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OZET

Gliniimiizde akut apandisit tanisinda 16kosit sayimi, notrofil oran1 ve CRP’nin
kesim degeri diizeylerinin degeri konusunda agik bir ¢aligma yoktur. Bu ¢alismada akut
apandisit siiphesiyle ameliyat edilen hastalarda ameliyat dncesi yapilan 16kosit sayimu,
notrofil yiizdesi ve CRP konsantrasyonlarinin kesim degeri diizeylerinde apandisit tanisi
koymadaki degerlerinin arastirilmasi amaglandi.

Ocak 2008 - Kasim 2010 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
acil servisine karin agrisi ile bagvuran ve akut apandisit 6n tanisi ile ameliyata alinan
320 yetiskin hastanin bilgileri geriye yonelik olarak tarandi. Hastalar ameliyat ve
histopatalojik bulgulara gore ii¢ gruba ayrildi. Grup I: normal apendiks, grup II:
komplike olmayan apandisit (akut apandisit, flegmandz apandisit), grup I11: komplike
apandisit (perfore, plastrone).

Yas ve laboratuar 6l¢iimlerinin patoloji pozitifligi ayirt ediciligine yonelik ROC
egrileri olusturularak, her bir dlglime ait AUC ve kesim degerleri belirlendi ve bu
degerlerin patoloji ayirt edicilik performanslari, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR
ve -LR kesim degerileri hesaplanarak birlikte degerlendirildi.

Laboratuar Olc¢limlerinin patoloji pozitifligi ve negatifligini ayirt etmedeki
performanslarinin birlikte degerlendirilmesi igin tiim Ol¢iimlerin yer aldig1 bir Multiple
ROC egrisi analizi yapilarak her degiskene ait yeni kesim degerleri hesaplandi ve
logistic regresyon analizi ile tiim degiskenlere ait AUC degeri hesaplandi.

Yapilan istatistik tablo, grafik ve analizlerde MedCalc 11.6 ve SPSS for
Windows 11.5.1 ve NCSS 2004 istatistik programlari kullanildi.

Calismaya 320 hasta alindi. Hastalarin 175’1 erkek (%54,7) ve 145’1 kadin
(%45,3) olmakla birlikte tim yas grubunun yas ortalamasi 35,95+14,75 olarak
hesaplandi.

WBC sayist (kesim degeri=12,08) toplam apandisit olgularini (grup II ve III)
normal apendiskli olanlardan ve komplike olmayan olgulari grup I’den ayirmada
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla AUC= 0,660, p<0,001 ve AUC=0,658,
p<0,001) ancak komplike ve komplike olmayan olgulari ayirt etmede anlamh

bulunmamastir (p=0,768).



Yiizde nétrofil orami tiim apandisitli olgulart normal apendiksli olgulardan
(kesim degeri 73, AUC degeri 0,701), komplike olmayan apandisit olgularin1 normal
apendiskli olgulardan (kesim degeri 74,64, AUC degeri 0,701) ayirmada istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) ancak komplike olmayan ve komplike olgulari
ayirt etmede istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,681).

CRP toplam apandisit olgularin1 normal apendiskli olgulardan, grup II'yi grup
I’den ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak ROC egrisi
sonuclarina gore komplike olmayan ve komplike olgulari ayirt etmede anlamli
bulunmustur (kesim degeri= 45,98, AUC=0,720, p<0,001).

Tim Olglimlerin birlikte degerlendirildigi multinominal logistic regresyon
modelinde ise sadece nétrofil degerlerinde meydana gelen artis (normal apendiskli gruba
gore), “komplike olmayan” apandisit riskini artirrken (OR: 1,082; p < 0,001), hem
notrofil hem de CRP degerlerindeki artis (normal aepndiskli gruba gore) ise “komplike”
olma riskini artirmaktadir (OR: nétrofil =1,066; p=0,009- CRP= 1,005; p=0,013).

Bu ¢aligsma ile 16kosit sayisinda ve notrofil oraninda artisin akut apandisit tanisi
koymada faydali diagnostik testler oldugu gosterilirken CRP diizeyindeki artisin daha
cok komplike vakalar i¢in prediktif degerinin oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, Lokosit,Notrofil, CRP



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 IIl: 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 Il and I111) from normal appendix cases,
and uncomplicated cases from group | (respectively AUC= 0,660, p<0,001 and



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 Il 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: nétrofil =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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GIRIS:

Apandisit diinyada akut karinin en yaygin nedenlerinden biri olarak kabul
edilmistir’. Klinik tanis1 deneyimli cerrahlar igin bile ¢ogu zaman zordur ve negatif
laparatomi oran1 yiiksektir ve bu oran %20-%30 arasinda degismektedir®. Tams1 klinikle
konur. Hastaligin nedeni bilinmemektedir ancak muhtemelen multifaktoryeldir; lumen
obstriiksiyonu, diyet ve ailesel faktorler éne siiriilmiistiir®. Apandisit siklikla hayatin 2.
ve 3. dekatlarinda goriilir. 10-19 yas grubunda insidansi yiiksektir, toplumda
233/100000 sikhiginda goriiliir. Erkeklerde goriilme sikhigi daha yiiksektir(1,4:1) . Tiim
hayatlar1 boyunca erkeklerin %8,6’s1, kadinlarin %6,7’si apandisit gegirirler”.

Akut apandisitin yasam boyu insidanst Amerika Birlesik Devletlerin’de
yaklasik %7 civarindadir ve yilda yaklasik 250,000 apendektomi yapilmaktadir®.

Tedavinin hedefi erken tani ve acil cerrahi miidahaledir. Bununla birlikte
apandisit tanis1 Ozellikle 3 yasindan kii¢iikk hastalarda, gebelerde ve 60 yas {istii
hastalarda zor olabilir®. Genglerde ve ileri yas gruplarinda tanida gecikme, perforasyon
riskinin %80 artmasinda neden olabilir’. Gebelerde tani zorlu olabilir, 6zellikle ikinci ve
ticlincti trimestirde, uterustandan dolayr apendiks yer degistirir ve fizik muayene
bulgusunda degisiklige neden olur'. Yaslari 15 ile 45 arasinda degisen kadinlarda
yapilan negatif apendektomi oranit %32-45 arasinda degismektedir. Kadinlarda siklik
sirasina gore pelvik inflamatuar hastalik, graf follikiil riiptiirii, over kisti veya torsiyonu,
endometriozis ve dis gebelik riiptiirii gibi hastaliklar yanlislikla apandisit olarak tani
alirlar. Yukarida sozii edilen hastaliklarin dikkate alinmalar1 sonucunda geng¢ kadinlarda
negatif laparatomi oran1 %15’lere kadar indirilebilmektedir®’,

Akut apandisit, apendiksteki inflamatuar yanitin klinik olarak tanimlanmasidir.
Olgularin %85’inde apendiks liimeninde okliizyon varken, %15’inde herhangi bir
etiyolojik neden bulunamaz. Apendiks orifisinin okliizyonu i¢in en sik iki mekanizma
ileri siirilmektedir; birincisi lenfoid dokunun proliferasyonu ikincisi ise bir fekalitin
varligidir. Apendiks orifisi tikandiginda meydana gelen konjesyon ve distansiyon
intraluminal basingcta artisa yol acar ve bu da bakterial translokasyona neden olabilir®.

Akut apandisit tanisinda detayli bir Oykii ve fizik muayene esastir.

Semptomlarin degiskenlik gdstermesi taniy1 zorlastiran nedenlerden biridir. lyi lokalize



edilemeyen periumblikal agriy1 (sonrasinda sag alt kadrana lokalize olabilir) istahsizlik
takip eder ve sonra bulanti kusma gibi olagan semptomlar ortaya cikar. ilk fizik
muayene bulgularinda; hafif tasikardi, subfebril ates, barsak seslerinde azalma ve
McBurney noktasinda hassasiyet saptanabilir. McBurney noktasindaki duyarlilik
ASIS’ten (anterior superior iliac spine) umblikusa dogru ¢izilen diiz hat iizerinde
ASIS’ten 3-5 cm uzaklikta olan maksimal duyarlilik olarak tanimlanir. Inflamasyonun
perforasyona dogru ilerlemesi genellikle 24 ile 36 saat siirer’. Tedavi edilmezse akut
apandisitteki inflamasyon abse olusumu veya diffiiz peritonitin eslik ettigi perforasyona
dogru ilerleyecektir dolayisiyla zamaninda cerrahi miidahale zorunludur®®,

Klinisyen apandisitten siiphelendiginde, tedavi yontemini ve operasyonun
zamanlamasini belirlemelidir. Beyaz kan hiicresi (WBC), nétrofil yiizdesi veya C-reaktif
protein (CRP) gibi bir cerrahi endikasyon belirtegleri hastaya cerrahi veya antibiyotik
tedavisi verme kararinda yardimci olacaktir®.

Uzun bir siire akut apandisit tanisinda yardimci laboratuar testi olarak 16kosit
sayis1 kullanildi. Akut apandisitli hastalarda 16kosit sayisi siklikla artmig olarak bulunur
fakat bu, hastaligi taklit eden diger inflamatuar siire¢lerde de 16kosit yiiksekligi
saptandigindan 16kosit sayisinin degeri tartismalidir. Sensitif olsa da spesik bir test
olarak diisiiniilmemektedir. Diger bir yardimci tanisal test hepatositlerden sentezlenen
C-reaktif proteindir. Bir¢ok ¢alismada akut apandisit olgularinda 16kosit sayim1 ve CRP
Olciimlerinin degeri incelenmistir™®.

CRP bir akut faz proteinidir, var olan inflamasyon igin bir tarama testi ve
hastalik aktivitesinin bir belirte¢i olarak kullanilabilir!. Cesitli calismalarda akut
apandisitte yiiksek CRP diizeylerinin taniya yardimer oldugu sonucuna varilmigtir'2*%14,
Ozellikle bazi otorler CRP’nin komplike apandisiti basit apandisitten daha efektif
tahmin ettigini iddia ediyorlar'". CRP konsantrasyonun tamsal degeri akut apandisiti
tahminde giivenilir goziikiiyor ve akut apandisit siipheli hastalarda da yaygin olarak
kullaniliyor. Buna karsilik, CPR konsantrasyonun kesim degeri uygulamasi akut
apandisiti diger akut abdominal hastaliklardan ayirtediciligi konusunda gliniimiizde
yeterli yaymn yoktur'™®.  Bazi c¢alismalarda komplike vakalarda laparoskopinin

kullanilmas1 sonucu komplikasyon oranlarimin yiiksek oldugu raporlanmlst1r16’17’18.



Ameliyat 6ncesi komplike vakanin tanis1 bu nedenle 6nemli ve gerekli hale gelir. Klinik
olarak, komplike apandisit olgularinda ¢ok yiiksek CRP diizeyleri cerrahin ameliyati
planlamasinda kullanilabilir™.

Lokosit sayist akut apandisit tanisi igin belki de en sik kullanilan testtir. Lokosit
sayis1 ve yiizde nétrofil ikilisi akut apandisit igin spesifik degildir. Bu testin kabul
edilebilir sensitivesi (%79-%93) sayisiz yayma yansimistir fakat bunun aksine
spesifitesi diisiiktiir'?. Bu testin tamsal dogrulugu, test sonucunun pozitif olarak kabul
edildigi kesim degeri degerlerine degistirilerek gelistirilebilir. Ancak rastgele secilmis
bir kesim degeri, klinisyenlerce yaygin olarak kullanilmadikga klinik uygulamada énemi

cok az olacaktir’.



GENEL BILGILER:

APPENDIX:

Anatomi :

Embiryolojik olarak apendiks ¢ekumun bir devamidir ve ilk olarak gebeligin
besinci ayinda belirir. Apendiks kolonun geri kalan1 gibi hizla uzamaz, boylece solucan
gibi bir yap1 olusur'®.

insan apendiksinde lenfoid doku, ilk olarak dogumdan sonraki ikinci haftada
ortaya c¢ikar, 12-20 yaslarinda zirve yapacak sekilde giderek artar, 30’lu yaslardan
sonra yariya iner ve 60 yasindan sonra ise lenfoid doku kaybolmaya baslar®®?..

Apendiks, barsaktaki sekretuvar immun sistemde de yer alir. Lenfoid dokularin
iirettigi sekretuvar immunglobulinler (IG), i¢ ortami1 dis ortamdan korumak igin bir
engel gorevi yaparlar.  Apendiksin uzaklastinlmas: iG sisteminde aksakliga yol
acmaz®%?!,

Dogumda c¢ekum ve apendiks infantil bir yapidadir. Apendiks ¢ekumun alt
ucundan cikar. Inverte bir piramid gibidir. Cocukluk déneminde bilateral sakkiile
hale gelir ancak hala alttadir. Cekumun daha sonraki biiytimesi esit olmadigi igin
apendiks saga dogru hizla biiyiimeye devam eder ve ¢ekum ile ¢ekal valvin 2,5-3 cm
kadar altinda posteromedial yerine yerlesir. Apendiksin tabani ile ¢ekum arasindaki
iliski her zaman ayni iken, serbest u¢c ¢ok degisik yerlesimli olabilir (pelvik,
retrogekal, retroilial, sol alt kadran, sag alt kadran). Ug tenia coli apendiksle
cekumun birlesme noktasinda bulusur ve apendiksin dis longitidinal kas tabakasini
olustururlar. Bunlardan hareket edersek, oncelikle anterior tenia, apendiksin yerini
belirlemede 6nemli bir role sahiptir®®?'.

