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               ÖZET 

Günümüzde akut apandisit tanısında lökosit sayımı, nötrofil oranı ve CRP’nin 

kesim değeri düzeylerinin değeri konusunda açık bir çalıĢma yoktur. Bu çalıĢmada akut 

apandisit Ģüphesiyle ameliyat edilen hastalarda ameliyat öncesi yapılan lökosit sayımı, 

nötrofil yüzdesi ve CRP konsantrasyonlarının kesim değeri düzeylerinde apandisit tanısı 

koymadaki değerlerinin araĢtırılması amaçlandı. 

Ocak 2008 - Kasım 2010 tarihleri arasında Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 

acil servisine karın ağrısı ile baĢvuran ve akut apandisit ön tanısı ile ameliyata alınan 

320 yetiĢkin hastanın bilgileri geriye yönelik olarak tarandı. Hastalar ameliyat ve 

histopatalojik bulgulara göre üç gruba ayrıldı. Grup I: normal apendiks, grup II: 

komplike olmayan apandisit (akut apandisit, flegmanöz apandisit), grup III: komplike 

apandisit (perfore, plastrone).  

YaĢ ve laboratuar ölçümlerinin patoloji pozitifliği ayırt ediciliğine yönelik ROC 

eğrileri oluĢturularak, her bir ölçüme ait AUC ve kesim değerleri belirlendi ve bu 

değerlerin patoloji ayırt edicilik performansları, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR 

ve -LR kesim değerileri hesaplanarak birlikte değerlendirildi. 

Laboratuar ölçümlerinin patoloji pozitifliği ve negatifliğini ayırt etmedeki 

performanslarının birlikte değerlendirilmesi için tüm ölçümlerin yer aldığı bir Multiple 

ROC eğrisi analizi yapılarak her değiĢkene ait yeni kesim değerleri hesaplandı ve 

logistic regresyon analizi ile tüm değiĢkenlere ait AUC değeri hesaplandı. 

Yapılan istatistik tablo, grafik ve analizlerde MedCalc 11.6 ve SPSS for 

Windows 11.5.1 ve NCSS 2004 istatistik programları kullanıldı. 

ÇalıĢmaya 320 hasta alındı. Hastaların 175’i erkek (%54,7) ve 145’i kadın 

(%45,3) olmakla birlikte tüm yaĢ grubunun yaĢ ortalaması 35,95±14,75 olarak 

hesaplandı. 

WBC sayısı (kesim değeri=12,08) toplam apandisit olgularını (grup II ve III) 

normal apendiskli olanlardan ve komplike olmayan olguları grup I’den ayırmada 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla AUC= 0,660, p<0,001 ve AUC=0,658, 

p<0,001) ancak komplike ve komplike olmayan olguları ayırt etmede anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=0,768). 



 

                 

2 

Yüzde nötrofil oranı tüm apandisitli olguları normal apendiksli olgulardan 

(kesim değeri 73, AUC değeri 0,701), komplike olmayan apandisit olgularını normal 

apendiskli olgulardan (kesim değeri 74,64, AUC değeri 0,701) ayırmada istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur  (p<0,001) ancak komplike olmayan ve komplike olguları 

ayırt etmede istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,681). 

CRP toplam apandisit olgularını normal apendiskli olgulardan, grup II’yi grup 

I’den ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak ROC eğrisi 

sonuçlarına göre komplike olmayan ve komplike olguları ayırt etmede anlamlı 

bulunmuĢtur (kesim değeri= 45,98, AUC=0,720, p<0,001). 

Tüm ölçümlerin birlikte değerlendirildiği multinominal logistic regresyon 

modelinde ise sadece nötrofil değerlerinde meydana gelen artıĢ (normal apendiskli gruba 

göre), ―komplike olmayan‖ apandisit riskini artırırken (OR: 1,082; p < 0,001), hem 

nötrofil hem de CRP değerlerindeki artıĢ (normal aepndiskli gruba göre) ise ―komplike‖ 

olma riskini artırmaktadır (OR: nötrofil =1,066; p=0,009- CRP= 1,005; p=0,013).   

Bu çalıĢma ile lökosit sayısında ve nötrofil oranında artıĢın akut apandisit tanısı 

koymada faydalı diagnostik testler olduğu gösterilirken CRP düzeyindeki artıĢın daha 

çok komplike vakalar için prediktif değerinin olduğu ortaya konulmuĢtur.  

Anahtar Kelimeler: Apandisit, Lökosit,Nötrofil, CRP      
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ABSTRACT 

Nowadays there is no open trials about the value of leucocyte count, neutrophil 

ratio and CRP levels on acute appendicitis diagnosis. In this study, it is aimed to 

investigate the diagnostic value of cutoff level with preoperative leucocyte count, 

neutrophil ratio and CRP concentrations in the patients, operated with suspected 

appendicitis. 

In this study, all adult patients presented to Emergency Medicine Department of 

Mersin University Faculty of Medicine and operated with the diagnose of acute 

appendicitis between January 1, 2008 and November 30, 2010 were screened 

retrospectively. The patients classified into three groups according to the operation and 

histopathological findings, Group I: Normal appendix, Group II: Uncomplicated 

appendicitis (acute, flegmantose), Group III: Complicated appendicitis (perforated, 

plastrone). 

ROC curves were intended for age and positive distinguish of pathological 

laboratory measurements. Determination of AUC and Cutoff values for every 

measurement and distinguishing performances of these values were assessed with 

sensitivity, specifity, +PV, -PV, +LR and –LR. 

To evaluate all the performances in positive and negative distinguish of 

pathological laboratory measurements, new cut off levels of every variable calculated 

with multiple ROC curve analysis and for all variable AUC value calculated with 

logistic regression analysis.  

MedCalc 11.6 and SPSS for Windows 11.5. statistical software were used for 

tables, graphics and statistical analysis. 

320 patients were included in this study.. In addition to 175 of the patients were 

male (%54,7) and 145 of the patients were (%45,3) were female, average age of all 

groups were calculated as 35,95±14,75.  

WBC count (cut off=12,08) was found to be statistically significant in 

distinguishing patients with appendicitis (group II and III) from normal appendix cases, 

and uncomplicated cases from group I (respectively AUC= 0,660, p<0,001 and 
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AUC=0,658, p<0,001). However there was no significant evidence for distinguishing 

complicated cases from uncomplicated ones (p=0,768). 

Neutrophil ratio was found to be statistically significant in distinguishing patients 

with appendicitis from normal appendix cases (cutoff level 73, AUC level 0,701) and 

uncomplicated appendicitis from normal patients (cutoff level 74,64, AUC level 0,701) 

(p<0,001) However there was no significant evidence for distinguishing complicated 

cases from uncomplicated cases. (p=0,681). 

CRP was found not to be statistically significant in distinguishing patients with 

appendicitis from normal appendix cases and also group II from group I. However, 

according to ROC curve results,  there was significant evidence for distinguishing 

complicated cases from uncomplicated ones. (cutoff= 45,98, AUC=0,720, p<0,001). 

In multinominal logistic regression model, all the measurements evaluated, while  

rise  in neutrophil values (compared to negative group) increases the risk of 

uncomplicated appendicitis (OR: 1,082; p < 0,001), rise in both neutrophil and CRP 

values increase the risk of complicated appendicitis. (OR: nötrofil =1,066; p=0,009- 

CRP= 1,005; p=0,013).  

 In this study, it is found that increase in wbc count and neutrophil percents has a 

important value for the diagnose of acute appendicitis. However increase of CRP levels 

has more predictive value for more complicated cases.  

 Key words: Appendicitis, Leucocyte, Neutrophil, CRP 
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GĠRĠġ: 

Apandisit dünyada akut karının en yaygın nedenlerinden biri olarak kabul 

edilmiĢtir
1
. Klinik tanısı deneyimli cerrahlar için bile çoğu zaman zordur ve negatif 

laparatomi oranı yüksektir ve bu oran %20-%30 arasında değiĢmektedir
2
. Tanısı klinikle 

konur. Hastalığın  nedeni bilinmemektedir ancak muhtemelen multifaktöryeldir; lumen 

obstrüksiyonu, diyet ve ailesel faktörler öne sürülmüĢtür
3
. Apandisit sıklıkla hayatın 2. 

ve 3. dekatlarında görülür. 10-19 yaĢ grubunda insidansı yüksektir, toplumda 

233/100000 sıklığında görülür. Erkeklerde görülme sıklığı daha yüksektir(1,4:1)
 4

.
 
 Tüm 

hayatları boyunca erkeklerin %8,6’sı, kadınların %6,7’si apandisit geçirirler
4
. 

Akut apandisitin yaĢam boyu insidansı Amerika BirleĢik Devletlerin’de 

yaklaĢık %7 civarındadır ve yılda yaklaĢık 250,000 apendektomi yapılmaktadır
5
. 

Tedavinin hedefi erken tanı ve acil cerrahi müdahaledir. Bununla birlikte 

apandisit tanısı özellikle 3 yaĢından küçük hastalarda, gebelerde ve 60 yaĢ üstü 

hastalarda zor olabilir
6
. Gençlerde ve ileri yaĢ gruplarında tanıda gecikme, perforasyon 

riskinin %80 artmasında neden olabilir
7
. Gebelerde tanı zorlu olabilir, özellikle ikinci ve 

üçüncü trimestirde, uterustandan dolayı apendiks yer değiĢtirir ve fizik muayene 

bulgusunda değiĢikliğe neden olur
1
. YaĢları 15 ile 45 arasında değiĢen kadınlarda 

yapılan negatif apendektomi oranı %32-45 arasında değiĢmektedir. Kadınlarda sıklık 

sırasına göre pelvik inflamatuar hastalık, graf follikül rüptürü, over kisti veya torsiyonu, 

endometriozis ve dıĢ gebelik rüptürü gibi hastalıklar yanlıĢlıkla apandisit olarak tanı 

alırlar. Yukarıda sözü edilen hastalıkların dikkate alınmaları sonucunda genç kadınlarda 

negatif laparatomi oranı  %15’lere kadar indirilebilmektedir
21

. 

Akut apandisit, apendiksteki inflamatuar yanıtın klinik olarak tanımlanmasıdır. 

Olguların %85’inde apendiks lümeninde oklüzyon varken, %15’inde herhangi bir 

etiyolojik neden bulunamaz. Apendiks orifisinin oklüzyonu için en sık iki mekanizma 

ileri sürülmektedir; birincisi lenfoid dokunun proliferasyonu ikincisi ise bir fekalitin 

varlığıdır. Apendiks orifisi tıkandığında meydana gelen konjesyon ve distansiyon 

intraluminal basınçta artıĢa yol açar ve bu da bakterial translokasyona neden olabilir
5
. 

Akut apandisit tanısında detaylı bir öykü ve fizik muayene esastır. 

Semptomların değiĢkenlik göstermesi tanıyı zorlaĢtıran nedenlerden biridir. Ġyi lokalize 
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edilemeyen periumblikal ağrıyı (sonrasında sağ alt kadrana lokalize olabilir) iĢtahsızlık 

takip eder ve sonra bulantı kusma gibi olağan semptomlar ortaya çıkar. Ġlk fizik 

muayene bulgularında; hafif taĢikardi, subfebril ateĢ, barsak seslerinde azalma ve 

McBurney noktasında hassasiyet saptanabilir. McBurney noktasındaki duyarlılık 

ASIS’ten (anterior superior iliac spine) umblikusa doğru çizilen düz hat üzerinde 

ASIS’ten 3-5 cm uzaklıkta olan maksimal duyarlılık olarak tanımlanır. Ġnflamasyonun 

perforasyona doğru ilerlemesi genellikle 24 ile 36 saat sürer
5
. Tedavi edilmezse akut 

apandisitteki inflamasyon abse oluĢumu veya diffüz peritonitin eĢlik ettiği perforasyona 

doğru ilerleyecektir dolayısıyla zamanında cerrahi müdahale zorunludur
2,8

. 

Klinisyen apandisitten Ģüphelendiğinde, tedavi yöntemini ve operasyonun 

zamanlamasını belirlemelidir. Beyaz kan hücresi (WBC), nötrofil yüzdesi veya C-reaktif 

protein (CRP) gibi bir cerrahi endikasyon belirteçleri hastaya cerrahi veya antibiyotik 

tedavisi verme kararında yardımcı olacaktır
9
. 

Uzun bir süre akut apandisit tanısında yardımcı laboratuar testi olarak lökosit 

sayısı kullanıldı. Akut apandisitli hastalarda lökosit sayısı sıklıkla artmıĢ olarak bulunur 

fakat bu, hastalığı taklit eden diğer inflamatuar süreçlerde de lökosit yüksekliği 

saptandığından lökosit sayısının değeri tartıĢmalıdır. Sensitif olsa da spesik bir test 

olarak düĢünülmemektedir. Diğer bir yardımcı tanısal test hepatositlerden sentezlenen 

C-reaktif proteindir. Birçok çalıĢmada akut apandisit olgularında lökosit sayımı ve CRP 

ölçümlerinin değeri incelenmiĢtir
10

. 

CRP bir akut faz proteinidir, var olan inflamasyon için bir tarama testi ve 

hastalık aktivitesinin bir belirteçi olarak kullanılabilir
11

. ÇeĢitli çalıĢmalarda akut 

apandisitte yüksek CRP düzeylerinin tanıya yardımcı olduğu sonucuna varılmıĢtır
12,13,14

.  

Özellikle bazı otorler CRP’nin komplike apandisiti basit apandisitten daha efektif 

tahmin ettiğini iddia ediyorlar
11

. CRP konsantrasyonun tanısal değeri akut apandisiti 

tahminde güvenilir gözüküyor ve akut apandisit Ģüpheli hastalarda da yaygın olarak 

kullanılıyor. Buna karĢılık, CPR konsantrasyonun kesim değeri uygulaması akut 

apandisiti diğer akut abdominal hastalıklardan ayırtediciliği konusunda günümüzde 

yeterli yayın yoktur
15

.  Bazı çalıĢmalarda komplike vakalarda laparoskopinin 

kullanılması sonucu komplikasyon oranlarının yüksek olduğu raporlanmıĢtır
16,17,18

. 
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Ameliyat öncesi  komplike vakanın tanısı bu nedenle önemli ve gerekli hale gelir. Klinik 

olarak, komplike apandisit olgularında çok yüksek CRP düzeyleri cerrahın ameliyatı 

planlamasında kullanılabilir
15

. 

