T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
ANKARA SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
GENEL CERRAHI KLIiNiGi

AKUT APANDISIT TANISINDA NOTROFIL LENFOSIT ORANI,
ULTRASONOGRAFI, BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE
NOTROFIL LENFOSIT ORANI iLE RADYOLOJININ
BIRLESTIiRILMESININ TANISAL DEGERLERININ
INCELENMESI

Dr. Mete CANPOLAT

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Op. Dr. Yilmaz UNAL

ANKARA-2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calismaktan her zaman biiylik mutluluk ve
onur duydugum; c¢aligma disiplini ve hosgoriileri ile kendime 6rnek aldigim her zaman
her konuda desteklerini benden esirgemeyen basta Genel Cerrahi Klinigi Egitim
Sorumlusu Dog. Dr. Nadir Turgut CAVUSOGLU’na, hastanemiz Genel Cerrahi
Klinigi Egitim gorevlilerinden Prof. Dr. Mehmet Ali AKKUS’a, bu ¢alismada benden
destegini ve sabrim esirgemeyen tez danismanim Op.Dr.Yilmaz UNAL’a, tezimin
hazirlanmasinda, degerlendirilmesinde, istatistik programinin yapiminda zaman
ayirarak tecriibelerini paylasan Uzm. Dr. Recep BALIK’a ve egitimime katki saglayan
saygideger hocalarim Do¢.Dr. Kemal KISMET’e ve hastanemiz Genel Cerrahi
kliniginde gorev yapmakta olan tiim diger saygideger egitim gorevlisi, uzman doktor

ve basasistan kadrosundaki tiim abilerime ve ablalarima.

Hastanede birlikte calismaktan mutluluk duydugum asistan arkadagslarima,
klinigimizdeki ve ameliyathanedeki hemsire ve personel arkadaslarima, bilgi islem

uzmanimiz Kasim OZDEMIR ’e tesekkiir ederim

Asistanlik slirecim boyunca destegini esirgemeyen ve her daim yanimda olan

sevgili annem, babam ve kiz kardesime tesekkiir ederim.

Dr. Mete CANPOLAT



ICINDEKILER

Sayfa No:
D] 1 6 2 i
ICINDEKILER .....ovviviieetceceeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt es s es s s s s s s s s I
KISALTMALAR .ottt e et e et e e sae e e snae e e anneeennes v
SEKILLER DIZINT.....ocoiiiiiiiicceeeee ettt Vi
TABLOLAR DIZINT ..ottt vii
OZET oottt ettt ettt bttt ix
N = S I ¥ PSR X
1. GIRIS VE AMAC ..ottt ene ettt en s an s e, 1
2. GENEL BILGILER .....cocvutiiitiiiiniieiiisieissis sttt ssssesaes 3
0 TR VN 23 1 5 ()RR 3
2.2. ANATOMI VE EMBRIYOLOJI ....oooviiiiiics et 3
2.3 HISTOLOIL ..ottt 5
2.3.1. IMIUKOZA ...ttt ettt et 5
2.3. 1.1, YUZEY PICIH covvvieiieieiiie sttt 5
2.3.1.2. KIIPE EPITEI ...t 6
2.3.1.3. LaAMING PrOPIIA.ccuveuveeetiitieieaiieeeie ettt 6
2.3.1.4. Muskularis MUKOZA..........ccoeriiiiiiiiiiie e 6
2.3.2. SUDIMUKOZA ..ot 7
2.3.3. MUSKUIAIIS PrOPIi@......cveiiiiiiiiiiiieieee e 7
2.3.4. Subserozal bOIZE V& SETOZA.........ccourrviieiiiiiiiiieiiee e 7
2.4. ETYOLOJI VE PATOGENEZ ......c.cooooviieieitieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteteveves e 7
2.5. EPIDEMIYOLOJI ..ottt 8
2.6. KLINIK BELIRTILER ......cocitiuiiiiiiceee et 9
2.6.1. KA AGTIST .eoiuiiiiiieiiieitieie ettt 9
2.6.2. ISTANSIZIIK ...ttt 9



2.6.3. Diskilama DUrtliSt ...eeeeivvreeeiiiieeeeciiir e e ciie et e et e et e e sane e e 9
2.6.4. Bulanti ve KUSMA .......cccooiiiiiiiiiiieie et 10
2.6.5. Ates YUKSEKIIZT ...oovvviiviiiiiiiiii s 10
2.7. FIZIK MUAYENE BULGULARL.......c.cccscsiiriiiiieiseieiisieisssie s 11
2.7.1. McBurney Noktasinda Hassasiyet...........cccoovereeriiininiiienec e 11
2.7.2. Blumberg Belirtisi (Rebound Hassasiyet) .........cccccvveiiiieiieinniesininnn 11
2.7.3. Muskiller Defans. ........cccuoiiiiiiiiieic e 11
2.7.4. Hedri’nin VUurma TSt ...uoivviiieiieeiee e 11
2.7.5. DUPNY BUIGUSU ... 12
2.7.6. ROWSING BUIGUSU . ...c.uiiiiiiiiiiiieieicce e 12
2.7.7. Cope’nin 11e0psoas BUIGUSU...........coevveeverireriiereriiseresesese e 12
2.7.8. Cope’nin Uyluk Dondiirme Testi (Obturator Bulgusu)........ccccocveeiinenns 12
2.7.9. TOPUK TOS ...ttt ettt 12
2.7.10. Rektal Tuse Ile MUAYENE .........cevvevevieireiire e 12
2.7.11. Karinda Kitle Palpe Edilmesi ..........ccccovveiiiiiiiiiiiicic 13
2.8. LABORATUAR ..o 13
2.9. GORUNTULEME .......cocooiitiiiiieiiiteteieseeete ettt 14
2.9.1. DIreKt Grafiler ..o 14
2.9.2. UIrasonografi........cccoiieeiiiiii st 14
2.9.3. Bilgisayarli Tomografi .........ccccooviiiiiiiiiiiieee e 14
2.9.4. ManYetik REZONANS .......c.ooviieieieiie st 15
2.10. SKORLAMA SISTEMLERL........cooetuiiiiiiiiinnieniessissiseessienie e 15
2.11. APENDIKS PERFORASYONU .....ccoiiiiiiiiiiiiiiieicceee e 16
212, AYIRICTE TANI .o 17
2.12.1. Peptik Ulser PerforasyonU...........cccoueeuiverevieererererssssssesesesesessesesesennns 17
2.12.2. Invajinasyon (Intussuseption)............ccceveeeerreeruersieerercrersseeseeeeseseanas 18
2.12.3. Meckel divertikililiti ........c.oocueriiiiiieiiieiie e 18
2.12.4. Akut mezenterik lenfadenit ..., 19



2.12.5. AKUL GASIIOBNEEIIT ..ot e e e e e e e e eee e 19

2.12.6. EKLOPIK GEDEITK .....ocveiiiiiieiice et 20
2.12.7. Idrar Yolu EnfeKSiyonU .......co.ceviveiiieveiiiresicresse e 20
2.12.8. EpIploik APendigitiS.......ccciveiiiieiecie s 20
2.12.9. Ailesel Akdeniz Atesi (FMF) ..o 20
2.12.10. Pelvik Inflamatuvar HastaliK ............ccccoverrreiveriieerereeeseeeeeene e 21

2 B B B 0 =11 T L 21
2.12.12. OVEI TOISIYONU....cveeriiirieireieiteesteatesteestesseestae e sseesseessesssesseesseaneessens 21
2.12.13. AKUL EPIAITIMIT ..oviiiiiiiiceieeee e 22
2.12.14. TESHS TOISIYONU .eouveiiiitieiiieiiesiee et sieeste et ae e sree e sreesreeaesneesneas 22
2.12.15. Akut Mezenter ISKEMi ........c..cevireriieeveiieiicreese e 22
2.12.16. Abdominal Aorta Anevrizmasi Ve RUPHHIT ........cccoevvveeiiiiiiiiieiiiinnns 23

2.13. AKUT APANDISITTE TEDAVI ....cccoooiiiiiiiiiieieeeee e, 23
2.13.1. Cerrahi Girisim Oncesi HazirliK...........cocoveveverivecceeeeeeecee e 23
2.13.2. Akut Apandisitte Antibiyotik Secimi Ve Antibiyotik Tedavisi ........... 24
2.13.2.1. Akut Apandisitte Agik Cerrahi Tedavi .......ccccovvevviieiiiieniiiieennnen, 24
2.13.2.2. Akut Apandisitte Laparoskopik Cerrahi Tedavi ..........cc.ccoovvvneee. 25

3. MATERYAL VE METOD ..ottt 27
4. BULGULAR ...t 28
5. TARTISMA ..o 45
6. SONUGCLAR ...ttt bbbt nne s 52
7. KAYNAKLAR Lt 54



WBC

NLR

FMF

USG

BT

MRG

KISALTMALAR

: White Blood Cell, Lokosit sayisi
: Notrofil / Lenfosit Orant

. Ailevi Akdeniz Atesi

- Ultrasonografi

: Bilgisayarli Tomografi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme



SEKILLER DiZiNI

Sayfa No:
Sekil 1. Apendiksin karin icinde anatomik yerlesimi.........ccocccvvviieiiiiniiieniiennnnen, 4
Sekil 2. Laparoskopik Apendektomi Trokar Giris Yerleri.......ccoocvvvviriiiiiiinennnnn 26
Sekil 3. Hastalarin laboratuar bulgularinin ROC egrisi ile karsilagtirilmast........... 30

Sekil 4. Kadin hastalarin laboratuar bulgularinin  ROC  egrisi ile
Karglagtirilmast .........eeeiiiiiiiiece 31

Sekil 5. Erkek hastalarin laboratuar bulgularinin  ROC  egrisi  ile
Karsilastirilmast .........eeiiiiiiiiii e 33

Vi



TABLOLAR DIiZiNi

Sayfa No:
Tablo 1. Belirti ve bulgularin stKIIZ1 .......ccovvvvieiiiiiiiiiiesesee e 10
Tablo 2. Alvarado SKorlama SIiStemi..........ccccceviiiiiiiiniiic s 16
Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilimi.........ccoovviieriiiineiiiinieneeeee e 28
Tablo 4. Hastalarin yas ortalamast ...........cceeeeierierienenenesiseseeeee e 28
Tablo 5. Hastalarin cinsiyete gore yas ortalamasi.........ccoecvevververeereeseesesneesnenens 28
Tablo 6. Hastalarin patolojik tant dagilimi.........ccccceveriiiiiiieniniieee e 29
Tablo 7. Kadin hastalarin patolojik tant dagilimi............ccoevvvviniiieiencicieicns 29
Tablo 8. Erkek hastalarin patolojik tant dagilimi...........cocvvveviiniiiienenciciencne 29
Tablo 9. Parametreler igin egri altinda kalan alan hesaplamast ...............ccocevenene 30
Tablo 10. Parametreler igin sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi............. 30
Tablo 11. Parametreler i¢in egri altinda kalan alan hesaplamasi ..............cccccoveee 32
Tablo 12. Parametreler igin sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi............. 32
Tablo 13. Parametreler igin egri altinda kalan alan hesaplamast ............c.ccocevenene 33
Tablo 14. Parametreler igin sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi............. 33
Tablo 15. Radyolojik tetkik yapilasn hastalar...........c.ccocvveriiiiniiiiiineic s 34
Tablo16. USG yapilan hastalarin  raporlarimin  patoloji  raporlartyla
Karg1lagtirimasT .......eeeiveieiieieie e 34
Tablo 17. USG yapilan toplam hasta SaY1SL........cccerereriierinienieieesese e 35
Tablo18. BT yapilan hastalarin  raporlarinin  patoloji ~ raporlartyla
Kargtlagtirtimast .........ooiviiiiieie s 35
Tablo 19. BT yapilan toplam hasta SQYISI ........ccerveriiriiiiinininieeeese e 36
Tablo 20. USG yapilan kadin hastalarin raporlarimin patoloji raporlartyla
Karstlagtirtimast. ........ooiveiieiiiie s 36
Tablo 21. USG yapilan toplam kadin hasta Say1S1........ccccervereerieienriesieenesee e 37
Tablo22. USG yapilan erkek hastalarin raporlarmin patoloji raporlartyla
Karstlagtirtimast. .......ooiveiiiiiiie i 37
Tablo 23. USG yapilan toplam erkek hasta Say1S1........ccccververerieerivnriesieeneseeseeees 38

vii



Tablo 24.

Tablo 25.
Tablo 26.

Tablo 27.
Tablo 28.
Tablo 29.
Tablo 30.
Tablo 31.
Tablo 32.
Tablo 33.
Tablo 34.
Tablo 35.

BT yapilan kadin hastalarin raporlarmin patoloji raporlariyla

KargIlagtirTimaST. ....ccuveeiiiiiie e 38
BT yapilan toplam kadin hasta Say1Si........cccccevveiiiiinieniciiiec e 39
BT yapilan erkek hastalarin raporlarin patoloji raporlartyla

Karstlagtirilmast. .....eeeieeieiecc e 39
BT yapilan toplam erkek hasta say1si.........cccooovriiiiiiiiiiiicee, 40
NLR — hastalarla BT tetkikinin karsilagtirmast...........ccccevvveeiiieeiinennnnn 40
Toplam NLR- BT yapilan hasta SayiSi........cccceverireriniieienenenenenieniens 41
NLR — hastalarla USG tetkikinin karsilastirmast.........c.ccccoveviveeiinennnnn 41
Toplam NLR- USG yapilan hasta Say1S1........ccccervreriieienienenenenenieniens 42
NLR + hastalarla BT tetkikinin karsilagtirmasi. ..........cccovvvveiiieeiinennnnn 42
Toplam NLR+ BT yapilan hasta sayi1s1.........ccccocviiiiiinniiciciiecncnnens 43
NLR + hastalarla USG tetkikinin karsilagtirmast..........cccooceevvieeiinennnnn 43
Toplam NLR+ USG yapilan hasta sayi1s1.......cccccceeveriiniicniniiicnenneens 44

viii



OZET

Acil Tip ve Genel Cerrahi kliniklerinde sik rastlanan tablolarindan biri olan
akut karmin en sik sebebi akut apandisittir. Ge¢ miidahale edildiginde basit apandisit
klinigi perforasyon, apse gibi ¢esitli komplikasyonlarla sonuclanabilmekte ve teshis
konulamadigr zaman oliimciil olabilmektedir. Akut apandisitte teshis sirasinda
anamnez alinirken ilk 6-8 saat bulgularinin iyi sorgulanmasi, uygun laboratuvar
tetkiklerinin kullanilmast ve gerekli durumlarda goriintileme yontemlerinden
yararlanilmasi ile gereksiz ameliyatlar, perforasyon oranlar1 ve hastalarin hastanede
kalig siireleri azalmaktadir. Calismamizin amaci akut apandisit tanist koyarken fizik
muayene ve laboratuvar bulgular ile tiim karina yoénelik yapilan USG ve BT’nin
duyarliliklarini karsilastirmaktir. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde 2014 Haziran ve 2016 Aralik tarihleri arasinda akut apandisit 6n tanisi ile
ameliyat edilen 1340 hastanin, NEU%, LYM%, Neutrophyl-Lymphocyte Ratio
(NLR), Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) sonuglari hastane
sistemi veri tabanindan retrospektif taranarak kayit altina alindi. Elde edilen veriler
IBM SPSS istatistik paket programinda degerlendirildi. Hastalarin 764’1 erkek ve
576’s1 kadindi. Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 34,88°di (17-92). Akut
apandisitin tanisinda kullanilan parametreler olan NLR, USG, BT ve NLR
parametresinin radyoloji ile birlestirilmesi kullanildi. Akut apandisit tanisinda altin
standart olan histopatolojik sonuglara gére NLR bulgularinin duyarliligr tiim
hastalarda %77,3 erkek hastalarda %84,87, kadin hastalarda %58,46; USG’nin
duyarlilig1 tim hastalarda %60, erkek hastalarda %61,7, kadin hastalarda %57,7
BT’nin duyarlilig1 tiim hastalarda %63,3, erkek hastalarda %69,7, kadin hastalarda
%55,1; NLR<3,1798+US duyarlililg1 %55,9 NLR<3,1798+BT duyarlilig1 %56.4
NLR>3,1798+US duyarliligi %60,9, NLR>3,1798+BT duyarliligi %64,9 olarak
bulundu. Yardimer tan1 yontemlerinin akut apandisit tanisinda tanisal degeri ve yol
gostericiligi olmakla birlikte gerekli klinik durumlarda cerrahin tecriibesi 6n plana

c¢ikarak karar verilmelidir.



ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause of acute abdomen which is one
of the commonest statements in emergency medicine and general surgery clinics.
When treatment is delayed simple appendicitis can result in various complications
such as perforation and abscess, and it can be fatal when it cannot be diagnosed. During
the diagnosis of acute appendicitis, unnecessary surgeries, perforation rates and
hospital stay time of patients are decreased due to good interrogation of findings for
the first 6-8 hours, using appropriate laboratory tests and using imaging methods when
necessary. The aim of our study is to compare the sensitivity of USG and CT for all
the profits with physical examination and laboratory findings while diagnosing acute
appendicitis. The results of NEU%, LYM%, Neutrophyl-Lymphocyte Ratio (NLR),
Ultrasonography (USG) and Computed Tomography (CT) results of 1340 patients
who underwent surgery for acute appendicitis in Ankara Training and Research
Hospital General Surgery Clinic between June 2014 and December 2016 the hospital
system was scanned retrospectively from the database. The data obtained were
evaluated in the IBM SPSS statistical package program. 764 of the patients were male
and 576 were female. The mean age of the patients studied was 34,88 (17-92 years).
The parameters of NLR, USG, CT, and NLR, which were used to diagnose acute
appendicitis, were combined with radiology. According to the histopathological
results, which is the gold standard for acute appendicitis, the sensitivity of NLR was
77.3%in all patients, 84.87%in male patients and 58.46%in female patients. Sensitivity
of USG was 60%in all patients, 61.7%in male patients, 57.7%in female patients.
Sensitivity of CT was 63.3%in all patients, 69.7%in male patients and 55.1%in female
patients; NLR <3,1798 + US sensitivity 55,9%NLR <3,1798 + BT sensitivity
56,4%NLR> 3,1798 + US sensitivity 60,9%, NLR> 3,1798 + BT sensitivity
64,9%found. According to the histopathological results, which is the gold standard for
acute appendicitis, the sensitivity of NLR findings is 77.3%in all patients, 84.87%in
male patients and 58.46%in female patients. Sensitivity of USG was 60%in all
patients, 61.7%in male patients, 57.7%in female patients. Sensitivity of CT was
63.3%in all patients, 69.7%in male patients and 55.1%in female patients; NLR
<3,1798 + US sensitivity 55,9%NLR <3,1798 + BT sensitivity 56,4%NLR> 3,1798 +



US sensitivity 60,9%, NLR> 3,1798 + BT sensitivity 64,9%found. The diagnosis of
acute appendicitis should be based on the diagnostic value and guidance, and the

experience of the surgeon should be determined in the necessary clinical situations.

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Acil servise sik bagvuru sebeplerinden birisi akut baslangich karmn agrilaridir.
Akut apandisit, apendiks dokusunun herhangi bir yerinde ya da tamaminda gelisen akut
iltihabi bir durumdur ve karm agrist ile acil servise bagvuran hastalarin %10°nunu
olusturur (1). Akut apandisit acil servise karmn agrisi ile bagvuran ve en sik cerrahi
operasyon gerektiren durumdur (2, 3). Populasyonun %8’i hayatinin bir evresinde bu
hastalikla karsilasirlar (4). Tani araglarinin ve cerrahi tekniklerin son yillarda gelismesi
genel populasyondaki mortalite oranlarint %1’in altina diisirmiistiir; fakat yash

populasyonda akut apandisite bagli mortalite oran1 %50°ye kadar ¢ikabilmektedir (5, 6).

Akut apandisit tanis1 koymada hastanin verdigi anamnez ve fizik muayene
bulgular1 hekime yol gostericidir. Akut apandisit tanisinda baslangi¢ bulgularinin
sorgulanmasi1 6nem arzeder. Akut apandisit i¢in gelistirilen skorlama sistemlerinde bu
bulgular sorgulanmakta ve ayirict tani bu bulgulara gore yapilmaktadir. Akut
apandisitin baslangi¢ bulgulari; karin agrisi, istahsizlik, diskilama diirtiisii, bulant1 ve

kusmadir (7).

Akut apandisit tanis1 koymada hastanin anamnezi, fizik muayene bulgular1 ve
baslangi¢ semptomlarinin varligt 6nemlidir; fakat kesin tanit koyabilmek, %15-30
oraninda negatif appendektomi oranini azaltabilmek icin yardimci tani araglart ve
farkli skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Akut apandisit bir¢ok hastalig
taklit edebilmektedir. Ayiric1 tanida akut kolesistit, iireter tasi koligi, pankreatit,
divertikiilit, tiriner sistem enfeksiyonlari, sistit, lenfadenopatiler, bagirsak iskemileri

ve subakut bagirsak tikanimalari ekarte edilmelidir (8).

Akut apandisit tamisinda anamnez ve fizik muayene bulgular1 disinda
laboratuar degerlerinin tanida yardimci oldugu; fakat yeterli olmadig: bilinmektedir.
Artmig lokosit degerlerinin yol gosterici oldugu fakat diagnostik olmadigi
bilinmektedir (9, 10). Bu sebeple Akut apandisit tanisi i¢in ¢alismacilar anlamli
olabilecek parametreler arayisina girmistir (10). Akut apandisit tanisinda radyolojik
goriintiilemeler de son yillarda ciddi 6nem arzetmistir. Tan1 konulamayan hastalarda,
tiim karmna yonelik USG, BT ve MRG incelemesi yapilabilir. USG (%86 sensitif, %81

spesivite) ve BT nin (%94 sensitif ve %95 spesivite) tan1 koymada énemi biyiiktiir.



MR, gebelik gibi radyasyon maruziyetinin olmamasi gerektigi durumlarda ve
USG’nin yetersiz kaldig1 durumlarda kullanilmaktadir (11). USG’nin duyarliligit USG
tetkiki yapan kisiye bagimlidir ve tecriibe gerektirir. BT ve MRG’nin maliyetinin
yiiksekligi bu tetkiklerle ilgili sorun olusturmaktadir (12).

Calismamizda NLR, USG, BT Ve NLR ile Radyolojiyi bitlikte kullanarak

akut apandisit tanisindaki yerini sorgulamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Akut apandisit insanoglu tarafindan bilinen en eski hastaliklardan biridir. Eski
Maisir halki tarafindan bilindigi diisiiniilen hastalikla ilgili ilk anatomik sekillendirme
15. Yiizyila dayanmaktadir. 15. yiizyilda Leonardo Da Vinci tarafindan anatomik
olarak ¢izilen appendiks dokusu 16. Yiizyilda da Berengario Da Capri ve Andreas
Vesalius tarafindan ¢izilerek gosterilmistir (1). Jean Fernel ise 1544 yilinda 7 yasinda
bir kiz ¢ocugunun karin agris1 nedeniyle 6ldiigiinii ve otopsisinde apendiks liimeninin
tikanarak organin perfore oldugunu yazmistir (1,13). 18. Yiizyilda ise akut apandisit
ile ilgili ciddi gelismeler yasand. Ilk basarili appendektomi 1735 yilinda Cladius
Amyand tarafindan sag kasik fitigina yonelik cerrahi girisim sirasinda sakrumda
izlenen fistiiliin delinmis apendiks ucundan kaynaklandiginin izlenmesi ile yapildi.
Cladius Amyand tarafindan yapilan operasyon sonrasi giiniimiizde inguinal kanala
herniye olmus appendiks dokusu ‘Amyand hernisi’olarak adlandirilir (1). 19.yiizyilin
son cegreginde ise 1883 yilinda Abraham Groves bir hastada akut apandisit tanisi
koyarak appendektomi yapti. Ardindan 1886 yilinda Reginald Fitz akut apandisit
hastaligimni tanimlad:i ve ana hatlariyla cerrahi tedaviyi belirledi. 1889'da Charles
McBurney Newyork Surgical Society'de akut apandisitte erken operatif miidahalenin
onemi konusunda kendisinin klasik raporunu sundu; burada anterior superior spina
iliaka ile umblikus arasindaki mesafenin 1/3 orta ve 1/3 lateral kismina parmakla basi
yaparak maksimum abdominal hassasiyet noktasinin belirlendigini tarif etti. Bes y1l

sonra da bugiin hala kendi adiyla anilan kas ayiric1 insizyonu tarif etti.

Giliniimlizde yardimcr tetkik ve tekniklerin gelismesi, cerrahi tekniklerin
gelismesi, operasyon dncesi ve sonrast bakim, asepsi akut apandisite bagli mortalite

ve morbiditeyi olduk¢a azaltmistir (14, 15).

2.2. ANATOMIi VE EMBRIiYOLOJi

Apendiks vermiformis embriyojik gelisimin 6. haftasinda ¢ekum ile birlikte

midgutun kaudal dudaginda belirir. 3 ay i¢cinde ¢ekum biiyiimesini siirdiirdiigii halde



distal ucu biiytimeye katilmaz. Cap gittik¢e incelen bir uzant1 halinde ¢gekuma bagh
kalarak solucansi ¢ikinti halinde izlenen ve kor sonlanan apendiks adimi alir.
Apendiks taban1 her zaman ileo-¢ekal valvin 2,5 cm veya daha fazla distalinde olmak
tizere ¢ekumun arka ve i¢ yiiziine agilir. Ortalama boyu 6-9 cm olmakla birlikte
uzunlugu 1-30 cm arasinda degisebilir (16, 17). Apendiksin agenezisi oldukga nadir

goriilmektedir (18).

Appendiks yerlesimi:

Usus besar

Sekum

Apendiks
{usus buntu)

Sekil 1. Apendiksin karin i¢inde anatomik yerlesimi

a-Retrocekal: Cekumun arkasindan yukariya dogru retrogekal ressesusa dogru uzanir.
b-Pelvik: Pelvik bosluga uzanir.

c-Subgekal: Cekumun asagisinda yer alir.

d-Periileal: ileumun 6niinde yer alir.

e-Postileal: ileumun arkasinda yer alir;

Wakeley siniflandirmasi denilen bu siniflandirma apendiksin ¢ekum ve ileuma
gore durumuna ydnelik yapilmis olup en sik goriilen yerlesim retrogekal yerlesimdir.

Retrogekal yerlesim serilerde %20-65 arasinda bildirilmistir (19).

Apendiks vermiformis mesenteriolum veya mezoapendiks vermiformis adi
verilen kendine ait kisa bir peritoneum yapragi ile mesenteryumun alt kismina tutunur.
Ucgen seklinde olan bu mezo, apendiks boyunca uzanir (20). Mezoapendiksin iki
yapragi arasinda, serbest kenarma yakin olarak apendikiiler arter seyreder.

Apendikiiler arter gekum ve apendiksin beslenmesini saglayan ileokolik arterin dalidir.



[leokolik arter, karin arka duvari paryetal peritonun arkasinda, siiperior mezenterik
arterin sag kenarindan ¢ikar. Cekuma dogru ilerleyerek kolik dal ve ileal dali vererek
ikiye ayrilir. Tleal dal ucuna yakin olarak asagiya dogru apendikiiler arter dalin1 verir.
Apendikiiler arter ile birlikte apendiksi besleyen aksesuar arterler de goriilebilir (21).
Apendiksin vendz drenaji ileokolik ven tarafinda saglanir, siiperior mezenterik ven
araciligi ile portal sisteme dokiiliir. Lenfatik drenajin1 mezenter i¢inde ileokolik artere
paralel olarak giden ve arterle ayni ismi alan lenf nodlar1 saglar. Bu lenf nodlar1 nodi
lenfatika mezenterika siiperiora drene olurlar. Apendiksin sempatik inervasyonu, T10-
L4 seviyesinden ¢ikan siiperior mezenterik pleksus araciligi ile olur. Parasempatik

inervasyonu ise nervus vagus saglar (21, 22).

2.3. HISTOLOJi

Apendiksin histolojik yapis1 normal kolonun yapisina benzer goriimdedir.

Mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza almak tizere dort tabakasi vardir (20).

2.3.1. Mukoza

Apendiks mukozasini tek katl yiizey epiteli doser. Mukozanin en dis tabakasi
muskularis mukozadir. Ince bir fibromuskiiler banttan olusur. Yiizey epiteli, kript

epiteli, lamina propria ve muskularis mukoza olmak tizere kisimlara ayrilir (20).

2.3.1.1. Yiizey epiteli

Birbirinden farkli hiicrelerden olusur. Cok yaygin goriilenlerinden biri ince
uzun, kolumnar yapida, niikleusu bazale yakin hiicrelerdir. Miikiis hiicreleri, absorbtif
hiicreler, membrandz veya M hiicreleri adini1 alir. Aralarinda yer yer apikal miisin
damlacig1 igeren Goblet hiicreleri yer alir. Lenfoid dokunun ¢evrelendigi bolgelerde
Goblet hiicreleri azdir. Buralarda daha ¢ok antijen transportunu saglayan M hiicreleri
yer alir. Apendiksteki lenfoid dokunun miktar1 diger intestinal yapilardan ¢ok daha
fazla oldugu i¢in M hiicreleri de 6zellikle apendikste ¢coktur. Serbest endokrin hiicreler
ylizey epitelinde izlenebilirler, ancak daha ¢ok kript epitelinde yer alirlar. Epitelde T
ve B lenfositleri de izlenebilir (23, 24).



2.3.1.2. Kript epiteli

Kolondaki diizgiin yapili kriptlerin aksine apendikste kriptlerin bi¢imleri,
uzunluklar1 ve dagilimi diizensizdir. Lenfoid dokunun hakim oldugu bdlgelerde kript
izlenmez. Goblet ve kolumnar hiicre tipleri en sik karsilasilan gruptur. izole veya
kiimeler halinde olabilen endokrin hiicreler tiim epitele yayilmistir. Bu hiicrelerde
serotonin, P maddesi, somatostatin ve enteroglukagon bulunur. Insanlarin %96’sinda
kript tabanlarinda Paneth hiicrelerine de rastlanir. Bu hiicrelerin mikrobiyal
regiilasyonda rolii oldugu disiiniilmektedir. Kript epitelinde intraepitelyal lenfositlere
de rastlanabilir. Notrofiller ve plazma hiicreleri ise normal kosullarda bulunmazlar.
Kriptteki tiim epitelyal hiicreler kript tabaninda yerlesmis olan kok hiicrelerden

gelisirler ve zamanla yiizeye dogru go¢ ederler (23, 24).

2.3.1.3. Lamina propria

Mukozanin orta tabakasini olusturur. Kriptleri ¢evreler ve bag dokusundan
olusan ag seklinde cat1 olusturur. Kollajen ve elastik lifler, fibroblastlar, kapillerler,
lenfatikler ve sinir lifleri yapisal elemanlarini olusturur. Ayrica plazma hiicreleri, T
lenfositleri, makrofajlar, eozinofiller, B lenfositleri ve mast hiicreleri de bulunur. Yasa
bagimli olarak cesitli miktarlardaki lenf follikiilleri lamina propria yapisini bozarak bu
bolgede yer alirlar. Bunlar bazen muskalaris mukozaya ve submukozaya kadar
uzanabilir. Ince barsaktaki Payer plaklarmin fonksiyonunu gordiigii kabul edilir.

Apendiks kaynakli karsinoidlerin ¢ogu bu tabakadan kaynaklanir (23, 24).

2.3.1.4. Muskularis mukoza

Lamina propria ile altindaki submukozayi birbirinden ayiran ince bir
fibromiiskiiler banttir. Karakteristik olarak kolonda kesintisiz bir tabaka olusturur.
Apendikste ise az gelismistir, yer yer kesintiler gosterir. Kesinti olan bdlgelerde

siklikla lenfoid doku vardir. Cevresinde diiz kas hiicreleri izlenebilir (23, 24).



2.3.2. Submukoza

Mukoza ile muskularis propria arasinda yer alir. Kollajen ve elastik lifler ve
fibroblastlardan olusur. Ayrica makrofajlar, lenfoid ve plazma hiicreleri, mast
hiicreleri igerir. Arterioller, veniiller, kapillerler ve lenfatik damarlar submukozanin
ana elemanlaridir. Lenfatik damarlar genelde lenfoid follikiillerin hemen altinda yer
alirlar. Noral yapilar ve kismen Meissner pleksusu da bu tabakadadir. Pleksusta

noronlar ve Schwann hiicreleri vardir (23, 24).