Apendiks eriskinde silindirik olup yaklasik 0,8 cm ¢apinda ve 1 cm’den kiigiik
olabilecegi gibi 30 cm’den biyiik olabilmekle beraber en sk 6-9 cm
uzunlugundadir®®?,

AKUT APANDISIT:

Akut apandisit, apendiksteki inflamatuar yanitin klinik olarak tanimlanmasidir®.
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Epidemiyoloji ve Insidans:

Apandisit diinyada akut karinin en yaygin nedenlerinden biri olarak kabul
edilmistir. Akut apandisit abdominal cerrahi i¢in en sik endikasyonlardan biridir.

ABD’de akut apandisit nedeniyle yilda 300 binden fazla apendektomi ameliyati
yapllmakta22 ve Avrupa Toplulugu ile birlikte etkilenen hasta sayis1 700 bini
bulmaktadir®®. Apandisit siklikla hayatin 2. ve 3. dekatlarinda meydana gelir. 10-19 yas
grubunda insidans1 yiiksektir”,

ABD’de tiim yasam boyunca akut apandisit olma riski erkekler igin %12
kadmnlar icin %25°dir**. Kabaca ortalama yas 31,3 iken, 22 yasinda zirve
yapmaktadir®. Erkeklerde goriilme sikhigi daha yiiksektir (1,4:1)*. Tiim hayatlari
boyunca erkeklerin %8,6’s1, kadinlarin %6,7’si apandisit gecirirler®. Cok erken yaslarda
nadirdir. Apendikste olan lenfoid doku artisi ile apandisit arasinda yas agisindan kabaca
paralellik vardir®.

Laboratuvar testleri ve goriintiileme tekniklerinde ilerlemelere ragmen dogru
tan1 koymak hala bir sorun olabilmektedir®®. Tedavinin hedefi erken tam ve acil cerrahi
miidahaledir. Ozellikle 3 yasindan kiigiik hastalarda, gebelerde ve 60 yas iistii hastalarda
apandisit tanis1 koymak zor olabilir®. Genglerde ve ileri yas gruplarinda tanida gecikme,
perforasyon riskinin %80 oraninda artmasina neden olabilir’. Ozellikle ikinci ve tiiincii
trimestir gebelerde, gebe uterus nedeniyle apendiks yer degistirir ve fizik muayene
bulgusunda degisiklige neden olarak taniy1 zorlastirabilir'. Yanhs tam orani kadinlarda
daha fazladir (kadmlarda: %22,2 erkeklerde: %9,3). Ureme cagindaki kadimlarda
negatif apendektomi oran1 %23,2’dir**2"2°.

Patofizyoloji:

Apandisitin dogal seyri, diger i¢i bos visseral organlarin inflamatuar siireclerine
benzer. Ik apendiks duvarinda baslayan inflamasyonun sonrasinda lokalize iskemi,
perforasyon, abse gelisimi veya generalize peritonit gelisir’.

Akut apandisit apendiks vermiformisin luminasinin obstriiksiyonundan
kaynaklanir, genelliklede etken bir fekalittir. Lenfatik doku, safra tasi, timor veya
parazitler obstrilksiyona neden olan diger nadir sebeplerdir. Luminal mukozada

salgilanmas1 devam eden sekrasyonlar, intraluminal basincin artmasina ve apendiksteki
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vaskiiler sistemde yetmezlige neden olur, bu durum en nihayetinde bakteriyel
proliferasyona ve inflamasyona yol acar. Siire¢ kontrol edilmezse perforasyon meydana
gelebilir®®,

Apendiks  obstriiksiyonu, apandisitin  birincil  nedeni  olarak ileri
sﬁrﬁlmﬁstﬁrﬂ‘so’gl. Apandisitin olusmasi igin obstriikksiyon siklikla sarttir ancak her
zaman gerekli degildir. Yapilan bir ¢alismada, nonperfore hastalarin sadece 1/3 iinde
intraluminal basincin arttig1 gosterilmis®.

Fekalitler, tas, lenfoid hiperplazi, enfeksiyoz siirecler ve bening veya malign
tiimorlerden dolay1 apendiks obstriiksiyonu meydana gelebilir. Bununla beraber fekaliti
olan bazi hastalar histolojik olarak normal apendikse sahiptir ve apandisitli hastalarin
¢ogunda fekalit yoktur®®3*,

Apandisitin  nedeni apendiks obstriiksiyonu oldugu zaman, obstriiksiyon
limiinal ve intramiiral basingta artisa yol acar, apendiks duvardaki kii¢iik damarlarda
trombozis ve okliizyonla sonuglanir ve lenfatik akimda stazis olur. Apendikste olusan
tikaniklikla spinal kordun T8-T10 viseral aferent sinirleri uyarilir, merkezi belirsiz veya
periumblikal karin agrisma® yol agar. inflamasyon parietal peritona ulastigi zaman daha
iyi lokalize bir agr1 olusur™.

Liiminal obstriiksiyonun mekanizmasi hastanin yasina bagli olarak degisir.
Genglerde, enfeksiyona bagli lenfoid folikiiler hiperplazinin ana neden oldugu
diisiiniilmektedir. ileri yash hastalarda daha ¢ok fibrozis, fekalitler veya neoplazilerin
(karsinoid tiimor, adenokarsinom ve mukosel) neden oldugu diistiniilmektedir. Endemik
bolgelerde herhangi bir yas grubunda parazitler obstriiksiyona neden olabilir™.

Tikanmadan sonra liimen mukus ile dolar ve distansiyon meydana gelir.
Takiben liiminal ve intramiiral basing artar bu da kiiciik damarlarin trombozisi ve
okliizyonu ile sonuclanir ve lenfatik akimda staz gelisir. Lenfatik ve vaskiiler sistemdeki
bu durum apendiks duvarinda iskemi ve nekroz gelisimine neden olur™.

Akut apandisit, apendiksdeki bakterilerin asir1 artmasina neden olur. Erken
donemlerde aerobik organizmalar predominantken apandisitin ge¢ doneminde siklikla
mikst enfeksiyon vardir®, Gangrendz ve perfore apandisitte en sik goriilen

mikroorganizmalar E.Coli, Peptostreptokokus, Bacteroides Fragilis ve Pseudomas
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tiirleridir®®. Intraliimiinal bakteriler daha sonra apendiks duvarini isgal eder ve bu da
notrofilik salgida artisa neden olur. Noétrofiller serozal ylizey iizerinde fibropiiriilan
reaksiyona neden olarak parieatal peritonda irritasyon olusturur®’. Somatik sinirlerin
uyarilmasi sonucunda peritonal irritasyonun alaninda agriya neden olur®,

Perfore apandisiti nonperfore apandisitten ayiran bir patogeneze gore liimiinal
obstriiksiyonun tipi, apandisitte perforasyona yol agan bir belirleyici olabilir®. Bu
teoriye gore fekalit ve tasa bagli tikanmalarla gelisen apandisit durumlarinin daha fazla
arastirllmas1  gerekiyor. Fekalitlere bagli apandisitler, taslarin neden oldugu
apandisitlerden alt1 kat daha sik goriiliiyor ancak perfore apandisit veya periapendisiyal
abse birlikteligi tasta (%45) fekalitten (%19) daha fazladir. Bu durum muhtemelen daha
yumusak daha ezilebilir fekalite kiyasla tasin daha kati olmasi ile agiklanabilir™.

Onemli inflamasyon ve nekrozis olur olmaz apendiks perfore olur. Bu da
lokalize abse formasyonu veya diffiiz peritonite yol acar. ilk 24 saatten sonra
semptomlar gelismeye baslar, ortalama hastalarin %90’ninda apendikste inflamasyon
vardir ve belki de apendiks nekrozedir ama perfore degildir’.

Perforasyonda zaman seyri degiskendir. Bir ¢alismada semptomlarin
gorlilmesinden sonraki 24 saat i¢inde hastalarin %20°sinde, 48 saatten daha uzun bir
stire semptomlara sahip olan hastalarin ise %65’inde perforasyon oldugu gésterildi40.

Atesi 39,4 dereceyi asan bir hastada, perfore apendiks olma olasiligi dikkate
alinmalidir. Ayn1 durum yiiksek beyaz kan hiicresi sayimi i¢inde gegerlidir. Perfore
apendikse sahip bir ¢ok hastada WBC sayis1 15x10%/mm?® iizerindedir'. Yiiksek 16kosit
sayili hastalarda perforasyon meydana gelme olasiligi daha yiiksektir®'.

Bakteriyoloji:

Perfore apandisitli hastalarda peritoneal sivi igeriginden cesitli anaeroblar,
aeroblar ve fakiiltatif bakteriler kiiltiire edilmistir.  Apandisit polimikrobiyal bir
enfeksiyondur, bazi serilerde ondort farkli organizma kiiltiire edilmistir. Escherichia
coli (E. coli) ve Bacteroides Fragilis biitiin akut apandisit olgularinda iretilmistir
(Tablo 1)*%°,
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Tablo 1. Akut apandisitli hastalarda sik gériilen organizmalar®

Aerobik ve Fakiiltatif Anaerobik
Gram-negatif basil Gram-negatif basil
E. coli Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa Bacteroides tiirleri
Klebsiella tiirleri Fusobacterium tiirleri
Grame-pozitif koklar Gram-pozitif koklar
Streptococcus anginosus Peptostreptococcus tiirleri
Streptococcus tiirleri — -
Enterococcus tiirleri Gram-pozitif basil
Clostridium tiirleri

KLINIK:

Semptomlar:

Apandisitte en sik goriilen klinik semptom karin agrisidir ve hemen hemen
biitiin vakalarda vardir**®. Akut apandisitte klasik bulgu ve semptomlar sag alt kadran
agrist, istahsizlik, bulanti ve kusmadir'. Ama yine de akut apandisitte bulgu ve
semptomlar apandisitin patofizyolojisi ve apendiksin lokalizasyona gore degisiklik
gosterebilir®®. Bir - oniki saatlik bir periyot sonrasi, siklikla da 4-6 saatte, agri sag alt
kadrana lokalize olur. Agr1 her zaman boyle seyretmeyebilir. Bazi hastalarda agri, sag
alt kadrandan baslar ve orada kalir®.

Apandisitin erken bulgu ve semptomlart genellikle sinsidir, hastalar ve
klinisyenler bunlar1 dikkate almayabilir. Bununla birlikte klasik bir semptom olan ve
periumblikal alandan baslayip sag alt kadrana lokalize olan agri, apandisitli hastalarin
sadece %50-60"1nda goriilmektedir’.

Hastaligin erken safhalarinda klasik olarak halsizlik, hazimsizlik, bagirsak
diizensizligi gibi nonspesik semptomlar vardir. Istahsizlik siktir ancak herkeste
goriilmez. Barsak fonksiyonundaki degisiklikler degiskendir ve ge¢ bir komplikasyon
olarak kabizlik, ishal ve hatta barsak tikanikhig1 goriilebilir*. Periumblikal veya merkezi
karin agris1 gibi nonspesifik semptomlar sonradan gelisir. Bulanti, kusma tipik olarak
agrinin baglamasindan sonra olur®®. Ates degiskendir fakat sik goriilen bir bulgudur.

Klinigin ilerlemesi ile agri sag alt kadrana yer degistirir. Apendiksin iiriner yola
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yakinligindan dolay1r flank agris1, diziiri, hematiiri olabilir*. Siddetlenmesi ve
hafiflemesi Ozellikleri taniya yardimci olabilir: peritoneal irritasyon varsa derin
inspirasyonla agr1 koétiilesebilir ve hastalarin hastaneye otomobille yolculuklarinda
yoldaki tiimsek, engebelerden dolay1 agrilart artabilir. Perforasyonla intraluminal basing
diiser bu da siklikla agrinin aniden azalmasi ile sonuglanir. Eger hasta aniden agrisinin
azaldigini soylerse bu durum perforasyonu akla getirmelidir®*.

Akut apandisitin dogal seyri ilerledikge muayene bulgulari da degislik gosterir.
Hastaligin erken donemlerinde minimal veya hafif periumblikal veya karinda yaygin
hassasiyet olabilir. Ilerleyen inflamasyon ve peritoneal irritasyon sonucunda sag alt
kadranda palpasyonla hassasiyet olusur. Retrogekal apendiks gibi durumlar istisnadir ve
bu durumlarda anterior peritona temas yoktur?®. Rebound hassasiyeti ve istemsiz defans
peritoniti disilindiiriir. Hastalarda kostavertebral hassasiyet olabilir ve sag topuga
vurarak ayni sekilde karin agris1 ortaya g¢ikartilabilir. Akut apandisit tanisinda rektal
muayenenin taniya yardimci olduguna dair kanit yoktur. Muayenede karinda rijidite,
pozitif psoas bulgusu, ates ya da rebound bulgusu akut apandisit olasiligim artirir®®,
Tablo 2 de apandisitte karekteristik klinik muayenenin kullanilmasina dair tablo yer

almaktadir®® .

