani tanisal agidan faydali bulunmadi. CRP degeri ise
komplike apandisiti 6n gérmede yardimci ve kullanigh bir degisken olarak

saptandi.

Anahtar kelimeler: Apandisit, C-reaktif protein, ortalama trombosit

hacmi, ortalama trombosit hacmi/trombosit sayisi orani, I0kosit sayisi



ABSTRACT
The Mean Platelet Volume and The Ratio of Mean Platelet Volume to
Platelet Count in The Diagnosis of Acut Appendicitis

Recent studies have shown that mean platelet volume (MPV), an
inflammatory marker, can be used in the diagnosis of acute appendicitis.
However, it has been reported that there is a negative correlation between
platelet count (PC) and MPV and that the proportional interpretation of these
two values may be more meaningful. The aim of our study was to investigate
the diagnostic value of the acute appendicitis MPV to MPV/PC ratio.

This study was retrospectively carried out between 01.01.2013 and
01.05.2016 at Mersin University Faculty of Medicine Department of Emergency
Medicine, Turkey. Patients >18 years who presented to the emergency
department and underwent surgery for acute appendicitis were included in the
study.

A total of 424 patients, which included 231 men, were included in the
study.The average age of all patients was 34.9 = 13.2. There was a statistically
significant difference between the appendicitis and control groups in terms of
leukocyte count (p <0.001). There were no statistically significant differences
between the appendicitis and control groups in terms of C-reactive protein
(CRP), MPV, platelet count (PC), and MPV/PC ratio. However, the CRP value
was significantly higher in patients with complicated appendicitis (p <0.05). The
leukocyte count had strong discriminatory properties (area under curve (AUC)
0.73, p <0.001). CRP, MPV, PC, and MPV/PC variables had weak
discriminatory power with AUC values <0.65. Receiver operating characteristic
the curve analysis revealed that a MPV/PC ratio cut-off of 0.0367 had a
sensitivity of 66.48%, a specificity of 48.21%. There was an inverse correlation
between MPV value and platelet count (r = - 0.334, p <0.001).

In our study, an increase in the number of leukocytes was useful in the
diagnosis of acute appendicitis, whereas PC, MPV, and the MPV/PC ratio were
not useful for diagnosis. CRP value was found to be a helpful and useful
variable in predicting complicated appendicitis.

Key words: Appendicitis, C- reactive protein, mean platelet volume,
mean platelet volume/platelet count ratio, leukocyte count



1. GIRiS

Apandisit, akut cerrahi karin agrisinin en sik nedenidir ve genellikle ikinci
ve ucuncu dekatlarda gorulmektedir. Akut apandisit tanisi acil tip pratiginde
halen hekimleri zorlamaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklagik 250.000 apandisit vakasi
bildiriimektedir. Erkeklerde genel olarak daha ytiksek apandisit orani mevcuttur
ve erkek-kadin orani yaklasik 1.4:1 seklindedir. Yasam boyu apandisit olma
riski erkeklerde %8.6, kadinlarda % 6.7 iken yasam boyu apendektomi olma
riskinin erkeklerde % 12, kadinlarda % 23.1 oldugu bildirilmistir. Kadin
hastalarda atlanmis ve yanlis tani ve negatif apendektomi orani daha fazladir®?.

Acil tibbin yaygin ogretilerinin aksine, apandisit tanisinda yardimci
laboratuvar testlerinin kullaniimasini destekleyen kanitlar mevcuttur. Apandisit
tanisinda Onemli olan laboratuvar testleri arasinda I0kosit sayisi,
polimorfonukleer 16kosit (PMN) sayisi ve CRP seviyesi bulunmaktadir. Ancak
birgcok g¢alisma, inflamasyonun bir belirteci olan l6kositozun tek basina apandisit
icin guvenilir bagdimsiz bir belite¢ olmadigi ve yoklugunun tek basina
apandisitleri etkili bir sekilde ekarte ettirmedigini desteklemistir. Bu durum CRP
degeri icinde gecerlidir. Apandisitin erken teshisi, perforasyon, apse olusumu ve
postoperatif komplikasyonlari Onleyebilir ve hastaneye vyatislari kisaltarak
maliyeti dusurebilir. Bununla birlikte, yogun arastirma ve tartismaya ragmen,
akut apandisitin dogru teshisi hala zordur. Bu nedenle yeni destekleyici testlere
ihtiyag vardir®: 3,

Son yillarda yapilan calismalarda akut apandisit tanisinda trombosit
indeksleri (PC,MPV) sik¢a arastiriimis ancak tanisal degerleri hakkinda net bir
sonuca varillamamigtir. Yapilan c¢aligmalarda trombosit sayisi ile ortalama
trombosit hacmi arasinda ters bir iligski bulunmus ve bu iki degiskenin tek basina
kullaniimasi yerine bir oran olarak yorumlamanin gerekliligi 6nerilmistir® °.
Bildigimiz kadariyla akut apandisit tansinda MPV/ PC orani hakkinda herhangi

bir literatur bilgisi mevcut degildir.



Calismamizin amaci akut apandisitte ortalama trombosit hacminin(MPV)
ve ortalama trombosit hacminin trombosit sayisina (PC) oraninin tanisal

degerini aragtirmaktir.

2. GENEL BILGILER

Apendiksin ilk tanimlanmasi doktor-anatomist Berengario Da Capri,
tarafindan 1521' de yapilmistir®. Apendiks tam anlamiyla 1543' te Andreas
Vesalius tarafindan yayimlanan De Humani Corporis Febrica Liber V' de
tanimlanmistir’. Apendisitin agikga 6nemini ilk olarak 1711’ de Lorenz Heister
gostermistir®,

Fransiz doktor Francois Melier otopsilerde alti apandisit vakasi
tanimlamis ve ilk olarak apendiksin c¢ikarilabilecegini 1827’ de sOylemistir®.
lleriki yillarda Bright ve Addison isimli London’ s Guy Hospital doktorlari
apandisitin semptomlarini tanimladilar ve bunun sag alt kadrandaki bir¢gok
inflamatuar yanita sebep olabilecegini ifade etmigler ve bu disuncelerini 1839
yiinda yayinlanan Elements of Practical Medicine’ nin ilk baskisinda ifade

etmislerdir®.

2.1.Embriyoloji-Anatomi-Histoloji

Cekumdan apendiksin ayrilmasi embriyonel hayatin 6. Haftasinda baslar.
ince ve kalin bagirsaklarin birlestigi bdlgede bir ¢ikinti meydana gelir. 3 ay
icinde gekum blyumesini strdirdigu halde distal ucu baylimeye katilmaz. Capi
gittikge incelen bir uzanti halinde ¢ekuma bagli kalarak solucansi ¢ikinti halinde
izlenen ve kor sonlanan apendiks adini alir.

Apendiks tabani her zaman ileo-gekal valvin 2,5 cm veya daha fazla
distalinde olmak Uzere ¢gekumun arka ve i¢ yuzine acilir. Genellikle 8,5-9 cm
uzunlugunda, ucu kor sonlanan dar bir boru seklindedir. 1,27 cm’den 24,13 cm
uzunluga kadar degisken boyutta olabilir. Capi 3-8 mm arasindadir. Cok dar
olan limeninin ¢api 1-3 mm kadardirt?,

Apendiksin mezenteri terminal ileumun arkasindan gecer, ince barsak
mezenterinin alt dalinin devamidir. Apendikuler arter ileokolik arterin dahdir ve
mezoapendiks boyunca seyreder. Sag kolik arterin posterior ¢ekal dalindan

koken alan aksesuar apendikiler arterde gorulebilmektedir. Apendiksin venleri
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superior mezenterik vene bosalan ileokolik vene dokulur. Cok sayidaki lenf
nodlari da ileocekal nodlara direne olurt?.