2.3.3. Muskularis propria

Muskularis propria, icgte sirkiiler, dista longitudinal olmak {izere iki ayri
tabakadan olusmustur. Diiz kas hiicreleri oval yapidadir ve demetler olusturur, iki kas
tabakasinin arasinda myenterik (Auerbach) pleksus yer alir. Kan damarlari, lenfatik

damarlar ve sinir lifleri kas tabakasini ¢aprazlar (23, 24).

2.3.4. Subserozal bolge ve seroza

Kas tabakasinin hemen disinda subserozal bolge bulunur. Zayif bir bag dokusu,
lenfatikler, kan damarlar1 ve sinir lifleri igerir. En dis tabaka serozadir. Tek kath kiibik

mezotelyal hiicreler ve ince bir tabaka halindeki fibr6z dokudan olusur (23, 24).

2.4. ETYOLOJI VE PATOGENEZ

Apendiks liimeninin obstriiksiyonu apandisitin primer nedenidir. En sik neden
fekalitlerdir. Daha az siklikla; lenfoid doku hiperplazisi, tiimdrler, baryumlu kolon
grafisi sonras1 katilagmis baryumun olusturdugu liimen tikanmasi, sebze, meyve
cekirdekleri, intestinal parazitlerdir. Liimenin obstiilksiyonu liimen i¢i sivinin
birikmesi ile apendiksin distansiyonuna neden olur. Lenfatik ve ven6z drenajin bu artis
karsisinda yetersiz kalmasi ile apendiks duvarina bakteri invazyonu ortaya ¢ikar ve
sonucta arteriyel dolasim da bozularak perforasyon ve periton bosluguna piy

bulagmasi gerceklesir.



Basit akut apandisitlerin %40’1nda, riiptiire olmamis gangrenoz apandisitlerin
%65’inde ve riiptiire olmus gangrendz apandisitlerin yaklasik %60’ inda etiyolojik faktor
olarak digki taslar1 rol oynar. Apendiks liimeninin proksimal obstriiksiyonu kapali bir
loop olusumuna sebep olur. Apendisyel mukozanin normal sekresyonu hizli bi¢imde
apendisyel distansiyon olusturur. Distansiyon devam eden mukozal sekresyonla ve
apendiks icerisinde bulunan bakterilerin hizla c¢ogalmasiyla devam eder. Organ
icerisinde basing arttikga, vendz basing da yliksek seviyelere ulasir. Kapillerler ve
veniiller tikanir ancak arteryel kan akiminin devam etmesi sonucunda apendikste 6dem
ve vaskiiler konjesyon gelisir. Arteryel dolasim bozuklugu gelistikten sonra kan
dolagiminin en zayif oldugu antimezenterik kenarda elipsoid infarktlar meydana gelir.

Sonrasinda infarkt alanlardan birisinden perforasyon gelisir (25).

Apandisite en sik neden olan mikroorganizma E. Coli dir. Daha sonra
Bacterioides fragilis etkendir. Apandisite en sik neden olan parazit Ascaris’tir.
Enterobius vermicularis de etken olabilir. Yenidoganda en sik apandisit nedenleri

nekrotizan enterokolit, aganglionik megakolon ve kistik fibrosis tir.

2.5. EPIDEMiYOLOJi

Akut apandisit diinya ¢apinda acil abdominal cerrahi gerektiren en sik etkendir;
yaklasik olarak her on kisiden biri hayatinin bir evresinde akut apandisit
gecirebilmektedir (26). ABD’de 300 bin ve Avrupa toplulugu iilkelerinde yilda 400
bine yakin appendektomi ameliyati yapilmaktadir (27). Akut apandisit, siklikla
yasamin ikinci ile dordiincii dekati arasinda goriilmektedir. Ortalama goriilme yasi
31,3 iken, en sik goriilme yas1 22°dir (25). Erkeklerde akut apandisit yasam boyu %8,6
oraninda goriiliirken, kadinlarda %6,7 oraninda goriilmektedir ve akut karin

tablosunun her iki cinsiyette en sik sebebidir (28).

Gelismis cerrahi tekniklerin rutin kullanima girmesiyle akut apandisite bagh
6lim oranim diisirmekle beraber %35-28 arasinda komplikasyon gelisme durumu
vardir (29). Bebeklerde ve yaslilarda ise komplikasyon oranlari daha da yiiksektir
(16,30). Ozellikle yasl hastalarda perforasyon oranlari bazi serilerde %40-70 arasinda
bildirilmistir (31).



Akut apandisit tanmisindaki gecikme perforasyon olasiligini artirmaktadir.
Perforasyon ise hastaligin morbidite ve mortalite riskini artirmakta ve bu neden ile de
akut apandisit agisindan siipheli bir¢ok olgu ¢ok gecikmeden ameliyata alinmaktadir.
Boylece negatif laparotomi dedigimiz ameliyat sirasinda hastaliksiz bir appendiks
vermiformis ile kargilasma olasilig1 bir¢ok seride %13-36 arasinda bildirilmektedir
(33, 34). Morbiditenin en yiiksek oldugu grup ise komplike apandisitlerdir. Burada da
en Onemli etken, hasta kaynakli veya tami gii¢liigli nedeni ile olan gecikmelerdir.
Ameliyat sirasinda komplike apandisit saptama oran1 %12 - 21 arasinda bildirilmistir
(32-34).

2.6. KLINIiK BELIRTILER
2.6.1. Karin Agrisi

Akut apandisitin temel semptomu karin agrisidir. Agr1 baslangigta epigastrik
bolgede veya umbilikal bolgede baslayan, orta siddette ve siirekli bir agridir. 1-12 saat
arasinda degisen bir siire icerisinde sag alt kadrana iner. Agrinin yer degistirmesi
genellikle 4-6 saat iginde gergeklesir. Yer degistiren agr1 klasik olarak ¢ogu hastada
izlense de bazen agr1 sag alt kadranda baslayip ayn1 bolgede sebat eder (25). Gebeligin
3.trimesterinda uterus yerlesimi ve appendiks dokusunun yer degistirmesi nedeniyle

agr1 sag orta ve iist kadranda hissedilebilir (35, 36).

2.6.2. istahsizhik

Istahsizlik yeme isteginin kaybolmasi veya aclik hali devam ederken besin
almay1 istememektir. %90-95 hastada istahsizlik mevcuttur. Zamanla istahsizliga
bulant1 ve kusma eslik eder. Karin agrisi ve istahsizlik mevcutsa akut apandisit tanisi

diistiniilmelidir (7).

2.6.3. Diskilama Diirtiisii

Akut apandisitte diskilama diirtiisiinii ilk defa 1886 yilinda Fitz tanimlamistir.

Diskilama diirtiisii bulgusu genel cerrahlarin pek aliskin olmadigi bir bulgudur. Keyes



1955 yilinda akut apandisit erken tanisinda kullanilan bulgular baslig ile yayinladigi
makalede bulant1 ve kusma gibi digskilama diirtiisiinlin de akut apandisit tanisinda yol
gosterici oldugunu belirtti. Yaptig1 calismada siibjektif bir bulgu olan diskilama
diirtiisiiniin akut apandisitlerde %83 ve agris1 sag alt kadrana yerlesmeyen akut
apandisitlerde %94 oraninda bulundugunu belirtti. Giiniimiizde akut apandisitin
bulgular1 arasinda yerini almis 6nemli bir parametredir (7). Hasta bu bulguyu
tariflerken gaz ¢ikaramadigimi ya da diskilayamadigini, digkilayabilse de, gaz
cikarabilse de karninda huzursuzlugun ge¢cmedigini, bu durumun sik¢a tekrarladigini

ve muhtemelen kabiz oldugunu belirtir.

2.6.4. Bulant1 ve Kusma

Hastalarda istahsizlig1 takiben bulanti ve kusma goriilebilir. Kusma agridan
sonra gozlenir; eger agridan once kusma varsa gastroenterit gibi farkli tanilara

yonlenilmelidir.

2.6.5. Ates Yiiksekligi

Hastalarda subfebril bir ates goriilebilir. Yiiksek ates hastalarda komplikasyon

gelismis olabilecegini gosterir.

Tablo 1: Belirti ve bulgularin siklig:

BELIRTI-BULGULAR SIKLIK (%)
Karm agris1 99-100

Sag alt kadran agrisi 96

Bulant1 62-90

Ates 67-69
Kusma 32-75
Agrinin sag alt kadrana gogii 50

Rebound tenderness 26

Sag alt kadranda defans 21
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2.7. FiZIK MUAYENE BULGULARI

Akut apandisit tanisindaki en 6nemli nokta hastadaki fizik muayene bulgularidir.
Hekimin fizik bakisinda; hasta ve hekim arasindaki iletisim, hastanin basvuru siiresi,
apendiksin anatomik lokalizasyonu ve komplikasyon varligi 6nemlidir. Fizik bakida
inspeksiyonun yeri sinirhidir. Oksultasyonda bagirsak seslerinde artis ya da perforasyon
durumunda bagirsak seslerinde azalma duyulabilir. Fizik muayenede en 6nemli asama
palpasyonla agrinin varligidir. Fizik muayene mutlaka rektal tuse ile bitirilmelidir; nadir

de olsa pelvik yerlesimli apandisitler rektal tuse ile fark edilebilir (16).

2.7.1. McBurney Noktasinda Hassasiyet

Spina iliaka anteriyor siiperiyor ile gébegi birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve 1/3
lateralinin birlestigi McBurney noktasinda palpasyonla hassasiyet varligidir. Sag alt

kadran hassasiyeti de denilen bu bulgu tanida hekimi yonlendirir.

2.7.2. Blumberg Belirtisi (Rebound Hassasiyet)

Sag alt kadrana (McBurney Noktasi) fizik muayenede basing uyguladiktan
sonra elin c¢ekilmesi ve basincin kaldirilmasindan sonra agri olusmasidir. Akut
apandisit tanisinda 6nemli bir bulgu olup 6zellikle erkek hastalarda tanida ciddi 6nem

arzeder.

2.7.3. Muskiiler Defans

Palpasyon sirasinda karin 6n duvarinda bulunan kaslarin palpasyona direng
gostermesidir. Parietal peritonun enflamasyonunda olusur. Perforasyonun isareti

olabilir ve enflamasyonun siddetiyle dogru orantilidir.

2.7.4. Hedri’nin Vurma Testi

Karin 6n duvarinda apendiksin uzaginda bir yere bir parmakla vurularak

yapilir. Akut apandisit hastalarinda sag alt kadranda agri1 duyulur.
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2.7.5. Duphy Bulgusu

Oksiirme ile sag alt kadranda agr1 olusmasi ya da olan agrinin siddetlenmesi

durumudur.

2.7.6. Rowsing Bulgusu

Sol alt kadrana yapilan derin palpasyonda sol kolon gazinin sag kolona dogru

yer degistirmesi nedeniyle sag alt kadranda agrinin olugmasadir.

2.7.7. Cope’nin ileopsoas Bulgusu

Sag kalca eklemine ekstansiyon yaptirilmasi ile sag alt kadranda var olan
agrimin artmasidir. Enflame apendiksin 06zellikle retrogekal yerlesimli oldugu

durumlarda, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle olusur.

2.7.8. Cope’nin Uyluk Dondiirme Testi (Obturator Bulgusu)

Sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirilmasiyla agri olusmasi ya da var
olan agrinin artmasidir. Pelvik yerlesimli enflame apendiks varliginda obturator kasin

irritasyonu nedeniyle olusur.

2.7.9. Topuk Testi

Ayak parmak uglarinda iyice yiikselip aniden topuklarin iizerine hastanin

kendini birakmasi ile sag alt kadranda agr1 olusmasidir.

2.7.10. Rektal Tuse ile Muayene

Akut apandisitte rektal tusede sag pelvik tabanda hassasiyet bulunabilir. Pelvik

yerlesimli apendiks varliginda daha belirgindir.
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2.7.11. Karinda Kitle Palpe Edilmesi

Hastaligin baslamasindan sonraki siirede sag alt kadranda palpasyonda ele kitle

gelmesi durumudur. Bu bulgu 6zellikle plastron apandisiti diistindiiriir.

2.8. LABORATUAR

Akut apandisit tanis1 koyulmasinda laboratuar tetkikleri yardimcidir; kesin
taniya yonelik spesifik bir parametre yoktur. Akut apandisit siiphesi tagtyan hastalarda
16kositoz varligi ve CRP yiiksekligi anlamlidir (31, 70). Ayirict tanida tam idrar
tetkiki, B-HCG, karaciger fonksiyon testleri ve elektrolitler bakilmalidir. Son
zamanlarda iizerinde durulan ve tanida yardimci olabilecegi diisiiniilen ortalama
trombosit hacmi (MPV), platellet dagilim hacmi (PDW), noétrofil / lenfosit orani
(NLR), platellet / lenfosit oran1 (PLR) iizerinde yapilan ¢alismalar devam etmektedir.

Akut apandisitte genellikle 10.000-18.000 arasinda lokosit say1s1 goriiliir. Eger
perforasyon gelisirse lokosit degerleri genellikle >18.000°dir. Gebelerde 16kosit sayis1
genellikle 16.000’in iizerindedir (71). Akut apandisitte cinsiyette lokositoz da
onemlidir. Lokositoz olmayan bayanlarda l6kositoz olmayan erkeklere gore daha

diisiik oranda akut apandisit saptanmistir (72).

Platelet viicutta hemostazi ve inflamatuar hadiseleri diizenler. Ortalama platelet
hacmi (MPV) ve platelet dagilim hacmi (PDW) tam kan sayiminda bulunan plateletle
iligkili iki parametredir. Yapilan bir calismada akut gangrenoz apandisitte MPV, PDW

ve NLR’nin anlamli oldugu bulunmustur (73).

Notrofil / Lenfosit oraninin akut apandisit tanisindaki degeri c¢alisilmis ve
klinik bulgular ile birlikte daha degerli bir belirte¢ oldugu vurgulanmustir (10, 74). Son
zamanlarda tam kan belirteglerinden NLR daha fazla ¢alisilmaya baslanmis ve akut
apandisit icin tek basina CRP, 16kosit ve notrofilden daha iyi bir belirte¢ olabilecegi
vurgulanmistir (9, 10, 75).
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2.9. GORUNTULEME
2.9.1. Direkt Grafiler

Karin agrisi1 ile bagvuran hastalarda ilk istenecek goriintiileme yontemi direkt
grafilerdir. Akut apandisit tanisinda kullanimi siirli olsa da ayirici tanida ileus, sag
alt lob pndomonisi, perforasyon gibi tanilarin konulmasinda yardimcidir. Nadir
durumlarda diiz karin grafisinde apendiks golgesi iizerinde fekalit goriilebilir ve tanida

akut apandisiti diislindiiriir (25).

2.9.2. Ultrasonografi

Ucuz, noninvaziv ve kolay ulasilabilir bir goriintiileme yontemidir. Gebelerde
kullanim1 diger goriintiilemelere gore bir diger avantajidir; fakat kisi bagimli olmasi

deneyim gerektirir ve klinisyenin radyologa dogru ipuclari1 vermesi gerekir.

USG’de apendiksin c¢ap1 dis duvardan dis duvara oOlciiliir. Eger multipl
Olctimler 5 mm’den biiyiilk ve 7 mm’den kiigiikse muayene sonuclar1 karisiktir ve
klinik bulgularla korelasyonu garantili olur. Ancak apendiks anteriorposterior ¢ap1 5
mm’den kiiciikse kesinlikle normaldir. inflame apendiks ¢ap1 ise 6 mm’den biiyiiktiir.
Eger apendikolit gozlenirse, sag alt kadran agris1 oldugunda apandisit i¢in pozitif bir
bulgudur (37). Ayrica periapendikiiler, Douglas’ta ve Morison posunda serbest sivi
apandisiti destekleyen US bulgularidir. Apendiksin duvarinda asimetrik kalinlagma ve
diizensizlik goriilmesi de yine akut apandisiti destekler bir bulgudur (41, 42).
Lenfadenopati apandisiti diisiindiirebilir ancak apandisit izlenmediginde ya da normal

ozelliklerde gozlendiginde mezenterik adenit teshisi daha dogrudur (38-40).