Tablo 2 Apandisitte karakteristik klinik muayenenin kullamlmasinin ézeti*°

Yontem Sensitivite Spesifisite LR" (95% CI) | LR™ (95% CI)
:gﬁ alt kadranda 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)
Agr1 dncesi 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)
Ates 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*
Dwaha once benzer 081 0.41 1.50 (1.36-1.66) | 0.323 (0.246-0.424)
agr1 olmamasi
Rektal hassasiyet 0.41 0.77 0.83-5.34% 0.36-1.15%
[stahsizlik 0.68 0.36 1.27 (1.16-1.38) | 0.64 (0.54-0.75)
Bulanti 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)

15




Bulgular:

Fizik muayene bulgulari, apendiksin anatomik pozisyonu ile degisiklik gosterir.
Ik muayene aninda apendiksin riiptiire olup olmamasida muayeneyi etkiler. Komplike
olmayan apandisitlerde vital bulgular ¢ok fazla degismez. Is1 artist nadiren de olsa
1°C’nin iizerindedir, nabiz normal ya da normalin ¢ok az iizerindedir. Daha biiyiik
degisiklikler, bir komplikasyon gelistigini diisiindiirmeli ya da tam degistirilmelidir®.

Apandisitli hastalar genellikle hareketsizdirler, sirt iistii yatmay tercih ederler,
ciinkii hareket agriyr arttirir. Hareket etmeleri istenirse, ¢ok yavas ve dikkatli sekilde
hareket ederler®.

Hastalarda siklikla yiizlerinde kizariklik, dillerinde kuruluk ile birlikte koti
kokulu agiz kokusu vardir. 38 dereceden yiiksek viicut sicakligi ile birlikte tasikardi
siktir. Karin muayenesinde agri sag iliak fossaya yerlestikten sonra hassasiyet ve
muskuler rijidite ortaya ¢ikar. Rebound hassasiyet mevcuttur. Maksimum hassasiyetin
siklikla McBurney noktasinda oldugu séyleniyor®. Rektal ve vajinal muayeneler basta
normal olabilir bununla birlikte pelvik yerlesimli apandisitte sagda hassasiyet olabilir.
Rektal muayenede hassasiyet fikir verici olabilir fakat apandisit i¢in tan1 koydurucu
degildir*®. Perkiisyonla hassasiyet, defans ve rebound akut apandisit tanisini gdsteren en
giivenilir klinik bulgulardir®.

Enflame apendiks anterior yerlesimli oldugunda, klasik olarak sag alt
kadranda fizik muayene bulgulari vardir. Hassasiyet McBurney noktasinda en
fazladir. Direkt rebaund genellikle vardir. Ek olarak indirekt rebaund goriilebilir.
Rovsing belirtisi, sol alt kadran palpe edildiginde sag alt kadranda agri hissedilmesidir.
Bu da peritoneal irritasyon bulgusudur. Tio.12’nin dagildig: alanda (sagda) kutanoz
hiperestezi eslik eder. Belirgin apandisiti olan hastalarda gz ardi edilebilir. Ama bazi
erken vakalarda ilk pozitif belirti olabilir®.

Enflame apendiksin pozisyonundaki degisiklikler, fizik muayene bulgularinda
degisiklige neden olur. Retrogekal bir apendikste anterior karin boélgesinde fizik
muayene bulgulart olmayabilir. Pelvik yerlesimli apendikste rektal muayene
yapilincaya kadar tani konmayabilir.  Bu sirada Douglas’a uygulanan basingla

suprapubik agri hissedilir.
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Psoas belirtisi, 0 kasin proksimalindeki bir bolgenin irritasyonunu haber verir.
Hasta sol yanina yatar, hekim sag bacagi yavasca ¢eker, boylece iliopsoas kasi gerilir;
agr varsa test pozitif demektir. Ayni sekilde obturator internus kasi tizerine baski
yapildiginda hipogastrik agri olabilir. Bu test hasta sirtiistii yatar pozisyonunda iken
fleksiyondaki sag bacagin pasif internal rotasyonu ile yapilir®.

Laboratuvar Bulgular:

Akut apandisitli kisilerde siklikla hafif bir l6kositozla birlikte sola kayma
vardir. Fakat normal WBC sayisida nadir bir durum degildir ve 16kopenik durumlarda
raporlanmistir®’. Periferik kanda WBC sayisindaki artisin inflamasyonun erken bir
belirteci oldugu ileri siiriilmiistiir®. Nontravmatik karin agrili ve 16kositozlu 4 yasindan
biiyiik, prospektif ve retrospektif 722 ¢ocucugu kapsayan bir ¢alismada akut apandisit
en sik konulan tani olarak bulundu®®. WBC kullanimint degerlendiren pek ¢ok ¢alisma
olmasina ragmen yararliligina dair heniiz net bir fikir birligi yoktur®. Bu durum basit ve
perfore apandisit ayriminda yararli degildir’. CRP ve Eritrosit Sedimentasyon Hizi
(ESR)’nin taniy1 koymada veya ekarte etmekteki sensivite ve spesifitesi diistiktir.
Belkide bu laboratuar testlerinin kombinasyonu daha cok faydalidir. Artmis WBC
ve/veya CRP kombinasyonun sensitivitesi %98 den fazla olabilir ve her ikisinin normal
olmasinda patolojik olarak dogrulanmis apandisit olasiligi ¢ok diisiiktiir®®.

Apandisit siipheli tim hastalarda ayirici tani igin iiriner analiz yapilmalidir.
Izole mikroskopik hematiiri renal kolik tamisina destek olabilir veya piyiiri olmasi
pyelonefriti diistindiirebilir. Bunula birlikte akut apandisitte steril piyiiri veya hematiiri
olabilir*. Ureme ¢agindaki kadinlarda ektopik veya heterotopik gebeligi ekarte etmek
icin negatif gebelik testinin belgelenmis olmasi gerekir. Diger laboratuar testleri rutin
olarak onerilmiyor ancak diger tanilar1 diisiinmede faydali olabilir®.

Alvarado Skalas:

Eskiden beri kullanilan bir skaladir. Alvarado skalasi; semptomlar, bulgular ve

laboratuvar degerlerinden yola cikilarak yapilan bir skaladir® (Tablo 3).
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Tablo 3. Akut apandisit tamisinda kullanilan Alvarado Skalasi”

Belirtiler Skor

Semptomlar Agrinin sag alt kadrana gogii 1
Istahsizlik

1
Bulanti/kusma 1
Bulgular Sag alt kadranda defans 2
Rebaund 1
Is1 artis1 (> 37,3°) 1
Laboratuvar degerleri  Lokositoz (> 10000/mm?®) 2
Sola kayma (>%75 nétrofil) 1

Toplam skor: 10

Buna gore skor 9-10 puan ise yiiksek olasikla apandisiti, 7-8 puan ise
olasilikla apandisiti, 5-6 puan ise apandisit ihtimalini, 1-4 puan ise muhtemelen
apandisit olmayacagini akla getirmelidir’.

Skorlama sistemleri 6rnegin Alvarado ve Samuel skorlari, taniya yardimci
olmalar1 i¢in gelistirilmistir. Ancak bu tip skorlama sistemleri tek tani yontemi olarak
kullanilmamalidir. Deneyimli bir hekimin klinik izlenimleri hasta sonuglari {izerinde en
yiiksek etkiye sahiptir.

GORUNTULEME CALISMALARI:

Son birkag on yil i¢inde akut apandisit tanisinda USG ve BT gibi goriintiileme
yontemlerinin kullanimi artmistir. Bunlarin kullanimi ile negatif apendektomi oraninda
azalma olmugtur®®.

Direk Grafiler:

Direkt karin grafisi, akut batin disiiniilen tiim hastalarda istenen bir tetkik
olmasma ragmen, akut apandisitin tanisina nadiren yardimci olur. Bununla beraber;
direkt karmn grafisi, ayirici tanida daha 6nemlidir.

Akut apandisitte direkt karin grafisinde; sag alt kadranda appendikolit, sag alt
kadranda lokalize ileus, psoas golgesinde silinme, serbest hava (bazen), ¢ekal ana hatta

bozulma, sag alt kadranda yumusak doku dansitesi akut apandisiti diistindiiriir. Ancak
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bunlar spesifik bir bulgu degildir. Sag alt kadranda radyoopak fekalit her zaman
yiiksek olasilikla apandisiti diistindiirmelidir. Sag alt lob pnémonileri Tig.12’i irrite
eden hastaliklardan oldugu icin diglamak icin gogiis grafisi de cekilmelidir®?.

Ultrasonografi (USG):

USG; ucuzdur, hizli bir sekilde yapilabilir ve radyoaktif 1gin kullanilmadigi igin
gebelerde rahatlikla kullanilabilir. Sonografik tetkik, maksimal kompresyon uygulanip
transvers ve longitiidinal kesitler alinarak yapilir. Enflame apendiks sag alt kadranda
komprese edilemeyen hareketsiz bir barsak segmenti olarak, longitiidinal kesitte
¢cekumdan uzanip kor ugla sonlanan tiibiiler bir yapi1 halinde, aksiyel kesitte ise target
formunda izlenir®**.

Target isaretinin ortasinda izlenen hipoekoik santral alan, apendiks limeni igini
dolduran sivi ve iltihaba aittir. Bu alan ekojenik olarak izlenen mukoza tabakas: ile
gevrilidir, bu tabakanin disinda hipoekoik 5demli apendiks duvari izlenir®>",

Apendiksin distal ucu genellikle daha dilatedir. Cap genisligi proksimalden
Sleiiliir ve capin 6 mm iizerinde olmasi akut apandisit olarak kabul edilir®*®2.

Apendikolit gorintiisii akut apandisitin kanitidir ve sonografik olarak akustik
golge olusturan yuvarlak veya oval ekojeniteler seklinde goriiliir™.

Sonografik olarak akut apandisit tanisinda diger yardimci bulgular; ¢ekal polde
odemat6z kalinlasma olmasi, mezenterik lenf nodlarinin izlenmesi ve apendiksin
duvarinda asimetrik kalinlasma ile diizensizliktir>>>*.

Akut apandisitin tanisinda USG’nin sensitivitesi %55-96, spesifisitesi %85-
98’dir. Bazi ¢aligmalarda klinik olarak apandisit diisiiniilen ve USG ile desteklenerek
yapilan apendektomilerde negatif eksplorasyon oraninin %13-37 arasinda degistigini
géstermistir21.

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Yiiksek rezoliisyonlu, helikal BT akut apandisitin tanisinda kullanilir. BT de
enflame apendiks dilatedir (5 mm’den biiyiik) ve duvarinda kalinlasma vardir.
Genellikle kirli yaglanma, mezoapendikste kalinlasma gibi enflamasyon goriintiisii ve
hatta flegmon dahi gorilebilir. BT’ nin sensitivitesi %92-97, spesifisitesi %85-

94°diir®. Akut apandisitte, BT kullanilarak yapilan bir ¢alismada negatif apendektomi
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oran1 %12-19 olarak bulunmustur. Bu oran diger calismalara gore oldukga diisiiktiir®.

Bilgisayarli tomgrafinin dezavantajlari; pahali olmasi, kontrast madde
kullanildiginda alerji yapabilmesi, hastalarin radyasyona maruz kalmasi ve gebelerde
kullanilamamasidir®.

Sonug olarak sag alt kadranda agris1 olan hastalarin tiimiine BT’nin ¢ekilmesi
biitiin calismalarda kanitlanamamustir ve onerilmemektedir®. BT’yi kullanirken segici
olmak gerekir. BT isterken belli protokol ve algoritmalara gore hareket etmek gerekir
(Sekil 1)*.

Sekil 1. Akut apandisitin siipheli olgulari i¢in Klinik algoritma®

HIKAYE VE FIZIK MUAYENE

Klasik Apandisit Klinigi: B . Siipheli Klinik
Ani baslayan agn ) -
Abdominal rijidite
Agrmimn sag alt kadrana Erkek ve gebe Gebe olan
yerlesmesi olmayan kadin | »kadm hasta
Istahsizlik ..... Vs hasta
hd v
BT UsG
Apandisit Apendiks gorinmiiyor Normal bulgular
veya arada sonug veya baska tanilar
Apendektomi USG Destekleyici
—p .
bakum veya tedavi

Apendiks Riiptiirii:

Akut apandisitli bazi hastalarin kendiliginden iyilesme olasiligi vardir. Ama
hangi hastada bunun gergeklesecegini bilmek miimkiin olmadig: i¢in, komplikasyonsuz
akut apandisitte tek giivenli hareket tarzi, en kisa siirede apendektomi yapmaktir.
Apandisitin genel perforasyon hizi %25,8°dir. Cocuklarda gebelerde ve ileri yaslarda

perforasyon hizinda artis gozlenir. Apendektomiden kaginmak veya ertelemek igin
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antibiyotik vermek, perfore apandisit olgularinda morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir™°"*®,

Apandiks limeninin tikanmasi, enflame organin riiptiire olmasma neden
olur. Riiptiir genellikle obstriiksiyonun distalinden olur. Hastanin atesi 39,4 °C’in

iizerinde ve 15.000/mm? iizerinde 15kositoz varsa perforasyondan siiphelenilmelidir®:.