Lökosit sayısı akut apandisit tanısı için belki de en sık kullanılan testtir. Lökosit 

sayısı ve yüzde nötrofil ikilisi akut apandisit için spesifik değildir. Bu testin kabul 

edilebilir sensitivesi (%79-%93)  sayısız yayına yansımıĢtır fakat bunun aksine 

spesifitesi düĢüktür
12. Bu testin tanısal doğruluğu, test sonucunun pozitif olarak kabul 

edildiği kesim değeri değerlerine değiĢtirilerek geliĢtirilebilir. Ancak rastgele seçilmiĢ 

bir kesim değeri, klinisyenlerce yaygın olarak kullanılmadıkça klinik uygulamada önemi 

çok az olacaktır
2
. 
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GENEL BĠLGĠLER: 

APPENDĠX: 

Anatomi : 

Embiryolojik olarak apendiks çekumun bir devamıdır ve ilk olarak gebeliğin 

beĢinci ayında belirir. Apendiks kolonun geri kalanı gibi hızla uzamaz, böylece solucan 

gibi bir yapı oluĢur
19

. 

Ġnsan apendiksinde lenfoid doku,  ilk olarak doğumdan sonraki ikinci haftada 

ortaya çıkar, 12-20 yaĢlarında zirve yapacak Ģekilde giderek artar, 30’lu yaĢlardan 

sonra yarıya iner ve 60 yaĢından sonra ise lenfoid doku kaybolmaya baĢlar
20,21

. 

Apendiks, barsaktaki sekretuvar immun sistemde de yer alır. Lenfoid dokuların 

ürettiği sekretuvar immunglobulinler (ĠG), iç ortamı dıĢ ortamdan korumak için bir 

engel görevi yaparlar.  Apendiksin uzaklaĢtırılması ĠG sisteminde aksaklığa yol 

açmaz
20,21

. 

Doğumda çekum ve apendiks infantil bir yapıdadır. Apendiks çekumun alt 

ucundan çıkar.  Ġnverte bir piramid gibidir. Çocukluk döneminde bilateral sakküle 

hale gelir ancak hala alttadır.  Çekumun daha sonraki büyümesi eĢit olmadığı için 

apendiks sağa doğru hızla büyümeye devam eder ve çekum ile çekal valvin 2,5-3 cm 

kadar altında posteromedial yerine yerleĢir. Apendiksin tabanı ile çekum arasındaki 

iliĢki her zaman aynı iken,  serbest uç çok değiĢik yerleĢimli olabilir  (pelvik, 

retroçekal,  retroilial,  sol alt kadran,  sağ alt kadran).  Üç tenia coli apendiksle 

çekumun birleĢme noktasında buluĢur ve apendiksin dıĢ longitidinal kas tabakasını 

oluĢtururlar.  Bunlardan hareket edersek, öncelikle anterior tenia, apendiksin yerini 

belirlemede önemli bir role sahiptir
20,21

. 

Apendiks eriĢkinde silindirik olup yaklaĢık 0,8 cm çapında ve 1 cm’den küçük 

olabileceği gibi 30 cm’den büyük olabilmekle beraber en sık 6-9 cm 

uzunluğundadır
20,21

. 

AKUT APANDĠSĠT: 

Akut apandisit, apendiksteki inflamatuar yanıtın klinik olarak tanımlanmasıdır
5
. 
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Epidemiyoloji ve Ġnsidans: 

Apandisit dünyada akut karının en yaygın nedenlerinden biri olarak kabul 

edilmiĢtir. Akut apandisit abdominal cerrahi için en sık endikasyonlardan biridir
1
. 

ABD’de akut apandisit nedeniyle yılda 300 binden fazla apendektomi ameliyatı 

yapılmakta
22

 ve Avrupa Topluluğu ile birlikte etkilenen hasta sayısı 700 bini 

bulmaktadır
23

.  Apandisit sıklıkla hayatın 2. ve 3. dekatlarında meydana gelir. 10-19 yaĢ 

grubunda insidansı yüksektir
4
. 

ABD’de tüm yaĢam boyunca akut apandisit olma riski erkekler için %12 

kadınlar için %25’dir
24

. Kabaca ortalama yaĢ 31,3 iken,  22 yaĢında zirve 

yapmaktadır
25

. Erkeklerde görülme sıklığı daha yüksektir (1,4:1)
4
.  Tüm hayatları 

boyunca erkeklerin %8,6’sı, kadınların %6,7’si apandisit geçirirler
4
. Çok erken yaĢlarda 

nadirdir.  Apendikste olan lenfoid doku artıĢı ile apandisit arasında yaĢ açısından kabaca 

paralellik vardır
21

. 

Laboratuvar testleri ve görüntüleme tekniklerinde ilerlemelere rağmen doğru 

tanı koymak hala bir sorun olabilmektedir
26

. Tedavinin hedefi erken tanı ve acil cerrahi 

müdahaledir. Özellikle 3 yaĢından küçük hastalarda, gebelerde ve 60 yaĢ üstü hastalarda 

apandisit tanısı koymak zor olabilir
6
. Gençlerde ve ileri yaĢ gruplarında tanıda gecikme, 

perforasyon riskinin %80 oranında artmasına neden olabilir
7
. Özellikle ikinci ve üçüncü 

trimestır gebelerde, gebe uterus nedeniyle apendiks yer değiĢtirir ve fizik muayene 

bulgusunda değiĢikliğe neden olarak tanıyı zorlaĢtırabilir
1
. YanlıĢ tanı oranı kadınlarda 

daha fazladır (kadınlarda: %22,2 erkeklerde: %9,3). Üreme çağındaki kadınlarda 

negatif apendektomi oranı %23,2’dir
21,27-29

. 

Patofizyoloji: 

Apandisitin doğal seyri, diğer içi boĢ visseral organların inflamatuar süreçlerine 

benzer. Ġlk apendiks duvarında baĢlayan inflamasyonun sonrasında lokalize iskemi, 

perforasyon, abse geliĢimi veya generalize peritonit geliĢir
1
. 

Akut apandisit apendiks vermiformisin luminasının obstrüksiyonundan 

kaynaklanır, genelliklede etken bir fekalittir. Lenfatik doku, safra taĢı, tümör veya 

parazitler obstrüksiyona neden olan diğer nadir sebeplerdir. Luminal mukozada 

salgılanması devam eden sekrasyonlar, intraluminal basıncın artmasına ve apendiksteki 
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vasküler sistemde yetmezliğe neden olur, bu durum en nihayetinde bakteriyel 

proliferasyona ve inflamasyona yol açar. Süreç kontrol edilmezse perforasyon meydana 

gelebilir
26

. 

Apendiks obstrüksiyonu, apandisitin birincil nedeni olarak ileri 

sürülmüĢtür
21,30,31

. Apandisitin oluĢması için obstrüksiyon sıklıkla Ģarttır ancak her 

zaman gerekli değildir. Yapılan bir çalıĢmada, nonperfore hastaların sadece 1/3 ünde 

intraluminal basıncın arttığı gösterilmiĢ
32

. 

Fekalitler, taĢ, lenfoid hiperplazi, enfeksiyoz süreçler ve bening veya malign 

tümörlerden dolayı apendiks obstrüksiyonu meydana gelebilir. Bununla beraber fekaliti 

olan bazı hastalar histolojik olarak normal apendikse sahiptir ve apandisitli hastaların 

çoğunda fekalit yoktur
33,34

. 

Apandisitin nedeni apendiks obstrüksiyonu olduğu zaman, obstrüksiyon 

lümünal ve intramüral basınçta artıĢa yol açar, apendiks duvardaki küçük damarlarda 

trombozis ve oklüzyonla sonuçlanır ve lenfatik akımda stazis olur. Apendikste oluĢan 

tıkanıklıkla spinal kordun T8-T10 viseral aferent sinirleri uyarılır, merkezi belirsiz veya 

periumblikal karın ağrısına
30

 yol açar. Ġnflamasyon parietal peritona ulaĢtığı zaman daha 

iyi lokalize bir ağrı oluĢur
1
.  

Lüminal obstrüksiyonun mekanizması hastanın yaĢına bağlı olarak değiĢir. 

Gençlerde, enfeksiyona bağlı lenfoid foliküler hiperplazinin ana neden olduğu 

düĢünülmektedir. Ġleri yaĢlı hastalarda daha çok fibrozis, fekalitler veya neoplazilerin 

(karsinoid tümör, adenokarsinom ve mukosel) neden olduğu düĢünülmektedir. Endemik 

bölgelerde herhangi bir yaĢ grubunda parazitler obstrüksiyona neden olabilir
1
.  

Tıkanmadan sonra lümen mukus ile dolar ve distansiyon meydana gelir. 

Takiben lüminal ve intramüral basınç artar bu da küçük damarların trombozisi ve 

oklüzyonu ile sonuçlanır ve lenfatik akımda staz geliĢir.  Lenfatik ve vasküler sistemdeki 

bu durum apendiks duvarında iskemi ve nekroz geliĢimine neden olur
1
. 

Akut apandisit, apendiksdeki bakterilerin aĢırı artmasına neden olur. Erken 

dönemlerde aerobik organizmalar predominantken apandisitin geç döneminde sıklıkla 

mikst enfeksiyon vardır
35

. Gangrenöz ve perfore apandisitte en sık görülen 

mikroorganizmalar E.Coli, Peptostreptokokus, Bacteroides Fragilis ve Pseudomas 
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türleridir
36

.  Ġntralümünal bakteriler daha sonra apendiks duvarını iĢgal eder ve bu da 

nötrofilik salgıda artıĢa neden olur. Nötrofiller serozal yüzey üzerinde fibropürülan 

reaksiyona neden olarak parieatal peritonda irritasyon oluĢturur
37

. Somatik sinirlerin 

uyarılması sonucunda peritonal irritasyonun alanında ağrıya neden olur
38

. 

Perfore apandisiti nonperfore apandisitten ayıran bir patogeneze göre lümünal 

obstrüksiyonun tipi, apandisitte perforasyona yol açan bir belirleyici olabilir
39

. Bu 

teoriye göre fekalit ve taĢa bağlı tıkanmalarla geliĢen apandisit durumlarının daha fazla 

araĢtırılması gerekiyor. Fekalitlere bağlı apandisitler, taĢların neden olduğu 

apandisitlerden altı kat daha sık görülüyor ancak perfore apandisit veya periapendisiyal 

abse birlikteliği taĢta (%45)  fekalitten (%19) daha fazladır. Bu durum muhtemelen daha 

yumuĢak daha ezilebilir fekalite kıyasla taĢın daha katı olması ile açıklanabilir
33

. 

Önemli inflamasyon ve nekrozis olur olmaz apendiks perfore olur. Bu da  

lokalize abse formasyonu veya diffüz peritonite yol açar. Ġlk 24 saatten sonra 

semptomlar geliĢmeye baĢlar, ortalama hastaların %90’nında apendikste inflamasyon 

vardır ve belki de apendiks nekrozedir ama perfore değildir
1
. 

Perforasyonda zaman seyri değiĢkendir. Bir çalıĢmada semptomların 

görülmesinden sonraki 24 saat içinde hastaların %20’sinde, 48 saatten daha uzun bir 

süre semptomlara sahip olan hastaların ise %65’inde perforasyon olduğu gösterildi
40

. 

AteĢi 39,4 dereceyi aĢan bir hastada, perfore apendiks olma olasılığı dikkate 

alınmalıdır. Aynı durum yüksek beyaz kan hücresi sayımı içinde geçerlidir. Perfore 

apendikse sahip bir çok hastada WBC sayısı 15x10
3
/mm

3
 üzerindedir

1
. Yüksek lökosit 

sayılı hastalarda perforasyon meydana gelme olasılığı daha yüksektir
41

.  

Bakteriyoloji: 

Perfore apandisitli hastalarda peritoneal sıvı içeriğinden çeĢitli anaeroblar, 

aeroblar ve fakültatif bakteriler kültüre edilmiĢtir.  Apandisit polimikrobiyal bir 

enfeksiyondur, bazı serilerde ondört farklı organizma kültüre edilmiĢtir. Escherichia 

coli (E.  coli)  ve Bacteroides F r agilis bütün akut apandisit olgularında üretilmiĢtir 

(Tablo 1)
21,26

. 
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Tablo 1. Akut apandisitli hastalarda sık görülen organizmalar
21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KLĠNĠK: 

Semptomlar: 

Apandisitte en sık görülen klinik semptom karın ağrısıdır ve hemen hemen 

bütün vakalarda vardır
42,43

. Akut apandisitte klasik bulgu ve semptomlar sağ alt kadran 

ağrısı, iĢtahsızlık, bulantı ve kusmadır
1
. Ama yine de akut apandisitte bulgu ve 

semptomlar apandisitin patofizyolojisi ve apendiksin lokalizasyona göre değiĢiklik 

gösterebilir
26

. Bir - oniki saatlik bir periyot sonrası, sıklıkla da 4-6 saatte, ağrı sağ alt 

kadrana lokalize olur.  Ağrı her zaman böyle seyretmeyebilir.  Bazı hastalarda ağrı, sağ 

alt kadrandan baĢlar ve orada kalır
25

. 

Apandisitin erken bulgu ve semptomları genellikle sinsidir, hastalar ve 

klinisyenler bunları dikkate almayabilir. Bununla birlikte klasik bir semptom olan ve 

periumblikal alandan baĢlayıp sağ alt kadrana lokalize olan ağrı, apandisitli hastaların 

sadece %50-60’ında görülmektedir
1
. 

Hastalığın erken safhalarında klasik olarak halsizlik, hazımsızlık, bağırsak 

düzensizliği gibi nonspesik semptomlar vardır. ĠĢtahsızlık sıktır ancak herkeste 

görülmez. Barsak fonksiyonundaki değiĢiklikler değiĢkendir ve geç bir komplikasyon 

olarak kabızlık, ishal ve hatta barsak tıkanıklığı görülebilir
44

. Periumblikal veya merkezi 

karın ağrısı gibi nonspesifik semptomlar sonradan geliĢir. Bulantı, kusma tipik olarak 

ağrının baĢlamasından sonra olur
26

. AteĢ değiĢkendir fakat sık görülen bir bulgudur. 