Apendiks iki durumda sol alt kadrana uzanabilir. Hastanin ¢ok uzun bir
apendiksi varsa, yerlesim olarak normal sag alt kadranda olsa bile abdominal
kavitede sol alt kadrana uzanabilir. Ikinci olarak hastada bitiin abdominal
organlarin transpoze oldugu situs inversus durumunda go6rulebilir. Her iki
durumda da apandisit sol alt kadranda agri ve hassasiyet semptomlariyla ortaya
cikabilmektedir®?.

2.2. Epidemiyoloji

Akut apandisit tum dinyada akut karin tablosunun en sik nedenlerinden
biri olup genel cerrahi kliniklerinde abdominal cerrahi igin en sik endikasyon
sebebidirt3. AA’ nin gérilme sikh@i lenfoid gelisimle paralel seyreder. Ozelikle
puberte doneminde erkeklerde biraz daha sik ortaya ¢ikar. Apandisit siklikla
hayatin 2. ve 3. dekatlarinda meydana gelir. 10-19 yas grubunda insidansi
yuksektirl4 15 Erkek: kadin orani 1,4:1’ dir. Yasam boyunca; erkeklerde %8,6,
kadinlarda %6,9 apandisit olma olasihigi vardir. Erkeklerde apandisit 10-14
yaslarl arasinda, (27,6; 100 000), kadinlarda 15-19 yaslar arasinda (20,5; 100
000) pik yapar'4 Bes yasindan kiigliklerde ve 65 yas ustlinde gorilme sikligi ise
daha azdir'4.

Apandisitin insidansi ile ilgili Ulkeler arasinda, ayni Ulkenin bdlgeleri
arasinda, farkh irklar ve meslek gruplari arasinda genis bir varyasyon oldugu
rapor edilmistir'>.  Akut apandisitin yasam boyu insidansi Amerika Birlesik
Devletlerin’de yaklasik %7 civarindadir ve yilda yaklasik 250,000 apendektomi
yapilmaktadiri® ve Avrupa Toplulugu ile birlikte etkilenen hasta sayisi 700 bini

bulmaktadirl’.

2.3 Etyoloji ve Patogenez:

Akut apandisit, apendiksteki enflamatuvar yanitin klinik olarak
tanimlanmasidir'®. Apandisitin  seyri, diger igi bos visseral organlarin
enflamatuvar siireclerine benzer. ilk olarak apendiks duvarinda baslayan
enflamasyonun sonrasinda lokalize iskemi, perforasyon, abse ve generalize
peritonit gelisir'8.

Apandisitte en Onemli etiyolojik faktor lUGmenin obstriksiyonudur.
Tikaniklik nedeni cocuklarda siklikla fekalit iken pubertede (10-17 yas arasi) ise
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lenfoid dokunun hipertrofisidir. Diger nedenler arasinda tumorler, sebze ve
meyve cekirdekleri ve nadir olarak da parazitler yer alir (Askaris ve diger
bagirsak solucanlar)®. Yabanci cisim, safra kesesi tasi, cekum timord, primer
apendiks tumoru ve metastatik (kolon, meme) tumorler AA’ ya neden olan nadir
durumlardir?,

Basit akut apandisitlerin %40’inda, ruptire olmamis gangrendz
apandisitlerin %65’inde ve rlpture olmus gangren6z apandisitlerin yaklagik
%60’Inda etiyolojik faktor iken perfore apandisitte oran%90 olarak digki taslari
rol oynar. Apendiks lUmeninin proksimal obstriksiyonu kapali bir bosluk
olusumuna sebep olur. Apendiksin [Umenin ttkanmasi, apendiksi kapali bogluk
haline getirir. Apendiks mukozasinin sekresyona devam etmesi nedeniyle bu
kapali bosluk icinde hizla sivi birikimi ve distansiyon geligir. Normal apendiksin
limen kapasitesi yaklasik 0,1 ml iken, 0,5 ml gibi dusuk miktardaki sivi [imen igi
basincini yaklasik 60 cm su seviyesine cikartir’l, Distansiyon devam eden
mukozal sekresyonla ve apendiks icerisinde bulunan bakterilerin hizla
¢ogalmasiyla devam eder. Organ igerisinde basing arttikgca, vendz basin¢ da
yuksek seviyelere ulasir. Kapillerler ve vendller tikanir ancak arteryel kan
akiminin devam etmesi sonucunda apendikste 6dem ve vaskuler konjesyon
gelisir. Arteryel dolasim bozuklugu gelistikten sonra kan dolasiminin en zayif
oldugu antimezenterik kenarda infarktlar meydana gelir. Sonrasinda infarkte
olan alanlardan birisinden perforasyon gelisir 22.

Apandisitin nedeni apendiks obstriksiyonu oldugu zaman, obstriksiyon
[Umdnal ve intramural basingta artisa yol agar, apendiks duvardaki kuguk
damarlarda trombozis ve oklizyonla sonuglanir ve lenfatik akimda staz olur.
Apendikste olusan tikaniklikla spinal kordun T8-T10 viseral aferent sinirleri
uyarilir, merkezi belirsiz veya periumblikal karin agrisina yol acar?. inflamasyon
parietal peritona ulastiyi zaman daha iyi lokalize bir agri olusur'®, Bu visseral
agri genellikle hafif Siddetli, tam lokalize edilemez ve 4-6 saat sirer. istahsizlik,
bulanti kusma gibi patofizyolojik degisiklikler takip eder 24

Epitelyal mukozal bariyer bozulmasiyla Iumendeki bakterilerin
cogalmasina ve limen duvarini isgal ederek transmural enflamasyona neden
olur. Devam eden doku iskemisi apendiks infarktina ve perforasyonu ile
sonuglanmasina neden olur. inflamasyon sonra parietal peritona ve komsu

yapilar olan terminal ileum, gekum ve pelvik organlara uzanabilir. Bu asamada
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hastalar agrinin sag alt kadrana olan klasik go¢ degisimini yasar 24. Bu somatik
agri devaml olup erken visseral agriya gore siddetlidir. Agrinin klasik yer
degistirmesi her zaman olmayabilir. Eger apendiks normal lokalizasyonda
degilse maksimum hassasiyet noktasi Mc burney noktasindan farkli
lokalizasyonda olabilir. Akut apandisit hastalarinda ¢gogu zaman hafif bir ates
vardir. Eger 38,3 dereceyi asan ates varsa perforasyondan suphelenilmelidir.
Perfore apendikse sahip birgok hastada WBC sayisi 15x103/mm3 lizerindedir®®,
Yuksek lokosit sayili hastalarda perforasyon meydana gelme olasihigl daha
ylksektir?®. Karin bosluguna perforasyon olursa gogu zaman peritonit gelisebilir.

Akut apandisit, apendiksdeki bakterilerin agiri gogalmasina sebep olur.
Erken donemlerde aerobik organizmalar predominantken apandisitin gec
déneminde siklikla mikst enfeksiyon vardir?6. Gangrenoz ve perfore apandisitte
en sik gorulen mikroorganizmalar E.Coli, Peptostreptokokus, Bacteroides
Fragilis ve Pseudomas turleridir?’. AA de sik goriilen mikro organizmalar tablo 1
de oOzetlenmistir?’. Hafif dereceli akut apandisit antibiyotik tedavisi almadan

kendiliginden de gerileyebilirler?8.