Olgularin %2-6’1nda fizik muayenede sag alt kadranda kitle ele gelebilir. Bu
enflame barsak anslari ve omentumu igine alan ama ¢ok az veya hig irin icermeyen bir
kitle haline gelen flegmon veya periapendikal abse olabilir. Semptomlarin baslamasi
ile kitlenin olusmas: arasindaki siire genellikle 5-7 giindiir™.

Klinik bulgularla perforasyonlu apandisiti komplike olmayan apandisitten ayirt
etmek zordur. Ama tedavinin belirlenmesinde bu ayirirm o6nemlidir. BT tedavinin
belirlenmesinde yol gostericidir. Flegmon ve kiigiik abseler intravenoz (iv)
antibiyotik ile konservatif olarak tedavi edilebilir. Duvara yakin olan abseler perkutan
olarak, kompleks abseler ise cerrahi olarak drene edilmelidir®.

AYIRICI TANI:

Akut apandisitin ayirici tanisi, esas olarak akut batinin ayirici tanisidir. Bunun
nedeni, klinik goriiniimiiniin bir hastalik i¢in spesifik olmamasi, fizyolojik fonksiyonlar
igin spesifik olmasidir. Boyle Klinik bir tablo, peritoneal kavite veya yanindaki pek
cok akut olaydan kaynaklaniyor olabilir®.

Preoperatif tanisal dogruluk %85 civarinda olmasi gerekir. Eger daha diistikse,
bazen gereksiz operasyonlar yapiliyor demektir. Diger yandan bu oran %90’
tizerinde ise, atipik bazi akut apandisit olgularmin acil cerrahi girisime yonlendirilmek
yerine, gozlendigi ifade edilmektedir. Bir calismada hastanedeki perforasyon hizi
%26,7 olarak bulunmus ve akut apandisit, operasyonlarin %80’inde tespit edilmistir®’.

Operasyonun kontrendike oldugu birka¢ durum vardir. Ama genellikle
apandisitle karigtirilan hastaliklarin hemen hepsi cerrahi bir problemdir veya operasyon
uygulamakla daha da kétiilesmezler. En sik yapilan hata, bir baska patolojiyi bulmak
icin preoperatif 6n tan1 olarak akut apandisit konulmasidir; daha az siklikla ise baska bir
tan1 sonrasi yapilan operasyonda akut apandisit bulunur. Preoperatif yanlis tanilarin
yaklasik %75’ini; akut mezenterik lenfadenit, organik patolojik durum olmayisi, akut

21



pelvik enflamatuvar hastalik, over Kkist torsiyonu, graf follikiili riiptirii ve akut
gastroenteritler olusturmaktadir®.

Diger ayirici tanilar i¢inde ektopik gebelik riiptiirii, testis torsiyonu, akut
epididimit, Meckel divertikiiliti, intusepsiyon, regional enterit, perfore peptik iilser,
divertikiilit veya ¢gekumun perfore olan karsinomu, triner sistem enfeksiyonlari, iireter
tas1, primer peritonit, Henosch-Schonlein Purpurasi, Yersiniasiz, yabanci cisme bagh
barsak perforasyonu, kapali loop intestinal obstriiksiyon, sag alt lop ploriti, akut
kolesistit, akut pankreatit, mezenterik arter okliizyonu sayilabilir.

Akut apandisitin ayirici tanist dort major faktore baglidir. Bunlar; enflame
apendiksin anatomik lokalizasyonu, apandisitin olusum durumu (basit, perfore vs),
hastanin yas1 ve cinsiyetidir®'.

TEDAVI:

Apandisit ve komplikasyonlarinda tek tedavi cerrahidir. Riiptiire olmamis
apandisitlerde acil apendektomi en ideal yoldur. Apandisit enfektif komplikasyonlarinin
onlenmesinde preoperatif antibiyotik kullaniminin yarari bircok kere goézler 6niine
serilmisgtir. Pek ¢ok cerrah, apandisit disiindiigii biitin hastalara rutin olarak
antibiyotik verme taraftaridir. Eger basit apandisitten siipheleniliyorsa, 24 saaten daha
fazla sitirede antibiyotik vermenin bir faydasi yoktur. Eger perfore veya gangrenoz
apandisitten bahsediliyorsa, antibiyotikler hasta afebril ve beyaz kiire sayis1t normale
gelinceye kadar devam edilmelidir. Orta derecede ciddi enfeksiyonlarda Cerrahi
Enfeksiyonlar Dernegi (Surgical Infection Society) tarafindan onerilen sefoksitin,
sefotetan veya tikarsilin-klavulanik asitten biri tercih edilmelidir. Ciddi enfeksiyon
varhiginda ise, karbapenemler tek basina veya 3. kusak sefalosporin, monobaktam
veya aminoglikozitlerden biriyle klindamisin veya metronidazol kombine edilmelidir®.

Bahsedilen ii¢ tip apandisit: riiptiire olmamis akut apandisit, lokal peritonitli
riiptiire veya flegmonlu apandisit ve yaygin peritonitli riiptiire apandisit igin operasyon
zamanin1 saptamada genel bir fikir birligi vardir. Tek ayrilik, periappendikiiler abse
formasyonu ile giden riiptiire apandisitler i¢in operasyon zamanlamasidir. Bu vakalar

icin 6-10 hafta sonra elektif apendektomi tavsiye edilir. Abse ilerlerse drene edilir®.
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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 diismiistiir. insidanstaki bu azalma; daha iyi tan
yontemleri, antibiyotikler, IV srvilar ve kan iiriinleri ile hastalarin riiptiire olmadan
once Yyeterli tedaviyi almalara baglhidir. Mortalitedeki ana faktor, riiptiiriin cerrahiden
once gelisip gelismemesi ve hastanin yasidir. Genel anesteziklere bagli mortalite hizi
%0,06°d1r. Riiptiire apandisitte mortalite hiz1 ise %3’tiir, yani 50 kat daha fazladir.
Yaslilarda riiptiire apandisite baglh mortalite hiz1 ise %15tir*.

Oliim; kontrol edilemeyen peritonite bagl sepsis, intraabdominal abseler veya
gram-negatif septisemiye baghidir.  Pulmoner embolide bazi &liimlerden sorumlu
tutulmustur. Aspirasyon ise yash hastalarda énemli 6liim nedenleri arasidadir®.

Morbidite: Mortalite hizina paraleldir, oncelikle riiptiir, daha az oranda da yas
ile dogru orantilidir.  Perfore olmamis apandisitlerde morbidite oram1 %3 iken,
perforasyonda bu oran %47°ye kadar cikabilmektedir. Hemen hepsi septiktir ve
abselesmeyi ve yara enfeksiyonunu igerir. Yara enfeksiyonu siktir fakat genellikle cilt
altint ilgilendirir ve drenaja iyi yanit verir. Yara enfeksiyonu yara ayrilmasmi da
beraberinde getirir®.

Gangrenoz veya perfore apandisite bagl peritoneal kavitenin kontaminasyonu
sonucu gelisen intraabdominal abselerin insidansi, etkili antibiyotiklerin kullaniimasiyla
carpici bir sekilde azalmistir. Apandisitlerin en ¢ok yerlestigi alanlar; apendikal fossa,
Douglas posu, subhepatik alan ve barsak anslari arasidir. Abse genellikle multipl
gelisir®.

Fekal fistiiller, apendektominin aslinda can sikict ama o denli tehlikeli olmayan
komplikasyonudur. Intestinal obstriiksiyon, baslangicta paralitiktir, zamanla progresyon
gostererek mekanik hale gelebilir. Yavas iyilesen peritonitte ya da absenin
adhezyonlarina bagl olarak gelisir®.

Ge¢ komplikasyonlara ¢ok ender rastlanir. Adheziv bantlara bagli intestinal
obstriiksiyon,  apendektomilerden sonra da gelismekle beraber,  pelvik cerrahi
tedavilerinden daha az goriiliir. Apendektomilerden sonra inguinal herni insidans: 3

kat daha artar. insizyonel herni icin, enfeksiyon predispozan bir faktdrdiir. McBurney
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insizyonunda ¢ok ender olusur ama sag alt paramedian insizyonda o denli ender
degildir®.

AKUT FAZ REAKSIYONLARI:

Organizma, cesitli enflamatuvar olaylara bozulan homeostazi saglamak igin
cesitli degisiklikler olusturarak yanit verir. Enflamasyona eslik eden birgok degisiklik,
bircok organ sistemini de iceren enflamasyon bolgesinden uzak yer veya yerlerde
gerceklesmektedir®.

1930°da Tillet ve Francis tarafindan akut pnomokokal pndmoni gegiren
hastalarin plazmalarinda CRP’nin bulunmasiyla bu konuda onemli bir gelisme
katedilmistir. Bu akut faz reaktani, akut ve kronik enflamatuvar olaylara eslik
etmektedir. Halen yeni akut faz reaktanlari tanimlanmaya calisiimaktadir>®®.

Lokal enflamatuar tepkimeyi takiben agiga ¢ikan mediyatorler, akut faz yaniti
olarak adlandirilan sistemik bir cevaba neden olur. Akut faz degisiklikleri, akut faz
proteinleri olarak bilinen plazma proteinlerinin konsantrasyonundaki degisiklikler ve
sistemik biyokimyasal degisikliklerin yaninda, metabolik, immiinolojik ve hematolojik
yonden de degisiklikler meydana gelir.

Enflamasyon sirasinda akut faz yanitinin baslatilmasinda en onemli rolii
sitokinler iistlenir. Bu sitokinlerin en onemlileri; interlokin-1 (IL-1), interlokin-2 (IL-
2), interlokin-6 (IL-6) ve tiimor nekroz faktér o ( TNF-o)’dir.  Bu sitokinlerin
yardimiyla Kkaracigerdeki hepatositlerde akut faz proteinlerinin sentezi stimiile
O|UI’59'61’62.

Ilke olarak en yararli akut faz gostergesi, karacigerde ilgili mediyatorlerce
sentezi uyarildiktan sonra serumda miktar1 belirgin sekilde artan, kisa omiirli ve
enflamasyonun kimi tiirlerinde katabolize olabilen bir protein olmalidir. Ancak boyle bir
protein bulunmamaktadir. Akut faz proteinlerinden bazilarmin yart 6mrii ¢ok kisa
oldugu igin (sitokinler gibi), bazilar1 birgok durumda yiiksek oldugu igin ve diger bazi
nedenlerden dolay: ideal bir protein yoktur.

Enflamasyonda akut faz yanitinin saptanmasinda, alisilagelmis ve siklikla

kullanilan parametreler I5kosit sayisi, ESR ve CRP’dir®>3%,
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C-Reaktif protein (CRP):

CRP, kalsiyum (Ca) iyonlarimin varliginda Streptococcus Pneumoniae’nin
hiicre duvarindaki C-polisakkaridine baglanma yetenegine sahip bir akut faz
reaktanidir.

1930’da Tillet ve Francis tarafindan akut pnomokokal pnémoni gegiren
hastalarin plazmalarinda CRP’nin bulunmasiyla bu konuda onemli bir gelisme
katedilmistir. Bulunan ilk akut faz reaktanidir’®®®. CRP, karacigerde sentezlenen bes
alt tiniteden olusan molekiil agirhig yaklasik 118.000 dalton olan bir proteindir®.
Saglikli bireylerde, kullanilan kitin 6zelliklerine gore degismekle beraber, serum
diizeyi <10mg/L kabul edilir®.

CRP, bakteri, mantar ve parazitlerde bulunan fosfakolin, galaktoz pargalari,
diger polisakkaritler ve peptidopolisakkaritlere baglanir. Boylece kompleman sistemi
aktive olmus olur. Fagositozu artirir, hiicresel ve humoral immunitenin diizenlenmesinde
etkindir. Trombosit agregasyonunu inhibe eder. T lenfosit fonksiyonunu degistirir®’.

Enflamatuvar durumlarda diger akut faz reaktanlari gibi serum diizeyi artar.
Genel olarak, enflamasyonun siddetine bagl olarak degismekle beraber, enflamasyonun
baslamasindan yaklasik 6-8 saat sonra CRP diizeyi artmaya baslar. Apandisitte ise
enflamasyondan 6-12 saat sonra diizeyi artmaya baslar®®®. Yaklasik 48 saatte pik
diizeyine ulasir. Normal degerinin 100-1000 katina c¢ikabilir. CRP  diizeyi,
enflamasyon ve doku hasari devam ettikce diizeyi yiiksek kalir, yari omrii 4-9 saat
arasinda degistigi icin enflamasyon bittikten 3-7 giin icerisinde normal diizeye iner®.
Kadinlarda ve erkeklerde serum CRP konsantrasyonu arasinda fark yoktur ve tim
yaslarda serumda bulunur®®’,

Serum CRP konsantrasyonu laboratuvarlarda cesitli yontemlerle (nefolemetrik,
immunoturbidimetrik) ¢abuk, giivenilir ve kolaylikla 6l¢iilebilir. Bu yiizden hastaligin
aktivitesinin gosterilmesinde CRP’nin, degisim hiz1 ¢cok daha yavas ve az olan diger
akut faz reaktanlarina gore istinligii vardir®.