Cesitli calismalarda, USG’nin akut apandisit tanis1 koymadaki sensitivitesi

%78 ile %96 arasinda ve spesifisitesi %85 ile %98 arasinda degismektedir (43).

2.9.3. Bilgisayarh Tomografi

BT, USG ile karsilastirildiginda pahalli, zor ulasilan ve radyasyon gerektirdigi
icin kullanimi bazi durumlarda sinirlanan bir goriintiileme yontemidir; fakat yapilan

calismalarda BT nin USG’ye istiinliigii gosterilmistir. USG ve BT sonuglar
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karsilastirildiginda; duyarlilik %73 e kars1 %96, 6zgiilliik %88’e karst %91, dogruluk
%86’ya karsilik %94 degerleri seklinde hemen tiimiinde BT lehine iistiinliik goze
carpmaktadir (46).

BT’de apandisiti destekleyen bulgular apendiks ¢apinda artis, periapendikiiler
yagda yogunluk artisi, inflame apendikse komsu kalin laterokonal fasya, apendikolit,
perigekal yumusak doku Kitlesi (flegmon), perigekal serbest-lokule sivi

kolleksiyonlari, ekstraliiminal gaz imaji, lenfadenopatidir (44, 45).

BT’nin normal ya da inflame apendiksin goriintiilenmesindeki iistlinliigline
ragmen, acil sartlarda slipheli apandisit olgularinda primer olarak invaziv olmayan
yontem olan US incelemenin yapilmasi, US ile normal ya da inflame apendiksin
goriilemedigi ya da US bulgularinin kuskulu oldugu durumlar ile perfore apandisit

diistiniilen olgularda BT tetkikinin ilave edilmesi yararhidir (46).

2.9.4. Manyetik Rezonans

MRG akut apandisit tanisinda sik kullanilmaz. Pahal1 bir goriintiileme yontemi
olmasi, tetkikin uzun siirmesi ve degerlendirmedeki giicliikler nedeniyle kullanimi
simirlidir. MRG  6zellikle USG’nin yetersiz oldugu ve radyasyon maruziyetinden
dolay1 BT nin ¢ekilemedigi gebe hastalarda kullanilir. Gebelerde 6zellikle 2. ve 3.
Trimesterde uterusun biiyiimesine bagli olarak apendiksin lokalizasyonu degisir.
Bundan dolay1 sonografik olarak apendiksin degerlendirilmesi optimum diizeyde
olmaz. Gebelerde MRG ile normal apendiksin goriintiilenme oran1 %87’dir ve USG
tetkikine gore anlamli derecede yiiksektir. MRG tetkikinin gebelerde akut apandisit
tanis1 koymada spesivitesi %90’a ve sensitivitesi %100’e yakindir (47). MR’da karin

icerisinde serbest hava goriilmesi akut apandisit i¢in patognomiktir.

2.10. SKORLAMA SISTEMLERI
Alvarado Skoru

Alvarado skorlama sistemi, hastanin sikayet ve bulgularin1 puanlayarak akut
apandisiti teshis etmekte kullanilan pratik bir degerlendirme yontemidir. ilk kez 1986

yilinda Alvarado tarafindan Onerilmistir (48). Alvarado skorunda 1-4 puan alan
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hastalarda apandisit riski yok kabul edilir, 5-6 puan alanlar gozleme veya ek

incelemeye ihtiya¢ duyar, 7 ve iizeri puan alan hastalarin akut apandisit oldugu kabul

edilir (49-51).

Tablo 2. Alvarado Skorlama Sistemi

Bulgular Puan
Agrmin sag alt kadrana yayilmasi 1
Istahsizlik

Bulant1 ve Kusma

Sag alt kadranda hassasiyet
Rebound Hassasiyet

Ates (>37,3C)

Lokosit (>10.000)
Notrofil ( %75)

Toplam 10

L S = = SRR =

Alvarado skorlamasi, hastanin akut apandisit riskini degerlendirme
yontemidir. Inan ve ark’lar’'min yaptign bir calismada (52) Alvarado skorunun
duyarliliginin %70.4, ozgullugunun %71,4 oldugu, Jalil ve ark’larimin (53) yaptig1 bir
calismada %66 ve %81 oldugu bulunmustur. Alvorado skoru harici daha bir¢ok
skorlama sistemi kullanilmaktadir fakat en sik kullanilan ve en ¢ok kabul goéren

alvorado skorlama sistemi oldugu i¢in sadece bu yontemden bahsedilmistir.

2.11. APENDIKS PERFORASYONU

Apendiksteki enflamatuar hadisenin ne zaman kendiliginden iyilesecegi ya da
ne zaman perforasyona ilerleyecegini anlamak cok giictlir. Bu ylizden hastalarda
apandisit  tanis1  konulmussa  appendektomiyi  geciktirmemek  gerekir.
Appendektomiden kagmak veya cerrahi girisimi geciktirmek icin antibiyoterapi
tedavisi verilmesi perfore apandisit olgularinda mortaliteyi ve morbiditeyi
artirmaktadir (57). Apendiksin perforasyonu en sik olarak liimenin obstriikte oldugu
yerin distalinde ve antimezenterik kenarda olusur. Atesin 39 C'den daha yiiksek
oldugu, 16kositozun ise 18000/ mm3'ten yiiksek oldugu vakalarda perforasyondan
stiphe edilir. Komplikasyonsuz akut apandisit ile perforasyonlu apandisiti klinik

bulgulara dayanarak ayirmak zordur; ancak tedavi sekli degiseceginden bu ayrimi
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yapmak gereklidir. Bu ayrimi yapmada bilgisayarli tomografinin 6nemi biiytktiir.
Flegmonlar ve kiiclik abseler konservatif olarak intravendz antibiyotiklerle, iyi
lokalize abseler perkiitan drenajla ve kompleks abseler ise cerrahi drenaj ile tedavi
edilirler. Eger cerrahi drenaj yapilacaksa ekstra peritoneal yaklasim tercih edilmeli,

apendektomi sadece ¢ok kolaylikla yapilabilecek vakalarda uygulanmalidir.

Akut apandisitte miidahalede gec¢ kalindigi zaman enflame alan, apendiks
merkez olmak {izere, omentum, ¢ekum, ince bagirsak luplari, bagirsak mezosu ve
paryetal periton gibi mobil ya da sabit yapilarla ¢evrelenip ortiilmeye calisilir. Bu
lokalizasyon sonucunda olusan kitleye plastron denir. Plastron her zaman
inflamasyonu yeteri kadar sinirlayamaz. Bazen plastron igerisinde perforasyon ve apse
gelisebilir. Perforasyon veya abse varliginda acil miidahale gereklidir. Perforasyon ya

da apse gelismemisse enflamasyon ¢oziildiikten sonra appendektomi yapilmalidir (56).

2.12. AYIRICI TANI

Ayiricr tanida karin agrisi yapabilen cerrahi gerektiren ve gerektirmeyen biitiin
durumlar g6z onilinde bulundurulmali ve negatif laparatomi oranlarin1 ve yanlig tani
olasiligini asgari diizeye indirmek i¢in yardimci tetkik ve goriintiileme tekniklerinden
yararlanmalidir. Akut apandisit ayirict tanisinda diistiniilmesi gereken karin agrisina
sebep olan onlarca durum vardir; bunlardan bazilar1 ayiricr tami  agisindan

vurgulanacaktir.

2.12.1. Peptik Ulser Perforasyonu

Peptik iilser perforasyonunda gastroduodenal igerigin yer ¢ekiminin etkisi ile
sag parakolik ve ¢ekum alanina dogru toplanabilir; bu durumda akut apandisite ¢ok
benzer bulgular ortaya ¢ikarir. Karin, muayenede hassastir ve kas spazmi nedeni ile
karinda defans ve hassasiyet vardir. Bu hastalarda apendiks ¢evresine yayilan mide
icerigi apendiks serozasinin enflamasyonuna sebep olur. Bu duruma serozal apandisit
denir ve klinik olarak akut apandisit ile uyumlu bulgular ortaya ¢ikar. Peptik iilser
perforasyonunda ayakta direk karin grafisinde hastalarin dortte {liclinde periton ici

serbest hava goriiniimii (diyafram altinda serbest hava) izlenir. Ayakta direk karin
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filminde diyafram alt1 serbest hava izlenen hastalarin %99’da {ilser perforasyonu

%1’inde ise ince bagirsak perforasyonu vardir.

Hastada peptik {ilser perforasyonu diisiiniildiigiinde vakit kaybetmeden cerrahi

girisim planlanmalidir.

2.12.2. Invajinasyon (Intussuseption)

Meckel divertikiilitinin  aksine tedavinin farkli olusundan dolay,
invaginasyonu akut apandisitten ayirmak oldukca dnemlidir. Hastanin yast 6nemlidir:
apandisit 2 yas altinda ¢ok nadirken idiopatik invaginasyonlarin hemen hemen tamamu
2 yas altinda ortaya ¢ikar. Invaginasyon tipik olarak iyi beslenmis ve gelismis bir
bebekte aniden bagslayan kolik tarzda agr1 ile bebegin adeta ikiye katlanmast ile ortaya
¢ikar. Invajinasyonun etiyolojisi ve patogenezi tam olarak agiklanamamistir.
Hastalarim %95’inden fazlasinda agiklayici neden bulunamamistir (58). Invajinasyon
tedavisinde oncelikle nonoperatif rediiksiyon denenmelidir. Bu uygulamalarin basari
orant %36 ile %85 arasinda degismektedir (59). Nonoperatif tedavi secenekleri,
baryum kullanilarak floroskopi altinda ya da serum fizyolojik kullanilarak USG
altinda denenen hidrostatik rediiksiyondur. Rektal yoldan hava verilerek floroskopi
altinda pnomotik rediiksiyon uygulamasi da diger bir tedavi secenegidir. Hidrostatik
ya da pnomotik rediiksiyon sirasinda perforasyon riski %0,1 ile %3 arasinda
degismektedir (60). Rediiksiyon basarili olmazsa ya da islem sirasinda komplikasyon

gelisirse hasta cerrahi girisim i¢in hazirlanir.

2.12.3. Meckel divertikiiliti

Bu hastalik akut apandisite ¢ok benzeyen bir klinik tablo gosterir. Meckel
divertikiiliti hastalarinin yaklasik %4,2’sinde kanama, enflamasyon, tikaniklik ve
perforasyon gelisir. Divertikiilektomi hemen her zaman normal bir McBurney
kesisinden yapilabilirse de gerektiginde kesi uzatilarak ameliyat tamamlanir. Eger
divertikiilitin tabani genisse ve ¢ikarildigt zaman ileumun liimeni zor tamir edilecekse
bu durumda divertikiille birlikte segmental ileum rezeksiyonu ve ug¢ uca anastomoz

yapilabilir.
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Genellikle ¢ekumdan itibaren ilk 45-60.cm’de bulunur. Bu nedenle her akut
apandisit ameliyatinda durum miisaitse ¢ekumdan itibaren 1 metrelik ileum segmenti

mutlaka kontrol edilmelidir.

2.12.4. Akut mezenterik lenfadenit

Mezenterik lenf diigiimlerinin, 6zellikle ileogekal bolgedeki lenf diigiimlerinin
iltthaplanmas1 ve sismesi sonucu goriilen nonspesifik bir hastaliktir. Genellikle kisa
stiren siddetli sag alt kadran agris1 vardir. Akut mezenterik lenfadenit akut apandisit
tanis1 ile ameliyat edilen hastalarda en sik hatali tamiya sebep olan durumdur.

Genellikle ates ve sag alt kadran agrisi ile seyreder.

Dogru taniyr koymada laboratuar yontemleri ¢ok az yardimer olsa da nisbi
lenfositoz mezenterik lenfadenit lehine degerlendirilir. Birkag¢ giin siireyle gézlem
altinda tutulmasi kendi kendine iyilesen bir hastalik olan mezenterik lenfadenitin

gerilemesi i¢in yeterlidir.

2.12.5. Akut Gastroenterit

Cocuklukta ¢ok sik karsilagilir ve akut apandisitten kolayca ayirt edilebilir.
Viral gastroenterit bir¢ok farkli nedenle ortaya ¢ikabilen akut ve kendi kendine
iyilesen bir enfeksiyon olup bulanti, kusma ve bol sulu ishalle kendini gosterir. Sulu
ishal ataklarimin hemen oOncesinde hiperperistaltik abdominal kramplar goriiliir.
Kramplar arasindaki donemde karin rahattir ve lokalize edici bir bulgu yoktur.

Laboratuar degerleri normaldir.

Salmonella gastroenteriti kontamine gidalarin kullanimiyla ortaya ¢ikar. Karin
bulgular1 genelde viral gastroenteritte anlatilana benzer ancak karin agrisi bazi
vakalarda daha siddetli ve lokalize olup bazen de rebound hassasiyeti goriiliir. Titreme
ve atese sik rastlanir 16kosit sayis1 genelde normaldir. Aslinda tabloya neden olan
bakteri vakalarin tamaminda izole edilebilir olsa da kiiltiir isleminin uzun sitirmesi
karin agrisinin akut oldugu dénemde klinisyenin ayirici tanisinda yardimci olamaz.
Hasta ile aynm1 gidayr tiiketen diger bireylerde de benzeri ataklarin goriilmesi

salmonella gastroenteriti tanisini gili¢lendirir.
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2.12.6. Ektopik Gebelik

Sag alt kadran agris1 ile gelen kadin hastalarda koitus sorgulanmali ve B-HCG
durumu goriilmelidir. Ektopik gebelik fertilize ovumun normal yeri olan endometriyal
kavite disinda bir yere implante olmasidir. Cesitli yaymlara gore tim gebelikler

igerisinde insidansi 1/150 ve 1/1000 arasinda degismektedir (61).

Eger ektopik gebelige bagl bir riiptiir s6z konusu ise klinisyen bu durumda

uyanik olmali ve hemodinamik stabiliteyi saglayarak hastay1 operasyona hazirlamalidir.

2.12.7. idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonunda pollakiiri, idrara ani sikisma hissi, suprapubik agr1, bel
agrisi, bulanti-kusma, istahsizlik ve halsizlik gibi yakinmalar goriilebilir. Bu hastalarda

akut faz reaktanlari, 6zellikle ESR, CRP, kan 16kosit sayis1 ¢ok defa yiiksektir.

Sag tarafli akut piyelonefritler retrogekal akut apandisiti taklit edebilir. Ayirict
tanis1 yapilirken idrarda iltihabi hiicrelerin varligi ve bakteri bulunmasi tanida akut

apandisitten uzaklagsmay saglayacak bulgulardir.

2.12.8. Epiploik Apendigitis

Epiploik apendigitis muhtemelen epiploik apendikslerin torsiyona sekonder
olarak ortaya ¢ikan enfarktiislerinin sonucudur. Semptomlar minimal olabilir veya
kolonun o bolgesine rastgelen karin kadraninda giinlerce siiren devamli bir karin
agrisina yol agabilir. Bu vakalarda agrinin yer degistirmesi olagan disidir ve
semptomlarin tanisal bir siralamasi s6z konusu degildir. Hastalar goriiniim olarak
hastaya benzemezler, bulanti ve kusma nadirdir ve istah genellikle olaydan
etkilenmez. Lezyonun oldugu bolge iizerinde lokalize hassasiyete sik rastlanir bazen o

civarda rebound ortaya ¢ikabilir ancak muskiiler rijidite degismez.

2.12.9. Ailesel Akdeniz Atesi (FMF)

FMF artmig akut faz reaktanlari, 16kosit yiliksekligi ve fibrinojen yiiksekligi ile

birlikte tekrarlayan ve kendini sinirlayan ates, genellikle steril bir peritonit, plorit,
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monoartikiiler ya da oligoartikiiler artrit ve/veya deri dokiintiileri ile seyreden
otozomal resesif gegisli otoenflamatuar bir hastaliktir. Akdeniz kokenli olan Tiirk,
Ermeni, Yahudi ve Arap toplumlarinda diger toplumlardan daha sik goriilmektedir. Bu
hastalarin %90’dan fazlasinda karin agris1 goriilmektedir. Peritonitin lokalizasyonuna

gore akut apandisiti taklit edebilmektedir.

