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OZET

Cetinkaya, O. Acil Servise Sag Alt Kadran Agrisiyla Basvuran Hastalarda
Kullamlan Alvarado Skorlamas: ile Prokalsitonin Diizeyinin Karsilastirilmas
Ve Akut Apandisit Tamsina Etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2014. Acil
Servis’e sag alt kadran agrisi1 ile bagvuran hastalarda alvarado skorlama yontemiyle,
yeni bir enflamasyon gostergesi olarak kabul edilen prokalsitonin diizeyinin
korelasyonunu saptamak ve bunun akut apandisit tanisinda etkinligini gostermek
planlanarak 01.12.2012-31.11.2013 tarihleri arasinda ileriye doniik yapilmustir. 18
yas ve lzeri hastalar ¢alismaya alindi. Toplam 52 hastanin 17’si erkekti. Hastalarin
alvarado skoru ortalamasi 6.4 (2-10) olarak saptandi. Hastalarin prokalsitonin
degerleri ortalamasi 0.4328 ng/ml (0.0126ng/mlI-14.6600 ng/ml). Hastalarin 47 (%
90.4)’sinde prokalsitonin degeri normal (<0.5 ng/ml), 4(%7.7)’tinde sistemik
enfeksiyon sinirlarinda (0.5-2 ng/ml), 1(%1.9) hastada septik sok sinirlarinda
saptanmigtir (>10 ng/ml). Calismaya alinan 52 hastanin altin standart olarak kabul
edilen ameliyat sonrasi patoloji raporlarina gore 49 (%94.2)’u akut apandisit tanisi
almigtir. Akut apandisit tanis1 alan hastalarin sadece 3(%6.1)’linde prokalsitonin
degerleri pozitif (>0.5 ng/ml), 46(%93.8) ’sinda negatif (<0.5 ng/ml) saptanmustir.
Prokalsitonin degerinin pozitif olmasi ile akut apandisit tanisi arasinda istatiksel
anlamda 6nemli diizeyde fark saptanmamugtir.

Anahtar Kelimeler: Prokalsitonin, Alvarado Skorlama Sistemi, Akut Apandisit, Acil

Servis
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ABSTRACT

Cetinkaya, O. Comparison of Alvarado Score System And Procalcitonin Levels
In The Effect of Acute Appendicitis Diagnosis, In the Patients With Right
Lower Quadrant Pain In The Emergency Department. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Emergency Medicine, Eskisehir, 2014. The aim of this study was to evaluate the
diagnostic utility of Alvarado Score System and Procalcitonin measurements in
the acute appendicitis. This prospective study was conducted between 01.12.2012-
31.11.2013. The patients admitted Eskisehir Osmangazi University Medical
Emergency Department with right lower quadrant pain who are older than 18 years
old. Totaly 52 of patients, 17 were male. The mean value of Alvarado Score was 6.4
(2-10). The mean value of procalcitonin value was 0.4328 ng/ml (0.0126ng/ml-
14.6600ng/ml). 47 of patients (%90.4) procalcitonin values are normal (<0.5 ng/ml),
4 (%7.7) patients had systemic infection (0.5-2 ng/ml), 1 (%1.9) had septic shock
(>10 ng/ml). Appendicitis was confirmed with postoperation patology in 49 of 52
patients (%94.2). Only 3 of these 49 patients PCT values were higher than normal
limit (>0.5 ng/ml), 46 patients PCT levels were normal (<0.5 ng/ml). There is no
statistical significance between increase in PCT levels and diagnosis of
acute appendicitis.