CRP seviyesi hastalik siddeti ile koreledir. Seri CRP 6l¢iimleri tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde yararlidir. CRP farkli enflamatuvar olaylarda farkli derecede ve

hizda artar, bu da ayirici tanida Gnemlidir®®®°,
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Serum CRP konsantrasyonu ESR’den daha hizli artar ve daha hizli disiis
gosterir. Hastalik aktivitesi ile yakindan iligkilidir. ESR’den farkli olarak anemi,
gebelik, konjestif kalp yetmezligi, plazma IG ve fibrinojen seviyesinden
etkilenmez®°.

CRP, bakteriyel enfeksiyonlarda ve gesitli enflamatuar olaylarda onemli
derecede vyiikselir, viral enfeksiyonlarda normal veya minimal yiikselir®®. Ilimli
enflamasyonlarda seviyesi 10-40 mg/L arasinda iken, aktif enflamasyonlarda bu seviye
40-200 mg/L’ye kadar ¢ikar. Bu deger ciddi bakteriyel enfeksiyon ve enflamasyonda
>200 mg/L’yi bulur®°,

Akut Apandisit ve CRP:

CRP c¢esitli cerrahi durumlar ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarinin
saptanmasinda kullanilmaktadir. Ameliyat Oncesi CRP seviyesi yiiksekligi, akut
apandisit tanisin1 desteklemek i¢in kullanilmistir. Yapilan ¢alismalar incelendikten sonra
sonu¢ olarak akut apandisitin tanisinda CRP’nin, sensitivitesi %40-87 arasinda,
spesifisitesi ise %53-82 arasinda degismektedir®® """,

CRP, semptomlardan 12-24 saat sonra akut apandisitin tanisinda

yararlidir'>".

Baz1 calismalarda, normal apendikste CRP seviyesi yiiksek tespit
edilirken, gangrendz apandisitte CRP seviyesi normal tespit edilmistir®.

Yapilan bazi ¢aligmalarin sonucunda, akut apandisitte CRP’nin tek basina
degil de Iokosit diizeyi ve notrofil  yiizdesinin  sonuglariyla  beraber
degerlendirilmesinin daha yararh olacag: sonucuna variimustir®,

Akut karin agrili sayisiz vaka arasinda CRP, akut apandisiti kesin bir
sekilde tespit edemez ve siipheli olgularin yonetiminde karar vermede kullaniimamasi

gerekir. CRP, karmn agrili hastalarda seri fizik muayenenin yerine gecemez®.
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GEREC VE YONTEM:

Bu retrospektif analitik-kesitsel ¢alismamizda Ocak 2008 - Kasim 2010 tarihleri
arasinda hastanemiz acil servisine karin agrisi ile bagvuran ve akut apandisit 6n tanisi ile
ameliyata alinan yetigkin hastalar ¢calismamiza dahil edildi. 35 aylik periyod boyunca
akut apandisit 6n tanisiyla apendektomi yapilan 330 hastanin medikal kayitlar1 incelendi.
Patoloji raporlarina ulagilamayan hastalar, gebeler ve ¢ocuk yas grubundaki hastalar
caligma disinda birakildi.

Calismamiza 17 yas ve lizerindeki hastalar dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
WBC sayisi, yiizde notrofil degeri, CRP diizeyleri, USG bulgular1 ve histopatolojik
bulgular1 onceden olusturulan veri tabanina kayit edildi. Hastalar histopatolojik
bulgularina gore li¢ gruba ayrildi. Grup I: normal apendiks, grup 1l: komplike olmayan
apandisit (akut apandisit, flegmanoz apandisit), grup Ill: komplike apandisit (perfore,
plastrone).

ISTATIKSEL ANALIZ:

Patoloji gruplar1 arasinda yas, notrofil, beyaz kiire ve CRP ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olup olmadigini tespit etmek i¢in tek
yonliic ANOVA testi kullanildi. Farkliligin hangi patoloji gruplarindan kaynaklandigini
tespit etmek icinse Post-Hoc testlerinden Tukey HSD testi kullanildi.

Yas ve laboratuar 6l¢timlerinin patoloji pozitifligi ayirt ediciligine yonelik ROC
egrileri olusturularak, her bir Olglime ait AUC ve kesim degeri belirlendi ve bu
degerlerin patoloji ayirt edicilik performanslari, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR
ve -LR kesim degerileri hesaplanarak birlikte degerlendirildi.

Laboratuar oOl¢limlerinin patoloji pozitifligi ve negatifligini ayirt etmedeki
performanslarinin birlikte degerlendirilmesi i¢in tiim dlgiimlerin yer aldigi bir Multiple
ROC egrisi analizi yapilarak her degiskene ait yeni kesim degeri hesaplandi ve logistic
regresyon analizi ile tiim degiskenlere ait AUC degeri hesaplandi.

Cutoff Degeri (Kesim Degeri) :

Hasta ve saglam bireylerin ayirt edilmesine yonelik kullanilan ve sayisal 6l¢iim
degerleri iceren bir tan1 testine ait hastalik pozitif ve hastalik negatif teshisi yapilmasina

olanak veren esik degeridir. Uygulanan bir testin Ol¢iim degerlerinin ylikselmesi
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pozitiflik olasiligini artiyorsa, belirlenen kesim degerinin istiinde tanmi testi degerine
sahip bireyler "hastalik pozitif" olarak, degerlerin diismesi durumu pozitiflik yaratiyorsa,
kesim degerinin altindaki rakamlar "hastalik pozitif' olarak teshis edilir. Belirlenen
kesim degerinin performansi, sensitivite, spesifisite, +PV , -PV, +LR, -LR, dogruluk gibi
degerlerin hesaplanmasiyla yorumlanir.

Yapilan istatistik tablo, grafik ve analizlerde MedCalc 11.6 ve SPSS for
Windows 11.5.1 ve NCSS 2004 istatistik programlar1 kullanildi.

BULGULAR:

Calismaya 320 hasta alindi. Hastalarin 175’1 erkek (%54,7) ve 145’1 kadin
(%45,3) olmakla birlikte tiim yas grubunun yas ortalamast 35,95+14,75 olarak
hesaplandi.

Tablo 4. Cinsiyet dagilinm

Cinsiyet Say1 %
Erkek 175 54,7
Kadin 145 45,3

Hasta gruplarina bakildiginda grup I’de 66 hasta (%20,6) grup 1I’de 204 hasta
(%63,8) ve grup III’te 50 hasta (%15,6) vardi.
Tablo 5. Histopatolojik gruplara gore dagilim

Gruplar Say1 %
Grup | 66 20,6
Grup Il 204 63,8
Grup 111 50 15,6

Patoloji gruplar1 yas ortalamalar1 agisindan karsilastirildiginda Grup III” iin yas
ortalamasinda diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlemlenmigtir  (p<0,001). WBC ve yiizde noétrofil ortalamalar1 acgisindan
karsilastirildiginda Grup II ve Grup III” iin ortalamasi1 Grup I’ e gore istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmistir (p<0,05). CRP ortalamas1 agisindan bakildiginda Grup III’

iin ortalamasi diger iki gruba gore istatiksel anlamli bir fark gozlenmistir.
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Tablo 6. Patoloji gruplarina ait yas, WBC, CRP ve nétrofil karsilastirmalari

Grup | Grup Il Grup 11 p
(n=66) (n=204) (n=50)
Yas 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
% Notrofil 712+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

Tablo 7. Cinsiyete gore yas ve laboratuar degiskenlerinin ortalama degerleri ve
standart sapmalar

Erkek Kadin
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma
Yas 35,43 14,67 36,8 14,87
WBC 14,00 4,48 12,86 4,74
% notrofil 78,45 9,62 76,38 10,19
CRP 68,93 96,87 58,93 78,20
ROC EGRIiSi ANALIZLERI:

Yas ve laboratuar dlgtimlerinin patoloji pozitifligi ayirt ediciligine yonelik ROC

egrileri olusturularak, her bir dlgime ait AUC ve kesim degerleri belirlendi ve bu

degerlerin patoloji ayirt edicilik performanslari, sensitivite, spesifisite, +PV, -PV, +LR

ve -LR kesim degerileri hesaplanarak birlikte degerlendirildi.
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1. Yas Degiskeni Bir Tami Testi Olarak Ele Alindiginda:
1.1.  Toplam apandisit olgulari ile normal apendiskli olgular karsilastirildiginda;

Yas degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip toplam apandisit olgular ile
normal apendiksli olgular1 ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla
olusturulan ROC egrisi sonuglarina gore, yas degiskeni igin olan kesim degeri 28 olarak
belirlendiginde, toplam apandisit olgular1 ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt
etmek icin AUC degeri 0,579 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir (p=0,0467). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi
azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

Yas’a ait kesim degerinin 28 olarak belirlenmesi ile birlikte, toplam apandisit
olgularina, testin de apandisit deme olasilig1 %64,57 (%58,3 - %70,4), ger¢ekte normal
apendiksli olgulara testin de normal deme olasiligi %51,52 (%38,9-%64,0) olarak
hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %83,7 (%77,7-%88,6) ve
negatif kestirim degeri ise %27,4 (%19,8-%36,2) olarak hesaplanmistir ( Tablo 8 ve
sekil 2).
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Tablo 8. Yas degiskeni icin toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin ROC
egrisi analizi

Degerler %095 CI
Kesim degeri >28
Sensitivite 64,57 58,3-70,4
Spesifisite 51,52 38,9-64,0
+LR 1,33 10-1,7
-LR 0,69 0,5-09
+PV 83,7 77,7 -88,6
-PV 27,4 19,8 - 36,2

Sekil 2. Yas degiskeni icin toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin  ROC
egrisi

yas
100
80
Sensitivity: 64,6
60 Specticty: 1.5
Ctitgrion 1>28
40
20
O......I...I...I...I
0 20 40 60 80 100

100-Specificity
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1.2.  Komplike olmayan ve normal apendiksli olgular karsilastirildiginda;

Yas degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip komplike olmayan ve normal
apendiksli olgulart ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarina gore, yas degiskeni i¢in olan kesim degeri 28 olarak belirlendiginde,
komplike olmayan ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek i¢in AUC
degeri 0,554 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(p=0,195). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test
spesifisitesi artmaktadir.

Yas’a ait kesim degerinin 28 olarak belirlenmesi ile birlikte, ger¢cekte komplike
olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasiligi %61,27 (%54,2 - %68),
gercekte normal apendiksli olgulara testin de normal apendiks deme olasilig1 %51,52
(%38,9-%64) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %79,6
(%72,5-%85,6) ve negatif kestirim degeri ise %30,1 (%21,8-%39,4) olarak
hesaplanmistir ( Tablo 9 ve sekil 3 ).
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Tablo 9. Yas degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin ROC

egrisi analizi

Degerler %095 CI
Kesim degeri | >28
Sensitivite 61,27 54,2 -68,0
Spesifisite 51,52 38,9-64.0
+LR 1,26 10-16
-LR 0,75 0,6-1,0
+PV 79,6 72,5—-85,6
-PV 30,1 21,8-39,4

Sekil 3. Yas degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin ROC

egrisi

100

80

60

40

20

yas

Sensitivity: 61.3
Specificity: 51.5
Criterion : >28
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1.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karsilastirildiginda;

Yas degiskeninin bir tan1 testi olarak ele alinip komplike olmayan ve komplike
olgular1 ayirt etme performansin1 degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi
sonuglarina gore, yas degiskeni i¢in olan kesim degeri 39 olarak belirlendiginde,
komplike olmayan ve komplike olgulari birbirinden ayirt etmek i¢in AUC degeri 0,644
olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Bu
rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi
artmaktadir.

Yas’a ait kesim degerinin 39 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte komplike
olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasilig1 %58 (%43,2 - %71,8),
gercekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasiligi %68,63 (%61,8-
%74,9) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %31,2 ve

negatif kestirim degeri ise %87 olarak hesaplanmistir ( Tablo 10 ve sekil 4 ).
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Tablo 10. Yas degiskeni icin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC egrisi
analizi

Degerler | %95 ClI

Kesim degeri >39

Sensitivite 58,00 43,2-71,8
Spesifisite 68,63 61,8 - 74,9
+LR 1,85 14-24
-LR 0,61 0,4-09
+PV 31,2 22,0-41,6
-PV 87 80,8 - 91,7

Sekil 4. Yas degiskeni icin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC egrisi

yas

100

80

60

Sensitivity: 58,0 |
Specificity: 68,6 |
Criterion : >39
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1.4.  Normal apendiksli ve komplike olgular karsilastirildiginda;
Yas degiskeninin bir tani testi olarak ele alimip normal apendiksli ve komplike

olgular1 ayirt etme performansin1 degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi
sonuglarina gore, yas degiskeni i¢in olan kesim degeri 29 olarak belirlendiginde,
komplike ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek igin AUC degeri 0,682
olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
rakam ylikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi
artmaktadir.