2.12.10. Pelvik inflamatuvar Hastalik

Cinsel olarak aktif, sik partner degistiren kadinlarda pelvik enflamatuvar
hastaligin goriilme olasilig1 artar. Pelvik enflamatuvar hastalik serviksten koken alan ve
peritoneal kaviteye kadar birgok organin (endoservisit, endometritis, salpenjit, peritonit)
akut enflamatuvar enfeksiyonudur. Vulva, vajina ve endoserviksteki genis spektrumlu
aerop ve anaerop mikroorganizmalarin gebelik veya cerrahi bir girisim olmaksizin
endometrium, tuba uterina, over ve komsu yapilara ilerlemesi ile gelismektedir. Her y1l
1 milyon kadmin pelvik enflamatuvar hastaliktan etkilendigi bilinmektedir (62). Erken
donemde tedavisi 1.V hidrasyon ve antibiyoterapi ile yapilmakla birlikte, tedaviye ge¢
kalindig1 zaman tuboovaryan abse gelisebilir (94). Akut pelvik enflamatuvar hastalig
olanlarin iicte birinde tuboovarian abse gelisme riskinin yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Karaciger lojuna ve karaciger kapsiiline enfeksiyon yayilabilir, karin 6n duvarinda

adezyon ve enflamasyona sebep olabilir (63).

Cerrahiye karar verildiginde temel yaklasim oncelikle laparoskopi ve gerekli

durumlarda da laparotomidir (64).

2.12.11. Ureter Tas1

Eger tas apendikse yakin bir bodlgede yerlesmisse bu durum retrogekal
apandisiti taklit edebilir. Agr1 vulvaya, skrotuma veya penise dogru yayilabilir;

hematiiri olmasi, ates ve l6kositozun olmamasi tasi akla getirir.

2.12.12. Over Torsiyonu

Sag alt kadran agrisi ile gelen kadin hastalarda sag over torsiyonu akla

getirilmelidir. Over torsiyonu jinekolojik aciller igerisinde %2,7 oraninda
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goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte ireme ¢agindaki kadinlarda
daha siktir. Over torsiyonunun teshisinde gecikme ve yanilma hastanin overini
kaybetmesine neden olabilir. Ozellikle geng hastalarda overin fonksiyonunun
korunmasi gerektiginden organ koruyucu cerrahi yapilmasi i¢in erken laparotomi
gerekmektedir (65). Overyan torsiyondan siiphelenildigi zaman acil cerrahi girisim

yapilmali ve laparoskopi ilk segenek olmalidir (66).

2.12.13. Akut Epididimit

Akut epididimit tan1 konulamadi§1 zaman abse, nekroz, atrofi ve infertilite ile
sonuglanabilen ve yaridan fazlasinda etiyolojisi belirlenemeyen bir hastaliktir (67).
Sag tarafta izlenen epididimit agris1 sag inguinal bolgeye vurur ve akut apandisit ile

karistirilabilir. Bu hastaligin tedavisi uygun antibiyotik kullanimai ile yapilir.

2.12.14. Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu ani baglayan ve testisleri eleve etmekle kismen azalan inguinal
bolgede agri ile kendini gdsterir. Sag taraf testis torsiyonu akut apandisit ile karisabilir.
Ayirict tanida sag testisin yukartya dogru yer degistirmesi ve testisin elevasyonu ile
agrinin azalmasi yardimci bulgulardir. Karim agrisi ile birlikte yiiksek ates, bulant1 ve

kusma gortilebilir.

Testis torsiyonu gonadin kaybiyla sonuclanabilecegi i¢in acil cerrahi gerektiren

bir patolojidir.

2.12.15. Akut Mezenter iskemi

Akut mezenter iskemi nadir goriilen ve teshisi zor konulan akut karin sebebidir.
Genellikle kardiyak hastalig1 olan, yash ve hareketsiz hastalarda goriiliir. Mezenterik
damarlarin tromboz ya da emboli sebebiyle tikanmasi sonucu gelisir. Karinda yaygin
bir agr1 vardir ve agriyla birlikte kusma da goriiliir. Gegen siirede karinda distansiyon

baslar; fakat defans ¢cogu zaman izlenmez. Hipotermi, tasikardi ve hipotansiyon gibi
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toksik bulgularla birliktedir. Akut apandisitle ayirict tanist kolaydir. Sadece atipik

vakalarda karistirilabilir.

2.12.16. Abdominal Aorta Anevrizmasi Ve Riiptiirii

Ani baslangicl karin agris1 mevcuttur; lokalize agridan biitlin karina yayilan
ve akut karin bulgular1 verebilen ciddi, hayati tehdit eden bir durumdur. Tan1 konulur

konulmaz cerrahi operasyon gerektirir.

2.13. AKUT APANDISITTE TEDAVI
2.13.1. Cerrahi Girisim Oncesi Hazirhk

Akut karin ameliyati planlanirken bazen hastay1 detayli degerlendirecek kadar
vakit olmayabilir ve derhal miidahale etmek gerekebilir. Bu hastalara olabildigince
hizli yaklagsmak olduk¢a Onemlidir. Buna ragmen stabil olmayan, yeterince
hazirlanmayan hastay1 aceleyle ameliyata almaya c¢aligmak akillica bir davranis da
degildir. Hastaya kisa bir 6n degerlendirme yapmak, klinik hikayeyi tam almak,
dikkatli bir fizik muayene yapmak, gerekli laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinin

kullanilmasi 1 saatten daha kisa bir zamanda yapilabilir (121).

Akut apandisit acil laparotomi gerektiren akut karin sebebidir. Bu hastalarda
erken cerrahi girisim diisiiniilmelidir. Taniy1 kesinlestirmeye yardimci olacak bilgiler
edinilmeli, yararsiz bilgi edinilirken verilecek rahatsizlik g6z Oniinde

bulundurulmalidir (122).

Cerrahi girisim Oncesinde apendiksin yeri tam olarak belirlenemiyorsa BT
cekilerek enflame apendiksin yerlesimi belirlenebilir. Apendiksin morfolojik yerinin
bilinmesi laparotomi insizyon hattin1 belirlemede veya laparoskopik islem

planlaniyorsa goriintiiniin daha iyi saglanmasinda faydali olabilir (121).

Plastrone apandisit diisiiniilen hastalarda medikal tedavi diisiiniilebilir.
Genellikle etkenler E.Coli ve B. Fragilistir ve bu etkenlere yonelik antibiyoterapi
uygulansa da gecikmis hastalarda perforasyon ve peritonit riski nedeniyle giincel

tedavi yaklasimi appendektomidir (123).
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2.13.2. Akut Apandisitte Antibiyotik Secimi Ve Antibiyotik Tedavisi

Akut apandisit tanis1 konulduktan kisa bir siire sonra genellikle antibiyotik
tedavisi baglanir. Sadece antibiyotik tedavisi ile hasta iyilesebilirse de rekiirens orani
yiiksektir. Preoperatif tek doz antibiyotik kullaniminin postoperatif yara
enfeksiyonunu 6nemli Olgiide azalttigi bilinmektedir. Bu amacla tek basina ikinci
kusak sefalosporin veya kinolon ve metranidazol kombinasyonu yeterlidir. Eger
apendiks perfore ise antibiyotik tedavisine postoperatif de devam edilmelidir.
Kullanim siiresi hastanin klinik yanitina gore belirlenmelidir. Tedaviye, enfeksiyon
bulgularinin diizelmesinden itibaren bir hafta siireyle devam edilmelidir. Sistemik
enfeksiyon bulgular1 appendektomiden bir hafta sonra devam ediyorsa bu durum

pelvik abse veya intraabdominal enfeksiyon varligina isaret eder (124).

2.13.2.1. Akut Apandisitte Acik Cerrahi Tedavi

Akut apandisitin cerrahi tedavisi appendektomidir. Appendektomide klasik Mc
Burney insizyonu, umblikus ile spina iliaka anterior siiperior‘u birlestiren hattin
2/3’lik kismindan, bu hatta dik olarak yapilan kesidir. Maksimum hassasiyetin oldugu
noktanin genel anestezi dncesinde tespiti ve rektus kasinin lateral sinirinin palpasyonla
tayini insizyon yerini Mc Burney noktasinin lateraline dogru kaydirilabilir. Morbid

obez hastalarda veya ek pelvik patolojisi olan hastalarda alt orta hat kesisi yapilabilir.

Cilt kesisi yapildiktan sonra eksternal oblik kas liflerine paralel olarak yapilan
keskin diseksiyon agriy1 ve herni olusumunu en aza indirir. Internal oblik fasya ve
transvers fasya bulunana dek keskin ve kiint diseksiyonlara devam edilir. Transvers
fasya ve periton gecilerek peritoneal kaviteye girilir. Apendiks ¢ekum tabanina
ulagildiktan sonra mobilize edilir. Diiz klemple kokii tutularak 2-0 ipek siitiirle kokii
baglanir ve diiz pens tizerinden kesilerek apendiks eksize edilir. Apendiks Z siitiirle ya
da cevre siitiirli ile gdmdiiriilebilir. Karmn i¢i sivi bulunan veya perfore apandisit
durumunda karin i¢i SF ile bolca yikanir. Yara katlar halinde kapatilarak cerrahi

girisim sonlandirilir (124).
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2.13.2.2. Akut Apandisitte Laparoskopik Cerrahi Tedavi

Laparoskopik appendektomi ilk kez alman jinekolog Kurt Semm tarafindan
1983 yilinda normal apendikse uygulanmistir. 1987 yilinda Schreiber akut apandisitte
laparoskopik appendektomi uygulamigtir. Bu girisimlerden sonra 1990’11 yillarda
laparoskopik appendektomi yayginlik kazanmistir. Laparoskopik appendektomi i¢in
en 6nemli kontrendikasyon cerrahin deneyimsiz olusudur. Diger kontrendikasyonlar
genel anestezinin tolere edilemeyecegi hastalar ve koagiilasyon bozuklugu olanlardir.
Hemodinamik bozuklugu olan hastalar, ileri donem gebeler, ciddi kardiyopulmoner
hastalig1 olanlar ve gecirilmis karin ameliyati1 olanlar laparoskopik appendektomi i¢in

relatif kontrendikasyon olusturmaktadir (124).

Preoperatif laparoskopik appendektomi planlanan hasta uygun sartlar
saglandiktan sonra cerrahiye almir. Hasta supine pozisyonda masaya yatirilir. idrar
sondas1 ve orogastrik katater yerlestirilir. Masanin sagina tek monitor yerlestirilir.
Cerrah ve birinci asistan masanin solunda yerlesirler. ilk port umbilikustan girilir.
Laparoskopun ¢apina gore Smm’lik ya da 10mm’lik port kullanilir. 30 ya da 45 derece
acil1 laparoskop kullanilabilir. CO2 ile yeterli pndmoperiton olusturulunca abdominal
eksplorasyon yapilir. Suprapubik alana laporoskopun gegisine izin verecek ikinci bir
port yerlestirilir. Gerektiginde laparoskop ile bu porttan goriis saglanacak ve spesmen
bu porttan disar1 alinacaktir. Ugiincii port Smm’lik olmali ve sol iliak fossaya inferiyor
epigastrik damarlarin  lateralinden yerlestirilmelidir. Portlarin  bu  sekilde
yerlestirilmesi laparoskopik aletlerin en uygun agida olmasini ve kullaniminda
kolaylik saglayacaktir (Sekil 2.7). Gerekli durumlarda sag iist kadrana ayr1 bir port
daha yerlestirilebilir. Hasta sol yan dekiibit pozisyona ¢evrilip uygun goriis agisi
saglandiktan sonra ¢ekum {izerinde tenyalar takip edilerek apendiks giidiigii bulunur.
Apendiks mezosundan pencere agilip apendiks kokii serbestlenir. Apendiks mezosu
bir endo GIA stapler kullanilarak yakilabilir ya da 2,5 mm’lik lineer stapler ile
hemostaz saglanabilir. Apendiks 2 mm’lik kartuslu laporoskopik stapler kullanilarak

¢cekumdan ayrilir (124).

Apendiks giidiigli, Roeder loopu ile 2-0 PDS ya da vicryl siitiir kullanilarak
kapatilip gekumdan ayrilabilir, damar miihiirleyiciler kullanilarak kesilebilir (125).
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Biiyiik port girislerinin fasyasi 0 veya 1 numara absorbabl materyal ile siitiirize

edilip cilt subkiitikiiler kapatilir (124).

Laparoscopic Appendectomy
(Appendix Removal)

Laparoscope

Appendix

Surgical Tools

Sekil 2. Laparoskopik Apendektomi Trokar Giris Yerleri
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3. MATERYAL VE METOD

Saglik Bilimleri Universitesi 21 06 2017 tarih ve 11 Nolu TUEK Kkarari ile etik
kurul onay1 alinarak tez ¢alismasina baslanmistir. Haziran 2014 ile Aralik 2016
tarihleri arasinda Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine basvuran ve
akut apandisit sliphesiyle operasyona alinan ve patoloji raporu sonucunda akut
apandisit tanist ve normal apendiks tanist alan 1340 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Yas<17 hastalar ve karin agris1 veya akut apandisit siiphesiyle genel
cerrahi servisine yatirilip takiplerinde klinik ve laboratuvar diizelme izlenerek opere

edilmeden taburcu edilen hastalar ¢alisma dist birakilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin, yas, cinsiyet, patoloj raporlari, NEU %,
LYM%, NLR USG ve BT raporlar1 hastane sistemi veri tabanindan taranarak veriler

excel tablosuna girilmistir.

3.1. iISTATIKSEL ANALIiZ

Veriler IBM SPSS istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici

istatistikler olarak birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalamatstandart sapma (¥ £ SS),
Median (Q1-Qs3) degerleri olarak verildi. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde
Pearson Ki-Kare ve Ficher’s exact testi karsilastirildi Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi Shapiro Wilk, normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi.
Siirekli degiskenlere sahip olan tani testlerinin akut appandisit olgularini
saptanmasindaki basarist ROC (Reciever Operating Characteriscis) testi ile
degerlendirildi. Testin tan1 koyma performansi egri altinda kalan alan araciligi ile
hesaplandi. Youden indeksi kullanilarak esik degerler belirlendi. Elde olunan esik
degerler baz alinarak sensivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri

hesaplandi. Kategorik verilere sahip tani testleri kappa testi ile degerlendirildi.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alian 1340 hastanin 764’# erkek (%57,0) 576’s1 kadin (%43,0)
olup ortalama yas 34.88+12.85 yil olarak bulundu. Kadin hastalarin yas ortalamasi
36.15+14,18. erkek hastalarin ise yas ortalamas1 33.92+11.67 idi. Hastalarin yas ve

cinsiyete gore dagilimi tablo 3,4,5’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilimi

CINSIYET DAGILIMI
HASTA SAYISI YUZDE
KADIN 576 43.0
ERKEK 764 57.0
Total 1340 100.0

Tablo 4. Hastalarin yas ortalamasi

TUM HASTALARIN YAS ORTALAMASI
N Minimum Maximum ORTALAMA Std. DEVIASYON
YAS 1340 17 92 34.88 12.85

Tablo 5. Hastalarin cinsiyete gore yas ortalamast

CINSIYETE GORE YAS ORTALAMASI

CINSIYET N ORTALAMA Std. DEVIASYON
KADIN 576 36.15 14.18

YA
ERKEK 764 33.92 11.67

Calismaya alinan hastalarin patojik tanilar1 incelendiginde hastalarin 1128’inin
(%84,2) apandisit 212’sinin (%15,8) normal apendiks seklinde tani aldigi goriildii.
Kadin hastalarin 467°si (%81,1) apandisit, 109°u (%18,9) normal apendiks: erkek
hastalarin ise 661’i (%86,5) apandisit, 103’1 (%13,5) normal apendiks seklinde idi.

Hastalarin patolojik tan1 dagilimu tablo 6,7,8’de verilmistir.