2.4 Akut Apandisit Klinigi

Akut apandisit ¢ok farkh klinik prezentasyonlarla ortaya cikabilir.
Hastanin degerlendiriimesinde anamnez ve fizik muayene ¢ok énemli rol oynar.
Akut apandisitte karin agrisi en sik ortaya ¢ikan semptomdur ve yaklasik %95
vakada vardir?®. Agri baslangicta tipik olarak iyi lokalize edilemeyen, yaygin,
hafif siddette ve periumblikal bolgede yerlesimli, pozisyon ya da hareketle
iligkisiz visseral agri niteligindedir. Visseral agri ile paryetal agrinin birbirinden
ayirt edilmesi onemlidir. Akut karinda 6nce visseral daha sonra ise paryetal agri
meydana gelmektedir. Ama yine de akut apandisitte bulgu ve semptomlar
apandisitin  patofizyolojisi ve apendiksin lokalizasyona gore degisiklik
gosterebilirs®.

Anamnezde basglangicta hazimsizlik, halsizlik ve istahsizlik gibi non
spesifik semptomlar gorilebilir. istahsizlik ve bulantiyi takiben gébek ¢evresinde
ya da tim karinda yaygin karin agrisi vardir. Kusma genellikle agridan sonra
ortaya c¢ikar. Agri ilk bulgudur ve agrinin baslangicindan 6-8 saat sonra sag alt
kadrana yer degistirdigi gorilir. Bu vakalarin %60’ inda tipik olan anamnezdir3!.

Kusmanin igerigi mide icerigi seklindedir.
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2.4.1 Fizik muayene

Akut batin muayenesinde ¢ok dnemli yer tutar. Karin agrisi olan hastalar
vital bulgulari ile birlikte tUm sistem muayeneleri ile birlikte bir butin olarak
muayene edilmeli ve degerlendiriimelidir. Muayeneye once inspeksiyon ile
baglar. Karin agrisi olan hastalar genelde en rahat olduklari fetal pozisyonda
sirt ustld ayaklarini karnina ¢ekmis halde yatarlar. Muayene esnasinda gorulen
batin Uzerindeki kitle, fitik, pulsasyon veren lezyonlar ve benzer seylere dikkat
edilmelidir®12,

Muayene esnasinda hasta agrisinin yerini tam olarak tarif edemiyorsa
agn visseral periton kaynakhdir, paryetal periton henuz olaya katiimamistir.
Fizik muayene bulgularini belirleyen, inflame apendiksin anatomik pozisyonu ve
muayene aninda organin perfore olup olmadigidir®t?. Akut apandisitin temel
semptomu karin agrisidir. Agri baslangigta epigastrik bolgede veya umbilikal
bolgede baslayan, orta siddette ve surekli bir agridir. 1-12 saat arasinda
ortalama olarak 4-6 saatte degisen bir sure icerisinde sag alt kadrana iner.
Klasik olarak agr sag alt kadrana inse de bazi hastalarda sag alt kadranda
baslayip orada devam edebilir3?.Hastalardan hareket etmeleri istendiginde gok
yavas ve dikkatlice hareket etmeye calisirlar. inflame apandisit gekum 6n
tarafinda ise klasik sag alt kadran agrisi ortaya c¢ikar. Akut apandisitte bazi

spesifik muayene bulgulari vardir.

2.4.1.1. McBurney Noktasinda Hassasiyet (Sag Alt Kadranda Hassasiyet)
Spina iliaka anterior stperior ile gobegi birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve 1/3
lateralinin birlestigi McBurney noktasi olarak isimlendirilen noktada palpasyonla

hassasiyet varligidir®2.

2.4.1.2. Blumberg Belirtisi (Rebound Hassasiyet)
Sag alt kadrana derin palpasyonla elle iyice bastirildiktan sonra aniden

elin gekilmesiyle agrinin olugsmasidir. Major bulgudur3.

2.4.1.3 Rowsing Bulgusu
Sol alt kadrana yapilan derin palpasyonda sol kolon gazinin sag kolona

dogru yer degistirmesi nedeniyle sag alt kadranda agrinin olugsmasidir®?.
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2.4.1.4. ileopsoas Bulgusu:
Sag kalgca eklemine ekstansiyon yaptiriimasi ile sag alt kadranda var olan
agrinin artmasidir. inflame apendiksin 6zellikle retrogekal yerlesimli oldugu

durumlarda, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle olusur3?.

2.4.1.5. Hedri’nin Vurma Testi
Karin 6n duvarinda apendiksin uzaginda bir yere bir parmakla vurularak

yapilir. Akut apandisit hastalarinda sag alt kadranda agri duyulur3?.,

2.4.1.6.Topuk Testi
Ayak parmak uglarinda iyice yukselip aniden topuklarin Gzerine hastanin

kendini birakmasi ile sa§ alt kadranda agri olusmasidir2.

2.4.1.7.Uyluk Dondirme Testi (Obturator Bulgusu) :
Sag kalga eklemine internal rotasyon yaptiriimasiyla agri olusmasi ya da
var olan agrinin artmasidir. Pelvik yerlesimli enflame apendiks varliginda

obturator kasin irritasyonu nedeniyle olusur®?,

2.4.1.8. Topuk Testi
Ayak parmak uglarinda iyice yukselip aniden topuklarin Gzerine hastanin

kendini birakmasi ile sag alt kadranda agri olusmasidirs?,

2.5. Laboratuvar Bulgulari

Akut apandisitte tani koyduracak 6zgiin bir test yoktur33. Akut apandisit
tanisinda laboratuvar bulgulari ¢gok yardimci olabilir. Ancak klinik semptom ve
bulgularin daima ©On planda deg@erlendiriimesi gerekmektedir. Laboratuvar
bulgulari ise klinigi destekledigi takdirde 6nem kazanmaktadir®?>. Tam kan
sayimi, idrar tetkiki, periferik yayma ve son yillarda C-reaktif protein (CRP) akut
apandisit tanisinda rutin istenecek tetkiklerdir. Bunlara ek olarak dogurganlik
cagindaki kadin hastalarda B-hCG tetkiki istenebilir.

Komplike olmayan apandisit hastasinda 10 bin ile 18 bin/ mm? civarinda
hafif bir l6kositoz, ile birlikte orta derecede polimorfonikleer hakimiyeti
gorulur?l33, Fakat normal I6kosit sayisida nadir bir durum degildir ve I6kopenik
durumlarda raporlanmistir34

Periferik kanda |6kosit sayisindaki artisin inflamasyonun erken bir

belirteci oldugu ileri strilmistirs®. Lokosit sayisinin kullanimini degerlendiren
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pek cok calisma olmasina ragmen yararhligina dair henuz net bir fikir birligi
yoktur®>. Bu durum basit ve perfore apandisit ayriminda yararli degildir36.
Komplikasyon gelismemis apandistlerde nadiren l6kosit sayisi 18.000 /mm?3 U
gecer. Eger I0kosit sayisi 18 bin/mm? lstendeyse apse veya perfore olmus
apandisit diistinilmelidir32.

CRP ve ESR’nin taniyi koymada veya ekarte etmede sensivite ve
spesifitesi duguktir. Belki de bu laboratuvar testlerinin kombinasyonu daha ¢ok
faydahdir. Artmis IOkosit sayisi ve/veya CRP yuksekligi kombinasyonun
sensitivitesi %98 den fazla olabilir ve her ikisinin normal olmasinda patolojik
olarak dogrulanmis apandisit olasiligi gok disuktiir3.