Yas’a ait kesim degerinin 29 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte komplike
olan olgulara, testin de komplike deme olasilig1 %78 (%64,0 - %88,5), gercekte normal
apendiksli olgulara testin de normal deme olasilig1 %56,06 (%43,3 - %68,3) olarak
hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %57,4 (%44,8-%69,3) ve
negatif kestirim degeri ise %77,1 (%62,5-%88,1) olarak hesaplanmistir ( Tablo 11 ve
sekil 5).
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Tablo 11. Yas degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi
analizi

Degerler | %95 CI
Kesim degeri | >29
Sensitivite 78 64,0 - 88,5
Spesifisite 56,06 43,3 -68,3
+LR 1,78 1,4-23
-LR 0,39 0,2-0,7
+PV 57,4 44,8 - 69,3
-PV 77,1 62,5-88,1

Sekil 5. Yas degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi
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2. WBC Degiskeni Bir Tam Testi Olarak Ele Alindiginda;
2.1. Toplam apandisit olgular1 ile normal apendiksli olgular
karsilastirildiginda;

WBC degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip toplam apandisit ve normal
apendiskli olgular1 ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarina gore, WBC degiskeni i¢in olan kesim degeri 12,08 olarak
belirlendiginde, toplam apandisit ve normal apendiskli olgulari birbirinden ayirt etmek
icin AUC degeri 0,660 olarak hesaplanmig ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun
yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

WBC’ye ait kesim degerinin 12,08 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte
toplam apandisit olgularina, testin de apandisit deme olasilig1 %66,14 (%60,0 - %71,9),
gergekte normal apendiskli olgulara testin de normal deme olasiligr %65,15 (%52,4 -
%76,5) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %88
(%82,5-9%92,2) ve negatif kestirim degeri ise %33,3 (%25,3-%42,2) olarak
hesaplanmistir ( Tablo 12 ve sekil 6 ).
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Tablo 12. WBC degiskeni icin toplam apandisit ve normal apendiksli olgularinin
ROC egrisi analizi

Sekil 6. WBC degiskeni i¢cin toplam apandisit

ROC egrisi
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Degerler | %95 CI
Kesim degeri | >12,08
Sensitivite 66,14 60,0 - 71,9
Spesifisite 65,15 52,4-76,5
+LR 1,9 16-2,3
-LR 0,52 0,4-08
+PV 88 82,5-92,2
-PV 33,3 25,3-42.2

WBC

Sensitivity: 66,1
Specificity: 65,2

Criterion : >12,08

20

40 60
100-Specificity
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100

ve normal apendiksli olgularimin
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2.2.  Komplike olmayan ve normal apendiksli olgular karsilastirildiginda;

WBC degiskeninin bir tan1 testi olarak ele alimip komplike olmayan ve normal
apendiksli olgular1 ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarina gore, WBC degiskeni i¢in olan kesim degeri 12,08 olarak
belirlendiginde, komplike olmayan ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek
icin AUC degeri 0,658 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun
yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

WBC’ye ait kesim degerinin 12,08 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte
komplike olmayan olgura, testin de komplike degildir deme olasilig1 %65,69 (%58,7 -
%72,2), gergekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasilig1 %65,15
(%52,4 -76,5) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %85,4
(%78,8-%90,5) ve negatif kestirim degeri ise %38,1 (%29,1-%47,7) olarak
hesaplanmustir (Tablo 13 ve sekil 7).
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Tablo 13. WBC degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi analizi

Degerler | %95 CI
Kesim degeri | >12,08
Sensitivite 65,69 58,7-72,2
Spesifisite 65,15 52,4 -76,5
+LR 1,88 15-22
-LR 0,53 0,4-0,8
+PV 85,4 78,8—-90,5
-PV 38,1 29,1477

Sekil 7. WBC degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi

WBC
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2.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karsilastirildiginda;

Komplike olmayan ve komplike olgular1 ayirt etme performansini
degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi sonuglarina goére, WBC degiskeni i¢in
olan kesim degeri 12,99 olarak belirlendiginde, Komplike olmayan ve komplike olgulari
birbirinden ayirt etmek icin AUC degeri 0,513 olarak hesaplanmis ve bu rakam
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,768). Bu rakam yiikseltildiginde test
sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

WBC’ye ait kesim degerinin 12,99 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte
komplike olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasiligi %62 (%47,2 -
%75,3), gercekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasiligi %46,57
(%39,6-%53,7) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri
%22,1 (%15,5-%30,0) ve negatif kestirim degeri ise %83,3 (%75,2-%89,7) olarak
hesaplanmustir (tablo 14 ve sekil 8 ).
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Tablo 14. WBC degiskeni icin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC egrisi
analizi

Degerler | %95 ClI

Kesim degeri >12,99

Sensitivite 62,00 47,2-75.3
Spesifisite 46,57 39,6 - 53,7
+LR 1,16 09-15
-LR 0,82 06-1,2
+PV 22,1 15,5-30,0
-PV 83,3 75,2 - 89,7

Sekil 8. WBC degiskeni icin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC egrisi

WBC
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60 |- Sensiti:/ity: 62,0
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2.4.  Normal apendiksli ve komplike olgular karsilastirildiginda;

WBC degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip normal apendiksli ve komplike
olgulart ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi
sonuglarina gore, WBC degiskeni i¢in olan kesim degeri 11,6 olarak belirlendiginde,
normal apendiks ve komplike olgular1 birbirinden ayirt etmek igin AUC degeri 0,670
olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
rakam ylikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi
artmaktadir.

WBC’ye ait kesim degerinin 11,6 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte
komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasiligi %76,0 (%61,8 - %86,9),
gercekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasiligi %59,09 (%46,3 -
%71,0) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %58,5
(%61,8-%86,9) ve negatif kestirim degeri ise %76,5 (%62,3-%87,3) olarak
hesaplanmustir ( tablo 15 ve sekil 9 ).
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Tablo 15. WBC degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi
analizi

Degerler | %95 CI
Kesim degeri >11,6
Sensitivite 76,0 61,8 - 86,9
Spesifisite 59,09 46,3-71,0
+LR 1,86 1,4-24
-LR 0,41 0,2-0,7
+PV 58,5 45,6 — 70,6
-PV 76,5 62,3 87,3

Sekil 9. WBC degiskeni i¢cin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi

WBC
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3. Yiizde Notrofil Degiskeni Bir Tani Testi Olarak Ele Alindiginda;

3.1. Toplam apandisit olgularn ile normal apendiksli olgular
karsilastirildiginda;

Notrofil degiskeninin bir tan1 testi olarak ele alinip toplam apandisitli ve normal
apendiskli olgular1 ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarma gore, noétrofil degiskeni igin olan kesim degeri 73 olarak
belirlendiginde, toplam apandisitli ve normal apendiskli olgulari birbirinden ayirt etmek
icin AUC degeri 0,701 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun
yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

Notrofil’e ait kesim degerinin 73 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte toplam
apandisitli olgularina, testin de apandisit deme olasihgr %79,53 (%74,0 - %84,3),
gergekte normal apendiskli olgulara testin de normal deme olasiligi %59,09 (%46,3-
%71,0) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %88,2
(%83,3-9%92,1) ve negatif kestirim degeri ise %42,9 (%32,5-%53,7) olarak
hesaplanmaistir (Tablo 16 ve sekil 10 ).
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Tablo 16. Notrofil degiskeni icin toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi analizi

Degerler | %95 ClI
Kesim degeri >73
Sensitivite 79,53 74,0 - 84,3
Spesifisite 59,09 46,3-71,0
+LR 1,94 16-24
-LR 0,35 0,2-0,5
+PV 88,2 83,3-92,1
-PV 42,9 32,5-53,7

Sekil 10. Notrofil degiskeni icin toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi

notrofil
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3.2. Komplike olmayan ve normal apendiksli olgular karsilastirildiginda;

Notrofil degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip komplike olmayan ve
normal apendiksli olgular1 ayirt etme performansim1 degerlendirmek amaciyla
olusturulan ROC egrisi sonuglarina gore, notrofil degiskeni i¢in olan kesim degeri 74,64
olarak belirlendiginde, komplike olmayan ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt
etmek icin AUC degeri 0,701 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta,
bunun yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

Norofil’e ait kesim degerinin 74,64 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte
komplike olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasilig1 %75,49 (%69,0 -
%81,2), gercekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasiligi %63,64
(%50,9-%74,5) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri
%86,5 (%80,6-%91,2) ve negatif kestirim degeri ise %45,7 (%35,2-%56,4) olarak
hesaplanmustir ( Tablo 17 ve sekil 11 ).
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Tablo 17. Notrofil degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin

ROC egrisi analizi

Degerler | %95 CI
Kesim degeri | >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

Sekil 11. Nétrofil degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin

ROC egrisi
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3.3. Komplike olmayan ve komplike olgular karsilastirildiginda;

Komplike olmayan ve komplike olgular1 ayirt etme performansini
degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi sonuglarina gore, notrofil degiskeni
icin olan kesim degeri 78,51 olarak belirlendiginde, komplike olmayan ve komplike
olgular birbirinden ayirt etmek i¢in AUC degeri 0,519 olarak hesaplanmis ve bu rakam
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,681). Bu rakam yiikseltildiginde test
sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

Notorfil’e ait kesim degerinin 78,51 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte
komplike olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasiligi %54 (%36,3 -
%08,2), gergekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasiligi %59,8
(%52,7-%66,6) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri
%24,8 (%17,0-%34,0) ve negatif kestirim degeri ise %84,1 (%77,1-%89,7) olarak
hesaplanmustir (Tablo 18 ve sekil 12 ).
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Tablo 18. Notrofil degiskeni i¢cin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC

egrisi analizi

Degerler | %95 ClI

Kesim degeri <=78,51

Sensitivite 54,00 39,3-68,2
Spesifisite 59,80 52,7 - 66,6
+LR 1,34 10-138
-LR 0,77 05-11
+PV 24,8 17,0-34,0
-PV 84,1 77,1-89,7

Sekil 12. Nétrofil
egrisi
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3.4.  Normal apendiksli ve komplike olgular karsilastirildiginda;

Notrofil degiskeninin bir tani testi olarak ele alimip normal apendiksli ve
komplike olgular1 ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarma gore, noétrofil degiskeni igin olan kesim degeri 73 olarak
belirlendiginde, komplike ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek icin
AUC degeri 0,699 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun
yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

Norofil’e ait kesim degerinin 73 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte
komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasilig1 %80 (%66, - %90,0), gergekte
normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasilig1 %59,9 (%46,3-%71,0) olarak
hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %59,7 (%47-%71,5) ve
negatif kestirim degeri ise %79,6 (%65,5-%89,8) olarak hesaplanmistir ( Tablo 19 ve
sekil 13).
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Tablo 19. Notrofil degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC
egrisi analizi

Degerler | %95 CI

Kesim degeri | >73

Sensitivite 80 66,3 —90,0
Spesifisite 59,9 46,3-71,0
+LR 1,96 15-25
-LR 0,34 0,2-0,6
+PV 59,7 47 -71,5
-PV 79,6 65,5-89,8

Sekil 13. Notrofil degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC
egrisi

notrofil
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4. CRP Degiskeni Bir Tan1 Testi Olarak Ele Alindiginda;
4.1. Toplam apandisit olgulari ile normal apendiksli olgular karsilastirildiginda;

CRP degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip toplam apandisit ve normal
apendiksli olgulart ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarma gore, CRP degiskeni i¢in olan kesim degeri 20 olarak belirlendiginde,
toplam apandisitt ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek i¢in AUC degeri
0,542 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p=0,2909). Bu rakam ytikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test
spesifisitesi artmaktadir.

CRP’ye ait kesim degerinin 20 olarak belirlenmesi ile birlikte, ger¢ekte toplam
apandisit olgularina, testin de apandisit deme olasiligi %54,33 (%48,0 - %60,6),
gercekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasiligr %56,06 (%43,3-
%68,3) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %82,6
(%76-%88,1) ve negatif kestirim degeri ise %24,2 (%17,6-%31,8) olarak hesaplanmistir
( Tablo 20 ve sekil 16 ).
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Tablo 20. CRP degiskeni i¢in toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin ROC

egrisi analizi

Degerler | %95 CI
Kesim degeri | >20
Sensitivite 54,33 48,0 - 60,6
Spesifisite 56,06 43,3 - 68,3
+LR 1,24 10-16
-LR 0,81 06-11
+PV 82,6 76,0 - 88,1
-PV 24,2 17,6 - 31,8

Sekil 14. CRP degiskeni i¢in toplam apandisit ve normal apendiksli olgularin ROC

egrisi
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4.2.  Komplike olmayan ve normal apendiskli olgular karsilastirildiginda;

CRP degiskeninin bir tani testi olarak ele alinip komplike olmayan ve normal
apendiksli olgulart ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC
egrisi sonuglarina gore, CRP degiskeni i¢in olan kesim degeri kullaniciya birakilmistir,
komplike olmayan ve normal apendiskli olgular1 birbirinden ayirt etmek i¢in AUC
degeri 0,500 olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir

(p=0,995) ( Tablo 21 ve sekil 15).
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Tablo 21. CRP degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi analizi

Degerler %95 ClI

Se¢im kullaniciya

Kesim degeri brrakilmistir

Sensitivite

Spesifisite
+LR
-LR
+PV
PV

Sekil 15. CRP degiskeni icin komplike olmayan ve normal apendiksli olgularin
ROC egrisi

CRP
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4.3.  Komplike olmayan ve komplike olgular karsilastirildiginda;

Komplike olmayan ve komplike olgulari ayirt etme performansini
degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi sonuglarina gore, CRP degiskeni i¢in
olan kesim degeri 45,98 olarak belirlendiginde, Komplike olmayan ve komplike
olgularini birbirinden ayirt etmek i¢in AUC degeri 0,720 olarak hesaplanmis ve bu
rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu rakam yiikseltildiginde test
sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi artmaktadir.