Keywords: Procalcitonin, Alvarado Score System, Acute Appendicitis,Emergency

Department
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1. GIRIS

Akut apandisit, apandiksin inflamasyonu olup, baslangigta siklikla yetersiz
semptomlar sunan ve bir ¢ok hastalikla karigabilen, akut karin agrisinin en sik
nedenlerindendir. Miidahalede geg¢ kalindiginda basit apandisit klinigi perforasyon ile
sonuclanmakta ve gecikme siireci morbidite ile mortaliteyi arttirmaktadir. Diinyada
karin i¢i acil cerrahi miidahaleler arasinda en fazla yapilan ameliyat apendektomidir
(1,2,3,4). Son yillarda akut apandisite bagli 6liimlerde belirgin azalma saglanmistir
ancak gelisen teknoloji ve artan tani yontemlerine ragmen perforasyon orani ve
negatif apendektomide azalma olmamistir (3,5,6). Akut apandisit tanisinin
konulmasinda yardimci metotlar kullanilir. Bu metotlar arasinda, akut inflamasyon
parametreleri, skorlama sistemleri, ultrasonografi,bilgisayarli tomografi,manyetik
rezonans, laparoskopi sayilabilir. Bu sayede yapilan gereksiz ameliyatlar ve
hastanede kalis siiresi azalabilmektedir (7,8,9,10,11).

Akut apandisit tanisinda tibbi 6ykii ve fizik muayene ile laboratuar test
sonuclarina dayanan cesitli klinik skorlama sistemleri kullanilmaktadir. 1986 yilinda
akut apandisit tanisinda kullanilan semptom, fizik muayene ve tanisal testler
kullanilarak 10 puanlik Alvarado skorlama sistemi tanimlanmistir (Tablo3.3). Bu
skorlama akronim olarakta MANTRELS olarak bilinir. Alvarado skorlama sistemi,
karin agrisi ile gelen hastalarda akut apandisit olasiligini gostermektedir. Alvarado
skorlama puani > 7 olan hastalarin hepsinde cerrahiyi ve puant 5 veya 6 olan
hastalarda gbzlemi 6nermistir (12). Alvarado skorlama sisteminin komponentleri yer
degistiren sag ilyak fossa agrisi, istahsizlik, bulanti-kusma, sag ilyak fossada
hassasiyet, rebound agr1, ates, artmis 10kosit sayimi1 ve artmis nétrofil oranidir.

Giintimiizde akut bakteriyel inflamasyonu diger tip inflamasyonlardan
ayirmada giivenilir parametreler, viicut 1sis1, beyaz kiire sayisi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein kullanilmaktadir (13,14,15). Mevcut
inflamatuar parametrelerden farkli yeni bir diagnostik parametre prokalsitonindir
(PCT). PCT selektif olarak bakteriel inflamasyon, sepsis, ve multipl organ yetmezligi
sendromunda indiiklenmektedir. PCT viral infeksiyonlarda, otoimmiin hastaliklarda,
neoplastik hastaliklarda veya operatif travmada ¢ok az veya hi¢ yiikselmez. Bu

nedenle PCT’in bakteriyel ve nonbakteriyel infeksiyonlarin ayiriminda, Kritik



hastalarin monitorizasyonunda, sepsis ve multi organ yetmezliginde parametre olarak
kullanilabilir (13,14,16,17,18). Saglikli bireylerde plazma PCT konsantrasyonlari
<0.1 ng/ml olarak tespit edilebilir diizeyin altindadir. PCT konsantrasyonlar1 0.5
ng/ml {izerinde akut inflamasyonun belirleyicisidir. Yiiksek PCT degerleri septik
inflamasyon ve ciddi akut bakteriyel infeksiyonlarda rapor edilmistir (19).



2. GENEL BILGILER
2.1. Akut Apandisit Tarihge

Apendiks iizerine ilk cerrahi girisim 1736 yilinda, Ingiltere krali I1.Georg’un
cerrahi Claudius Amyand tarafindan yapilmistir. Bu girisimde fekal fistiil gelisen bir
skrotal fitik kesesi i¢inde apendiks de bulunmus ve ¢ikarilmistir. Oysa akut apandisit
tanimlamasina yaklasik 500 yil 6nce 16. Yiizyilin baslarinda akut apandisittten
“tiflitis” veya “peritiflitis” olarak séz edilmektedir (1,2). ilk kez 1886°da Reginald
Fitz tarafindan olaymn apendiksin iltihabi bir hastaligi oldugu ve tek tedavisinin
apendiksin ¢ikarilmasi oldugu one siiriilmektedir (2).