Uriner sistem yolu enfeksiyonunu gézden kacirmamak icin mutlaka tam
idrar testi (TIT) yapilmalidir. izole mikroskobik hematiiri renal kolik tanisina
yardimci olabilir veya piyuri olmasi piyelonefriti distundurebilir. Bununla birlikte

akut apandisitte steril piylri veya hematiri olabilir3+.

2.5.1. C-Reaktif protein (CRP)

CRP bir akut faz proteinidir ve akut apandisitte yiksek CRP duzeylerinin
taniya yardimci oldugu sonucuna varilmistir. Ozellikle CRP’nin komplike
apandisiti basit apandisitten daha efektif tahmin edebildigi 6ne surllmektedir.
CRP konsantrasyonu akut apandisiti tahminde guvenilir ve supheli hastalarda
da yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, CRP konsantrasyonun kesim degeri

konusunda yeterli kanit yoktur4°,

2.5.2. Trombosit ve Ortalama Trombosit Hacmi ( MPV)

Trombosit sayisi (PC) tam kan sayiminin bir pargasidir ve en sik
kullanilan laboratuvar testlerinden biridir. Ortalama trombosit hacmi (MPV),
trombositlerin ortalama hacminin hlcre sayaclarinca yapilan otomatik bir
Olcumudur. Tam kan sayiminda rutin olarak Olgulen, basit ve ucuz bir testir.
Artmis MPV, ya artmis trombosit aktivasyonunu yada buyik ve hiperagrege
trombositlerin  sayisinin artmasini  dagundurebilir. MPV hizli trombosit
tUketiminin oldugu durumlar sirasinda arttig1 igin, daha bulyuk ve geng
trombositlerin dolagsima salindigini isaret edebilir. MPV dusuk oldugunda,
trombositler genellikle daha kiictiktir. MPV femtoliter olarak ifade edilir4*.

MPV, farkli inflamatuvar durumlarda negatif veya pozitif bir akut faz

reaktanani gibi davranir. Yuksek MPV seviyeleri dolasimdaki buyuk
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trombositlerin varligi nedeniyle yuksek dereceli inflamasyon ile iligkilidir. MPV
inflamatuar bdlgedeki vaskiler segmentlerde bu buydk trombositlerin
tuketilmesi ve sekestrasyonu nedeniyle yiksek dereceli inflamasyonda azalma
gOsterebilir. Dusuk MPV romatoid artrit ve ailesel akdeniz atesi atagi gibi dusuk
dereceli inflamasyonlar ile iligkilidir. MPV akut hastaliklarda digerken kronik

hastaliklarda yiikselebilir®2.
2.6. Goruntiuleme Yontemleri

2.6.1.Direkt grafi

Direkt grafi ilk olarak 19. yy baslarinda gastrointestinal sistem hastaliklari
igin kullanilmistir. Akut batin dusunulen hastalarda ilk istenilen gortuntileme
yontemidir ancak AA tanisinda nadiren yardimci olur. Yeni ve daha etkili
goruntileme tetkikleri gunlik kullanima girdikge eski degerini kaybetse de
apandisit hastalarinin yaklasik %10,5'inde fekalit /apendikolitlerin direkt
grafilerde gosterilebildigi bilinmektedir. Buna karsilik normal apendikse sahip

%3,3 hastada da fekalit direkt karin grafilerinde saptanmaktadir®?.

2.6.2. Ultrasonagrafi (USG) :

Apendix ilk olarak Deutsch ve Leopold tarafindan 1981 yilinda
ultrasonagrafik gorintisu tanimlanmistir. Takip eden yillarda literatir yayinlari
baslanmigtir.

Ultrasonografik degerlendirmenin yapilan g¢alismalarda sensitivitesinin %75-90,
spesifitesinin %86-100, dogrulugu %87-96, pozitif prediktif degeri %91-94 ve
negatif prediktif degeri % 87-97 olarak rapor edilmisdir*4.

Ultrasonografi akut apandisitin  radyolojik gortntilemesinde ilk
bagvurulan yontemdir. Ucuz, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilir olmasi ve
radyasyon icermemesi sebebi ile gebeler dahil kolaylikla uygulanabilir olmasi
onemli bir avantaj olusturmaktadir. Fakat batin USG nin de dezavantajlari
vardir; uygulayan kisiye bagimli olmasi, retrocekal alanin goéruntilenmesinin
zorlugu, obez hastalarda kaliteli gértuntu elde etmenin zorlugu ve batin i¢i gazin
gorlntilemeyi zorlastirmasi dezavantajlaridir®4.

Yapilan goéruntilemede inflame apendiks sad alt kadranda komprese
edilemeyen aperistaltik bir barsak segmenti olarak, yine longittdinal kesit

alindiginda da ¢ekumdan uzanip kor ucla sonlanan tubuler bir yapi seklinde,
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aksiyel kesitte ise ‘target sign’ denen nerdeyse patognomonik bir formda izlenir

11,32 Apendisit igin gok 6nemli kriter olan limen ¢apinin esik dederi 6 mm dir?®.

2.6.3. Bilgisayarli Tomografi
Bilgisayarli tomografi (BT), 6Ozellikle son on yilda apandisit oldugu
dugunulen hastalarda klinik tabloyu netlegtirmede blyuk bir rol oynamaktadir.
BT'nin kullanimini destekleyen calismalar sonrasi 19901 yillarin
sonlarinda yayginlasmistir. BT'nin apandisit tanisinda dogruluk orani % 98
olarak bulmustur. Apandisit igin atipik semptomlari olan hastalarda yapilan bir
prospektif randomize g¢alismada, kontrastsiz BT taramasinin tanisal dogruluk ve

guvenilirligi ultrasonografiden daha Ustiin oldugunu saptamigtir4® 47,
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma dizayni

Calismamizda Mersin Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dalina
01.01.2013-01.05.2016 tarihleri arasinda bagvuran ve akut apandisit tanisi ile
ameliyat edilen 18 yas ve Uzeri hastalar dahil edildi. Calismaya baslamadan
dnce Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 06/10/2016 tarihli
2016/315 sayili kurul karariyla onay alindi. Calisma hastane elektronik medikal
bilgi sistemi taranarak retrospektif olarak gerceklestirildi.

Tum hastalarin demografik verileri, |0kosit sayisi, CRP duzeyleri,
trombosit sayisi, MPV degeri ve MPV/PC orani kaydedildi. Hastalar
histopatolojik bulgularina gore ug¢ gruba ayrildi:

Kontrol grubu: normal apendiks;

Apandisit grubu: komplike olmayan apandisit (akut apandisit, flegmanoz
apandisit);

Komplike apandisit grubu: komplike apandisit (perfore, plastrone).