Kliniğin ilerlemesi ile ağrı sağ alt kadrana yer değiĢtirir. Apendiksin üriner yola 

Aerobik ve Fakültatif Anaerobik 

Gram-negatif basil 

E. coli 

Pseudomonas aeruginosa 

Klebsiella türleri 

Gram-negatif basil 

Bacteroides fragilis 

Bacteroides türleri 

Fusobacterium türleri 

Gram-pozitif koklar 

Streptococcus anginosus 

Streptococcus türleri 

Enterococcus türleri 

Gram-pozitif koklar 

Peptostreptococcus türleri 

Gram-pozitif basil 

Clostridium türleri 
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yakınlığından dolayı flank ağrısı, dizüri, hematüri olabilir
44

. ġiddetlenmesi ve 

hafiflemesi özellikleri tanıya yardımcı olabilir: peritoneal irritasyon varsa derin 

inspirasyonla ağrı kötüleĢebilir ve hastaların hastaneye otomobille yolculuklarında 

yoldaki tümsek, engebelerden dolayı ağrıları artabilir. Perforasyonla intraluminal basınç 

düĢer bu da sıklıkla ağrının aniden azalması ile sonuçlanır. Eğer hasta aniden ağrısının 

azaldığını söylerse bu durum perforasyonu akla getirmelidir
44

. 

Akut apandisitin doğal seyri ilerledikçe muayene bulguları da değiĢlik gösterir. 

Hastalığın erken dönemlerinde minimal veya hafif periumblikal veya karında yaygın 

hassasiyet olabilir. Ġlerleyen inflamasyon ve peritoneal irritasyon sonucunda sağ alt 

kadranda palpasyonla hassasiyet oluĢur. Retroçekal apendiks gibi durumlar istisnadır ve 

bu durumlarda anterior peritona temas yoktur
26

.  Rebound hassasiyeti ve istemsiz defans 

peritoniti düĢündürür. Hastalarda kostavertebral hassasiyet olabilir ve sağ topuğa 

vurarak aynı Ģekilde karın ağrısı ortaya çıkartılabilir. Akut apandisit tanısında rektal 

muayenenin tanıya yardımcı olduğuna dair kanıt yoktur. Muayenede karında rijidite, 

pozitif psoas bulgusu, ateĢ ya da rebound bulgusu akut apandisit olasılığını artırır
26

. 

Tablo 2 de apandisitte karekteristik klinik muayenenin kullanılmasına dair tablo yer 

almaktadır
26 

. 

Tablo 2  Apandisitte karakteristik klinik muayenenin kullanılmasının özeti
26

  

Yöntem Sensitivite Spesifisite LR
+
 (95% CI) LR

– 
 (95% CI) 

Sağ alt kadranda 

ağrı 
0.81 0.53 7.31–8.46

‡
 0–0.28

‡
 

Rijidite 0.27 0.83 3.76 (2.96–4.78) 0.82 (0.79–0.85) 

Migrasyon 0.64 0.82 3.18 (2.41–4.21) 0.50 (0.42–0.59) 

Ağrı öncesi kusma 1.00 0.64 2.76 (1.94–3.94) NA 

Psoas belirtisi 0.16 0.95 2.38 (1.21–4.67) 0.90 (0.83–0.98) 

AteĢ 0.67 0.79 1.94 (1.63–2.32) 0.58 (0.51–0.67) 

Rebound  0.63 0.69 1.10–6.30
‡
 0–0.86

‡
 

Defans  0.74 0.57 1.65–1.78
‡
 0–0.54

‡
 

Daha önce benzer 

ağrı olmaması 
0.81 0.41 

1.50 (1.36–1.66) 0.323 (0.246–0.424) 

Rektal hassasiyet 0.41 0.77 0.83–5.34
‡
 0.36–1.15

‡
 

ĠĢtahsızlık  0.68 0.36 1.27 (1.16–1.38) 0.64 (0.54–0.75) 

Bulantı  0.58 0.37 0.69–1.20
‡
 0.70–0.84

‡
 

Kusma  0.51 0.45 0.92 (0.82–1.04) 1.12 (0.95–1.33) 
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Bulgular:  

Fizik muayene bulguları, apendiksin anatomik pozisyonu ile değiĢiklik gösterir. 

Ġlk muayene anında apendiksin rüptüre olup olmamasıda muayeneyi etkiler. Komplike 

olmayan apandisitlerde vital bulgular çok fazla değiĢmez. Isı artıĢı nadiren de olsa 

1
0
C’nin üzerindedir, nabız normal ya da normalin çok az üzerindedir. Daha büyük 

değiĢiklikler,   bir komplikasyon geliĢtiğini düĢündürmeli ya da tanı değiĢtirilmelidir
25

. 

Apandisitli hastalar genellikle hareketsizdirler, sırt üstü yatmayı tercih ederler, 

çünkü hareket ağrıyı arttırır. Hareket etmeleri istenirse, çok yavaĢ ve dikkatli Ģekilde 

hareket ederler
25

. 

Hastalarda sıklıkla yüzlerinde kızarıklık, dillerinde kuruluk ile birlikte kötü 

kokulu ağız kokusu vardır. 38 dereceden yüksek vücut sıcaklığı ile birlikte taĢikardi 

sıktır. Karın muayenesinde ağrı sağ iliak fossaya yerleĢtikten sonra hassasiyet ve 

muskuler rijidite ortaya çıkar. Rebound hassasiyet mevcuttur. Maksimum hassasiyetin 

sıklıkla McBurney noktasında olduğu söyleniyor
3
. Rektal ve vajinal muayeneler baĢta 

normal olabilir bununla birlikte pelvik yerleĢimli apandisitte sağda hassasiyet olabilir. 

Rektal muayenede hassasiyet fikir verici olabilir fakat apandisit için tanı koydurucu 

değildir
45

. Perküsyonla hassasiyet, defans ve rebound akut apandisit tanısını gösteren en 

güvenilir klinik bulgulardır
45

. 

Enflame apendiks anterior yerleĢimli olduğunda, klasik olarak sağ alt 

kadranda fizik muayene bulguları vardır. Hassasiyet McBurney noktasında en 

fazladır. Direkt rebaund genellikle vardır.  Ek olarak indirekt rebaund görülebilir. 

Rovsing belirtisi, sol alt kadran palpe edildiğinde sağ alt kadranda ağrı hissedilmesidir.  

Bu da peritoneal irritasyon bulgusudur.   T10-12’nin dağıldığı alanda   (sağda)   kutanöz 

hiperestezi eĢlik eder. Belirgin apandisiti olan hastalarda göz ardı edilebilir. Ama bazı 

erken vakalarda ilk pozitif belirti olabilir
21

. 

Enflame apendiksin pozisyonundaki değiĢiklikler, fizik muayene bulgularında 

değiĢikliğe neden olur. Retroçekal bir apendikste anterior karın bölgesinde  fizik 

muayene bulguları olmayabilir. Pelvik yerleĢimli apendikste rektal muayene 

yapılıncaya kadar tanı konmayabilir.  Bu sırada Douglas’a uygulanan basınçla 

suprapubik ağrı hissedilir. 
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Psoas belirtisi, o kasın proksimalindeki bir bölgenin irritasyonunu haber verir. 

Hasta sol yanına yatar,  hekim sağ bacağı yavaĢça çeker,  böylece iliopsoas kası gerilir; 

ağrı varsa test pozitif demektir. Aynı Ģekilde obturator internus kası üzerine baskı 

yapıldığında hipogastrik ağrı olabilir. Bu test hasta sırtüstü yatar pozisyonunda iken 

fleksiyondaki sağ bacağın pasif internal rotasyonu ile yapılır
21,46

. 

Laboratuvar Bulguları: 

Akut apandisitli kiĢilerde sıklıkla hafif bir lökositozla birlikte sola kayma 

vardır. Fakat normal WBC sayısıda nadir bir durum değildir ve lökopenik durumlarda 

raporlanmıĢtır
47

. Periferik kanda WBC sayısındaki artıĢın inflamasyonun erken bir 

belirteci olduğu ileri sürülmüĢtür
48

. Nontravmatik karın ağrılı ve lökositozlu 4 yaĢından 

büyük,  prospektif ve retrospektif 722 çocucuğu kapsayan bir çalıĢmada akut apandisit 

en sık konulan tanı olarak bulundu
49

. WBC kullanımını değerlendiren pek çok çalıĢma 

olmasına rağmen yararlılığına dair henüz net bir fikir birliği yoktur
26

. Bu durum basit ve 

perfore apandisit ayrımında yararlı değildir
2
. CRP ve Eritrosit Sedimentasyon Hızı 

(ESR)’nın tanıyı koymada veya ekarte etmekteki sensivite ve spesifitesi düĢüktür. 

Belkide bu laboratuar testlerinin kombinasyonu daha çok faydalıdır. ArtmıĢ WBC 

ve/veya CRP kombinasyonun sensitivitesi %98 den fazla olabilir ve her ikisinin normal 

olmasında patolojik olarak doğrulanmıĢ apandisit olasılığı çok düĢüktür
26

. 

Apandisit Ģüpheli tüm hastalarda ayırıcı tanı için üriner analiz yapılmalıdır. 

Ġzole mikroskopik hematüri renal kolik tanısına destek olabilir veya piyüri olması 

pyelonefriti düĢündürebilir. Bunula birlikte akut apandisitte steril piyüri veya hematüri 

olabilir
44

. Üreme çağındaki kadınlarda ektopik veya heterotopik gebeliği ekarte etmek 

için negatif gebelik testinin belgelenmiĢ olması gerekir. Diğer laboratuar testleri rutin 

olarak önerilmiyor ancak diğer tanıları düĢünmede faydalı olabilir
26

. 

Alvarado Skalası: 

Eskiden beri kullanılan bir skaladır. Alvarado skalası; semptomlar, bulgular ve 

laboratuvar değerlerinden yola çıkılarak yapılan bir skaladır
21

 (Tablo 3). 
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Tablo 3. Akut apandisit tanısında kullanılan Alvarado Skalası
75 

  

Belirtiler 
 

Skor 

Semptomlar Ağrının sağ alt kadrana göçü 1 

 ĠĢtahsızlık 1 

 Bulantı/kusma 1 

Bulgular Sağ alt kadranda defans 2 

 Rebaund 1 

 Isı artıĢı (> 37,3°)
 

1 

Laboratuvar değerleri Lökositoz (> 10000/mm
3
)        2 

 Sola kayma (>%75 nötrofil) 1 

 

 

 

Toplam skor: 10 
 

 
 

Buna göre skor 9 -10 puan ise yüksek olasıkla apandisiti,  7-8 puan ise 

olasılıkla apandisiti, 5-6 puan ise apandisit ihtimalini, 1-4 puan ise muhtemelen 

apandisit olmayacağını akla getirmelidir
75

.  

Skorlama sistemleri örneğin Alvarado ve Samuel skorları, tanıya yardımcı 

olmaları için geliĢtirilmiĢtir. Ancak bu tip skorlama sistemleri tek tanı yöntemi olarak 

kullanılmamalıdır. Deneyimli bir hekimin klinik izlenimleri hasta sonuçları üzerinde en 

yüksek etkiye sahiptir
26

. 

GÖRÜNTÜLEME ÇALIġMALARI:  

Son birkaç on yıl içinde akut apandisit tanısında USG ve BT gibi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanımı artmıĢtır. Bunların kullanımı ile negatif apendektomi oranında 

azalma olmuĢtur
26

. 

Direk Grafiler: 

Direkt karın grafisi, akut batın düĢünülen tüm hastalarda istenen bir tetkik 

olmasına rağmen, akut apandisitin tanısına nadiren yardımcı olur. Bununla beraber; 

direkt karın grafisi, ayırıcı tanıda daha önemlidir. 

Akut apandisitte direkt karın grafisinde; sağ alt kadranda appendikolit, sağ alt 

kadranda lokalize ileus, psoas gölgesinde silinme, serbest hava (bazen), çekal ana hatta 

bozulma, sağ alt kadranda yumuĢak doku dansitesi akut apandisiti düĢündürür. Ancak 
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bunlar spesifik bir bulgu değildir. Sağ alt kadranda radyoopak fekalit her zaman 

yüksek olasılıkla apandisiti düĢündürmelidir. Sağ alt lob pnömonileri T10-12’i irrite 

eden hastalıklardan olduğu için dıĢlamak için göğüs grafisi de çekilmelidir
21,25

. 

Ultrasonografi (USG): 

USG; ucuzdur, hızlı bir Ģekilde yapılabilir ve radyoaktif ıĢın kullanılmadığı için 

gebelerde rahatlıkla kullanılabilir. Sonografik tetkik, maksimal kompresyon uygulanıp 

transvers ve longitüdinal kesitler alınarak yapılır. Enflame apendiks sağ alt kadranda 

komprese edilemeyen hareketsiz bir barsak segmenti olarak, longitüdinal kesitte 

çekumdan uzanıp kör uçla sonlanan tübüler bir yapı halinde, aksiyel kesitte ise target 

formunda izlenir
21,50

. 

Target iĢaretinin ortasında izlenen hipoekoik santral alan, apendiks lümeni içini 

dolduran sıvı ve iltihaba aittir. Bu alan ekojenik olarak izlenen mukoza tabakası ile 

çevrilidir, bu tabakanın dıĢında hipoekoik ödemli apendiks duvarı izlenir
21,51

. 

Apendiksin distal ucu genellikle daha dilatedir. Çap geniĢliği proksimalden 

ölçülür ve çapın 6 mm üzerinde olması akut apandisit olarak kabul edilir
21,52

. 

Apendikolit görüntüsü akut apandisitin kanıtıdır ve sonografik olarak akustik 

gölge oluĢturan yuvarlak veya oval ekojeniteler Ģeklinde görülür
21

. 