CRP’ye ait kesim degerinin 45,98 olarak belirlenmesi ile birlikte, gergekte
komplike olmayan olgulara, testin de komplike degildir deme olasiligi %66 (%51,2 -
%78,8), gercekte komplike olan olgulara testin de komplike deme olasiligi %69,61
(%62,8-%75,8) olarak hesaplanmigtir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri
%34,7 (%25,3-%45,2) ve negatif kestirim degeri ise %89,3 (%83,4-%93,7) olarak
hesaplanmustir (Tablo 22 ve sekil 16 ).
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Tablo 22. CRP degiskeni icin komplike olmayan ve komplike olgularin ROC egrisi

analizi

Degerler | %095 CI
Kesim degeri >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

Sekil 16. CRP degiskeni i¢in komplike olmayan ve komplike olgularim ROC egrisi

CRP
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4.4.  Normal apendiksli ve komplike olgular karsilastirildiginda;

CRP degiskeninin bir tan1 testi olarak ele alinip normal apendiksli ve komplike
olgulart ayirt etme performansini degerlendirmek amaciyla olusturulan ROC egrisi
sonuglarina gore, CRP degiskeni igin olan kesim degeri 45,54 olarak belirlendiginde,
komplike ve normal apendiksli olgular1 birbirinden ayirt etmek i¢in AUC degeri 0,716
olarak hesaplanmis ve bu rakam istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
rakam ylikseltildiginde test sensitivitesi azalmakta, bunun yaninda test spesifisitesi
artmaktadir.

CRP’ye ait kesim degerinin 45,54 olarak belirlenmesi ile birlikte, gercekte
komplike olan olgulara, testin de komplike deme olasiligi %66,0 (%51,2 - %78,8),
gercekte normal apendiksli olgulara testin de normal deme olasiligi %69,7 (%57,1-
%80,4) olarak hesaplanmistir. Bunun yaninda, testin pozitif kestirim degeri %62,3
(%47,7-%75,3) ve negatif kestirim degeri ise %73,0 (%60,3-%83,4) olarak
hesaplanmustir ( Tablo 23 ve sekil 17).
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Tablo 23. CRP degiskeni icin normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi

analizi

Sekil 17. CRP degiskeni i¢in normal apendiksli ve komplike olgularin ROC egrisi
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-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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TARTISMA:

Apandisit diinyada akut karinin en yaygin nedenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.

Apandisit siklikla hayatin 2. ve 3. dekatlarinda meydana gelir. 10-19 yas
grubunda insidansi1 yiiksektir, Toplumda 233/100000 sikliginda goriliir. Erkeklerde
goriilme siklig1 daha yiiksektir(1,4:1) 4 Tim hayatlar1 boyunca erkeklerin %8,6°s1,
kadinlarin %6,7’si apandisit gegirirler”.

Akut apandisit olgularinda ortalama yas 31,3 iken, 22 yasinda zirve
yapmaktad1r25. Sand M ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada, akut apandisit tanisi ile
apendektomi yapilan hastalarin yas ortalamasi 33,8+18,5 bulunmustur’®. Anielski R ve
arkadaglarinin 132 hastalik yaptiklart prospektif bir caligmada, acil servisten akut
apandisit stiphesi ile cerrahi servisine kabul edilen hastalarin yas ortalamasi 36+17
saptanmlst1r79.

Mehmet K ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada akut apandisit siiphesiyle
opere edilen 540 hastadan normal apendiksli olgularin yas ortalamast 31.8+12.4,
komplike olmayan olgularin yas ortalamasi1 29.84+11.9, komplike olanlarin yas ortalamasi
31.8+14.2 saptanmlstlrz. Gronroos JM ve arkadaslarinin yaptiklart caligmada akut
apandisit tanis1 ile opere edilen hastalardan normal apendiksli olanlarin yas ortalamasi
32, komplike olmayan olgularin yas ortalamasi 32 ve komplike olgularin yas ortalamasi
41 olarak saptanmis®?. Bizim calismamizda normal apendiksli olgularin yas ortalamast
32,87£13,37, komplike olmayan hastalarin yas ortalamast 35,1+£14,20, komplike
olanlarin yas ortalmasi 43,08+16,62 olarak saptandi. Sonuglarimiz her ne kadar diger
calisma sonuglariyla uyumlu olsa da komplike olmayan ve komplike apandisit
olgularimizin yas ortalamasi biraz daha yiiksek cikti. Bu fark iiglincii basamak saglik
kurulusu olmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda komplike olgular normal
apendiksli ve komplike olmayan olgularla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmustur (sirasiyla p=0,001 ve p<0,001). Yas orani yiikseldik¢e olgularin
komplike olma olasig1 artmaktadir.

Apandisitin erken tanisi perforasyonu, abse olusumunu ve ameliyat sonrasi

komplikasyonlar1 6nleyebilir ve hastanede kalis siiresini kisaltarak maliyet azaltabilir.
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Ancak yogun arastirma ve tartismalara ragmen akut apandisitin tanist giiniimiizde hala
zordur™. Bununla birlikte negatif laparotomi oranlar1 %20-%30 diizeylerindedirz’lo.
Bizim ¢aligmamizda negatif laparotomi oran1 %20,6 olup, bu oran literatiir bilgileri ile
uyumludur.

Calismamizda yas, WBC sayisi, yiizde nétrofil degeri ve CRP diizeylerini,
patoloji gruplarinda degisken olarak kullanarak ROC egrisi analizi ile “kesim degeri
(cutoft)” belirleyerek apandisit tanis1 koymadaki degerlerini arastirdik.

Apandisit tanisindan sonra klinisyenler en uygun tedavi yontemini belirlemek
isterler ve apandisiti olan hastanin cerrahi mi yoksa antibiyotik tedavisine ihtiyaci mi
oldugunu merak ederler. Klinisyenler apandisit tanisindan siiphe ettiklerinde, tedavi
yontemini ve operasyonun zamanini belirlemelidir. Periton aspirasyon sitolojisi, USG ve
BT akut apandisit siiphesi olan hastalarda tan1 dogrulugunu artirmak i¢in kullanilmasina
ragmen bu tiir testler tiim saglik merkezlerinde uygulanamiyor ve bu uygulamalar ayni
zamanda maliyeti artirryor™.

Buna karsilik giiniimiizde kullanilan bazi serum inflamatuar belirtegleri hizl,
ekonomik ve uluslar arasi kabul gérmiis ve uzun yillar ameliyat 6ncesi akut apandisit
tamsin artirmak igin kullanilmislardir™, WBC, nétrofil yiizdesi veya CRP gibi cerrahi
endikasyon belirtecleri hastaya cerrahi veya antibiyotik tedavisi verme kararinda
yardimei olacaktir®. Ancak ne WBC sayisi ne de CRP diizeylerinin tek basina
kullanimlar1 apandisit tanis1 koymada ya da digslamada yararli degildir, kombinasyonlari
daha ¢ok faydali olabilir’’. Calismamizda bu belirtegler i¢in “kesim degeri” belirleyerek
hem tanida hem de tedavinin planlanmasi konusunda yol gosterici sonuglar bulmay1
hedefledik.

Cesitli ¢alismalarda akut apandisitte, yiiksek CRP diizeylerinin taniya yardimci
oldugu sonucuna varilmistir. CRP diizeyleri akut apandisit siipheli hastalarda
giiniimiizde yaygmn olarak kullanilmaktadir™. Ozellikle baz1 otorler CRP’nin komplike
apandisitli olgulari tahmin etmede daha yararl oldugunu savunuyorlar®.

Buna karsilik, CPR konsantrasyonu igin “kesim degeri” uygulamasi akut

apandisiti diger akut abdominal hastaliklardan ayirt ediciligi konusunda giiniimiizde
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yeterli yayimn yoktur™. Calismamizda CRP i¢cin ROC analizi sonuglariyla “kesim degeri”
belirleyerek apandisit tanisi igin yararliligin1 belirlemeye ¢alistik.
Akut apandisitin tanisinda CRP’nin sensitivitesi %40-87 arasinda, spesifisitesi

ise 953-82 arasinda degismektedir®® "2

. Hallan S’nin yaptig1 bir meta-analizde
CRP’nin sensitivitesi %53-%88 ve spesifisitesinin %46-%82 oldugu gosterilmistir®.
Osman Y ve arkadaslarin yaptiklar1 ¢alismada akut apandisitli olgularda CRP ig¢in
sensitivite %70,4, spesifisite %64,3 olarak hesaplanmlstlrgz. Calismamizda CRP’ye ait
“kesim degeri” 20 mg/L olarak belirlendiginde apandisit olgulari icin sensitivite
%54,33 (%48,0 - %60,6), spesifisite %56,06 (%43,3-%68,3) olarak hesaplanmis olup bu
deger genel olarak literatiir bilgileri ile uyumlu bulunmustur.

CRP, akut apandisitin tanisinda semptomlar basladiktan 12-24 saat sonra
yarar11d1r72'73. Yokoyama S ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada CRP diizeyi i¢in
ROC egrisi analizi ile cerrahi endikasyonu olan olgularin siniflandirmasi i¢in optimal
kesim degerini 50 mg/L olarak belirmistir’. Baz1 calismalarda, normal apendikste CRP
seviyesi yiiksek tespit edilirken, gangrenoz apandisitte CRP seviyesi normal tespit
edilmistir®. Yang HR ve arkadaglarinin akut apandisit siiphesi ile opere edilen 897
hastada yaptiklar1 ¢calismada normal apendiksli olgular i¢in CRP ortalamas1 39,6 mg/L,
inflame apandisitli olgular i¢in 24,1 mg/L, perfore apandisitli olgular i¢in 96,8 mg/L
olarak hesaplamislar ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farki olusturan
grubun perfore apandisitli olgular oldugunu saptamlslardlrlo. Osman Y ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada acil servisten kabul edilen ve akut apandisit siiphesi ile opere edilen
85 hastanin analizinde normal apendiksli olgularin CRP ortalamas1 53,9+59,7 mg/L,
komplike olmayan olgularin ortalamasi1 68,4+63,5 mg/L ve komplike olgularin
ortalamasimi 135,9+53,8 mg/L olarak bulmuslardir®™. Gronroos ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada akut apandisit tanisi ile opere edilen olgulari incelediklerinde CRP
diizeyleri agisindan normal apendiksli ve komplike olmayan olgularda anlamli bir fark
bulunmazken (CRP diizeyleri sirasiyla 32 mg/L ve 31 mg/L) komplike olgulardaki
yiikseklik (CRP diizeyi 99 mg/L) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur®.
Calismamizda normal apendiksli olgular i¢in CRP ortalamasi 55 mg/L, komplike

olmayan apandisitli olgular i¢in 52 mg/L ve komplike olgularda 124 mg/L olarak

64



bulunmustur. Calismamiz genel olarak literatiir bilgileri ile uyumludur. Yukaridaki bazi
caligmalar gibi ilging olarak normal apendiksli olgularda CRP diizeyleri komplike
olmayan olgulardan yiiksek ¢iksada bu fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu yiikseklik
hastalarda var olan farkli inflamatuar bir olay yada eslik eden bagka enfeksiyoz
nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Akut apandisitli olgularda CRP diizeyi ne kadar
yiiksek saptanirsa hastanin komplike olma olasilig1 artmaktadir diyebiliriz.

Yapilan bazi ¢alismalarda, akut apandisitte CRP’nin tek basma degil, 16kosit
diizeyi ve notrofil yiizdesinin sonuglariyla beraber degerlendirilmesinin daha yararh
olacagi sonucuna varlmistir®®. Tim Slgiimlerin birlikte degerlendirildigi multinominal
logistic regresyon modelinde ise sadece notrofil degerlerinde meydana gelen artig
(normal apendiskli gruba gore), “komplike olmayan” apandisit riskini artirirken (OR:
1,082; p < 0,001), hem noétrofil hem de CRP degerlerindeki artis (normal aepndiskli
gruba gore) ise “komplike” olma riskini artirmaktadir (OR: nétrofil =1,066; p=0,009-
CRP=1,005; p=0,013).