1889 yilinda McBurney bugiin kendi adiyla bilinen insizyonu, perfore
olmayan apandisitlerde kullanmistir. 1900’14 yillardan sonra, patolojik olaymn
baslamasi ile cerrahi girisim arasinda gegen siirenin mortalite ve morbitide {izerine
etkileri dikkati ¢gekmis ve cagimizin en sik yapilan karin ameliyati olan apendektomi
icin yeni bir ¢igir agilmistir. Beslenmede tahil ve posali gidalarin daha fazla
tilketildigi, tglincii diinya iilkelerinde akut apandisit daha az goriilmektedir (1,2).
Ailesel yatkinlik, benzer yiyecek aliskanlifi, apendiksin ¢ekuma fiksasyonu ve
anatomik pozisyonu, ailesel hijyen ve immun cevap akut apandisit gelisiminde etkili
olabilir (1,14,15). Akut apandisitin goriilme siklig1 erken eriskinlik yaslarinda en

fazladir, yine cinsiyet 6zelliginde erkekler lehine siklik gostermektedir (1,13,16).

2.2. Embriyoloji ve Anatomi

Embriyolojik olarak apendiks ¢ekumun alt ucundan gelisen bir divertikiildiir.
I¢ yiizii kolon epiteli ile déseli olup igte sirkiiler, dista ise longitiidinal kas tabakasi
ile ¢evrilidir. Longitiidinal kas tabakasi kolonun ii¢ teniasi ¢ekum ve apendiksin
birlesme yerlerinde birbirine karigmasindan olusmustur (17).

Apendiksin baslica histolojik 6zelligi submukozal lenf folikiillerinin varligidir
(2,13,17). Dogumdan yaklasik 15 giin sonra sayilar1 artmaya baslayan bu folikiillerin
12-20 yas arasinda 200 veya daha fazla sayida oldugu belirlenmistir. Bu ¢agdan
sonra siirekli atrofiye ugrayarak yerini fibroz bir dokuya birakir, boylece 30 yasindan
sonra belirgin sekilde azalmisken 60 yas dolaylarinda birkag tane kalir veya hig

bulunmaz (2). Apendiksin organizmadaki rolii tam olarak bilinmemektedir. Ancak



islevsiz ve yararsiz olduguna iliskin bir kanit yoktur. Sicak kanli hayvanlarda
kolonlarin lenf folikiilleri cekumda yogunlasmistir. Insanda bu yogunlasma ¢ekumun
gercek tepesi olan apendikste gozlenmektedir. Buna dayanilarak eger apendiksin bir
fonksiyonu varsa lenf folikiilleri ile ilgili oldugu sdylenebilir. Apendektomi gegiren
hastalarda kolon kanserinin daha sik gelistigi seklinde goriisler, kontrol gruplari ile
yapilan arastirmalarda dogrulanmamistir. Apendiks eriskinde silindirik bir sekilde
olup yaklasik 0.8 cm ¢apinda ve 6-12 cm uzunlugundadir. Tabanin konumu sabit
iken kalan bolimi oOzellikle ucu ¢ok degisik konumlar gosterebilir. Normal
popiilasyonun %65’inde intraperitoneal olarak ¢ekum arkasindadir. %30 unda pelvis
giriminde veya i¢inde, %5’inde ise ekstraperitoneal olarak ¢ekum veya ¢ikan kolon
arkasindadir. Apendiksin bu topografik degisimleri akut karin tablolarinin
degerlendirilmesinde onem tasir. Apendiks ucunun psoas ve obturator internus
kaslari, rektum ve mesane ile komsuluklari, o6zellikle iltihapla seyreden
hastaliklarinda bu organlarla ilgili olarak sag uyluk hareketlerinde agr1 ve kisitlilik,
hematiiri ve diyare veya kabizlik gibi semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden
olur.