Sonografik olarak akut apandisit tanısında diğer yardımcı bulgular; çekal polde 

ödematöz kalınlaĢma olması, mezenterik lenf nodlarının izlenmesi ve apendiksin 

duvarında asimetrik kalınlaĢma ile düzensizliktir
53,54

. 

Akut apandisitin tanısında USG’nin sensitivitesi %55-96, spesifisitesi %85-

98’dir.  Bazı çalıĢmalarda klinik olarak apandisit düĢünülen ve USG ile desteklenerek 

yapılan apendektomilerde negatif eksplorasyon oranının  %13-37 arasında değiĢtiğini 

göstermiĢtir
21

. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT):  

Yüksek rezolüsyonlu, helikal BT akut apandisitin tanısında kullanılır. BT’de 

enflame apendiks dilatedir  (5 mm’den büyük)  ve duvarında kalınlaĢma vardır. 

Genellikle kirli yağlanma,  mezoapendikste kalınlaĢma gibi enflamasyon görüntüsü ve 

hatta flegmon dahi görülebilir. BT’ nin sensitivitesi %92-97, spesifisitesi %85-

94’dür
55

.  Akut apandisitte,  BT kullanılarak yapılan bir çalıĢmada negatif apendektomi 
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oranı  %12-19 olarak bulunmuĢtur.  Bu oran diğer çalıĢmalara göre oldukça düĢüktür
21

. 

Bilgisayarlı tomgrafinin dezavantajları; pahalı olması, kontrast madde 

kullanıldığında alerji yapabilmesi, hastaların radyasyona maruz kalması ve gebelerde 

kullanılamamasıdır
25

. 

Sonuç olarak sağ alt kadranda ağrısı olan hastaların tümüne BT’nin çekilmesi 

bütün çalıĢmalarda kanıtlanamamıĢtır ve önerilmemektedir
56

. BT’yi kullanırken seçici 

olmak gerekir. BT isterken belli protokol ve algoritmalara göre hareket etmek gerekir 

(ġekil 1)
21

. 

ġekil 1. Akut apandisitin Ģüpheli olguları için klinik algoritma
21 

 
 

Apendiks Rüptürü: 

Akut apandisitli bazı hastaların kendiliğinden iyileĢme olasılığı vardır. Ama 

hangi hastada bunun gerçekleĢeceğini bilmek mümkün olmadığı için, komplikasyonsuz 

akut apandisitte tek güvenli hareket tarzı,   en kısa sürede apendektomi yapmaktır. 

Apandisitin genel perforasyon hızı %25,8’dir. Çocuklarda gebelerde ve ileri yaĢlarda 

perforasyon hızında artıĢ gözlenir. Apendektomiden kaçınmak veya ertelemek için 
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antibiyotik vermek,  perfore apandisit olgularında morbidite ve mortaliteyi 

artırmaktadır
21,57,58

. 

Apandiks lümeninin tıkanması, enflame organın rüptüre olmasına neden 

olur. Rüptür genellikle obstrüksiyonun distalinden olur. Hastanın ateĢi 39,4 
0
C’in 

üzerinde ve 15.000/mm
3  

üzerinde lökositoz varsa perforasyondan Ģüphelenilmelidir
21

. 

Olguların %2-6’ında fizik muayenede sağ alt kadranda kitle ele gelebilir. Bu 

enflame barsak ansları ve omentumu içine alan ama çok az veya hiç irin içermeyen bir 

kitle haline gelen flegmon veya periapendikal abse olabilir.  Semptomların baĢlaması 

ile kitlenin oluĢması arasındaki süre genellikle 5-7 gündür
21

. 

Klinik bulgularla perforasyonlu apandisiti komplike olmayan apandisitten ayırt 

etmek zordur.  Ama tedavinin belirlenmesinde bu ayırım önemlidir. BT tedavinin 

belirlenmesinde yol göstericidir.   Flegmon ve küçük abseler intravenöz   (ĠV) 

antibiyotik ile konservatif olarak tedavi edilebilir.  Duvara yakın olan abseler perkutan 

olarak, kompleks abseler ise cerrahi olarak drene edilmelidir
21

. 

AYIRICI TANI: 

Akut apandisitin ayırıcı tanısı, esas olarak akut batının ayırıcı tanısıdır. Bunun 

nedeni,  klinik görünümünün bir hastalık için spesifik olmaması,  fizyolojik fonksiyonlar 

için spesifik olmasıdır. Böyle klinik bir tablo, peritoneal kavite veya yanındaki pek 

çok akut olaydan kaynaklanıyor olabilir
21

. 

Preoperatif tanısal doğruluk %85 civarında olması gerekir. Eğer daha düĢükse, 

bazen gereksiz operasyonlar yapılıyor demektir.  Diğer yandan bu oran  %90’ın 

üzerinde ise, atipik bazı akut apandisit olgularının acil cerrahi giriĢime yönlendirilmek 

yerine,  gözlendiği ifade edilmektedir.  Bir çalıĢmada hastanedeki perforasyon hızı 

%26,7 olarak bulunmuĢ ve akut apandisit, operasyonların %80’inde tespit edilmiĢtir
21

. 

Operasyonun kontrendike olduğu birkaç durum vardır.   Ama genellikle 

apandisitle karıĢtırılan hastalıkların hemen hepsi cerrahi bir problemdir veya operasyon 

uygulamakla daha da kötüleĢmezler.  En sık yapılan hata,  bir baĢka patolojiyi bulmak 

için preoperatif ön tanı olarak akut apandisit konulmasıdır; daha az sıklıkla ise baĢka bir 

tanı sonrası yapılan operasyonda akut apandisit bulunur. Preoperatif yanlıĢ tanıların 

yaklaĢık %75’ini; akut mezenterik lenfadenit, organik patolojik durum olmayıĢı, akut 
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pelvik enflamatuvar hastalık, over kist torsiyonu, graf follikülü rüptürü ve akut 

gastroenteritler oluĢturmaktadır
21

. 

Diğer ayırıcı tanılar içinde ektopik gebelik rüptürü, testis torsiyonu, akut 

epididimit, Meckel divertiküliti, intusepsiyon, regional enterit, perfore peptik ülser, 

divertikülit veya çekumun perfore olan karsinomu,  üriner sistem enfeksiyonları,  üreter 

taĢı, primer peritonit,  Henosch-Schönlein Purpurası,  Yersiniasiz,  yabancı cisme bağlı 

barsak perforasyonu, kapalı loop intestinal obstrüksiyon, sağ alt lop plöriti, akut 

kolesistit, akut pankreatit, mezenterik arter oklüzyonu sayılabilir. 

Akut apandisitin ayırıcı tanısı dört major faktöre bağlıdır.  Bunlar;  enflame 

apendiksin anatomik lokalizasyonu, apandisitin oluĢum durumu (basit, perfore vs), 

hastanın yaĢı ve cinsiyetidir
21

. 

TEDAVĠ: 

Apandisit ve komplikasyonlarında tek tedavi cerrahidir. Rüptüre olmamıĢ 

apandisitlerde acil apendektomi en ideal yoldur. Apandisit enfektif komplikasyonlarının 

önlenmesinde preoperatif antibiyotik kullanımının yararı birçok kere gözler önüne 

serilmiĢtir. Pek çok cerrah, apandisit düĢündüğü bütün hastalara rutin olarak 

antibiyotik verme taraftarıdır. Eğer basit apandisitten Ģüpheleniliyorsa, 24 saaten daha 

fazla sürede antibiyotik vermenin bir faydası yoktur. Eğer perfore veya gangrenöz 

apandisitten bahsediliyorsa, antibiyotikler hasta afebril ve beyaz küre sayısı normale 

gelinceye kadar devam edilmelidir.  Orta derecede ciddi enfeksiyonlarda Cerrahi 

Enfeksiyonlar Derneği (Surgical Infection Society) tarafından önerilen sefoksitin, 

sefotetan veya tikarsilin-klavulanik asitten biri tercih edilmelidir. Ciddi enfeksiyon 

varlığında ise, karbapenemler tek baĢına veya 3. kuĢak sefalosporin,   monobaktam 

veya aminoglikozitlerden biriyle klindamisin veya metronidazol kombine edilmelidir
21

. 

Bahsedilen üç tip apandisit: rüptüre olmamıĢ akut apandisit, lokal peritonitli 

rüptüre veya flegmonlu apandisit ve yaygın peritonitli rüptüre apandisit için operasyon 

zamanını saptamada genel bir fikir birliği vardır. Tek ayrılık, periappendiküler abse 

formasyonu ile giden rüptüre apandisitler için operasyon zamanlamasıdır. Bu vakalar 

için 6-10 hafta sonra elektif apendektomi tavsiye edilir. Abse ilerlerse drene edilir
21

. 
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PROGNOZ: 

Mortalite: Apandisitte mortalite Amerika’da, 1939’larda 100.000’de 9,9 iken 

1986’da 100.000’de 0,2’lere kadar düĢmüĢtür. Ġnsidanstaki bu azalma; daha iyi tanı 

yöntemleri,  antibiyotikler, ĠV sıvılar ve kan ürünleri ile hastaların rüptüre olmadan 

önce yeterli tedaviyi almalarına bağlıdır.   Mortalitedeki ana faktör,   rüptürün cerrahiden 

önce geliĢip geliĢmemesi ve hastanın yaĢıdır. Genel anesteziklere bağlı mortalite hızı 

%0,06’dır. Rüptüre apandisitte mortalite hızı ise %3’tür, yani 50 kat daha fazladır. 

YaĢlılarda rüptüre apandisite bağlı mortalite hızı ise %15’tir
21

. 

Ölüm; kontrol edilemeyen peritonite bağlı sepsis, intraabdominal abseler veya 

gram-negatif septisemiye bağlıdır.  Pulmoner embolide bazı ölümlerden sorumlu 

tutulmuĢtur. Aspirasyon ise yaĢlı hastalarda önemli ölüm nedenleri arasındadır
21

. 

Morbidite: Mortalite hızına paraleldir, öncelikle rüptür, daha az oranda da yaĢ 

ile doğru orantılıdır.  Perfore olmamıĢ apandisitlerde morbidite oranı  %3 iken, 

perforasyonda bu oran  %47’ye kadar çıkabilmektedir.  Hemen hepsi septiktir ve 

abseleĢmeyi ve yara enfeksiyonunu içerir. Yara enfeksiyonu sıktır fakat genellikle cilt 

altını ilgilendirir ve drenaja iyi yanıt verir. Yara enfeksiyonu yara ayrılmasını da 

beraberinde getirir
21

. 

Gangrenöz veya perfore apandisite bağlı peritoneal kavitenin kontaminasyonu 

sonucu geliĢen intraabdominal abselerin insidansı, etkili antibiyotiklerin kullanılmasıyla 

çarpıcı bir Ģekilde azalmıĢtır. Apandisitlerin en çok yerleĢtiği alanlar; apendikal fossa,  

Douglas poĢu,  subhepatik alan ve barsak ansları arasıdır.  Abse genellikle multipl 

geliĢir
21

. 

Fekal fistüller, apendektominin aslında can sıkıcı ama o denli tehlikeli olmayan 

komplikasyonudur. Ġntestinal obstrüksiyon, baĢlangıçta paralitiktir, zamanla progresyon 

göstererek mekanik hale gelebilir. YavaĢ iyileĢen peritonitte ya da absenin 

adhezyonlarına bağlı olarak geliĢir
21

. 

Geç komplikasyonlara çok ender rastlanır. Adheziv bantlara bağlı intestinal 

obstrüksiyon,   apendektomilerden sonra da geliĢmekle beraber,   pelvik cerrahi 

tedavilerinden daha az görülür. Apendektomilerden sonra inguinal herni insidansı 3 

kat daha artar. Ġnsizyonel herni için, enfeksiyon predispozan bir faktördür. McBurney 
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insizyonunda çok ender oluĢur ama sağ alt paramedian insizyonda o denli ender 

değildir
21

. 

AKUT FAZ REAKSĠYONLARI: 

Organizma, çeĢitli enflamatuvar olaylara bozulan homeostazı sağlamak için 

çeĢitli değiĢiklikler oluĢturarak yanıt verir.  Enflamasyona eĢlik eden birçok değiĢiklik, 

birçok organ sistemini de içeren enflamasyon bölgesinden uzak yer veya yerlerde 

gerçekleĢmektedir
25

. 

1930’da Tillet ve Francis tarafından akut pnömokokal pnömoni geçiren 

hastaların plazmalarında CRP’nin bulunmasıyla bu konuda önemli bir geliĢme 

katedilmiĢtir.  Bu akut faz reaktanı,  akut ve kronik enflamatuvar olaylara eĢlik 

etmektedir. Halen yeni akut faz reaktanları tanımlanmaya çalıĢılmaktadır
59,60

. 

Lokal enflamatuar tepkimeyi takiben açığa çıkan mediyatörler, akut faz yanıtı 

olarak adlandırılan sistemik bir cevaba neden olur. Akut faz değiĢiklikleri, akut faz 

proteinleri olarak bilinen plazma proteinlerinin konsantrasyonundaki değiĢiklikler ve 

sistemik biyokimyasal değiĢikliklerin yanında, metabolik, immünolojik ve hematolojik 

yönden de değiĢiklikler meydana gelir. 

Enflamasyon sırasında akut faz yanıtının baĢlatılmasında en önemli rolü 

sitokinler üstlenir. Bu sitokinlerin en önemlileri; interlökin-1 (IL-1), interlökin-2 (IL-

2),  interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz faktör α ( ΤΝF-α)’dır.  Bu sitokinlerin 

yardımıyla karaciğerdeki hepatositlerde akut faz proteinlerinin sentezi stimüle 

olur
59,61,62

. 

Ġlke olarak en yararlı akut faz göstergesi,  karaciğerde ilgili mediyatörlerce 

sentezi uyarıldıktan sonra serumda miktarı belirgin Ģekilde artan, kısa ömürlü ve 

enflamasyonun kimi türlerinde katabolize olabilen bir protein olmalıdır. Ancak böyle bir 

protein bulunmamaktadır. Akut faz proteinlerinden bazılarının yarı ömrü çok kısa 

olduğu için (sitokinler gibi), bazıları birçok durumda yüksek olduğu için ve diğer bazı 

nedenlerden dolayı ideal bir protein yoktur. 