28



Tablo 6. Hastalarin patolojik tan1 dagilimi

PATOLOJI SONUCLARI

HASTA SAYISI YUZDE
PATOLOJI APANDISIT YOK 212 15.8
PATOLOJI APANDISIT VAR 1128 84.2
Total 1340 100.0
Tablo 7. Kadin hastalarin patolojik tant dagilim
KADIN HASTA PATOLOJI SONUCLARI
Hasta sayisi Yiizde
PATOLOJI APANDISIT YOK 109 18.9
PATOLOJI APANDISIT VAR 467 81.1
Total 576 100.0
a. CINSIYET = KADIN
Tablo 8. Erkek hastalarin patolojik tan1 dagilimi
ERKEK HASTA PATOLOJi SONUCLARI
Hasta sayi1si Yiizde
PATOLOJI APANDISIT YOK 103 135
PATOLOJI APANDISIT VAR 661 86.5
Total 764 100.0

a. CINSIYET = ERKEK

Hastalar NEU%, LYM% ve NLR degerlerine gore kiyaslandiginda NEU%igin
baz alinan deger >%70,6 olarak hesaplandi. NEU%’nin sensitivite 79,6, spesifite
50,47, PPV 89,5, NPV 31,3 olarak bulundu. LYM%i¢in baz alinan deger <%21,3,
sensitivite 82,18, spesifite 44,81, PPV 88,8 NPV 32,1 seklindeydi ve NLR i¢in baz
alman deger >3,6787, sensitivite 77,3, spesifite 51,42, PPV 89,4, NPV 29,9 olarak
bulundu. ROC egrisine gore egri altinda kalan alan ise NEU%0,667 (p<0,001),
LYM%0,341 (p<0,001), NLR 0,668 (p<0,001) olarak bulundu. Her ii¢ parametrenin

de tanisal degeri yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastalarin laboratuar

parametrelari Sekil 3, Tablo 9 ve 10°de verilmistir.
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Sekil 3. Hastalarin laboratuar bulgularinin ROC egrisi ile karsilastirilmasi

Tablo 9. Parametreler igin egri altinda kalan alan hesaplamast

Egri altinda kalan alan

Alan P degeri
NEU% .667 <0,001
LYM% 341 <0,001
NLR .668 <0,001

Tablo 10. Parametreler igin sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi

NEU TUM HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>70,6 79,17 50,47 89,5 31,3
LYM TUM HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
<213 82,18 44,81 88,8 32,1
ORAN TUM HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>3,6787 77,3 51,42 89,4 29,9
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Kadin hastalar NEU%, LYM%ve NLR degerlerine gore kiyaslandiginda
NEU%i¢in baz alinan deger >78,6 olarak hesaplandi. NEU%’nin sensitivite 57,82,
spesifite 74,31, PPV 90,6, NPV 29,1 olarak bulundu. LYM%i¢in baz alinan deger
<13,6, sensitivite 54,6, spesifite 76,15, PPV 90,7, NPV 28,15 seklindeydi ve NLR i¢in
baz alinan deger >5,3767, sensitivite 58,46, spesifite 74,31, PPV 90,7, NPV 29,5
olarak bulundu. ROC egrisine gore egri altinda kalan alan ise NEU%0,696 (p<0,001),
LYM%0,322 (p<0,001), NLR 0,693 (p<0,001) olarak bulundu. Her ii¢ parametrenin
de tanisal degeri yliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastalarin laboratuar

parametrelari Sekil 4, Tablo 11 ve 12°de verilmistir.

ROC Curve
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Sekil 4. Kadin hastalarin laboratuar bulgularinin ROC egrisi ile karsilastiriimasi
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Tablo 11. Parametreler igin egri altinda kalan alan hesaplamasi

Egri altinda kalan alan

CINSIYET Alan P degeri
NEU% .696 <0,001

KADIN LYM% 322 <0,001
NLR .693 <0,001

Tablo 12. Parametreler i¢in sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi

LYM KADIN HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
<13,6 54,6 76,15 90,7 28,1
NEU KADIN HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>78,6 57,82 74,31 90,6 29,1
ORAN KADIN HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>5,3767 58,46 74,31 90,7 29,5

Erkek hastalar NEU%, LYM%ve NLR degerlerine gore kiyaslandiginda
NEU%i¢in baz alinan deger >70,6 olarak hesaplandi. NEU %’nin sensitivite 80,33,
spesifite 48,54, PPV 90,9, NPV 27,8 olarak bulundu. LYM % i¢in baz alinan deger
<21,6, sensitivite 84,87, spesifite 43,69, PPV 90,6, NPV 31 seklindeydi ve NLR igin
baz alinan deger >3,1798, sensitivite 84,87, spesifite 44,66, PPV 90,8, NPV 31,5
olarak bulundu. ROC egrisine gore egri altinda kalan alan ise NEU %0,639 (p<0,001),
LYM %0,366 (p<0,001), NLR 0,640 (p<0,001) olarak bulundu. Her {i¢ parametrenin
de tanisal degeri yliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastalarin laboratuar

parametrelari Sekil 5, Tablo 13 ve 14’de verilmistir.
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Sekil 5. Erkek hastalarin laboratuar bulgularinin ROC egrisi ile karsilastirilmasi

Tablo 13. Parametreler i¢in egri altinda kalan alan hesaplamasi

Egri altinda kalan alan

CINSIYET Alan P degeri
NEU% .639 <0,001

ERKEK LYM% .366 <0,001
NLR .640 <0,001

Tablo 14. Parametreler igin sensitivite, spesifite, PPV, NPV hesaplamasi

LYM ERKEK HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
<21,6 84,87 43,69 90,6 31
NEU ERKEK HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>70,6 80,33 48,54 90,9 27,8
ORAN ERKEK HASTALAR

baz alinan deger sensivite spesifite PPV NPV
>3,1798 84,87 44,66 90,8 31,5
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Calismaya alinan 1340 hastanin 1211 tanesine USG tetkiki yapilmig, 129
tanesine ise USG tetkiki yapilmamustir. BT tetkiki ise 576 hastaya yapilmis, 803 {ine

yapilmamastir.

Tablo 15. Radyolojik tetkik yapilasn hastalar

RADYOLOJIK TETKIK YAPILAN HASTA SAYILARI

BT USG
N RADYOLOIJI VAR 533 1211
RADYOLOIJI YOK 807 129

USG yapilan 1211 hastanin 185’inin patoloji raporu normal apendiks olarak
raporlanmis. Bu 185 hastadan da 132’sinin (%71,4) USG’si normal apendiks, 53’{iniin
(%28,6). USG’si apandisit olarak raporlanmis. Patolojisi apandisit olarak raporlanan
1026 hastanin ise 616’smin (%60,0) USG’si apandisit 410’unun (%40,0) ise USG

raporu normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 16. USG yapilan hastalarin raporlarinin patoloji raporlariyla karsilastirilmasi
TUM HASTALAR

PATOLOJI
PATOLOQOJI APANDISIT | PATOLOJI APANDISIT
YOK VAR
USG APANDISIT Hasta sayis1 132 410
YOK %deger PATOLOJI 71.4% 40.0%
USG APANDISIT Hasta sayisi 53 616
VAR %deger PATOLOJT 28.6% 60.0%
Hasta sayis1 185 1026
%deger PATOLOIJI 100.0% 100.0%

USG yapilan total 1211 hastanin 542’sinin (%44,8) USG raporu normal
apendiks, 669’unun (%55,2) ise USG’si apandisit olarak raporlanmis. USG
calismasinin sensitivitesi %60, spesifitesi %71,4, PPV %92,08 NPV %24,35 ve p
degeri <0,01 olarak hesaplabndi.
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Tablo 17. USG yapilan toplam hasta sayisi

Total

USG APANDISIT YOK

542
44.8%

USG APANDISIT VAR

669
55.2%

1211
100.0%

P<001

Sensivite %60 spesifite %71,4 PPV %92,08 NPV %24,35

BT yapilan 533 hastanin 102’inin patoloji raporu normal apendiks olarak

raporlanmis. Bu 102 hastadan da 70’inin (%68,6) BT’si normal apendiks, 32’sinin

(%31,4). BT’si apandisit olarak raporlanmis. Patoloji’si apandisit olarak raporlanan
431 hastanin ise 273’ linlin (%63,3) BT si apandisit 158’inin (%36,7) ise BT raporu

normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 18. BT yapilan hastalarin raporlarinin patoloji raporlartyla karsilastirilmasi

PATOLOJI
PATOLOJI PATOLOJI
APANDISIT YOK | APANDISIT VAR

Hasta sayisi 70 158

BT APANDISIT YOK
% deger PATOLOJI 68.6% 36.7%
Hasta sayisi 32 273

BT APANDISIT VAR
% deger PATOLOJI 31.4% 63.3%
Hasta sayisi 102 431
% deger PATOLOJI 100.0% 100.0%

BT yapilan total 533 hastanin 228’inin (%42,8) BT raporu normal apendiks,

305’inin (%57,2) ise BT’si apandisit olarak raporlanmis. BT ¢alismasinin sensitivitesi
%63,3, spesifitesi %68,6, PPV %89,1 NPV %31,7 ve p degeri <0,01 olarak

hesaplabndi.
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Tablo 19. BT yapilan toplam hasta sayis1

Total

Hasta sayisi 228

BT APANDISIT YOK
%deger PATOLOJI 42.8%
Hasta sayisi 305

BT APANDISIT VAR
%deger PATOLOJI 57.2%
Hasta sayisi 533
%deger PATOLOJI 100.0%

P<001
Sensivite %63,3 spesifite %68,6 PPV %89,1 NPV %30,7

USG yapilan 527 kadin hastanin 97°sinin patoloji raporu normal apendiks
olarak raporlanmig. Bu 97 hastadan da 73’iiniin (%75,3) USG’si normal apendiks,
24’1niin (%24,7) USG’si apandisit olarak raporlanmis. Patoloji’si apandisit olarak
raporlanan 430 hastanin ise 248’inin (%57,7) USG’si apandisit 182°sinin (%42,3) ise

USG raporu normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 20. USG yapilan kadin hastalarm raporlarinin patoloji raporlariyla karsilagtiriimast.

Kadin hastalar

USG * PATOLOJI
PATOLOJI
PATOLOJI PATOLOJI
APANDISIT YOK | APANDISIT VAR
USG APANDISIT  Hasta sayis: 73 182
Use YOK % deger PATOLOJI 75.3% 42.3%
USG APANDISIT  Hasta sayis: 24 248
VAR % deger PATOLOJI 24.7% 57.7%
Hasta sayisi 97 430
Total
% deger PATOLOJI 100.0% 100.0%

USG yapilan total 527 kadin hastanin 255’inin (%48,4) USG raporu normal
apendiks, 272’sinin (%51,6) ise USG’si apandisit olarak raporlanmig. USG kadin
hastalar calismasinin sensitivitesi %57,7, spesifitesi %75,3, PPV %91,18 NPV %28,63
ve p degeri <0,01 olarak hesaplabndi.
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Tablo 21. USG yapilan toplam kadin hasta sayis1

Total
Hasta sayisi 255
USG APANDISIT YOK
%deger PATOLOIJI 48.4%
USG
Hasta sayis1 272
USG APANDISIT VAR
%deger PATOLOIJI 51.6%
Hasta sayis1 527
Total
%deger PATOLOIJI 100.0%

CINSIYET = KADIN

P<0,001
Sensivite: %57,7 spesisfite %75,3 PPV %91,18 NPV %28,63

USG vyapilan 684 erkek hastanin 88’inin patoloji raporu normal apendiks
olarak raporlanmig. Bu 88 hastadan da 59’unun (%67,0) USG’si normal apendiks,
29’unun (%33,0) USG’si apandisit olarak raporlanmis. Patoloji’si apandisit olarak
raporlanan 596 hastanin ise 368’inin (%61,7) USG’si apandisit 228’inin (%38,3) ise

USG raporu normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 22. USG yapilan erkek hastalarin raporlarinin patoloji raporlariyla karsilagtirilmasi.

ERKEK hastalar
USG * PATOLOJI

PATOLOJI
PATOLOJI PATOLOJI
APANDISIT YOK [ APANDISIT VAR
USG APANDISIT Hasta sayis1 59 228
Use YOK %deger PATOLOJI 67.0% 38.3%
USG APANDISIT Hasta sayis1 29 368
VAR %deger PATOLOJI 33.0% 61.7%
Hasta sayisi 88 596
Total
%deger PATOLOJI 100.0% 100.0%

USG yapilan total 684 erkek hastanin 287’sinin (%42,0) USG raporu normal
apendiks, 397’sinin (%58,0) ise USG’si apandisit olarak raporlanmis. USG erkek
hastalar ¢aligmasinin sensitivitesi %61,7, spesifitesi %67, PPV %92,7, NPV %20,56
ve p degeri <0,01 olarak hesaplabndi.
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Tablo 23. USG yapilan toplam erkek hasta sayis1

Total
Hasta sayis1 287
USG APANDISIT YOK
%deger PATOLOIJI 42.0%
USG
Hasta sayisi 397
USG APANDISIT VAR
%deger PATOLOIJI 58.0%
Hasta sayisi 684
Total
%deger PATOLOIJI 100.0%

a. CINSIYET = ERKEK
P<0,001
sensivite %61,7 spesifite %67 PPV %92,7 NPV %20,56

BT yapilan 241 kadin hastanin 54’{iniin patoloji raporu normal apendiks olarak
raporlanmig. Bu 54 hastadan da 39’unun (%72,2) BT’si normal apendiks, 15’inin
(%27,8) BT’si apandisit olarak raporlanmis. Patoloji’si apandisit olarak raporlanan
187 hastanin ise 103’lintin (%55,1) BT’si apandisit, 84’iiniin (%44,9) ise BT raporu

normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 24. BT yapilan kadin hastalarin raporlarinin patoloji raporlariyla karsilagtiriimast.

Kadin hastalar
BT * PATOLQJI

Crosstab?
PATOLOJI
PATOLOJI APANDISIT [ PATOLOJI APANDISIT
YOK VAR
Hasta sayis1 39 84
BT APANDISIT Yodes
YOK odeger 0 9
PATOLOJI 72.2% 44.9%
BT
Hasta sayis1 15 103
BT APANDISIT Yodes
VAR odeger 0 0
PATOLOJI 27.8% 55.1%
Hasta sayis1 54 187
Total %deger
0 0
PATOLOII 100.0% 100.0%

BT yapilan total 241 kadmn hastanin 123’tiniin (%51,0) BT raporu normal
apendiks, 118’inin (%49,0) ise BT si apandisit olarak raporlanmis. BT kadin hastalar
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calismasinin sensitivitesi %55,1, spesifitesi %72,2, PPV %87,29 NPV %31,71 ve p
degeri <0,01 olarak hesaplabndi.

Tablo 25. BT yapilan toplam kadin hasta sayisi

Total
Hasta sayisi 123
BT APANDISIT YOK
BT %deger PATOLOIJI 51.0%
Hasta sayisi 118
BT APANDISIT VAR
%deger PATOLOIJI 49.0%
Hasta sayisi 241
Total
%deger PATOLOIJI 100.0%

a. CINSIYET = KADIN
P<0,001
sensivite %55,1 spesifite %72,2 PPV %87,29 NPV %31,

BT yapilan 292 erkek hastanin 48’inin patoloji raporu normal apendiks olarak
raporlanmis. Bu 48 hastadan da 31’inin (%64,6) BT’si normal apendiks, 17’sinin
(%35,4) BT’si apandisit olarak raporlanmis. Patoloji’si apandisit olarak raporlanan
244 hastanin ise 170’inin (%69,7) BT si apandisit, 74’{iniin (%30,3) ise BT raporu

normal apendiks olarak raporlanmis.

Tablo 26. BT yapilan erkek hastalarin raporlarinin patoloji raporlariyla karsilagtiriimast.