Cekum, ¢ikan kolonun proksimal yarisi, apendiks ve terminal ileum, ileokolik
arterden beslenirler (2,16,17). Apendiks arteri bir ug arter oldugu i¢in ttkanmalarinda
organin nekrozu ortaya ¢ikar. Arteryel beslenmenin en =zayif oldugu yer
antimezenterik kenarin ortasidir (2). Venleri siiperior mezenterik ven araciligi ile
portal sisteme dokiiliir (17). Bu yolla yayilabilecek enfeksiyon etkenleri vena porta
ve dallarinda flebite, karaciger apselerine yol acar. Lenfatikler ileokolik arter
boyunca yer alan ganglionlara dokiiliir ve biiyltimeleri barsak pasajini engelleyebilir.
Bu lenfatikler ayrica retroperitoneal lumbal ve iliak zincirle anastomoz yaparlar, bu
iliski apendiksin iltihabi hastaliklarinda pelvis arka duvart ve retroperitoneuma
enfeksiyonun yayilmasina neden olur (2).Yapilan istatistiksel aragtirmalara gore her
100 kisiden 6-7’si yasamlarmin herhangi bir doneminde akut apandisite
yakalanmaktadir. Cocukluk c¢aginda daha ender iken 10-20 yas arasinda insidans
yiikselmekte ve erkek kadin oraninda erkek cocuklar lehine hafifce farklilagma
gozlenmektedir (1,2). Bu fark gen¢ eriskinde biraz daha belirginlesirken orta
yaslarda insidansta diisme goriiliir ve ileri yaslarda en alt diizeye iner (1,2,18).

Insidanstaki bu degismelerin, organin tasidigi submukozal lenf folikiilleri sayismin



degismeleri ile gosterdigi yakin paralellik lenf folikiillerinin akut apandisit
etyolojisindeki roliinii géstermektedir (7).

2.3. Fizyopatoloji

Apendiksin akut inflamasyonunun temelinde liimenin tikanmasi sonucu
distaldeki sekresyonun bakteriyel kontaminasyona ugramasi yatmaktadir (16).
Vakalarin %60’mda tikanma nedeni lenf follikiillerinin hiperplazisidir. Ozellikle
genclerde ve geng eriskinlerde soz konusu olan bu etyolojik etkenden sonra ikinci
neden daha ileri yaslarda ve vakalarin %30’unda goriilen digk: taslaridir (2).

Meyve cekirdekleri, yabanci cisimler, tahil ve posali gidalarin daha az
tikketilmesi, ¢ekum tiimorleri ve kadinlarda meme kanseri metastazlar1 da tikanma
nedeni olarak bildirilmistir (14). Baslicasi Enterobius Vermicularis olmak tizere
Taenia Saginata, Ascaris Lumbricoides gibi iist solunum yollar1 enfeksiyonlar ile
paraziter enfeksiyonlar, enfeksiydz mononiikleoz gibi genel lenfoid doku reaksiyonu
yaratan hastaliklar sirasinda ortaya ¢ikar (2,7,16). Salmonelloz ve Shigelloz gibi
enterokolitlerin seyrinde de akut apandisit gelistigi gézlenmistir (2,19,20). Kizamik
seyrinde, viriisiin sekonder viremisinden sonra apendikste lenfoid hiperplazi sonucu
apandisit olusabilir (1,18). Klasik graniilomatoz hastalik seyri gostermeyen ve
histopatolojik incelemede sadece apendiksi tutan graniilomatdz apandisit vakalari
bildirilmistir (21).

Akut apandisit etyolojisi, cografik dagilimlarda da farklilik gosterebilir.
Schistosomiasis’in endemik oldugu Misirhilarda, akut apandisit etyolojisinde
schistosoma onemli faktordiir (22). Her ne kadar tartismali olsada, travma akut
apandisite neden olabilir (1,23). Kistik fibroziste mukus salgilayan bezlerdeki
degisiklige bagl apandisit insidansi artar (1). Tikanmadan sonraki gelisebilecek
olaylar1 tikanmanin derecesi, liimenin igerigi, mukus salgisinin artmasi ve apendiks
serozasinin genigleyebilirliginin smirl olmasi belirler (2). Liimenin tikanmasi sonucu
¢ekuma akamayan mukus liimen iginde basing artmasina neden olur (2,16). Biriken
mukus, enfeksiyon etkenlerinin, 6zellikle gram negatif bakterilerin eklenmesi ile
iltihap haline doniisir (2,7,16). Sekresyonun devam etmesi basincin daha da
artmasina neden olarak, esnekligi zaten sinirli olan apendiks duvarmin o6zellikle

serozasini, baslangicta lenfatik drenajini bozar boylece 6dem gelisir. Bakterilerin



liimenden duvar i¢ine sizmasi mukozada tilserlesmelerle sonuglanir. Akut apandisitin
bu asamasina akut fokal apandisit ad1 verilir (2,16).