3. 2. Caligmaya alinan hastalarda diglama kriterleri

o Kalp yetmezligi olmasi

e Hematolojik hastaligin olmasi

e Kanser hastaliginin olmasi

e Kronik enfeksiyon varligi

e Karaciger hastaliginin olmasi

e Vaskuler hastaligin olmasi

e Dosya bilgilerine ulagilamamasi

e Trombosit sayisi ve hacmini etkileyebilecek ila¢ aliminin olmasi

e Enfeksiyon ya da inflamatuar hastaligin olmasi

Lokosit, trombosit ve MPV tayini igin EDTA’l tipe kan alindiktan sonra
Olcim (Beckman Coulter LH 780) analizoriinde elektriksel impedans metodu
kullanilarak yapildi. Serum CRP seviyesi turbidimetrik metod ile (Roche Cobas
C 501) olguldld. Calismamizdaki parametrelerin normal referans degerleri
soOyleydi: Lokosit (4500-10000/mm3), trombosit (150-400 103% L), MPV(7,4-10,4
fL), Serum CRP(0-5 mg/dL).
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3. 3. istatistiksel analiz

Surekli dlcimlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edildi.
Kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplar bakimindan normal dagilima
uyan parametreler karsilastirildiginda gruplar arasi farkhliklar i¢cin One Way
ANOVA, ikili karsilastirmalar icin ise Student Newman Keuls (S-N-K) testi
kullanildi. Kontrol grubu ile apandisit gruplari arasindaki farkhliklar icin ise
Student t testi kullanildi. Normal dagdilima uymayan parametreler
kargilastirildiginda gruplar arasi farkliliklar igin Kruskal Wallis testi, ikili
kargilagtirmalar icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile test edildi. Tanimlayici istatistikler olarak ortalama
ve standart sapma degerleri verildi. Surekli degiskenler arasindaki iligki
kontrolinde Pearson korelasyon katsayisi kullanildi. Tanimlayici istatistikler

olarak say! ve ylzde degerleri verildi. Istatistik anlamlilik olarak p<0.05 alind..
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4. BULGULAR

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalina
01.01.2013-01.05.2016 tarihleri arasinda 18 yas Uzeri toplam 237.808 hasta
ayaktan bagvurdu ve bu hastalarin toplam 41.977 kadari karin agrisi ile
basvurmustu. Toplam 438 hasta akut apandisit on tanisi ile ameliyat edildi.14
hasta calisma disi birakildi. Calismaya alinan hastalar i¢in akis diyagrami sekil
1’ de gorulmektedir.

Calismaya 193’0 kadin, 231’i erkek olmak Uzere toplam 424 hasta alind.
Tum hastalarin yas ortalamalart 34.9 + 13.2 idi. Kadin hastalarin yas
ortalamalari 35.7 + 13.7 iken erkeklerin yas ortalamalari 34.2 £ 12.9 idi.

Hastalarin demografik ve laboratuvar 6zellikleri tablo 1’ de gosterilmistir.

Hastalarin kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari agisindan
I6kosit sayisi, CRP dederi, ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit sayisi
(PC) ve MPV/PC degerlerinin dagilimi sekil 2, 3, 4, 5 ve 6‘da grafiksel olarak

gosterildi.

Calismaya alinan Hasta

(n=438)
Diglanan Hasta (n=14)
Karaciger hastaligi (n=3)
Hematolojik hastalik (n=4)
Malignensi (n=3)
Eksik dosya (n=4)
Kontrol Apandisit Komplike apandisit
(n=56) (n=347) (n=21)

Sekil 1.Caligmaya alinan hastalar igin akis diyagrami
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Klinik ozellikler

Yas (Ort. £ SD) (min.-max.)

34.9 + 13.2 (18-78)

Cinsiyet n (%)
Kadin 193(45.5)
Erkek 231(54.5)

Histopatolojik dagihm n (%)
Normal apendiks 56(13.2)
Apandisit 347(81.8)
Komplike apandisit 21(5)

Lokosit sayisi (10%/)

13.5 + 4.5 (3.9-25.4)

CRP degeri (mg/L)

13.8 (0-490.1)

PC (10%)

243.7 £ 61.2 (103-558)

MPV (fL)

9.9+1.2(6.8-14.1)

MPV/PC orani (%)

0.0404 (0.0166-0.1126)
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Yas agisindan kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gézlenmedi (p=0.240).

Yas acgisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkllik yoktu(p=0.483) (Tablo 2).

Cinsiyetler acisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari
kargilastirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulundu(p= 0.009) (Tablo 2).

Lokosit sayisi agisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari
kargilastirmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulundu(p<0.001). Gruplar arasindaki farkliliklar incelendiginde ise kontrol
grubu ile apandisit grubu arasinda (p<0.001), kontrol grubu ile komplike
apandisit grubu arasinda anlamli farklihk bulundu (p=0,010). Apandisit ve
komplike apandisiti olan gruplarin ortalama l6kosit sayisi kontrol grubuna goére
anlamli olarak daha yuksekti(Tablo 2).

CRP degeri komplike apandisit olgularinda, apandisit ve kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli yuksekti (p <0.05).

MPV degeri agisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktu(p=0.499).

PC acisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p=0.716).

MPV/PC orani agisindan kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik yoktu(p=0.524).

Kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplarinin yas, l6kosit sayisi,
CRP, MPV, PC ve MPV/PC agisindan karsilastirilmasi tablo 2’ de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Kontrol, apandisit ve komplike apandisit gruplarinin yas, lokosit

sayisi, CRP, MPV, PC ve MPV/PC orani agisindan karsilastiriimasi

Kontrol Apandisit K. Apandisit
Parametre p
(n=56) (n=347) (n=21)
Yas
329+ 11.7 35.1+13.3 35.9+16.7 0.483
Mean = SD
Yas grup n
(%)
18-50 yas 50 (13.6) 301 (81.8) 17 (4.6)
0.628
>50 yas 6 (10.7) 46 (82.1) 4(7.1)
Cinsiyet n(%)
Kadin 35 (18,1%) 152 (78,8%) 6 (3,1%)
0.009**
Erkek 21 (9,1%) 195 (84,4%) 15 (6,5%)
Lokosit
10.4+35 13.9+4.3* 13.6 +5.1* <0.001
Mean = SD
CRP 11.5(2.9- 27.7(7.7 -
_ 13.6(3.6-38.2)¥ <0.05
Median 38.2)¥ 109.1)
MPV
99+1.3 99+1.2 96+1.1 0.499
Mean = SD
PC
250.1 £53.3 2429 +62.5 245.1 £+ 69.5 0.716
Mean = SD
MPV/PC 0.0375
_ 0.0409(0.0343- | 0.0382(0.0328-
Median (0.0325- 0.373
0.0502) 0.0536)
0.0487)

*: Kontrol grubu ile olan farkhliklari, ** Pearson Chi-Square¥: Komplike

Apandisit grubu ile olan farkliliklari
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Apandisit gruplari birlestirilerek yapilan incelemede, kontrol ve apandisit

(apandisit+komplike apandisit) gruplari

karsilastirimasinda sadece lokosit

sayisi acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulundu(p<0.001).

MPV/PC orani agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkhlik yoktu (p=

0.288). Diger parametreler agisindan ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmadi. (Tablo 3).

Tablo 3. Kontrol ve apandisit (apandisit + komplike apandisit) gruplarinin

gruplarinin yas, lokosit sayisi, CRP, MPV, PC ve MPV/PC orani agisindan

karsilastiriimasi

Parametre Kontrol (n=56) Apandisit(n=368) p
Yas 329+11.7 35.2+135 0.239
Lokosit

10.41 +3.51 13.93+ 4.37 <0.001
Ort+SD
CRP

_ 11.5 (2.9-38.2) 13.8 (3.8-38.8) 0.516

Median
MPV

9.8+1.32 9.9+1.18 0.776
Ort + SD
PC

250.11 £ 53.25 243.01 £ 62.79 0.423
Ort+SD
MPV/PC 0.038 (0.033- 0.040 (0.034- 0.288
Median 0.049) 0.050) '
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Lokosit sayisi gruplandirilarak yapilan incelemede; I16kosit sayisi 210,000
hucre/mm?3 olmasi (I6kosit pozitifligi) agisindan kontrol ve apandisit (apandisit+
komplike apandisit) gruplari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulundu(p<0.001). Lokosit pozitifliginin olabilirlik olasiligi (OR) 4.5 (2.5-
8) idi (Tablo 4).