Enflamasyonda akut faz yanıtının saptanmasında,  alıĢılagelmiĢ ve sıklıkla 

kullanılan parametreler lökosit sayısı, ESR ve CRP’dir
61,63-65

. 
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C-Reaktif protein (CRP): 

CRP, kalsiyum (Ca) iyonlarının varlığında Streptococcus Pneumoniae’nın 

hücre duvarındaki C-polisakkaridine bağlanma yeteneğine sahip bir akut faz 

reaktanıdır. 

1930’da Tillet ve Francis tarafından akut pnömokokal pnömoni geçiren 

hastaların plazmalarında CRP’nin bulunmasıyla bu konuda önemli bir geliĢme 

katedilmiĢtir. Bulunan ilk akut faz reaktanıdır
59,60,66

. CRP, karaciğerde sentezlenen beĢ 

alt üniteden oluĢan molekül ağırlığı yaklaĢık 118.000 dalton olan bir proteindir
66

. 

Sağlıklı bireylerde,  kullanılan kitin özelliklerine göre değiĢmekle beraber,  serum 

düzeyi <10mg/L kabul edilir
66

. 

CRP,  bakteri,  mantar ve parazitlerde bulunan fosfakolin, galaktoz parçaları, 

diğer polisakkaritler ve peptidopolisakkaritlere bağlanır. Böylece kompleman sistemi 

aktive olmuĢ olur. Fagositozu artırır, hücresel ve humoral immunitenin düzenlenmesinde 

etkindir.   Trombosit agregasyonunu inhibe eder. T lenfosit fonksiyonunu değiĢtirir
67

. 

Enflamatuvar durumlarda diğer akut faz reaktanları gibi serum düzeyi artar. 

Genel olarak, enflamasyonun Ģiddetine bağlı olarak değiĢmekle beraber, enflamasyonun 

baĢlamasından yaklaĢık 6-8 saat sonra CRP düzeyi artmaya baĢlar. Apandisitte ise 

enflamasyondan 6-12 saat sonra düzeyi artmaya baĢlar
66,68

. YaklaĢık 48 saatte pik 

düzeyine ulaĢır. Normal değerinin 100-1000 katına çıkabilir. CRP düzeyi, 

enflamasyon ve doku hasarı devam ettikçe düzeyi yüksek kalır, yarı ömrü 4-9 saat 

arasında değiĢtiği için enflamasyon bittikten 3-7 gün içerisinde normal düzeye iner
66

. 

Kadınlarda ve erkeklerde serum CRP konsantrasyonu arasında fark yoktur ve tüm 

yaĢlarda serumda bulunur
66,67

. 

Serum CRP konsantrasyonu laboratuvarlarda çeĢitli yöntemlerle (nefolemetrik, 

immunoturbidimetrik) çabuk, güvenilir ve kolaylıkla ölçülebilir. Bu yüzden hastalığın 

aktivitesinin gösterilmesinde CRP’nin, değiĢim hızı çok daha yavaĢ ve az olan diğer 

akut faz reaktanlarına göre üstünlüğü vardır
66

. 

CRP seviyesi hastalık Ģiddeti ile koreledir. Seri CRP ölçümleri tedaviye cevabın 

değerlendirilmesinde yararlıdır. CRP farklı enflamatuvar olaylarda farklı derecede ve 

hızda artar, bu da ayırıcı tanıda önemlidir
66,69

. 
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Serum CRP konsantrasyonu ESR’den daha hızlı artar ve daha hızlı düĢüĢ 

gösterir.  Hastalık aktivitesi ile yakından iliĢkilidir. ESR’den farklı olarak anemi, 

gebelik, konjestif kalp yetmezliği, plazma ĠG ve fibrinojen seviyesinden 

etkilenmez
60,69

. 

CRP,  bakteriyel enfeksiyonlarda ve çeĢitli enflamatuar olaylarda önemli 

derecede yükselir, viral enfeksiyonlarda normal veya minimal yükselir
69

. Ilımlı 

enflamasyonlarda seviyesi 10-40 mg/L arasında iken,  aktif enflamasyonlarda bu seviye 

40-200 mg/L’ye kadar çıkar.  Bu değer ciddi bakteriyel enfeksiyon ve enflamasyonda 

>200 mg/L’yi bulur
66,69

. 

Akut Apandisit ve CRP: 

CRP çeĢitli cerrahi durumlar ve ameliyat sonrası komplikasyonlarının 

saptanmasında kullanılmaktadır. Ameliyat öncesi CRP seviyesi yüksekliği, akut 

apandisit tanısını desteklemek için kullanılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar incelendikten sonra 

sonuç olarak akut apandisitin tanısında CRP’nin, sensitivitesi %40-87 arasında, 

spesifisitesi ise %53-82 arasında değiĢmektedir
66,70-72

. 

CRP,  semptomlardan 12-24 saat sonra akut apandisitin tanısında 

yararlıdır
72,73

. Bazı çalıĢmalarda, normal apendikste CRP seviyesi yüksek tespit 

edilirken, gangrenöz apandisitte CRP seviyesi normal tespit edilmiĢtir
66

. 

Yapılan bazı çalıĢmaların sonucunda, akut apandisitte CRP’nin tek baĢına 

değil de lökosit düzeyi ve nötrofil yüzdesinin sonuçlarıyla beraber 

değerlendirilmesinin daha yararlı olacağı sonucuna varılmıĢtır
66

. 

Akut karın ağrılı sayısız vaka arasında CRP, akut apandisiti kesin bir 

Ģekilde tespit edemez ve Ģüpheli olguların yönetiminde karar vermede kullanılmaması 

gerekir. CRP, karın ağrılı hastalarda seri fizik muayenenin yerine geçemez
66

. 
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GEREÇ VE YÖNTEM: 

Bu retrospektif analitik-kesitsel çalıĢmamızda Ocak 2008 - Kasım 2010 tarihleri 

arasında hastanemiz acil servisine karın ağrısı ile baĢvuran ve akut apandisit ön tanısı ile 

ameliyata alınan yetiĢkin hastalar çalıĢmamıza dahil edildi. 35 aylık periyod boyunca 

akut apandisit ön tanısıyla apendektomi yapılan 330 hastanın medikal kayıtları incelendi. 

Patoloji raporlarına ulaĢılamayan hastalar, gebeler ve çocuk yaĢ grubundaki hastalar 

çalıĢma dıĢında bırakıldı. 

ÇalıĢmamıza 17 yaĢ ve üzerindeki hastalar dahil edildi. Hastaların yaĢ, cinsiyet, 

WBC sayısı, yüzde nötrofil değeri, CRP düzeyleri, USG bulguları ve histopatolojik 

bulguları önceden oluĢturulan veri tabanına kayıt edildi. Hastalar histopatolojik 

bulgularına göre üç gruba ayrıldı. Grup I: normal apendiks, grup II: komplike olmayan 

apandisit (akut apandisit, flegmanöz apandisit), grup III: komplike apandisit (perfore, 

plastrone). 

ĠSTATĠKSEL ANALĠZ: 

Patoloji grupları arasında yaĢ, nötrofil, beyaz küre ve CRP ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olup olmadığını tespit etmek için tek 

yönlü ANOVA testi kullanıldı. Farklılığın hangi patoloji gruplarından kaynaklandığını 

tespit etmek içinse Post-Hoc testlerinden Tukey HSD testi kullanıldı. 

YaĢ ve laboratuar ölçümlerinin patoloji pozitifliği ayırt ediciliğine yönelik ROC 

eğrileri oluĢturularak, her bir ölçüme ait AUC ve kesim değeri belirlendi ve bu 

değerlerin patoloji ayırt edicilik performansları, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR 

ve -LR kesim değerileri hesaplanarak birlikte değerlendirildi. 

Laboratuar ölçümlerinin patoloji pozitifliği ve negatifliğini ayırt etmedeki 

performanslarının birlikte değerlendirilmesi için tüm ölçümlerin yer aldığı bir Multiple 

ROC eğrisi analizi yapılarak her değiĢkene ait yeni kesim değeri hesaplandı ve logistic 

regresyon analizi ile tüm değiĢkenlere ait AUC değeri hesaplandı. 

Cutoff  Değeri (Kesim Değeri) : 

Hasta ve sağlam bireylerin ayırt edilmesine yönelik kullanılan ve sayısal ölçüm 

değerleri içeren bir tanı testine ait hastalık pozitif ve hastalık negatif teĢhisi yapılmasına 

olanak veren eĢik değeridir. Uygulanan bir testin ölçüm değerlerinin yükselmesi 
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pozitiflik olasılığını artıyorsa, belirlenen kesim değerinin üstünde tanı testi değerine 

sahip bireyler "hastalık pozitif" olarak, değerlerin düĢmesi durumu pozitiflik yaratıyorsa, 

kesim değerinin altındaki rakamlar "hastalık pozitif" olarak teĢhis edilir. Belirlenen 

kesim değerinin performansı, sensitivite, spesifisite, +PV , -PV, +LR, -LR, doğruluk gibi 

değerlerin hesaplanmasıyla yorumlanır. 

Yapılan istatistik tablo, grafik ve analizlerde MedCalc 11.6 ve SPSS for 

Windows 11.5.1 ve NCSS 2004 istatistik programları kullanıldı. 

BULGULAR:  

ÇalıĢmaya 320 hasta alındı. Hastaların 175’i erkek (%54,7) ve 145’i kadın 

(%45,3) olmakla birlikte tüm yaĢ grubunun yaĢ ortalaması 35,95±14,75 olarak 

hesaplandı. 

            Tablo 4. Cinsiyet dağılımı 

 

Cinsiyet Sayı % 

Erkek 175 54,7 

Kadın 145 45,3 

Hasta gruplarına bakıldığında grup I’de 66 hasta (%20,6) grup II’de 204 hasta 

(%63,8) ve grup III’te 50 hasta (%15,6) vardı.  

            Tablo 5. Histopatolojik gruplara göre dağılım 

 

Gruplar  Sayı % 

Grup I 66 20,6 

Grup II 204 63,8 

Grup III 50 15,6 

Patoloji grupları yaĢ ortalamaları açısından karĢılaĢtırıldığında Grup III’ ün yaĢ 

ortalamasında diğer yaĢ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlemlenmiĢtir (p<0,001). WBC ve yüzde nötrofil ortalamaları açısından 

karĢılaĢtırıldığında Grup II ve Grup III’ ün ortalaması Grup I’ e göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmiĢtir (p<0,05). CRP ortalaması açısından bakıldığında Grup III’ 

ün ortalaması diğer iki gruba göre istatiksel anlamlı bir fark gözlenmiĢtir. 
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Tablo 6. Patoloji gruplarına ait yaĢ, WBC, CRP ve nötrofil karĢılaĢtırmaları 

 

 

Tablo 7. Cinsiyete göre yaĢ ve laboratuar değiĢkenlerinin ortalama değerleri ve 

standart sapmaları 

 

 

ROC EĞRĠSĠ ANALĠZLERĠ: 

YaĢ ve laboratuar ölçümlerinin patoloji pozitifliği ayırt ediciliğine yönelik ROC 

eğrileri oluĢturularak, her bir ölçüme ait AUC ve kesim değerleri belirlendi ve bu 

değerlerin patoloji ayırt edicilik performansları, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR 

ve -LR kesim değerileri hesaplanarak birlikte değerlendirildi. 

 

 

 

  
Grup I  

(n=66)  

Grup II  

(n=204)  

Grup III  

(n=50)  
P  

YaĢ  32,8±13,3 35,1±14,2 43,0±16,6 0,001 

WBC 11,9±5,7 13,8±4,2 13,9±4,2 0,012 

% Nötrofil 71,2±11,7 79,1±8,9 79,0±7,6 0,001 

CRP 55,8±83,4 52,5±75,8 124,1±118,6 0,001 

 Erkek Kadın 

 Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma 

YaĢ  35,43 14,67 36,8 14,87 

WBC 14,00 4,48 12,86 4,74 

% nötrofil 78,45 9,62 76,38 10,19 

CRP 68,93 96,87 58,93 78,20 
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1. YaĢ DeğiĢkeni Bir Tanı Testi Olarak Ele Alındığında: 

1.1. Toplam apandisit olguları ile normal apendiskli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

YaĢ değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp toplam apandisit olguları ile 

normal apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla 

oluĢturulan ROC eğrisi sonuçlarına göre, yaĢ değiĢkeni için olan kesim değeri 28 olarak 

belirlendiğinde, toplam apandisit olguları ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt 

etmek için AUC değeri 0,579 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,0467). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi 

azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

YaĢ’a ait kesim değerinin 28 olarak belirlenmesi ile birlikte, toplam apandisit 

olgularına, testin de apandisit deme olasılığı %64,57 (%58,3 - %70,4), gerçekte normal 

apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %51,52 (%38,9-%64,0) olarak 

hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %83,7 (%77,7-%88,6) ve 

negatif kestirim değeri ise %27,4 (%19,8-%36,2) olarak hesaplanmıĢtır ( Tablo 8 ve 

Ģekil 2 ).  
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Tablo 8. YaĢ değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların ROC 

eğrisi analizi                  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2. YaĢ değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların  ROC 

eğrisi                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >28  

Sensitivite 64,57 58,3 - 70,4 

Spesifisite 51,52 38,9 - 64,0 

+LR 1,33 1,0 - 1,7 

-LR 0,69 0,5 - 0,9 

+PV 83,7 77,7 - 88,6 

-PV 27,4 19,8 - 36,2 
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1.2. Komplike olmayan ve normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

YaĢ değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp komplike olmayan ve normal 

apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, yaĢ değiĢkeni için olan kesim değeri 28 olarak belirlendiğinde, 

komplike olmayan ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek için AUC 

değeri 0,554 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0,195). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test 

spesifisitesi artmaktadır. 