Liimenin tikanmasi ile birlikte baslangicta kolik karekterli olabilen agr1, bir
siire sonra visseral kiint agriya doniisiir. Apendiksin gerilmesi reseptorler araciligi ile
torasik ganglionlara iletilir ve agri umblikal dermatomlarda hissedilmeye baslar. Bu
nedenle, apendiksin lokalizasyonu ne olursa olsun hastaligin baslangicindaki gébek
cevresi agr1 her olguda mevcuttur (7). Visseral tipte karin agrisi, bulanti, istahsizlik
ve bazen de kusma bu asamanin klinik semptomlarini olusturur (2). Lenfatik
tikanmay1 vendz tromboz ve tikanma izler. Iskeminin gelismesi ile bakteriyel
yayllma serozaya ulasir. Artik s6z konusu olan akut siiptiratif apandisittir (2,16).
Parietal peritonun uyarilmasi ile agr1 somatik nitelik kazanir ve organin bulundugu
bolgeye, karnin sag alt kadranina yerlesir. Arteriyel dolasimm en zayif oldugu
yerden, apendiks duvarinin anti mezenterik yiiziiniin ortasindan nekroz ve gangren
gelisir, oval enfarktiis alanlar1 ortaya c¢ikarak gangrendz apandisit olusur (2). Bu
asamada apendikste mikroperforasyon alanlar1 bulundugu kabul edilmektedir. Halen
canliligin1 korumakta olan mukoza alanlarindan salginin devam etmesi liimen igi
basincin daha da artmasina neden olur ve buna bagli olarak delinmeler gelisir. Bu
asamada perfore apandisittten séz edilir (2,7,16). Akut apandisitin gangrene ve
perfore sekli komplikasyonlar1 olarak kabul edilir (2). Bakteriyel kontaminasyonun
periton bosluguna da yayilmasi ile morbidite ve mortalite artar.

Ancak akut apandisit ¢cogu zaman bu sekilde sonuglanmaz. Omentum, ince
barsak segmentleri, ¢ekum, iltihabi yapisiklilar ve bantlar perforasyonun lokalize
peritonit halinde kalmasin1 saglarlar (2,7). Boylece periapendikiiler abse ve plastron
olusur (7). Retrogekal apandisitlerde periton irritasyonu goriilmeyebilir ve
enfeksiyon perinefritik abseye kadar ilerleyebilir (24). Apendiks perforasyonunda, en
sik 1zole edilen aerobik bakteri %68 oraninda E.coli’dir. Apendiks perforasyonu ve
peritonitte mortalite ve morbiditeyi arttiran ve %70 siklikla goriilen Bacteroides
Fragilis olmak iizere, anaerobik bakterilerdir (7,25). Hastalarin %1-2’inde 6zellikle 2
yasin altindaki ¢ocuklarda ve 65 yasin iizerindekilerde patolojik olay daha hizl
seyreder ve savunma mekanizmalarinin gerek heniiz yetersiz olmasindan gerekse

zayiflamis olmasindan dolay1 yaygin peritonit goriiliir.