ERKEK hastalar
BT * PATOLOQOJI

PATOLOJI
PATOLOJI PATOLOJI
APANDISIT YOK | APANDISIT VAR
BT APANDISIT Hasta sayi1s1 31 74
- YOK % deger PATOLOJI 64.6% 30.3%
BT APANDISIT Hasta sayi1si 17 170
VAR % deger PATOLOJI 35.4% 69.7%
Hasta sayisi 48 244
Total
% deger PATOLOJI 100.0% 100.0%

BT yapilan total 292 erkek hastanin 105’inin (%36,0) BT raporu normal
apendiks, 187’inin (%64,0) ise BT si apandisit olarak raporlanmis. BT erkek hastalar
calismasinin sensitivitesi %69,7, spesifitesi %64,6, PPV %90,91, NPV %29,52 ve p
degeri <0,01 olarak hesaplandi.
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Tablo 27. BT yapilan toplam erkek hasta sayisi

Total
Hasta sayisi 105
BT APANDISIT YOK
BT %deger PATOLOIJI 36.0%
Hasta sayisi 187
BT APANDISIT VAR
%deger PATOLOIJI 64.0%
Hasta sayisi 292
Total
%deger PATOLOIJI 100.0%

a. CINSIYET = ERKEK
P< 0,001
sensivite %69,7 spesifite %64,6 PPV %90,91 NPV %29,52

Notrofil lenfosit oraniyla radyolojiyi birlestirerek yaptigimiz ¢alismada NLR
+/- oranin1 3,1798 olarak kabul edip hastalart NLR + ve - hastalarda NLR degeriyle
birlikte USG ve BT degerlerini ayr1 ayri birlestirerek karsilagtirdik.

NLR — (<3,1798) toplam 127 BT tetkiki yapilan hastanin 49’unun patolojisi
normal apendiks olarak raporlanmis. Bu 49 hastanin 31’inin (%63,3) BT’si normal
apendiks, 18’inin (%36,7) BT’si apandisit olarak raporlanmis. Patolojisi apandisit
olarak raporlanan 78 hastanin ise 34’iiniin (%43,6) BT’si normal apendiks, 44’iiniin

(%56,4) ise BT’si apandisit olarak raporlanmus.

Tablo 28. NLR — hastalarla BT tetkikinin karsilastirmasi.

NOTROFIL LENFOSIT ORANI NEGATIF OLANLAR 3,1798<
Buradaki sensivite ve spesifite degerleri ayn1 grup i¢indeki hastalar i¢indeki degerler
(vani notrofil lenfosit orani negatif olan hastalar igindeki sensivite ve spesipite npv ve

ppv degerleri)
BT
PATOLOJI
negatif pozitif
. Hasta say1s1 31 34
BT negatif
yiizde PATOLOJI 63.3% 43.6%
o Hasta sayis1 18 44
BT pozitif
yiizde PATOLOJI 36.7% 56.4%
Total Hasta sayisi 49 78
Otal
yiizde PATOLOJI 100.0% 100.0%
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NLR —total 127 BT tetkiki yapilan hastanin ise 65°inin (%51,2) BT’si normal
apendiks 62’sinin (%48,8) ise BT si apandisit olarak raporlanmig. NLR — hastalarla
BT tetkikini birlestirerek yaptigimiz ¢aligmanin sensitivitesi %56,4, spesifitesi %63,3,
PPV %71, NPV %47,7 olarak bulunmustur.

Tablo 29. Toplam NLR- BT yapilan hasta sayisi

Total
) Hasta sayis1 65
BT negatif
yiizde PATOLOJI 51.2%
o Hasta sayis1 62
BT pozitif
yiizde PATOLOJI 48.8%
Hasta sayis1 127
Total
yiizde PATOLOJI 100.0%

SENSIVITE: 56.4%
SPESIFITE: 63.3%
PPV: 71 %

NPV: 47,7 %

NLR — (<3,1798) toplam 259 USG tetkiki yapilan hastanin 82’sinin patolojisi
normal apendiks olarak raporlanmis. Bu 82 hastanin 59’unun (%72,0) USG’si normal
apendiks, 23’tiniin (%28,0) USG’si apandisit olarak raporlanmis. Patolojisi apandisit
olarak raporlanan 177 hastanin ise 78’inin (%44,1) USG’si normal apendiks, 99’unun

(%55,9) ise USG’si apandisit olarak raporlanmis

Tablo 30. NLR - hastalarla USG tetkikinin karsilastirmasi.

NOTROFIL LENFOSIT ORANI NEGATIF OLANLAR 3,1798<
Buradaki sensivite ve spesifite degerleri aymi grup icindeki hastalar i¢indeki degerler
(vani notrofil lenfosit orani negatif olan hastalar igindeki sensivite ve spesipite npv ve

ppv degerleri)
USG
PATOLOJI
negatif pozitif
] Hasta say1s1 59 78
USG negatif
USG yiizde PATOLOJI 72.0% 44.1%
. Hasta say1s1 23 99
USG pozitif
yiizde PATOLOJI 28.0% 55.9%
Total Hasta sayis1 82 177
Ootal
yiizde PATOLOJI 100.0% 100.0%
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NLR — total 259 USG tetkiki yapilan hastanin ise 137°sinin (%52,9) USG’si
normal apendiks, 122’sinin (%47,1) ise USG’si apandisit olarak raporlanmis. NLR —
hastalarla USG tetkikini birlestirerek yaptigimiz ¢alismanin sensitivitesi %55,9,
spesifitesi %72,0, PPV %81,1, NPV %43,1 olarak bulunmustur.

Tablo 31. Toplam NLR- USG yapilan hasta sayisi

Total
USG USG negatif Hasta sayisi 137
ylizde PATOLOJI 52.9%
USG pozitif Hasta sayisi 122
ylizde PATOLOJI 47.1%
Total Hasta sayisi 259
ylizde PATOLOJI 100.0%

SENSIVITE: 55.9%
SPESIFITE: 72.0%
PPV: 81,1%
NPV: 43,1%

NLR + (>3,1798) toplam 406 BT tetkiki yapilan hastanin 53’{iniin patolojisi
normal apendiks olarak raporlanmis. Bu 53 hastanin 39’unun (%73,6) BT’si normal
apendiks, 14’tiniin (%26,4) BT’si apandisit olarak raporlanmis. Patolojisi apandisit
olarak raporlanan 353 hastanin ise 124’tniin (%35,1) BT’si normal apendiks,

229’tintin (%64,9) ise BT si apandisit olarak raporlanmus.

Tablo 32. NLR + hastalarla BT tetkikinin karsilastirmasi.

NOTROFIL LENFOSIT ORANI POZITIF OLANLAR >3,1798
Buradaki sensivite ve spesifite degerleri ayni grup icindeki hastalar icindeki degerler
(vani notrofil lenfosit orani pozitif olan hastalar i¢indeki sensivite ve spesipite npv ve

ppv degerleri)
BT
PATOLOJI
negatif pozitif
BT BT negatif Hasta sayisi 39 124
yiizde PATOLOJI 73.6% 35.1%
BT pozitif Hasta sayisi 14 229
yiizde PATOLOJI 26.4% 64.9%
Total Hasta sayisi 53 353
yiizde PATOLOJI 100.0% 100.0%
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NLR + total 406 BT tetkiki yapilan hastanin ise 163‘liniin (%40,1) BT’si
normal apendiks, 243’liniin (%59,9) ise BT si apandisit olarak raporlanmis. NLR +
hastalarla BT tetkikini birlestirerek yaptigimiz caligmanin sensitivitesi %64,9,
spesifitesi %73,6, PPV %94,2, NPV %23,9 olarak bulunmustur.

Tablo 33. Toplam NLR+ BT yapilan hasta sayisi

Total
. Hasta sayis1 163
BT negatif
BT yiizde PATOLOJI 40.1%
. Hasta sayi1s1 243
BT pozitif
yiizde PATOLOJI 59.9%
Hasta sayisi 406
Total
yiizde PATOLOJI 100.0%

SENSIVITE: 64.9%
SPESIFITE: 73.6%
PPV: 94,2%
NPV: 23,9%

NLR + (>3,1798) toplam 952 USG tetkiki yapilan hastanin 103’{iniin
patolojisi normal apendiks olarak raporlanmis. Bu 103 hastanin 73’{iniin (%70,9)
USG’si normal apendiks, 30’unun (%29,1) USG’si apandisit olarak raporlanmis.
Patolojisi apandisit olarak raporlanan 849 hastanin ise 332’sinin (%39,1) USG’si

normal apendiks, 517’sinin (%60,9) ise USG’si apandisit olarak raporlanmus.

Tablo 34. NLR + hastalarla USG tetkikinin karsilastirmasi.

NOTROFIL LENFOSIT ORANI POZITIF OLANLAR >3,1798
Buradaki sensivite ve spesifite degerleri ayni grup icindeki hastalar icindeki degerler
(yani notrofil lenfosit oran1 pozitif olan hastalar i¢indeki sensivite ve spesipite npv ve

ppv degerleri)
USG
PATOLOJI
negatif pozitif
. Hasta say1s1 73 332
USG negatif
USG yiizde PATOLOJI 70.9% 39.1%
. Hasta say1s1 30 517
USG pozitif
yiizde PATOLOJI 29.1% 60.9%
Total Hasta sayis1 103 849
Ootal
yiizde PATOLOJI 100.0% 100.0%
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NLR + total 952 USG tetkiki yapilan hastanin ise 405°inin (%42,5) USG’si
normal apendiks, 547’sinin (%57,5) ise USG’si apandisit olarak raporlanmis. NLR +
hastalarla USG tetkikini birlestirerek yaptigimiz c¢alismanin sensitivitesi %60,9,
spesifitesi %70,9, PPV %94,5, NPV %18 olarak bulunmustur.

Tablo 35. Toplam NLR+ USG yapilan hasta sayist

Total
) Hasta sayisi 405
USG negatif
ylizde PATOLOJI 42.5%
USG
o Hasta sayisi 547
USG pozitif
ylizde PATOLOJI 57.5%
Hasta sayisi 952
Total
ylizde PATOLOJI 100.0%

SENSIVITE: 60.9%
SPESIFITE: 70.9%
PPV: 94,5%

NPV: 18%
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5. TARTISMA

Akut apandisit, apendiks dokusunun herhangi bir yerinde ya da tamaminda
gelisen akut iltihabi bir durumdur ve karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin
%10 ‘unu olusturur (1). Akut apandisit acil servise karin agrisi ile bagvuran ve en sik
cerrahi operasyon gerektiren durumdur (2, 3). Populasyonun %8’i hayatinin bir
evresinde bu hastalikla karsilasirlar (4). Akut apandisit tanisinda dykii, fizik muayene,

laboratuar degerleri ve goriintiileme birlikte degerlendirilmelidir (79-81).

Akut apandisit erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir ve
erkek/kadin orani 1,4:1 olarak saptanmistir (76). Acar ve ark’lar1 (90) yas araligini
31,6+12.7, Narci ve ark’lar1 (110) yas araligin1 34.7+14.1 olarak saptamislardir. Bizim
calismamizda da erkek/kadin orani 1,3:1 tespit edilmistir ve en sik goriilen yas araligi
tim hastalarda 34.88+12,85, kadinlarda 36,15+14,18, erkeklerde ise 33,92+11,67
olarak tesbit tespit edilmistir.

Akut apandisit geleneksel olarak klinik bir tan1 olmakla birlikte ¢ok sayida
hasta gereksiz cerrahiye gidebilir. Bu akut durumun yanlis tanist hastalarin %15-
30’unda gereksiz laparotomiye yol agmaktadir. Yildirim E. ve ark’larinin yaptigt bir
calismada negatif appendektomi orant %11,4 olarak tespit edilmis (117). Bizim

calismamamizda negatif appendektomi oraninin %15,8 olarak tespit edilmistir.

Zoaretes 1. ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada genellikle kadin hastalarda
negatif appendektomi orani erkeklere gore daha yiiksek tespit edilmis. Zoaretes I. ve
arkadaslart 2004 yilinda erkeklerde negatif appendektomi oranini %19,7 iken
kadinlarda bu oran1 %41 olarak bulmuslardir (118).

Calismamizda bu oranlar erkeklerde %13,5 iken kadinlarda %18,9 olarak tespit
edilmistir. Negatif appendektomi oraninin klinigimizde de kadinlarda daha yiiksek
olmasmin sebebinin jinekopatolojik hastaliklarin ayirt edilmesindeki zorluklar ve

yetersizlikler oldugunu diistinmekteyiz.

Dolasimdaki 16kositlerin strese karsi verdikleri fizyolojik yanit nétrofil
sayisinda artis ve lenfosit sayisinda bir diisiise neden oldugundan bu iki alt grubun

birbirine orani1 bir inflamasyon belirteci olarak kullanilmaktadir (83-85). inflamatuar
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yanit sirasinda, dolasimdaki 16kositlerin oranlarinda degisiklikler olur. Notrofil
artigina rélatif lenfopeni eslik eder. Notrofil / lenfosit orant (NLR) inflamatuar yanitin
basit bir belirteci olarak 6ne siiriilmektedir (86). Yapilan ¢alismalarda NLR ’nin ¢esitli
klinik durumlarla iliskili olabilecegi ve akut apandisit tanisinda kuvvetli bir belirteg
oldugu gosterilmistir (9,10,87-89). Son zamanlarda tam kan belirteglerinden NLR
daha fazla calisilmaya baslanmis ve akut apandisit i¢in tek basina CRP, 16kosit ve
nétrofilden daha iyi bir belirteg olabilecegi vurgulanmistir (9, 10).

Acar ve ark’lar1 (90) ile Eren ve ark’lar1 (91) yaptiklari ¢alismalarda kontrol
grubuna gore akut apandisit saptanan hastalarda NLR ortalama degerlerini anlamhi
derecede yiiksek saptamiglardir (p<0,001). Yaptigimiz ¢alismada literatiir ile uyumlu
olarak NLR ortalama degerini histopatolojisi apendiks normal tespit edilen hastalara
gore akut apandisit tespit edilen hasta grubunda anlamli derecede yiiksek tesbit

edilmistir.

Khan ve ark’lar1 yaptig1 calismada NLR oranlarinin normal apandisitlerde
retrospektif ¢alismada sensitivitesini 0,64, spesifitesini ise 0,79; prospektif caligmada
ise sirasi ile 0,61 ve 0,71 olarak bulmuslardir. Siddetli apandisitlerde ise retrospektif
sensitivite 0,84, spesifite 0,48; prospektif 0,73 ve 0,52 degerlerini bulmuslardir. Bu
calismada NLR’nin ROC analizlerine gére hem pozitif/negatif apndisiti saptamada,

hem de normal ve siddetli apandisiti saptamada tanisal degeri yiiksek bulunmustur.

Kahramanca ve ark’lar1 yaptigi ¢alismada hastalar1 histopatoloji raporlarina
gore akut apandisit ve normal apendiks olarak ayirmislar. Akut apandisitli hastalarini
ise basit apandisit ve komplike apndisit olarak ayirmislar. Akut apandisit tanisi
konulmasinda NLR i¢in cut-off degeri 4.68 (p<0.001) olarak hesaplanmis. Sensitivite
%65.3, spesifite ise %54.7 imis. Komplike apandisit ayirimi i¢in NLR cut-off degeri
5.74 olarak hesaplanmis. Sensitivitesi %70.8, spesifitesi ise %48.5 mis (75).

Ishizuka ve ark’lar1 (74) yaptigi ¢alismada akut apandisit alt tipleri kendi
aralarinda karsilagtirildiginda; perfore apandisit grubunda hem flegmone hem de
kataral apandisit grubuna gore NLR oranini anlamli derecede daha yiiksek

saptanmustir (p<0.001).

Kara ve ark’larimin yaptiklart ¢alismada literatiir ile uyumlu olarak NLR
degerini perfore apandisit grubunda hem flegmone hem de kataral apandisit grubuna
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gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir ve NLR degerini hem akut apandisit
tanisinda hem de perfore apandisiti Ongoérmede degerli bir belirte¢ olarak

saptamuslardir (134).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada NLR degerinin akut apandisit tanisinda baz alinan
degerinin >3,6787 sensitivitesinin %77,3 spesifisitesinin %51,42 PPV %89,4 NPV
%29,9 Egri altinda kalan alan 0,668 bulunmustur. NLR degerinin kadin hastalarda baz
alian degeri >5,3767sensitivite %58,46, spesifite %74,31, PPV %90,7, NPV %29,5,
egri altinda kalan alan 0,693; erkeklerde baz alinan degeri >3,1798 sensistivite %84,7,
spesifite ’44,66, PPV %90,8, NPV %31,5 egri altinda kalan alan 0,640 olarak
bulunmustur. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak NLR degerinin akut apandisit

tanisinda degerli bir belirte¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Tarasawa T. ve arkadaglarinin yaptig1 review taramasinda akut apandisit tanisi
icin kullanilan USG tetkiki ile ilgili 14 calisma taranmis ve USG’nin tim bu
caligmalarda sensitivitesinin %83 ile %86 arasinda ve spesivitesinin ise %78 ile %84

0o

arasinda degistigi gézlenmistir (126).