YaĢ’a ait kesim değerinin 28 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte komplike 

olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %61,27 (%54,2 - %68), 

gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal apendiks deme olasılığı %51,52 

(%38,9-%64) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %79,6 

(%72,5-%85,6) ve negatif kestirim değeri ise %30,1 (%21,8-%39,4) olarak 

hesaplanmıĢtır ( Tablo 9 ve Ģekil 3 ).  
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Tablo 9. YaĢ değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların ROC 

eğrisi analizi                  

                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3. YaĢ değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların ROC 

eğrisi             
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >28   

Sensitivite 61,27  54,2 – 68,0  

Spesifisite 51,52  38,9 – 64.0  

+LR  1,26  1,0 – 1,6  

-LR  0,75  0,6 – 1,0  

+PV  79,6  72,5 – 85,6  

-PV  30,1  21,8 – 39,4  

yas
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1.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

YaĢ değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp komplike olmayan ve komplike 

olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi 

sonuçlarına göre, yaĢ değiĢkeni için olan kesim değeri 39 olarak belirlendiğinde, 

komplike olmayan ve komplike olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,644 

olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,001). Bu 

rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi 

artmaktadır. 

YaĢ’a ait kesim değerinin 39 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte komplike 

olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %58 (%43,2 - %71,8), 

gerçekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasılığı %68,63 (%61,8-

%74,9) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %31,2 ve 

negatif kestirim değeri ise %87 olarak hesaplanmıĢtır ( Tablo 10 ve Ģekil 4 ). 
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Tablo 10. YaĢ değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi         

                                                                     

                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4. YaĢ değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >39  

Sensitivite 58,00 43,2 - 71,8 

Spesifisite 68,63 61,8 - 74,9 

+LR  1,85 1,4 - 2,4 

-LR  0,61 0,4 - 0,9 

+PV  31,2 22,0 - 41,6 

-PV  87 80,8 - 91,7 
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 Specif icity: 68,6

 Criterion : >39
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1.4. Normal apendiksli ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

YaĢ değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp normal apendiksli ve komplike 

olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi 

sonuçlarına göre, yaĢ değiĢkeni için olan kesim değeri 29 olarak belirlendiğinde, 

komplike ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,682 

olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Bu 

rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi 

artmaktadır. 

              YaĢ’a ait kesim değerinin 29 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte komplike 

olan olgulara, testin de komplike deme olasılığı %78 (%64,0 - %88,5), gerçekte normal 

apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %56,06 (%43,3 - %68,3) olarak 

hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %57,4 (%44,8-%69,3) ve 

negatif kestirim değeri ise %77,1 (%62,5-%88,1) olarak hesaplanmıĢtır ( Tablo 11 ve 

Ģekil 5 ). 
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Tablo 11. YaĢ değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi                                              

                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5. YaĢ değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >29  

Sensitivite 78 64,0 – 88,5 

Spesifisite 56,06 43,3 – 68,3 

+LR  1,78 1,4 – 2,3 

-LR  0,39 0,2 – 0,7 

+PV  57,4 44,8 – 69,3 

-PV  77,1 62,5 – 88,1 
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2.  WBC DeğiĢkeni Bir Tanı Testi Olarak Ele Alındığında;  

2.1. Toplam apandisit olguları ile normal apendiksli olgular 

karĢılaĢtırıldığında; 

WBC değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp toplam apandisit ve normal 

apendiskli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, WBC değiĢkeni için olan kesim değeri 12,08 olarak 

belirlendiğinde, toplam apandisit ve normal apendiskli olguları birbirinden ayırt etmek 

için AUC değeri 0,660 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun 

yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

WBC’ye ait kesim değerinin 12,08 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

toplam apandisit olgularına, testin de apandisit deme olasılığı %66,14 (%60,0 - %71,9), 

gerçekte normal apendiskli olgulara testin de normal deme olasılığı %65,15 (%52,4 -

%76,5) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %88 

(%82,5-%92,2) ve negatif kestirim değeri ise %33,3 (%25,3-%42,2) olarak 

hesaplanmıĢtır ( Tablo 12 ve Ģekil 6 ). 
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Tablo 12. WBC değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olgularının 

ROC eğrisi analizi                                                                                                                   

                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 6. WBC değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olgularının 

ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >12,08  

Sensitivite 66,14 60,0 - 71,9 

Spesifisite 65,15 52,4 - 76,5 

+LR  1,9 1,6 - 2,3 

-LR  0,52 0,4 - 0,8 

+PV  88 82,5 - 92,2 

-PV  33,3 25,3 - 42,2 
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2.2. Komplike olmayan  ve normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

WBC değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp komplike olmayan ve normal 

apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, WBC değiĢkeni için olan kesim değeri 12,08 olarak 

belirlendiğinde, komplike olmayan ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek 

için AUC değeri 0,658 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun 

yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

WBC’ye ait kesim değerinin 12,08 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olmayan olgura, testin de komplike değildir deme olasılığı %65,69 (%58,7 - 

%72,2), gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %65,15 

(%52,4 -76,5) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %85,4 

(%78,8-%90,5) ve negatif kestirim değeri ise %38,1 (%29,1-%47,7) olarak 

hesaplanmıĢtır (Tablo 13 ve Ģekil 7 ). 
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Tablo 13. WBC değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi analizi                                                                                                                  

                                                             

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 7. WBC değiĢkeni için  komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >12,08  

Sensitivite 65,69 58,7 – 72,2  

Spesifisite 65,15 52,4 – 76,5 

+LR  1,88 1,5 – 2,2 

-LR  0,53  0,4 – 0,8 

+PV  85,4 78,8 – 90,5 

-PV  38,1 29,1 – 47,7 
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2.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

Komplike olmayan ve komplike olguları ayırt etme performansını 

değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi sonuçlarına göre, WBC değiĢkeni için 

olan kesim değeri 12,99 olarak belirlendiğinde, Komplike olmayan ve komplike olguları 

birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,513 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,768). Bu rakam yükseltildiğinde test 

sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

WBC’ye ait kesim değerinin 12,99 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %62 (%47,2 - 

%75,3), gerçekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasılığı %46,57 

(%39,6-%53,7) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri 

%22,1 (%15,5-%30,0) ve negatif kestirim değeri ise %83,3 (%75,2-%89,7) olarak 

hesaplanmıĢtır (tablo 14 ve Ģekil 8 ). 
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Tablo 14. WBC değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi                                                                                                               

                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 8. WBC değiĢkeni için  komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >12,99  

Sensitivite 62,00 47,2 - 75,3 

Spesifisite 46,57 39,6 - 53,7 

+LR  1,16 0,9 - 1,5 

-LR  0,82 0,6 - 1,2 

+PV  22,1 15,5 - 30,0 

-PV  83,3 75,2 - 89,7 
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2.4. Normal apendiksli ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

WBC değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp normal apendiksli ve komplike 

olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi 

sonuçlarına göre, WBC değiĢkeni için olan kesim değeri 11,6 olarak belirlendiğinde, 

normal apendiks ve komplike olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,670 

olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Bu 

rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi 

artmaktadır. 

WBC’ye ait kesim değerinin 11,6 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasılığı %76,0 (%61,8 - %86,9), 

gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %59,09 (%46,3 -

%71,0) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %58,5 

(%61,8-%86,9) ve negatif kestirim değeri ise %76,5 (%62,3-%87,3) olarak 

hesaplanmıĢtır ( tablo 15 ve Ģekil 9 ). 
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Tablo 15. WBC değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi              

                 

                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 9. WBC değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >11,6  

Sensitivite 76,0 61,8 – 86,9 

Spesifisite 59,09 46,3 – 71,0 

+LR  1,86 1,4 – 2,4 

-LR  0,41 0,2 – 0,7 

+PV  58,5 45,6 – 70,6 

-PV  76,5 62,3 – 87,3 
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3. Yüzde  Nötrofil DeğiĢkeni Bir Tanı Testi Olarak Ele Alındığında;  

3.1. Toplam apandisit olguları ile normal apendiksli olgular 

karĢılaĢtırıldığında; 

Nötrofil değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp toplam apandisitli ve normal 

apendiskli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, nötrofil değiĢkeni için olan kesim değeri 73 olarak 

belirlendiğinde, toplam apandisitli ve normal apendiskli olguları birbirinden ayırt etmek 

için AUC değeri 0,701 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun 

yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

Nötrofil’e ait kesim değerinin 73 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte toplam 

apandisitli olgularına, testin de apandisit deme olasılığı %79,53 (%74,0 - %84,3), 

gerçekte normal apendiskli  olgulara testin de normal deme olasılığı %59,09 (%46,3-

%71,0) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %88,2 

(%83,3-%92,1) ve negatif kestirim değeri ise %42,9 (%32,5-%53,7) olarak 

hesaplanmıĢtır (Tablo 16 ve Ģekil 10 ). 
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Tablo 16. Nötrofil değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi analizi                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 10. Nötrofil değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >73  

Sensitivite 79,53 74,0 - 84,3 

Spesifisite 59,09 46,3 - 71,0 

+LR  1,94 1,6 - 2,4 

-LR  0,35 0,2 - 0,5 

+PV  88,2 83,3 - 92,1 

-PV  42,9 32,5 - 53,7 
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3.2.  Komplike olmayan ve normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

Nötrofil değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp komplike olmayan ve 

normal apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla 

oluĢturulan ROC eğrisi sonuçlarına göre, nötrofil değiĢkeni için olan kesim değeri 74,64 

olarak belirlendiğinde, komplike olmayan ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt 

etmek için AUC değeri 0,701 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, 

bunun yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

Nörofil’e ait kesim değerinin 74,64 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %75,49 (%69,0 - 

%81,2), gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %63,64 

(%50,9-%74,5) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri 

%86,5 (%80,6-%91,2) ve negatif kestirim değeri ise %45,7 (%35,2-%56,4) olarak 

hesaplanmıĢtır ( Tablo 17 ve Ģekil 11 ). 
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Tablo 17. Nötrofil değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi analizi                             

                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 11. Nötrofil değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >74,64  

Sensitivite 75,49 69,0 – 81,2 

Spesifisite 63,64 50,9 – 74,1 

+LR  2,08 1,7 – 2,5 

-LR  0,39 0,3 – 0,6 

+PV  86,5 80,6 – 91,2  

-PV  45,7 35,2 – 56,4 
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3.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

Komplike olmayan ve komplike olguları ayırt etme performansını 

değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi sonuçlarına göre, nötrofil değiĢkeni 

için olan kesim değeri 78,51 olarak belirlendiğinde, komplike olmayan ve komplike 

olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,519 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,681). Bu rakam yükseltildiğinde test 

sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

Nötorfil’e ait kesim değerinin 78,51 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %54 (%36,3 - 

%68,2), gerçekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasılığı %59,8 

(%52,7-%66,6) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri 

%24,8 (%17,0-%34,0) ve negatif kestirim değeri ise %84,1 (%77,1-%89,7) olarak 

hesaplanmıĢtır (Tablo 18 ve Ģekil 12 ). 
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Tablo 18. Nötrofil değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC 

eğrisi analizi                     

                                                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 12. Nötrofil değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC 

eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  <=78,51  

Sensitivite 54,00 39,3 - 68,2 

Spesifisite 59,80 52,7 - 66,6 

+LR  1,34 1,0 - 1,8 

-LR  0,77 0,5 - 1,1 

+PV  24,8 17,0 - 34,0 

-PV  84,1 77,1 - 89,7 
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3.4. Normal apendiksli ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

Nötrofil değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp normal apendiksli ve 

komplike olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, nötrofil değiĢkeni için olan kesim değeri 73 olarak 

belirlendiğinde, komplike ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek için 

AUC değeri 0,699 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun 

yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

 Nörofil’e ait kesim değerinin 73 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasılığı %80 (%66, - %90,0), gerçekte 

normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %59,9 (%46,3-%71,0) olarak 

hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %59,7 (%47-%71,5) ve 

negatif kestirim değeri ise %79,6 (%65,5-%89,8) olarak hesaplanmıĢtır ( Tablo 19 ve 

Ģekil 13 ). 
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Tablo 19. Nötrofil değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC 

eğrisi analizi                  

                 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 13. Nötrofil değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC 

eğrisi                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >73  

Sensitivite 80 66,3 – 90,0  

Spesifisite 59,9 46,3 – 71,0 

+LR  1,96 1,5 – 2,5 

-LR  0,34 0,2 – 0,6 

+PV  59,7 47 – 71,5 

-PV  79,6 65,5 – 89,8 
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4. CRP DeğiĢkeni Bir Tanı Testi Olarak Ele Alındığında; 

4.1. Toplam apandisit olguları ile normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

CRP değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp toplam apandisit ve normal 

apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, CRP değiĢkeni için olan kesim değeri 20 olarak belirlendiğinde, 

toplam apandisitt ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 

0,542 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0,2909). Bu rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test 

spesifisitesi artmaktadır. 

 CRP’ye ait kesim değerinin 20 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte toplam 

apandisit olgularına, testin de apandisit deme olasılığı %54,33 (%48,0 - %60,6), 

gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %56,06 (%43,3-

%68,3) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %82,6 

(%76-%88,1) ve negatif kestirim değeri ise %24,2 (%17,6-%31,8) olarak hesaplanmıĢtır 

( Tablo 20 ve Ģekil 16 ). 
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Tablo 20. CRP değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların ROC 

eğrisi analizi          

                  

                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 14. CRP değiĢkeni için toplam apandisit ve normal apendiksli olguların ROC 

eğrisi   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >20  

Sensitivite 54,33 48,0 - 60,6 

Spesifisite 56,06 43,3 - 68,3 

+LR  1,24 1,0 - 1,6 

-LR  0,81 0,6 - 1,1 

+PV  82,6 76,0 - 88,1 

-PV  24,2 17,6 - 31,8 
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4.2. Komplike olmayan ve normal apendiskli olgular karĢılaĢtırıldığında; 

CRP değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp komplike olmayan ve normal 

apendiksli olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC 

eğrisi sonuçlarına göre, CRP değiĢkeni için olan kesim değeri kullanıcıya bırakılmıĢtır, 

komplike olmayan ve normal apendiskli olguları birbirinden ayırt etmek için AUC 

değeri 0,500 olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0,995) ( Tablo 21 ve Ģekil 15 ). 
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Tablo 21. CRP değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi analizi               

             

                                                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 15. CRP değiĢkeni için komplike olmayan ve normal apendiksli olguların 

ROC eğrisi 
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4.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

Komplike olmayan ve komplike olguları ayırt etme performansını 

değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi sonuçlarına göre, CRP değiĢkeni için 

olan kesim değeri 45,98 olarak belirlendiğinde, Komplike olmayan ve komplike 

olgularını birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,720 olarak hesaplanmıĢ ve bu 

rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Bu rakam yükseltildiğinde test 

sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi artmaktadır. 