Ek olarak CRP degeri gruplandinilarak vyapilan incelemede; CRP
degerinin = 8 olmasi (CRP pozitifligi) agcisindan kontrol ve apandisit (apandisit+
komplike apandisit) gruplar karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk yoktu(p=0527).

Ancak hem I6kosit sayisinin 210,000 hiicre/mm?3 olmasi ve hem de CRP dederinin
= 8 olmasi agisindan kontrol ve apandisit (apandisit+ komplike apandisit) gruplari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu(p=0.009). Lokosit
ve CRP degerinin beraber pozitifliginin olabilirlik olasihgr (OR) 2.2 (1.2-4) idi (Tablo
4).

Tablo 4: Kontrol ve apandisit (apandisit + komplike apandisit) gruplarinin

Iokosit ve CRP pozitifligi agisindan karsilastiriimasi

Kontrol | Apandisit OR (95%
Parametre Toplam p
n(%) n(%) Cl)
Lokosit 2 10 26(46.4) | 293(79.6) 319(75.2) | 4.5 (2.5-8)
<0.001
Lokosit < 10 30(53.6) | 75(20.4) 105(24.8)
1.2(0.68-
CRP 28 33(58.9) | 233(63.3) 266(62.7) 2.1)
0.527
CRP <8 23(41.1) | 135(36.7) 158(37.3)
Lokosit 2 10 ve
17(30.4) |180(48.9) 227(53.5) | 2.2 (1.2-4)
CRP =38
0.009
Lokosit < 10 ve/
39(69.6) | 188(51.1) 197(46.5)
veya CRP <8

29




Lokosit sayisi,

CRP, MPV, PC ve MPV/PC degerlerinin

tanisal

performanslar degerlendirildiginde, sadece |6kosit degerinin (AUC 0.73) guglu

ayirt edicilik 6zelligi vardi(p <0,001). Diger degiskenlerin zayif ayirt edici gucu
vardi, AUC degerleri 0,65' in altindaydi.

Lokosit sayisi >11,9 ustunde iken apandisit olgularini tespit etmede,

sensitivitesi 66.5%, spesifitesi 71.4%, pozitif prediktif degeri 93.8%, negatif

prediktif degeri 24.5%, pozitif olabilirlik orani 2.33 ve negatif olabilirlik orani1 0.47
idi (Tablo 5, Sekil 7).

Tablo 5. Lokosit sayisi, CRP, MPV, PC ve MPV/PC degerlerinin tanisal degerleri

Kesme Sensitivitesi i gl PPD NPD
Parametre degeri AUC (p) (%) Spesifitesi (%) (%) (%) LR+ | LR-
93.87
o 24.54
Lokosit 0.73 66.58 71.43 [90.23
Sayisi >1L9 1 (0.0001) [61.5-71.4] [57.8-82.7] - [9?585]_ 233 | 0.47
96.45] :
88.00
22.45
0.527 89.67 19.64 [84.27
CRP >119 1 0.5099) [86.1-92.6] [10.2-32.4] i [éé'g??]' 1121053
91.11] :
23.21 87.64 18.06
0.505 83.79 83.72 '
MPV >8.7 | (0.8948) | [79.60-87.43] | [13.0-36.42] i ggg'%%'] 1.09 1 0.70
90.91] :
89.36
18.31
0.559 68.48 46.43 [85.16
PC <263 | (01823) | [63.46-73.20] | [33.0-60.25] : [2152'273]' 1.28 | 0.68
92.71] :
0.556 66.48 4821 [88?1%% 18.12
MPVIPC | >0.0367 | (4 1616) | [61.38-71.32] | [34.66-61.97] i [2152;2]' 1.28 1 0.70
92.71] :

AUC; Area under curve, PPD: Pozitif prediktif degeri,

degeri,

LR+: Positive likelihood ratio,

NPD: Negatif prediktif
LR-: Negative likelihood ratio
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Lokosit sayisi, CRP, MPV, PC ve MPV/PC degerleri icin ROC

MPV ile trombosit dlzeyi arasindaki iligkiyi belirlemek Uzere yapilan

korelasyon analizi sonucunda, negatif yonde anlaml iliski bulundu (r= - 0.326;

p<0.001).

MPV dizeyi ile MPV/PC orani arasindaki iligkiyi belirlemek Uzere

yapilan korelasyon analizi sonucunda, pozitif yonde anlamli iligki bulundu
(r=0,652; p<0,001) . Trombosit duzeyi ile MPV/PC arasindaki iliskiyi belirlemek
Uzere vyapilan korelasyon analizi sonucunda, negatif yonde anlamh iliski
saptandi (r=-0,846; p<0,001) (Tablo 6).
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Tablo 6.Siirekli olgimler arasindaki iligkilere ait korelasyon katsayisi ve

p degerleri

Parametre Lokosit CRP MPV Trombosit | MPV/PC

Yas -0,147 0,244 0 0 0,02
0,002 <0,001 0,995 0,993 0,681

Lokosit 0,005 0,051 0,154 -0,112
0,921 0,298 0,002 0,021

CRP 0,048 -0,084 0,122

0,323 0,085 0,012

MPV -0,326 0,652
<0,001 <0,001

Trombosit -0,846
<0,001
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5. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklagik 250.000 apandisit vakasi
gorulmektedir. Erkeklerde genel olarak daha yuksek apandisit orani mevcuttur.
Erkek-kadin orani yaklasik 1.4:1 seklindedir. Yasam boyu apandisit olma riski
erkeklerde %8.6, kadinlarda % 6.7 olarak bildiriimisken yasam boyu
apendektomi olma riskinin erkeklerde %12, kadinlarda %23.1 oldudu rapor
edilmistir’>. Bu durum tanisal dogrulugun az olmasi ve apandisiti taklit eden
pelvik patolojiler nedeniyle kadinlarda artmis negatif apandektomi oraniyla
aciklanabilir®®.  Calismamizda benzer olarak kadin olgularda negatif
apandektomi orani (%18.1) anlamli olarak erkeklerden fazla idi.

Apandisit 50 yas altindaki kigilerde akut cerrahi karin agrisinin en sik
nedenidir Bununla birlikte 5 yasin altindaki veya 50 yas Uzerindeki hastalarda
nadir olarak gorilmektedir. Atipik prezentasyonu olan apandisit olgulari siklikla
yanhs tani alabilir ve bu durum artmis mortalite, morbiditeye neden olabilir!:4°:0,
Calismamizda 50 yas Uzerindeki hastalarda komplike apandisit orani daha
yuksek ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Acil servislerde apandisit tanisinda yardimci laboratuvar testleri siklikla
kullanilmaktadir.  Bu laboratuvar testleri arasinda, Idkosit sayisi,
polimorfonukleer 16kosit (PMN) sayisi ve CRP seviyesi bulunmaktadir. Ancak
bircok ¢alisma, inflamasyonun bir belirteci olan I6kositozun tek basina apandisit
icin guUvenilir bagimsiz bir belirte¢ olmadigini ve yoklugunun tek basina
apandisitleri etkili bir sekilde ekarte ettirmedigini desteklemistir. Bu durum CRP
degeri icinde gecerlidir. Apandisitin erken teshisi, perforasyon, apse olusumu ve
postoperatif komplikasyonlari Onleyebilir ve hastaneye vyatiglari kisaltarak
maliyeti dusurebilir. Bununla birlikte, yogun arastirma ve tartismaya ragmen,
akut apandisitin dogru teshisi hala zordur. Bu nedenle yeni destekleyici testlere
intiyac vardir1,3. Laboratuvar testlerinin, potansiyel apandisit vakalarinda
mumkin olan en dogru taniyr koydurtmasi icin Oyku ve fizik muayene ile
beraber degerlendiriimesi 6nemli bir role sahiptir.