Orr Rk. ve ark.’larinin yaptig1 17 ¢alismada 3358 hastalik review taramasinda
USG’nin ortalama sensitivitesinin %84,7 (%81-%87,8) ve ortalama spesivite
degerinin %92,1 (%88-%95,2) oldugu goriilmiistiir (127).

Yilmaz ve ark’larmin yaptifi calismada USG’nin sensitivitenin %91,6,

spesivitenin ise %77,4 oldugu goriildii.

Bizim ¢alismamizda ise USG’nin tiim hastalarda sensitivitenin %60,
spesivitenin ise %71,4, PPV %92,08, NPV %24,35; kadin hastalarda sensitivite
%57,7, spesifite %75,3, PPV %91,18, NPV %28,63; erkek hastalarda sensitivite
%61,7, spesifite %67, PPV %92,7, NPV %20,56 oldugu goriilmistiir. USG tetkikinin
sensitivitesi, spesivitesi ve 0zgiilliigliniin degiskenlik gostermesinin nedeni USG’yi
yapan radyologun becerisi ve deneyimi ile goriintiilemenin yol gostericiliginin ve
giivenilirliginin degiskenlik gdstermesi sebebiyle oldugu diistintilmiistiir.

Tarjan z. ve ark’lart tarafindan Macaristan menseli yapilan bir ¢alismada
patoloji sonucu akut apandisit ile uyumlu 99 hastanin cerrahi girisim 6ncesi USG

raporu sonucu irdelendiginde 94 tanesinin USG bulgularinin akut apandisit lehine

degerlendirildigi goriilmiis. Bu ¢alismada USG’nin sensitivitesi %94,9 ve spesivitesi
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de %97,9 olarak hesaplanmis. Ayni caligmada USG tetkikinin negatif laparotomi
oranlarimi diisiirdiigii ve hastaya erken donemde cerrahi girisim planlanmasina olanak

sagladig1 bildirilmistir (128).

Tatli ve ark’lariin yaptigi ¢alismada 148 hastaya yapilan USG’nin 100’i akut
apandisit olarak raporlanmig. Bu 100 hastanin 93’liniin patolojisi akut apandisit 7’si
normal apendiks olarak saptanmis. USG’nin sensitivitesi %75,6, spesifitesi %72, PPV
%93, NPV %14,6 ve USG’nin tanisal dogrulugu %81,7 olarak bildirilmistir (136).

Wade DS. ve ark’lar tarafindan yapilan 110 hastay1 kapsayan bir ¢aligmada,
akut apandisit tanisinda USG tetkikinin tarafsiz degerlendirilmesini saglamak
amaclanmis. Bu amagcla akut apandisit sliphesi ile bagvuran hastalarin semptomlar1 not
edilmis ve hasta cerrah tarafindan degerlendirilmeden USG’ye gonderilmis. USG
sonucunda akut apandisit ile uyumlu tiim hastalar ameliyat edilerek patoloji sonuglari
ille USG bulgular1 karsilastirilmis. USG tetkikinin akut apandisit tanisinda
sensitivitesinin %85,5 oldugu ve spesivitesinin de %84,4 oldugu goriilmiis. Yiiksek
sensitivite ve spesiviteye ragmen calismada USG’de akut apandisit izlenmeyen 26
(%24) hastaya fizik muayene bulgulari ile akut apandisit tanist konulup ameliyat
edilmistir. Bu nedenle akut apandisit tanisinda USG’nin fizik muayeneden degerli

olmadigi kanisina varilmstir (129).

USG tetkiki her hastaya uygulanabilir, zararsiz ve pahali olmayan bir
yontemdir. Cerrahin siiphede kaldigr durumlarda, cerraha yardimci olarak cerrahi
girisime karar vermede giicliik ¢ekilen hastalarda kullanilmalidir. Ancak USG
olmayan merkezlerde fizik muayene ve laboratuvar bulgulari ile akut apandisit

diistiniilen hastalar vakit kaybetmeden cerrahiye alinmalidir.

Fizik muayene ve 16kosit degeri her acil departmaninda uygulanabilen basit
muayene bulgulari ve laboratuvar tetkikleridir. Fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar
tetkikleri ile apandisit olduguna karar verilen hastalar vakit kaybetmeden ameliyata
alinmalidir. Akut apandisit i¢in uygun hikaye vermeyen ve fizik muayene ve
laboratuvar bulgular1 apandisiti desteklemeyen hastalarin durumuna karar vermede
acele edilmemelidir. Akut apandisit olduguna karar verilemeyen hastalarin yaklasik
%S50’sinde histopatolojik olarak akut apandisit saptanmamaktadir. Negatif laparatomi

yapilan hasta gurubunu da bu hastalar olusturmaktadir. Stipheye diigiilen hastalarin
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durumunu netlestirmek ve negatif appendektomiye sebebiyet vermemek i¢in bu hasta

gurubunda goriintiileme yontemlerinden yardim alinabilir

Yildirim E ve ark’larinin yaptig1 143 hasta popiilasyonlu ¢alismada BT nin
sensitivitesinin %96,1 ve spesivitesinin %66,6 oldugu goriilmiis. Bu ¢aligmada 98
hastadan, yariya yakin1 46 hasta oral opak maddeyi tolere edememis ve sadece
intraven6z opak madde kullanilarak BT ¢ekilmis. Bu ¢alisma akut apandisit tanisi
koymada sadece intravendz opak madde kullanilarak cekilen BT tetkikinin akut

apandisit tanis1 koymada yetersiz kaldigini gostermektedir (117).

Lane MJ. ve ark’larinin radyoloji departmaninda yaptigi 300 hasta
poplilasyonlu bir ¢alismada ise akut apandisit tanisinda BT sensitivitesinin %96 ve

spesivitesinin %99 oldugunu raporlamislardir (130).

Ergiin ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada apendiks, BT de 45 hastanin 36’sinda
(%80) goriintiilenebilmisltir. Bu hastalarin 2’sinde (%6) atipik lokalizasyondadir.
Ondort hastada (%34) apendikolit, 28 hastada (%68) periapendikiiler inflamasyon
bulgulari, 11 hastada (%27) perforasyon saptanmistir. Kirkbes hastanin BT’sinde 38’1
dogru (+), 1’1 yalanci (+), 3’1 dogru (-), 3’1 yalanci (-) sonug alinmistir. Bu ¢alismada
BT nin sensitivitesi %93, spesifsitesi %75, dogruluk oran1 %91 dir. US ile 45 hastanyn
36’s1 dogru (+), 1’1 yalanci (+), 5’1 yalanci (-), 3’ dogru (-) bulunmustur. Bu verilere
gbre US’ nin sensitivitesi %88, spesifsitesi %75, dogruluk orany %87 dir. Tiim hastalar
dikkate alindiginda US ve opaksiz spiral BT nin dogruluk oranlar1 ve sensitiviteleri
arasynda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Ozellikle eriskin hasta
grubunda opaksiz spiral BT, akut apandisit tanisinda kullanilabilecek, hastalarin kolay

tolere edebildigi, giivenilir ve hizli bir yontemdir (132).

Tarasawa T. ve ark’larinin yaptigi review taramasinda akut apandisit tanisi igin
kullanilan BT tetkiki ile ilgili 12 ¢alisma taranmis ve BT tetkikinin sensitivitesinin
%091 ile %95 arasinda oldugu ve spesivitesinin ise %93 ile %96 arasinda oldugunu

bildirmiglerdir (127).

Perry J. ve ark’larinin 2871 hastada polpiilasyonlu diger bir ¢alismada BT

tetkikinin sensitivitesi %98,5, spesivitesi ise %98 olarak gézlemlemislerdir (131).

Yilmaz ve ark’larmin yaptifi calismada BT nin sensitivitesi %89,2 ve

spesivitesi %93,3 oldugu goriildii. Yildirnm E. ve arkadaslarinin ¢alismasinda oral
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opak madde aliminin diizenli yapilamamasi nedeniyle spesivitenin diistiigii goriildii.
Yilmaz ve ark’larinin yaptigi calismada hastalarin tamamina yakini oral opak maddeyi
tolere edebilmis ve gerekli durumlar intravenéz antiemetik (ondansetron 8mg)
kullanilarak hastanin oral opak maddeyi almasi saglanmistir. Oral opak maddeyi
alamayan hastalara fayda saglamadig: diisiintilerek BT ¢ekilmesi ertelenmis ya da hig

¢ekilmemistir (135).

Bu ¢aligmalar g6z 6niine alindiginda BT, uygun intravendz ve oral opak madde
kullanilarak ¢ekildiginde, akut apandisit tanisi koymada spesivitesi ve sensitivitesi

oldukga yiiksek, yardimer bir goriintiileme yontemidir.

Bizim caligmamizda ise BT’nin tiim hastalarda sensitivitenin %63,3,
spesivitenin ise %68,6, PPV %89,1, NPV %30,7; kadin hastalarda sensitivite %55,1,
spesifite %77,2, PPV %87,29, NPV %31,71; erkek hastalarda sensitivite %69,7,
spesifite %64,6, PPV %90,91, NPV 929,52 oldugu goriilmiistiir. BT tetkikinin p
degerinin <0,001 olup tanisal degeri olmakla birlikte sensitivitesi, spesivitesi ve
Ozgilliigliniin diisiik olmasinin nedeni hastanemiz acil servisinde ¢ekilen abdomen
BT’lerde iv opak madde kullanilip oral opak kullanilmamasina baglanmistir. Hasta
sayisinin yogunlugundan dolayr hem oral opak maddenin uygulanmasi hem de
uygulamadan sonra beklenilen aglik siiresi dezavantaji oldugundan hizl tan1 ve geg

kalmadan tedaviye baglanmas1 hedeflenmektedir.

BT seciciligi yiiksek olmakla birlikte her hastaya cekilmesi, pahali bir yontem
olmas1 nedeniyle ve X 1511 yaymasi nedeniyle efektif degildir. Ayrica BT cekilen
hastalarda oral opak madde kullaniminda cerrahi girisim diistiniilen hastalarda artmis
aspirasyon riski mevcuttur. Peoperatif 6 saatlik aglik siiresinin tamamlanmasi

gerekmekte ve hastanin cerrahi girisime alinmasinin ertelenmesine sebep olmaktadir.

Calismamizda 6zellikle cerrahi girisim i¢in karar verilemeyen hastalara, klinigi
akut apandisitle uyumlu olmayan hastalara ayiric1 tanm i¢in, klinigi akut apandisitle
uyumlu ancak USG’si akut apandisitle uyumlu olmayan veya apendiks vizualize
edilemeyen hastalara veya klinigi akut apandisitle uyumlu olmayip USG’sinde akut
apandisit tespt edilen hastalara ve yasi akut apandisitin sik goriilmedigi aralikta

bulunan hastalara baska patolojilerin olabilecegi siiphesiyle BT ¢ekilmistir.
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NLR ve radyolojinin birlestirilerek akut apandisit tanisinda kulanilmasi

konusunda yapilan ¢ok fazla bir calisma bulunmamaktadir.

Aydin OU ve ark’larmin yaptig1 ¢alismada haziran 2012 ve mart 2015 tarihleri
arasinda akut apandisit nedeni ile opere edilen hastalar WBC, NLR, CRP, USG, BT
parametreleriyle histopatoloji sonuglarinin komplike ve non-komplike olmalarina gére
degerlendirilmis. Bu ¢alismanin sonucuna gére WBC>13.800, CRP>5,98, NLR>4,87
ve apendiks capr>11mm olan hastalarin apendiks inflamasyonunun gangren,

perforasyon ve apse ile komplike olmasiyla iligkili oldugunu bulmuslardir (133).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada NLR — hastalarla USG tetkikinin birlestirilmesinin
sensitivitesi %55,9, spesifitesi %72,0, PPV %81,1, NPV %43,1; NLR - hastalarla BT
tetkikinin birlestirilmesinin sensitivitesi %56,4, spesifitesi %63,3, PPV %71, NPV

%47,7 olarak bulunmustur.

NLR + ve USG tetkiki yapilan hastalarin sensitivitesi %60,9, spesifitesi %70,9,
PPV %94,5, NPV %18; NLR + VE BT tetkiki yapilan hastalarin ise sensitivitesi
%64,9, spesifitesi %73,6, PPV %94,2, NPV %23,9 olarak bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Akut apandisit tanis1 gliniimiizde halen daha 6nemli bir sorundur. Ayirict
tanida goriilen ve cerrahi veya medikal yaklasim gerektiren hastaliklarin ¢ok olmasi
nedeniyle gilinlimiizde halen cerrahi teknik, perioperatif bakim, antibiyotiklerle
mortalite ve morbidite biiyiik oranda azalmasina ragmen negatif apendektomilerin ve
komplikasyonlarin sikliginda azalma olmamaktadir. Akut apandisit tanisinda klinik ve
fizik muayene disinda bir¢ok yardimei tan1 yontemi kullanilmaktadir. Bunlar baslica,
laboratuvar tetkikleri, skorlama sistemleri ve goriintiileme yontemlerinden

olusmaktadir.

Son donemlerde NLR WBC’nin yerini almaktadir ve akut apandisit ve bir¢ok
klinik durumda sik olarak kullanilmaktadir. Calismamizda da NLR’nin akut apandisit
tanisindaki degeri incelendi. ROC egrilerine gore hem tiim hastalarda hem erkek ve
kadin hastalarin ayr1 ayri incelenmesinde egri altinda kalan alasnlara gore tanisal
degeri yiiksek olmakla birlikte sensitivite, spesifite, PPV ve NPV degerleri
literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer oranlarda bulundu. NLR’nin bir¢ok inflamatuar
hadisede yiikselmesinden ve akut apandisitin bircok hastalikla karigsabilmesinden
dolay1r bizce bu parametre klinisyene yol gosterici olmakla birlikte kesin tam

koydurucu degildir.

USG’nin kolay ulasilabilen ve ucuz olan bir tetkik olmasi avantajlaridir. Bunun
haricinde obezite, karin i¢i gaz artefaktlar1 gibi bircok nedenden etkilenmesi ve yapan
kisinin tecriibesine bagli olmasi dezavantajlaridir. Hastanemizde de USG ¢esitli klinik
tecriibede asistan hekimler tarafindan yapilmaktadir. Bu yiizden yaptigimiz ¢alismada
tanisal degeri olmakla birlikte sensitivite, spesifite, PPV ve NPV gibi istatistiksel
degerleri diisiik ¢ikmistir. Tanida yol gosterici degeri olmakla birlikte diger tam
yontemleri ve klinikle birlikte degerlendirilmesinin daha yararli olacagi

diisiincesindeyiz.

BT, oral ve iv kontrast verilerek c¢ekildiginde literatiirdeki ¢aligsmalarda da
goriildiigii gibi sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek olan bir tani aracidir. Fakat oral
kontrast madde verilmesinin hastalar tarafindan tolere edilmesinde zorluk, bulanti-

kusma ve aspirasyon gibi riskleri ve tetkik sonrasi operasyon i¢in aglik siiresinin

52



beklenmesi gibi dezavantajlar1 vardir. Hastanemiz acil servisinde abdominal
patolojiler icin yapilan BT tetkikinde gerek hasta yogunlugu gerekse uygulamadaki
zorluklar nedeni ile oral kontrast madde kullanilmamaktadir. Bu da BT nin tam
koymadaki giiclinii diigiirmektedir. Akut apandisit tanisinin konulmasinda genel
cerrahlara yardimci olmakla birlikte sensitivite, spesifite, PPV ve NPV degerleri hem

tiim hastalarda hem de ayr1 ayr1 erkek ve kadin hastalarda yiiksek degildir.

NLR degerinin goriintiileme yontemleriyle birlestirerek yaptigimiz calismada
NLR<3,1798 ve >3,1798 olan hastalar1 USG ve BT ile ayr1 ayr birlestirerek tanisal
giiciinii degerlendirdik. Elde ettigimiz degerlerde ve tiim calismamizda yardimer tani
yontemlerinin tanisal degeri ve yol gostericiligi olmakla birlikte ’Gerekli klinik

durumlarda cerrahin tecriibesi 6n plana ¢ikarak karar verilmelidir.”’sonucuna vardik.
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