Calismamizda apandisiti  olan olgularla normal apendiksli  olgular
karsilastirildiginda kesim degeri 20 mg/L hesaplandiginda, testin sensitivitesi %54,33,
spesifisitesi %56,06, +PV %82,6, -PV %24,2, +LR 1,24, -LR 0,81 olarak hesaplanmig
ve anlamli kabul edilmemistir (p=0,2909). Andersson’un yaptig1 bir meta-analizde akut
apandisitte CRP’nin 10 mg/L degeri i¢in +LR degeri 4,24 ve — LR degeri 0,11dir.
Bununla birlikte ayn1 meta-analizde WBC sayis1 10000/mm? ve CRP 8 mg/L seklinde
kombine edildiginde - LR degeri 0,03 iken +LR degeri 23,32’ydi’’. Calismamizda
normal apendiksli ve komplike olgular karsilastirildiginda ROC egrisi ile belirlenen
kesim degeri 45,54 mg/L, sensitivite %66, spesifisite %69,7, +PV %62,3, -PV %73,
+LR 2,18, -LR 0,49 olarak hesaplanmis ve bu deger istatistiki olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Komplike olan ve olmayan olgular karsilastirildiginda ROC
egrisi ile belirlenen kesim degeri 45,98 mg/L, sensitivite %66, spesifisite %69,61, +PV
%34,7, -PV %89,3, +LR 2,17, -LR 0,49 olarak hesaplanmis ve oran istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Boylelikle belirlenen kesim degerinin tizerindeki
olgularin komplike olma olasilig1 daha ytiksektir. Bu deger artirildikga testin sensitivitesi

azalirken spesifisitesi artmaktadir.
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Wu HP, ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ROC egrisi analizi ile perfore
apandisiti diger akut abdominal hastaliklardan ayirt edebileceklerini saptadilar ve
semptomlarin baglangicindan 1 giin sonra CRP diizeyinin 33 mg/L nin iizerinde, 2 giin
sonra 85 mg/L, 3 giin sonra 120 mg/L nin {izerinde olmasi ile perfore apandisit olma
olasiligin1 6nemli 6l¢iide artmis olarak saptadllar15. Bizim yaptigimiz bu c¢aligma her ne
kadar semptomlarin baslangicindan bagimsiz olsa da, komplike olgulardaki CRP
diizeyleri anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur.

Toplam WBC sayis1 akut apandisit tanisinda siklikla kullanilmasina ragmen tek
basma kullanildiginda iyi bir ngorii saglamamaktadir’™. Akut apandisitli hastalar
siklikla hafif bir 16kositozla birlikte sola kaymaya sahiptirler. Periferik kanda WBC
artisinin inflamasyonun erken bir belirteci oldugu ileri siiriilmiigtir. WBC kullanimini
degerlendiren pek cok calisma olmasina ragmen yararlilifina dair heniiz net bir fikir
birligi yokturze. Perfore apendikse sahip bircok hastada WBC sayisi 15x10%/mm?®
iizerindedir’. Yiiksek 16kosit sayil1 hastalarda perforasyon meydana gelme olasiligi daha
yiiksektir*!,

WABC testinin akut apandisit i¢in kabul edilebilir sensitivesi (%79-%93) sayisiz
yayma yansimistir fakat bunun aksine spesifiSitesi diisiiktiir’. Bizim yaptigimiz
calismada kesim degeri alindiginda (12,08) WBC i¢in sensitivite %66,14 (%60-%71,9)
spesifisite %65,15 (%52-%76,5) olarak hesaplanmis ve genel olarak daha diisiik
cikmistir. Bu diisiik oran bizim 16kositoz i¢in aldigimiz daha yiiksek kesim degerinden
kaynaklaniyor olabilir.

Anielski R ve arkadaglarinin 132 hastalik prospektif yaptiklar1 bir ¢aligmada
ortalama WBC degerini 13.22+4.45 olarak saptamlslard1r79. Sand M ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada akut apandisit tanisiyla opere edilen hastalarda WBC sayisinin
ortalama degerini 13,0+£5,2 olarak hesaplamlslardlrM. Bizim calismamizda ortalama
WBC degeri 13,48+4,6 olarak bulunmus olup literatiir bilgileri ile uyumludur.

WBC sayisi basit ve perfore apandisit ayriminda yararh degildirz. Yokoyama S
ve arkadaslarinin yaptigr calismada akut apandisit nedeniyle opere edilen 150 hasta
incelenmis, komplike olmayan apandisit olgular1 i¢in ortalama WBC degeri 14,06+4,3,

komplike olan olgular i¢in ortalama WBC degeri 14,34+4,7 olarak hesaplanmis ve bu
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=O,713)9. Yang HR ve arkadaslarmin
yaptiklar1 ¢alismada akut apandisit sliphesi ile opere edilen 897 hastanin analizinde
normal apendiksli olgularin WBC ortalamast 12,143,2, inflame apandisitler ig¢in
ortalama 14,2+1,4, perfore apandisitler icin 14,9+1,6 olarak saptamuslardir™. Mehmet K
ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada akut apandisit sliphesiyle opere edilen 540
hastanin yapilan analizinde, komplike olmayan ve komplike apandisit olgularinin
ortalama WBC sayilarin1 normal apendiksli olgulardan yiiksek bulmuslar ve bu farki
istatistiksel olarak anlamli saptamislardir (p<0,001)%. Ayni ¢alismada normal apendiksli
olgular i¢in WBC ortalamas1 11,443,8, komplike olmayan olgular icin 15,2+4,7,
komplike olgular icin 15,84+4,7 olarak saptamlslardlrz. Bizim yaptifimiz calismada
normal apendiskli olgular i¢in ortalama WBC degeri 11,9+5,7 bulundu. Calismamizda
WBC sayisi (kesim degeri=12,08 olarak hesaplandiginda) apandisit olgularini (komplike
olan ve olmayan) normal apendiksli olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirasiyla AUC= 0,660, p<0,001 ve AUC=0,658, p<0,001), ancak
calismamizda komplike olmayan olgularda WBC sayisinin ortalamasi 13,85+4,21,
komplike olgularda 13,95+4,25 olarak saptandi ve diger calismalara benzer sekilde
istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Mehmet K ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada WBC sayist i¢in en uygun
kesim degerini ROC analizi ile 10500/mm?® ve 14300/mm?® seklinde iki kesim degeri
seklinde belirlemislerdir’. Korner ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada akut apandisit
sliphesi ile opere edilen 544 hasta incelenmis ve bu olgular i¢in ROC analizi ile
belirilenen kesim degeri 12300/mm? olarak bulunmustur™. Bu deger ile akut apandisit
riskinin 6nemli derece arttigini belirlemislerdir“. Bizim yaptigimiz ¢alismada en uygun
kesim degeri apandisit olgular i¢in 12080/ mm® olarak belirlenmistir. Bu deger
istatstiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,001). Cardall ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada akut apandisitte yiiksek WBC ( >10000/mm?®) degeri i¢in +LR 1,59 ve -LR
0,49 olarak bulmusladir’. Andersson’nun yaptigi bir meta-analizde akut apandisitte
yitksek WBC ( >10000/mm?®) degerleri i¢in +LR 2,47, -LR 0,25°di’’. WBC sayis1
15000/ mm?® den biiyiik hastalarda ise +LR degeri 3,47°di. Kessler ve arkadaslarinin
yaptiklart bir ¢calismada yiikselmis WBC degerleri i¢in +LR oran1 2,7, -LR 0,5 olarak
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Saptamlslard1r78. Yaptigimiz ¢alismada WBC’nin ROC egrisi analizi ile belirlenen
kesim degerini 12080/mm?®, iken +LR 1,9, -LR 0,52 olarak hesaplanmus ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Komplike olmayan apandisit olgular1 ve normal
apendiskli olgular karsilastirildiginda ROC egrisi ile belirlenen kesim degeri 12080,
sensitivite %65,69, spesifisite %65,15, +PV %85,4, -PV %38,1, +LR 1,88, -LR 0,53
olarak hesaplanmis ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Komplike ve normal apendiksli olgular karsilastirildiginda ROC egrisi ile belirlenen
kesim degeri 11,6 iken, sensitivite %76, spesifisite %59,09, +PV %58,5, -PV %76,5
+LR 1,86, -LR 0,41 olarak hesaplanmis ve bu deger istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu deger artirildik¢a testin sesitivitesi azalmakta iken
spesifisitesi artmaktadir. Oysa ki komplike olmayan ve komplike olgular
karsilastirildiginda kesim degeri 12900/mm?®, sensitivite % 62, spesifisite % 46,57, +PV
% 22,1, -PV %83,3, +LR 1,16, -LR 0,82 olarak hesaplanmis ve bu deger istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0.768). Boylelikle WBC degeri yiikseldik¢e olgularin
apandisit olma olasilig1 yiikselmektedir. Ancak WBC sayist hesaplanan kesim degerinde
komplike olan ve olmayan olgulari ayirmada yararli goriilmemektedir.

Yokoyama S ve arkadaslarinin yaptigi calismada nétrofil yiizdesi igin ROC
analizi ile unkomplike olgular i¢in belirlenen kesim degeri %83.1, komplike olgular i¢in
belirlenen kesim degeri %84,4’tiir’. Korner ve arkadaslarinin yaptig1 calismada apandisit
icin bu oran %74 olarak saptanmistir™®, Bizim yaptigimiz cahsmada apandisit olgulari ile
normal apendiksli olgular karsilagtirildiginda kesim degeri %73 hesaplandiginda,
sensitivite %79.53, spesifisite %59.09, +PV %88.2, -PV %42.9, +LR 1.94, -LR 0.34
olarak hesaplanmis ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Komplike olmayan apandisit olgulart ve normal apendiksli olgular karsilastirildiginda
ROC egrisi ile belirlenen analizde kesim degeri 74,64, sensitivite %75,49, spesifisite
%63,64, +PV %86,5, -PV %45,7, +LR 2,08, -LR 0,39 olarak hesaplanmis ve bu deger
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Komplike ve normal apendiksli
olgular karsilastirildiginda ROC egrisi ile belirlenen kesim degeri 73, sensitivite %80,
spesifisite %59,9, +PV %59,7, -PV %79,6, +LR 1,96, -LR 0,34 olarak hesaplanmis ve
bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Boylelikle yiiksek Slgiilen
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yiizde notrofil degerlerinde olgularin apandisit olma olasiligi artmaktadir. Fakat
komplike olmayan ve komplike olgular karsilagtirildiginda bu oran %78.51, sensitivite
%54, spesifisite %59.8, +PV %24.8, -PV %84.1, +LR 1.34, -LR 0.77 olarak
hesaplanmis ve istatistiki olarak anlamli bulunmamistir (p=0.681). Calismamizda
hesaplanan kesim degerinde yiiksek noétrofil yiizdesi apandisit olasilifini arttirirken,

komplike olma olasiligini arttirmamaktadir.

Sonug:

Akut apandisit diinyada akut abdominal cerrahinin en sik sebebi olarak kabul
edilmektedir. Bu hastaligin tanisinda hala giigliikkler yasanmakla beraber 1yi bir anamnez
ve fizik muayene tan1 koymada primer gorev almaktadir. Calismamizda elde edilen
bilgiler dogrultusunda;

1. Yas apandisitli olgularla normal apendiksli olgular1 ayirmada
yararli bulunmadi. Ancak apandisitli olgularda yas arttik¢a olgunun
komplike olma riski artmaktadir.

2. WBC sayist (kesim degeri=12,08) apandisitli olgulari normal
apendiskli olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulundu.

3. WBC sayisi komplike olmayan olgulart normal apendiksli
olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulundu.

4. Yiizde noétrofil orami  apandisitli  olgular1 normal apendiksli
olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulundu.

5. Yiizde nétrofil oran1 komplike olmayan apandisit olgularini normal
apendiskli olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulundu.

6. Yiizde nétrofil oran1 komplike olmayan ve komplike olgular
ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

7. CRP diizeyi apandisitli olgular1 normal apendiskli olgulardan
ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

8. CRP diizeyi komplike olmayan olgulart normal apendiksli

olgulardan ayirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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10.

11.

12.

CRP diizeyi komplike olmayan olgularla komplike olgulari
ayirmada anlamli bulundu.

Tim Oolglimlerin birlikte degerlendirildigi multinominal logistic
regresyon modelinde ise sadece notrofil degerlerinde meydana
gelen artis (normal apendiskli gruba gore), “komplike olmayan”
apandisit olasiligin1 artirirken hem nétrofil hem de CRP
degerlerindeki artis (normal aepndiskli gruba gore) ise “komplike”
olma riskini artirmaktadir.

Laboratuar testlerinin kesim degerleri taniya ve tedavini seklinin
belirlenmesine yardimei olabilir.

Ozellikle CRP diizeylerinde belirlenen kesim degerleri, segilecek
cerrahi yontemin (agik cerrahi yontem, laparoskopik cerrahi

yontem) belirlenmesinde yol gosterici olabilir.
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