Bu retrospektif vaka kontrolli calismaya 231’i (54.5%) erkek olmak tzere
toplam 424 hasta alindi. Hastalarin yag ortalamalari 34.9 idi. Kontrol, apandisit
ve komplike apandisit gruplari arasinda yas, MPV, PC ve MPV/PC orani

acisindan anlamli bir farkhlik yok iken I6kosit sayisi acgisindan anlamli farkhlik
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vardi. Komplike apandisit hastalarinda CRP duzeyleri kontrol ve basit apandisit
hastalarina gore daha yuksek bulundu. Erkek hastalarda apandisit ve komplike
apandisit orani daha fazla idi. Apandisit gruplari birlestirilerek yapilan
incelemede sadece |0kosit sayisi agisindan anlamli bir farklilik bulundu. Lokosit
sayisl 210,000 hiicre/mm? olan hastalarda apandisit orani daha fazla idi. CRP
degerinin tek basina = 8 olmasi anlaml degildi. Ancak hem |0kosit sayisinin
210,000 hicre/mm?® olmasi ve hem de CRP degerinin = 8 olmasi istatistiksel
olarak anlamli idi.

Akut apandisite IOkositlerin tanisal degeri ¢ok sayida calisma ile
incelenmistir. Genellikle yiksek degerler saptanmistir.Ylksek I6kosit degerleri
diger bircok inflamatuar hastalikta yikseldigi icin akut apandisit ayirici tanisinda
spesifik bir belirte¢ degildir®. Toplam 3382 hasta ve 14 calismay! inceleyen bir
meta-analizde l6kositozun (I6kosit sayisi > 10000/mm?) akut apandisit tanisinda
duyarliigr %83 ve 06zgiulligi %67, olarak bildiriimistir®t. Xharra ve
arkadaslarinin yaptiklari prospektif calismada, I6kosit kesim degeri 10000/mm?*
uzerinde alindiginda akut apandisite sensivitesi %85, spesifitesi %68 ve AUC
degerinin 0.83 oldugunu bildirmislerdir®®. Seving ve arkadaslari yaptiklari
calismada Iokosit kesim degeri 11900/mm? olarak aldiklarinda, akut apandisite
sensitiviteyi %71.2, spesifiteyi %67.2 olarak bulmusglardir®3. Calismamizda
Iokosit sayisi apandisit (apandisit ve komplike apandisit) olgularinda anlamh
olarak daha yuksekti. Lokosit sayisinin mm? te 10,000 ve Uzerinde olmasinin
olabilirlik olasiligi (OR) 4.5 idi. Calismamizda sadece |6kosit dederinin (AUC
0.73) glglu ayirt edicilik 6zelligi vardi. Lokosit sayisi mm?® te >11,900 Ustlinde
iken sensitivitesi 66.5%, spesifitesi 71.4% pozitif olabilirlik orani 2.3 ve negatif
olabilirlik orani 0.47 idi. Artmig beyaz kure sayisi tek basina dusuk tanisal
degere sahipken CRP degeri ile kombine edildiginde anlamli dngoéricu 6zellige
sahip olabilmektedirt: 54 55,

CRP bir akut faz reaktanidir. Duzeyi, inflamasyon surecinin
baglangicindan itibaren 8-12 saat sonra yUkselmeye baslar ve 24-48 saat
arasinda pik yapar. Kinetik Ozelliklerinden dolayr komplike olmus apandisit
tansinda bir belirte¢ olarak kullanilabilir®®. Apandiksin inflamasyon derecesi ile
CRP degeri yukselebilmektedir. Yiksek CRP seviyesi akut apandisit tanisi igin
yardimci olabilir’”. Ancak bunun aksini gosteren galigsmalar vardir®®. Ayrica CRP
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degerinin klinik karar verme uzerine etkisi tartismalidir. CRP seviyesinin, akut
apandisitin patolojik tiplerini ayirt etmeye yardimci olabilabilecegini ve cerrahi
kararda referans olarak kullanilabilecegini gdsteren calismalar mevcuttur.
Tersini gosteren calismalarda vardir®® 1. Apandisit tanisinda CRP diizeyleri ile
ilgili 12 c¢alismayi iceren bir meta-analizde yukselmis CRP degerinin akut
apandisit tanisi igin duyarliigi  %65-85 ve 06zgullugu %59-73 olarak
bildirilmistir®?. Calismamizda CRP degderi komplike apandisit olgularinda
apandisit ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yuksekti. Ayrica
calismamizda CRP degerinin = 8 olmasi tek basina apandisit olgularinda
(apandisit ve komplike apandisit) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamlh degil iken lokosit degeri ile beraber degerlendirildiginde anlamhiydi ve
olabilirlik olasiigi(OR) 2.2 idi. Istatistiksel bu sonucun I6kosit degerinden
kaynaklandigini disunmekteyiz.

Trombosit sayisi (PC) tam kan sayiminin bir parcasidir ve en sik
kullanilan laboratuvar testlerinden birisidir. Yapilan ¢calismalarda apandisit grubu
ile kontrol grubu arasinda trombosit sayisi agisindan yuksek, dustuk ve normal
degerler bulundugu gosterilmistir. Erdem ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada
apandisit ile kontrol grubu arasinda trombosit sayilari agisindan fark olmadigini
bildirmiglerdir. Boshnak ve arkadaslari komplike apandisit hastalarinda
trombosit sayisini anlaml olarak yuksek bulmuglardir. Kilig ve arkadaslari
yaptiklari ¢galismada komplike apandisit hastalarinda tormbosit sayisini anlaml
olarak disik bulmuslardir63:64.65.66,

Yukardaki calismalarin sonuglarina gére akut apandisit hastalarinda
trombosit sayilari agisindan celigkilerin oldugu gorulmektedir. Calismamizda
trombosit sayisi kontrol grubunda 250.11 + 53.25, apandisit grubunda 243.01 *
62.79 olarak bulundu. Kontrol ve apandisit grubunda trombosit sayilari
acisindan anlamli bir farklihk yoktu. ROC analizi sonuglarina gére trombosit
kesim degeri 263 ve uUzeri oldugunda spesifite %46.43 sensitivite % 68.48
olarak bulundu.

Ortalama trombosit hacmi (MPV) ise trombositlerin ortalama hacminin
hlcre sayaclarinca yapilan otomatik bir dlgimudur. Tam kan sayiminda rutin
olarak Olgulen, basit ve ucuz bir testir. Artmis MPV, ya artmig trombosit
aktivasyonunu yada buyUk ve hiperagrege trombositlerin sayisinin artmasini

dugsundurebilir. MPV hizli trombosit tiketiminin oldugu durumlar sirasinda arttigi
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icin, daha buyuk ve geng¢ trombositlerin dolagsima salindigini isaret edebilir.
MPV disik oldugunda, trombositler genellikle daha kiiglktir!.