CRP’ye ait kesim değerinin 45,98 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olmayan olgulara, testin de komplike değildir deme olasılığı %66 (%51,2 - 

%78,8), gerçekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasılığı %69,61 

(%62,8-%75,8) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri 

%34,7 (%25,3-%45,2) ve negatif kestirim değeri ise %89,3 (%83,4-%93,7) olarak 

hesaplanmıĢtır (Tablo 22 ve Ģekil 16 ). 
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Tablo 22. CRP değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi                     

                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 16. CRP değiĢkeni için komplike olmayan ve komplike olguların ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >45,98  

Sensitivite %66 %51,2-%78,8 

Spesifisite %69,61 62,8-75,8 

+LR  2,17 1,7-2,7 

-LR  0,49 0,3-0,8 

+PV  34,7 25,3-45,2 

-PV  89,3 83,4-93,7 
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4.4. Normal apendiksli ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında; 

CRP değiĢkeninin bir tanı testi olarak ele alınıp normal apendiksli ve komplike 

olguları ayırt etme performansını değerlendirmek amacıyla oluĢturulan ROC eğrisi 

sonuçlarına göre, CRP değiĢkeni için olan kesim değeri 45,54 olarak belirlendiğinde, 

komplike ve normal apendiksli olguları birbirinden ayırt etmek için AUC değeri 0,716 

olarak hesaplanmıĢ ve bu rakam istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Bu 

rakam yükseltildiğinde test sensitivitesi azalmakta, bunun yanında test spesifisitesi 

artmaktadır. 

  CRP’ye ait kesim değerinin 45,54 olarak belirlenmesi ile birlikte, gerçekte 

komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasılığı %66,0 (%51,2 - %78,8), 

gerçekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasılığı %69,7 (%57,1-

%80,4) olarak hesaplanmıĢtır. Bunun yanında, testin pozitif kestirim değeri %62,3 

(%47,7-%75,3) ve negatif kestirim değeri ise %73,0 (%60,3-%83,4) olarak 

hesaplanmıĢtır ( Tablo 23 ve Ģekil 17 ). 
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Tablo 23. CRP değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi 

analizi                           

                          

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 17. CRP değiĢkeni için normal apendiksli ve komplike olguların ROC eğrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Değerler  %95 CI  

Kesim değeri  >45,54  

Sensitivite 66,0 51,2 – 78,8 

Spesifisite 69,7 57,1 – 80,4 

+LR  2,18 1,7 – 2,8 

-LR  0,49 0,3 – 0,8 

+PV  62,3 47,7 – 75,3 

-PV  73,0 60,3 – 83,4 
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TARTIġMA: 

Apandisit dünyada akut karının en yaygın nedenlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir
1
.  

Apandisit sıklıkla hayatın 2. ve 3. dekatlarında meydana gelir. 10-19 yaĢ 

grubunda insidansı yüksektir, Toplumda 233/100000 sıklığında görülür. Erkeklerde 

görülme sıklığı daha yüksektir(1,4:1)
 4

.
 
 Tüm hayatları boyunca erkeklerin %8,6’sı, 

kadınların %6,7’si apandisit geçirirler
4
. 

Akut apandisit olgularında ortalama yaĢ 31,3 iken,  22 yaĢında zirve 

yapmaktadır
25

. Sand M ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, akut apandisit tanısı ile 

apendektomi yapılan hastaların yaĢ ortalaması 33,8±18,5 bulunmuĢtur
74

. Anielski R ve 

arkadaĢlarının 132 hastalık yaptıkları prospektif bir çalıĢmada, acil servisten akut 

apandisit Ģüphesi ile cerrahi servisine kabul edilen hastaların yaĢ ortalaması 36±17 

saptanmıĢtır
79

.  

Mehmet K ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada akut apandisit Ģüphesiyle 

opere edilen 540 hastadan normal apendiksli olguların yaĢ ortalaması 31.8±12.4, 

komplike olmayan olguların yaĢ ortalaması 29.8±11.9, komplike olanların yaĢ ortalaması 

31.8±14.2 saptanmıĢtır
2
. Grönroos JM ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada akut 

apandisit tanısı ile opere edilen hastalardan normal apendiksli olanların yaĢ ortalaması 

32, komplike olmayan olguların yaĢ ortalaması 32 ve komplike olguların yaĢ ortalaması 

41 olarak saptanmıĢ
82

.  Bizim çalıĢmamızda normal apendiksli olguların yaĢ ortalaması 

32,87±13,37, komplike olmayan hastaların yaĢ ortalaması 35,1±14,20, komplike 

olanların yaĢ ortalması 43,08±16,62 olarak saptandı. Sonuçlarımız her ne kadar diğer 

çalıĢma sonuçlarıyla uyumlu olsa da komplike olmayan ve komplike apandisit 

olgularımızın yaĢ ortalaması biraz daha yüksek çıktı. Bu fark üçüncü basamak sağlık 

kuruluĢu olmamızdan kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda komplike olgular normal 

apendiksli ve komplike olmayan olgularla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (sırasıyla p=0,001 ve p<0,001). YaĢ oranı yükseldikçe olguların 

komplike olma olasığı artmaktadır.  

Apandisitin erken tanısı perforasyonu, abse oluĢumunu ve ameliyat sonrası 

komplikasyonları önleyebilir ve hastanede kalıĢ süresini kısaltarak maliyet azaltabilir.  
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Ancak yoğun araĢtırma ve tartıĢmalara rağmen akut apandisitin tanısı günümüzde hala 

zordur
15

.  Bununla birlikte negatif laparotomi oranları %20-%30 düzeylerindedir
2,10

. 

Bizim çalıĢmamızda negatif laparotomi oranı %20,6 olup, bu oran literatür bilgileri ile 

uyumludur. 

ÇalıĢmamızda yaĢ, WBC sayısı, yüzde nötrofil değeri ve CRP düzeylerini, 

patoloji gruplarında değiĢken olarak kullanarak ROC eğrisi analizi ile ―kesim değeri 

(cutoff)‖ belirleyerek apandisit tanısı koymadaki değerlerini araĢtırdık. 

 Apandisit tanısından sonra klinisyenler en uygun tedavi yöntemini belirlemek 

isterler ve apandisiti olan hastanın cerrahi mi yoksa antibiyotik tedavisine ihtiyacı mı 

olduğunu merak ederler. Klinisyenler apandisit tanısından Ģüphe ettiklerinde, tedavi 

yöntemini ve operasyonun zamanını belirlemelidir. Periton aspirasyon sitolojisi, USG ve 

BT akut apandisit Ģüphesi olan hastalarda tanı doğruluğunu artırmak için kullanılmasına 

rağmen bu tür testler tüm sağlık merkezlerinde uygulanamıyor ve bu uygulamalar aynı 

zamanda maliyeti artırıyor
15

.  

Buna karĢılık günümüzde kullanılan bazı serum inflamatuar belirteçleri hızlı, 

ekonomik ve uluslar arası kabul görmüĢ ve uzun yıllar ameliyat öncesi akut apandisit 

tanısını artırmak için kullanılmıĢlardır
15

. WBC, nötrofil yüzdesi veya CRP gibi cerrahi 

endikasyon belirteçleri hastaya cerrahi veya antibiyotik tedavisi verme kararında 

yardımcı olacaktır
9
. Ancak ne WBC sayısı ne de CRP düzeylerinin tek baĢına 

kullanımları apandisit tanısı koymada ya da dıĢlamada yararlı değildir, kombinasyonları 

daha çok faydalı olabilir
77

. ÇalıĢmamızda bu belirteçler için ―kesim değeri‖ belirleyerek 

hem tanıda hem de tedavinin planlanması konusunda yol gösterici sonuçlar bulmayı 

hedefledik. 

ÇeĢitli çalıĢmalarda akut apandisitte, yüksek CRP düzeylerinin tanıya yardımcı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır
15

. CRP düzeyleri akut apandisit Ģüpheli hastalarda 

günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır
15

. Özellikle bazı otorler CRP’nin komplike 

apandisitli olguları tahmin etmede daha yararlı olduğunu savunuyorlar
15

.  

Buna karĢılık, CPR konsantrasyonu için ―kesim değeri‖ uygulaması akut 

apandisiti diğer akut abdominal hastalıklardan ayırt ediciliği konusunda günümüzde 
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yeterli yayın yoktur
15

. ÇalıĢmamızda CRP için ROC analizi sonuçlarıyla ―kesim değeri‖ 

belirleyerek apandisit tanısı için yararlılığını belirlemeye çalıĢtık. 

Akut apandisitin tanısında CRP’nin sensitivitesi %40-87 arasında, spesifisitesi 

ise %53-82 arasında değiĢmektedir
66,70-72

. Hallan S’nin yaptığı bir meta-analizde 

CRP’nin sensitivitesi %53-%88 ve spesifisitesinin %46-%82 olduğu gösterilmiĢtir
80

. 

Osman Y ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada akut apandisitli olgularda CRP için 

sensitivite %70,4, spesifisite %64,3 olarak hesaplanmıĢtır
82

. ÇalıĢmamızda CRP’ye ait 

―kesim değeri‖  20 mg/L olarak belirlendiğinde apandisit olguları için sensitivite  

%54,33 (%48,0 - %60,6), spesifisite %56,06 (%43,3-%68,3) olarak hesaplanmıĢ olup bu 

değer genel olarak literatür bilgileri ile uyumlu bulunmuĢtur.  

CRP, akut apandisitin tanısında semptomlar baĢladıktan 12-24 saat sonra 

yararlıdır
72,73

. Yokoyama S ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada CRP düzeyi için 

ROC eğrisi analizi ile cerrahi endikasyonu olan olguların sınıflandırması için optimal 

kesim değerini 50 mg/L olarak belirmiĢtir
9
. Bazı çalıĢmalarda, normal apendikste CRP 

seviyesi yüksek tespit edilirken, gangrenöz apandisitte CRP seviyesi normal tespit 

edilmiĢtir
66

. Yang HR ve arkadaĢlarının akut apandisit Ģüphesi ile opere edilen 897 

hastada yaptıkları çalıĢmada normal apendiksli olgular için CRP ortalaması 39,6 mg/L, 

inflame apandisitli olgular için 24,1 mg/L, perfore apandisitli olgular için 96,8 mg/L 

olarak hesaplamıĢlar ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farkı oluĢturan 

grubun perfore apandisitli olgular olduğunu saptamıĢlardır
10

. Osman Y ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada acil servisten kabul edilen ve akut apandisit Ģüphesi ile opere edilen 

85 hastanın analizinde normal apendiksli olguların CRP ortalaması 53,9±59,7 mg/L, 

komplike olmayan olguların ortalaması 68,4±63,5 mg/L ve komplike olguların 

ortalamasını 135,9±53,8 mg/L olarak bulmuĢlardır
81

. Grönroos ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada akut apandisit tanısı ile opere edilen olguları incelediklerinde CRP 

düzeyleri açısından normal apendiksli ve komplike olmayan olgularda anlamlı bir fark 

bulunmazken (CRP düzeyleri sırasıyla 32 mg/L ve 31 mg/L) komplike olgulardaki 

yükseklik (CRP düzeyi 99 mg/L) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur
82

. 

ÇalıĢmamızda normal apendiksli olgular için CRP ortalaması 55 mg/L, komplike 

olmayan apandisitli olgular için 52 mg/L ve komplike olgularda 124 mg/L olarak 
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bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız genel olarak literatür bilgileri ile uyumludur. Yukarıdaki bazı 

çalıĢmalar gibi ilginç olarak normal apendiksli olgularda CRP düzeyleri komplike 

olmayan olgulardan yüksek çıksada bu fark anlamlı bulunmadı (p>0,05). Bu yükseklik 

hastalarda var olan farklı inflamatuar bir olay yada eĢlik eden baĢka enfeksiyoz 

nedenlerden kaynaklanıyor olabilir. Akut apandisitli olgularda CRP düzeyi ne kadar 

yüksek saptanırsa hastanın komplike olma olasılığı artmaktadır diyebiliriz.  

Yapılan bazı çalıĢmalarda, akut apandisitte CRP’nin tek baĢına değil, lökosit 

düzeyi ve nötrofil yüzdesinin sonuçlarıyla beraber değerlendirilmesinin daha yararlı 

olacağı sonucuna varılmıĢtır
66

. Tüm ölçümlerin birlikte değerlendirildiği multinominal 

logistic regresyon modelinde ise sadece nötrofil değerlerinde meydana gelen artıĢ 

(normal apendiskli gruba göre), ―komplike olmayan‖ apandisit riskini artırırken (OR: 

1,082; p < 0,001), hem nötrofil hem de CRP değerlerindeki artıĢ (normal aepndiskli 

gruba göre) ise ―komplike‖ olma riskini artırmaktadır (OR: nötrofil =1,066; p=0,009- 

CRP= 1,005; p=0,013).   

ÇalıĢmamızda apandisiti olan olgularla normal apendiksli olgular 

karĢılaĢtırıldığında kesim değeri 20 mg/L hesaplandığında, testin sensitivitesi %54,33, 

spesifisitesi %56,06, +PV %82,6, -PV %24,2, +LR 1,24, -LR 0,81 olarak hesaplanmıĢ 

ve anlamlı kabul edilmemiĢtir (p=0,2909). Andersson’un yaptığı bir meta-analizde akut 

apandisitte CRP’nin 10 mg/L değeri için +LR değeri 4,24 ve – LR değeri 0,11’dir.  