MPV, farkli inflamatuvar durumlarda negatif veya pozitif bir akut faz
reaktani gibi davranir. MPV inflamatuar bolgedeki vaskiler segmentlerde buyuk
trombositlerin  tiketilmesi ve sekestrasyonu nedeniyle yiksek dereceli
inflamasyonda azalma  gosterebilir. Disuk MPV romatoid artrit ve ailesel
akdeniz atesi atagi gibi dusik dereceli inflamasyonlar ile iligkilidir. MPV akut
hastaliklarda diigerken kronik hastaliklarda yiikselebilir®2.

Literatirde MPV degeri akut apandisit tanisinda bir belirte¢ olarak
calisilmis ve azalmig ve artmis seviyeleri bildirilmistir. Narci ve arkadaslari
yaptiklari caligmada akut apandisite MPV degerini kontrol grubuna gore daha
yuksek bulmuglardir ancak sensivite ve spesifitesinin, Iokosit ve CRP ye gore
daha dislik oldugunu bildirmislerdir®”. Erdem ve arkadaslari, yaptiklari
calismada azalmis MPV seviyelerinin apandisit tanisinda anlamli olarak
bulmuslardir®®. Ding ve arkadaslar, MPV dederini apandisite diisik olarak
bulmus, sensivitesini %25.9, spesifitesini % 49 olarak rapor etmiglerdir®®.
Albayrak ve arkadasglari MPV degerini apandisite anlamh olarak dugsuk
bulmuslardir, sensivitesini %73, spesifitesini %84 olarak bildirmislerdir®®. Ayni
zamanda bazi c¢alismalarda, MPV degerinin apandisit tanisinda anlamli
olmadidi goérulmustir. Bozkurt ve arkadaslari, apandisit tanisinda MPV degerini
anlamh olmadigini bildirmislerdir’®. Benzer sekilde Seving ve arkadaslari da,
MPV degerinin anlamli olmadigini belirtmislerdir’t. Yukaridaki ¢alismalardan
akut apandisit tanisinda MPV degerinin dusuk, yuksek ve normal olabilecegi
rapor edilmistir. Calismamizda MPV sayisi kontrol grubunda 9.8 + 1.32,
apandisit grubunda 9.9 + 1.18 olarak bulundu. Kontrol ve apandisit grubunda
MPV degeri acisindan anlamli bir farkhlik yoktu. ROC analizi sonuglarina gore
MPV kesim degeri 8.7 ve Uzerinde alindidinda spesifite %23.21, sensitivite %
83.79 ve AUC degeri 0.505 olarak bulundu.

Yapilmisg ¢alismalarda normal populasyonda MPV ile trombosit sayisi
arasinda ters bir iliski gosterilmistir*°>. Azab ve arkadaslar yaptiklari galismada,
MPV ve trombosit sayilarinin tek basina degiskenler olarak yorumlamak yerine
bir oran olarak yorumlamanin gerekliligini énermislerdir. Yine bu ¢alismada ST
elevasyonu olmayan miyokard enfarktlsli hastalarda mortaliteyi 6ngérmede

MPV/PC oraninin MPV degerine gore daha Ustln oldugu gosterilmistir’2. MPV
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degerinin trombosit sayisina orani, myokard enfarktisu, sepsis, derin ven
trombozu ve inme gibi cesitli hastaliklarda tanisal, prognoz ve risk tayini
acisindan arastinimisgtir’37475.76.77  Calismamizda, MPV/PC orani Kkontrol
grubunda 0.038 (0.033- 0.049), apandisit grubunda 0.040 (0.034- 0.050) olarak
bulundu. Kontrol ve apandisit grubunda MPV/PC orani agisindan anlamli bir
farkhlik yoktu. MPV ile trombosit sayisi arasinda tersine bir korelasyon vardi.
ROC analizi sonuglarina gére MPV/PC orani kesim degeri 0.0367 ve Uzerinde
alindiginda spesifite %48.21,sensitivite %66.48 olarak bulundu. Calismamiz
akut apandisit tanisinda MPV/PC oraninin  bakildigi ilk ¢alisma olmasi
acisindan 6nemlidir.

Calismamizin énemli kisithligi retrospektif olmasi ve hasta sayisinin az
olmasidir. Calismamizda, akut apandisit ile MPV ve MPV/PC orani arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Lékosit degerleri akut apandisit hastalarinda anlamli
yuksek bulunurken, CRP dizeyleri ise 6zellikle komplike apandisit olgularinda

yuksek saptandi tanida her iki belirtecte klinisyenlere yol gosterici olabilir.
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6. SONUC

Apandisit suphesi olan hastalarin yonetimi acil tip agisindan zorlayicidir
ve halen apandisit tanisina yodnelik 6zgun bir tanisal test bulunamamigtir.
Calismamizda akut apandisitte ortalama trombosit hacminin(MPV) ve ortalama
trombosit hacminin trombosit sayisina (PC) oraninin tanisal degerini arastirmak
amaclandi,buna gore;

1. Yas acisindan apandisitli olgularla normal apendiksli olgular arasinda
farkhlik bulunmadi. Ancak 50 yas Uzerinde komplike apandisit orani daha fazla
idi.

2. Cinsiyet acgisindan bakildiginda kadin hastalarda negatif apendektomi
orani fazla iken erkek hastalarda komplike apandisit gérilme orani daha fazla
idi.

3. Lokosit sayisinin (kesme degeri= 11.9) apandisitli olgularla normal
apendiksli olgular arasinda guglu ayirt edici 6zelligi vardi. CRP, MPV, PC ve
MPV/PC degerlerinin zayif ayirt edici gtict vardi.

4. Lokosit sayisi >11,9 x102 hiicre/mm? Ustlinde iken apandisit olgularini

tespit etmede, sensitivitesi 66.5%, spesifitesi 71.4% idi

5. Lokosit sayisi 210x102 hiicre/mm? olan hastalarda apandisit orani
daha fazlaydi ve OR’ si 4.5 idi.

6. CRP degeri komplike apandisit olgularinda apandisit ve kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yuksekti.

7. CRP degerinin tek basina = 8 olmasi kontrol ve appandisit

(apandisittkomplike apandisit) acgisindananlamh degil iken hem
I6kosit sayisinin 210,000 hiicre/mm?® olmasi ve hem de CRP
degerinin = 8 olmasi apandisitapandisit+tkomplike apandisit)
acisindan istatistiksel olarak anlamli idi.

8. MPV ve PC agisindan da apandisit ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi.

9. MPV/PC orani agisindan apandisit ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

10. Akut apandisitli hastalarda MPV ile trombosit sayisi arasinda tersine

bir korelasyon vardi.

38



Sonug olarak her ne kadar son yillarda akut apandisit tanisina yonelik
bircok biyomarker calismasi yapilsa da Iokosit ve CRP dizeyleri halen
ustlnluklerini korumaktadir. Gelecekte akut apandisit tanisinda gugclu ayirt edici

Ozelligi olan yeni biyomarker ¢alismalari umut verici olabilir.
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8. KISALTMALAR DiZziNi :

WBC: White Blood Cell (Beyaz kan hiicresi)
PMN: Polimorfonukleer Lokosit

CRP: C-reaktif protein

TiT: Tam idrar Testi

MPV: Mean Platelet Volume (Ortalama trombosit hacmi)
PC: Trombosit Sayisi

USG: Ultrasonagrafi

BT: Bilgisayarli Tomografi

OR: Odds ratio (Olasilik orani)

AUC: Area Under Curve (Egri Altindaki Alan)
PPD: Pozitif Prediktif Deger

NPD: Negatif Prediktif Deger

LR+:Pozitive Likehood Ratio (Pozitif olasilik orani)

LR-: Negative Likehood Ratio (Negatif olasilik orani)
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