Bununla birlikte aynı meta-analizde WBC sayısı 10000/mm
3 

ve CRP 8 mg/L Ģeklinde 

kombine edildiğinde - LR değeri 0,03 iken +LR değeri 23,32’ydi
77

. ÇalıĢmamızda 

normal apendiksli ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında ROC eğrisi ile belirlenen 

kesim değeri 45,54 mg/L, sensitivite %66, spesifisite %69,7, +PV %62,3, -PV %73, 

+LR 2,18, -LR 0,49 olarak hesaplanmıĢ ve bu değer istatistiki olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001).  Komplike olan ve olmayan olgular karĢılaĢtırıldığında ROC 

eğrisi ile belirlenen kesim değeri 45,98 mg/L, sensitivite %66, spesifisite %69,61, +PV 

%34,7, -PV %89,3, +LR 2,17, -LR 0,49 olarak hesaplanmıĢ ve oran istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Böylelikle belirlenen kesim değerinin üzerindeki 

olguların komplike olma olasılığı daha yüksektir. Bu değer artırıldıkça testin sensitivitesi 

azalırken spesifisitesi artmaktadır.  
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 Wu HP, ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ROC eğrisi analizi ile perfore 

apandisiti diğer akut abdominal hastalıklardan ayırt edebileceklerini saptadılar ve 

semptomların baĢlangıcından 1 gün sonra CRP düzeyinin 33 mg/L nin üzerinde, 2 gün 

sonra 85 mg/L, 3 gün sonra 120 mg/L nin üzerinde olması ile perfore apandisit olma 

olasılığını önemli ölçüde artmıĢ olarak saptadılar
15

. Bizim yaptığımız bu çalıĢma her ne 

kadar semptomların baĢlangıcından bağımsız olsa da, komplike olgulardaki CRP 

düzeyleri anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. 

Toplam WBC sayısı akut apandisit tanısında sıklıkla kullanılmasına rağmen tek 

baĢına kullanıldığında iyi bir öngörü sağlamamaktadır
75

. Akut apandisitli hastalar 

sıklıkla hafif bir lökositozla birlikte sola kaymaya sahiptirler. Periferik kanda WBC 

artıĢının inflamasyonun erken bir belirteci olduğu ileri sürülmüĢtür. WBC kullanımını 

değerlendiren pek çok çalıĢma olmasına rağmen yararlılığına dair henüz net bir fikir 

birliği yoktur
26

. Perfore apendikse sahip birçok hastada WBC sayısı 15x10
3
/mm

3
 

üzerindedir
1
. Yüksek lökosit sayılı hastalarda perforasyon meydana gelme olasılığı daha 

yüksektir
41

. 

WBC testinin akut apandisit için kabul edilebilir sensitivesi (%79-%93)  sayısız 

yayına yansımıĢtır fakat bunun aksine spesifisitesi düĢüktür
12

.
 

Bizim yaptığımız 

çalıĢmada kesim değeri alındığında (12,08) WBC için sensitivite %66,14 (%60-%71,9) 

spesifisite %65,15 (%52-%76,5) olarak hesaplanmıĢ ve genel olarak daha düĢük 

çıkmıĢtır. Bu düĢük oran bizim lökositoz için aldığımız daha yüksek kesim değerinden 

kaynaklanıyor olabilir.   

Anielski R ve arkadaĢlarının 132 hastalık prospektif yaptıkları bir çalıĢmada 

ortalama WBC değerini 13.22±4.45 olarak saptamıĢlardır
79

. Sand M ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada akut apandisit tanısıyla opere edilen hastalarda WBC sayısının 

ortalama değerini 13,0±5,2 olarak hesaplamıĢlardır
74

. Bizim çalıĢmamızda ortalama 

WBC değeri 13,48±4,6 olarak bulunmuĢ olup literatür bilgileri ile uyumludur. 

WBC sayısı basit ve perfore apandisit ayrımında yararlı değildir
2
. Yokoyama S 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada akut apandisit nedeniyle opere edilen 150 hasta 

incelenmiĢ, komplike olmayan apandisit olguları için ortalama WBC değeri 14,06±4,3, 

komplike olan olgular için ortalama WBC değeri 14,34±4,7 olarak hesaplanmıĢ ve bu 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,713)
9
. Yang HR ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada akut apandisit Ģüphesi ile opere edilen 897 hastanın analizinde 

normal apendiksli olguların WBC ortalaması 12,1±3,2, inflame apandisitler için 

ortalama 14,2±1,4, perfore apandisitler için 14,9±1,6
 
olarak saptamıĢlardır

10
. Mehmet K 

ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada akut apandisit Ģüphesiyle opere edilen 540 

hastanın yapılan analizinde, komplike olmayan ve komplike apandisit olgularının 

ortalama WBC sayılarını normal apendiksli olgulardan yüksek bulmuĢlar ve bu farkı 

istatistiksel olarak anlamlı saptamıĢlardır (p<0,001)
2
. Aynı çalıĢmada normal apendiksli 

olgular için WBC ortalaması 11,4±3,8, komplike olmayan olgular için 15,2±4,7, 

komplike olgular için 15,8±4,7 olarak saptamıĢlardır
2
.  Bizim yaptığımız çalıĢmada 

normal apendiskli olgular için ortalama WBC değeri 11,9±5,7 bulundu. ÇalıĢmamızda 

WBC sayısı (kesim değeri=12,08 olarak hesaplandığında) apandisit olgularını (komplike 

olan ve olmayan) normal apendiksli olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (sırasıyla AUC= 0,660, p<0,001 ve AUC=0,658, p<0,001), ancak 

çalıĢmamızda komplike olmayan olgularda WBC sayısının ortalaması 13,85±4,21, 

komplike olgularda 13,95±4,25 olarak saptandı ve diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde 

istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05).  

Mehmet K ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada WBC sayısı için en uygun 

kesim değerini ROC analizi ile 10500/mm
3 

ve 14300/mm
3 

Ģeklinde iki kesim değeri 

Ģeklinde belirlemiĢlerdir
2
. Korner ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada akut apandisit 

Ģüphesi ile opere edilen 544 hasta incelenmiĢ ve bu olgular için ROC analizi ile 

belirilenen kesim değeri 12300/mm
3 

olarak bulunmuĢtur
14

. Bu değer ile akut apandisit 

riskinin önemli derece arttığını belirlemiĢlerdir
14

. Bizim yaptığımız çalıĢmada en uygun 

kesim değeri apandisit olguları için 12080/ mm
3
 olarak belirlenmiĢtir. Bu değer 

istatstiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (p<0,001).  Cardall ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmada akut apandisitte yüksek WBC ( >10000/mm
3 

) değeri için +LR 1,59 ve -LR 

0,49 olarak bulmuĢladır
76

. Andersson’nun yaptığı bir meta-analizde akut apandisitte 

yüksek WBC (  >10000/mm
3 

)  değerleri için +LR 2,47, -LR 0,25’di
77

. WBC sayısı 

15000/ mm
3 

den büyük hastalarda ise +LR değeri 3,47’di. Kessler ve arkadaĢlarının 

yaptıkları bir çalıĢmada yükselmiĢ WBC değerleri için +LR oranı 2,7, -LR 0,5 olarak 
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saptamıĢlardır
78

.   Yaptığımız çalıĢmada WBC’nin ROC eğrisi analizi ile belirlenen 

kesim değerini 12080/mm
3 

, iken +LR 1,9, -LR 0,52 olarak hesaplanmıĢ ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Komplike olmayan apandisit olguları ve normal 

apendiskli olgular karĢılaĢtırıldığında ROC eğrisi ile belirlenen kesim değeri 12080, 

sensitivite %65,69, spesifisite %65,15, +PV %85,4, -PV %38,1, +LR 1,88, -LR 0,53 

olarak hesaplanmıĢ ve bu değer istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). 

Komplike ve normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında ROC eğrisi ile belirlenen 

kesim değeri 11,6 iken, sensitivite %76, spesifisite %59,09, +PV %58,5,  -PV %76,5 

+LR 1,86, -LR 0,41 olarak hesaplanmıĢ ve bu değer istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,001).  Bu değer artırıldıkça testin sesitivitesi azalmakta iken 

spesifisitesi artmaktadır. Oysa ki komplike olmayan ve komplike olgular 

karĢılaĢtırıldığında kesim değeri 12900/mm
3
, sensitivite % 62, spesifisite % 46,57, +PV 

% 22,1, -PV %83,3, +LR 1,16, -LR 0,82 olarak hesaplanmıĢ ve bu değer istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0.768). Böylelikle WBC değeri yükseldikçe olguların 

apandisit olma olasılığı yükselmektedir. Ancak WBC sayısı hesaplanan kesim değerinde 

komplike olan ve olmayan olguları ayırmada yararlı görülmemektedir. 

Yokoyama S ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada nötrofil yüzdesi için ROC 

analizi ile unkomplike olgular için belirlenen kesim değeri %83.1, komplike olgular için 

belirlenen kesim değeri %84,4’tür
9
. Korner ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada apandisit 

için bu oran %74 olarak saptanmıĢtır
14

. Bizim yaptığımız çalıĢmada apandisit olguları ile 

normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında kesim değeri %73 hesaplandığında, 

sensitivite %79.53, spesifisite %59.09, +PV %88.2, -PV %42.9, +LR  1.94, -LR 0.34 

olarak hesaplanmıĢ ve bu değer istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). 

Komplike olmayan apandisit olguları ve normal apendiksli olgular karĢılaĢtırıldığında 

ROC eğrisi ile belirlenen analizde kesim değeri 74,64, sensitivite %75,49, spesifisite 

%63,64, +PV %86,5, -PV %45,7, +LR  2,08, -LR 0,39 olarak hesaplanmıĢ ve bu değer 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Komplike ve normal apendiksli 

olgular karĢılaĢtırıldığında ROC eğrisi ile belirlenen kesim değeri 73, sensitivite %80, 

spesifisite %59,9, +PV %59,7, -PV %79,6, +LR 1,96, -LR 0,34 olarak hesaplanmıĢ ve 

bu değer istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001). Böylelikle yüksek ölçülen 
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yüzde nötrofil değerlerinde olguların apandisit olma olasılığı artmaktadır. Fakat 

komplike olmayan ve komplike olgular karĢılaĢtırıldığında bu oran %78.51, sensitivite 

%54, spesifisite %59.8, +PV %24.8, -PV %84.1, +LR 1.34, -LR 0.77 olarak 

hesaplanmıĢ ve istatistiki olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0.681). ÇalıĢmamızda 

hesaplanan kesim değerinde yüksek nötrofil yüzdesi apandisit olasılığını arttırırken, 

komplike olma olasılığını arttırmamaktadır. 

 

Sonuç: 

Akut apandisit dünyada akut abdominal cerrahinin en sık sebebi olarak kabul 

edilmektedir. Bu hastalığın tanısında hala güçlükler yaĢanmakla beraber iyi bir anamnez 

ve fizik muayene tanı koymada primer görev almaktadır. ÇalıĢmamızda elde edilen 

bilgiler doğrultusunda;  

1. YaĢ apandisitli olgularla normal apendiksli olguları ayırmada 

yararlı bulunmadı. Ancak apandisitli olgularda yaĢ arttıkça olgunun 

komplike olma riski artmaktadır. 

2. WBC sayısı (kesim değeri=12,08) apandisitli olguları normal 

apendiskli olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

3. WBC sayısı komplike olmayan olguları normal apendiksli 

olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulundu.  

4. Yüzde nötrofil oranı apandisitli olguları normal apendiksli 

olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulundu.   

5. Yüzde nötrofil oranı komplike olmayan apandisit olgularını normal 

apendiskli olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulundu.   

6. Yüzde nötrofil oranı komplike olmayan ve komplike olguları 

ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

7. CRP düzeyi apandisitli olguları normal apendiskli olgulardan 

ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

8. CRP düzeyi komplike olmayan olguları normal apendiksli 

olgulardan ayırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  
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9. CRP düzeyi komplike olmayan olgularla komplike olguları 

ayırmada anlamlı bulundu. 

10. Tüm ölçümlerin birlikte değerlendirildiği multinominal logistic 

regresyon modelinde ise sadece nötrofil değerlerinde meydana 

gelen artıĢ (normal apendiskli gruba göre), ―komplike olmayan‖ 

apandisit olasılığını artırırken hem nötrofil hem de CRP 

değerlerindeki artıĢ (normal aepndiskli gruba göre) ise ―komplike‖ 

olma riskini artırmaktadır.   

11. Laboratuar testlerinin kesim değerleri tanıya ve tedavini Ģeklinin 

belirlenmesine yardımcı olabilir. 

12. Özellikle CRP düzeylerinde belirlenen kesim değerleri, seçilecek 

cerrahi yöntemin (açık cerrahi yöntem, laparoskopik cerrahi 

yöntem) belirlenmesinde yol gösterici olabilir. 
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KISALTMALAR: 

AUC         : Eğri Altında Kalan Alan (The Area Under The Curve) 

ASĠS          : Anterior Superior Ġliac Spine 

BT              : Bilgisayarlı Tomografi 

Ca              : Kalsiyum 

CRP           : C-Reaktif Protein 

E. Coli       : Escherichia Coli 

ESR           : Eritrosit Sedimentasyon Hızı 

GĠ              : Gastrointestinal 

ĠG              : Ġmmunglobulin 

ĠL-1           : Ġnterlökin 1 

ĠL-2           : Ġnterlökin 2 

ĠL-6           : Ġnterlökin 6 

ĠV              : Ġntravenöz 

+LR           : Pozitif Test Sonucu Olasıklık Oranı 

-LR            : Negatif Test Sonucu Olasılık Oranı 

-PV          : Negatif Kestirim Değeri (Negative Predictive Value) 

+PV          : Pozitif Kestirim Değeri (Positive Predictive Value) 

OR            : Odds Oranı (Odds Ratio) 

    ROC         : ĠĢlem  Karakteristiği Eğrisi (Receiver Operating Characteristic        

                       Curves) 

TNF          : Τümör Nekroz Faktör 

USG         : Ultrasonografi   

    WBC        : Beyaz Kan Hücresi ( White Blood Cell)                
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