2.4. Tam

Akut apandisit, sadece fizik muayene ve anamnez ile ortalama % 80 tanis1
konulabilen hastaliklarin basinda gelir (2,7,16). Giliniimiizde gelisen tan1 yontemleri
ve aktif gézlem sayesinde akut apandisit tanisi ile ameliyat edilen hasta sayisinda
azalma, karm agrisi nedeniyle taburcu edilen hasta oraninda artma olmustur (26).
Retrogekal apandisit ve apendiksin anormal lokalizasyonlarinda tipik anamnez ve
fizik muayene bulgular1 goriilmeyebilir ve tam1 daha da giiglesir (2,27,28,29).
Yaslilarda, klasik apandisit belirtilerinin daha az goériilmesi, tanida gecikme ve yanlis
taniya yol agar (27,28). Yaslilarda perforasyon orani, yasla birlikte artarak %30-70
arasinda degisir (18,30). Akut apandisitte semptom ve fizik muayene bulgularinin

hemen daima ilerleme gostermesi genel kuraldir.

2.4.1. Semptomlar

Klasik olarak, akut apandisit tablosu miiphem, yaygin ancak daha ¢ok gébek
etrafinda duyulan bir karin agris1 ve bunu izleyen hafif bir bulanti ile baglar (2,7,16).
Agr1 hastada ek olarak transvers miyelit ve benzeri patolojilerin varligi disinda tim
vakalarda vardir ve orta siddette olup tipik olarak devamlidir, ancak hafif epigastrik
kramplar olabilir (2,31). Bu karin agrist degisebilen bir siire (6-12 saat) sonunda
karnin sag alt kadranina yerlesir, govde hareketleri, Oksiiriik ve yliriimekle artar
(2,7,16). Dikkatle sorusturuldugunda agridan birka¢ saat veya birkag giin Once
istahin azaldigir 6grenilir. Bu nedenle istahi yerinde olan bir kiside akut apandisit
tanisi sliphe ile karsilanmalidir (2,7). Pelvik peritonun ve rektumun o6zellikle pelvis
ici lokalizasyon gosteren akut apandisit vakalarinda uyarilmasi sonucu hasta rahat
diskilayamadigimi farkeder ve bunu kabizlik olarak nitelendirir (2).

Ozellikle visseral agri asamasinda hastalar yakinmalarini daha once yemis
olduklar1 bir gidanin verdigi rahatsizlik olarak nitelendirirler (1,2). Hekime
basvurmadan o6nce kullandiklart laksatif ajanlar perforasyonu c¢abuklastirirken,
analjezikler tablonun maskelenmesine neden olarak tanida gecikmeye neden olurlar.

Vakalarin yaklasik %55’inde yukarida anlatildigr gibi tipik seyreden agri,
diger vakalarda degisik bir tablo ¢izer. Visseral asama olmaksizin baglangigtan beri

somatik agri1 tabloya hakim olur veya bunun aksine hi¢ somatik yap1 kazanmaksizin



visseral kalabilir. Agr1 yaslilarda genellikle daha az siddetlidir ve sag alt kadrana
daha gec lokalize olur. Agrinin atipik gidisinin baslica nedenlerinden biri de
apendiksin atipik lokalizasyonudur. Apendiksin retrogekal durumda, yiiksekte yer
almasi, agrinin sag regio colica veya sag hipokondriumda duyulmasina neden olur
(1,2,24,32). Ayrica tiimilyle pelvis iginde yer alan bir apendiksin iltihabinda karin
duvari hig etkilenmez, bunun sonucunda da somatik tipte agr1 duyulmaz (2,32).

Apendiksin perfore olmasi ile liimen i¢i basincinin birden azalmasi sonucu
kisa bir siire i¢in karin agrisinin hafiflemesi ve kaybolmasi gozlenir. Ancak bu durum
cok enderdir ve oldugu zamanda ¢ok kisa siirer, bu nedenle hasta fark etmeyebilir.
Gelisen yaygin peritonitin agrisi tabloya hakim olur. Bulanti degisik derecelerde
olmakla birlikte %90 vakada bulunur. Kusma daha ¢ok genglerde olurken, eriskin ve
yaslilarda hi¢ bulunmayabilir. Kural olarak akut apandisitte kusma siddetli ve
devamli degildir, ancak 1-2 kez olur. Kusmanin bir diger 6nemli 6zelligi de hemen
daima agridan sonra olmasidir. Kusulan mide icerigi daima en son yenen yemek ve
mide salgisidir (2,7).

Kabizlik hissi daha sik goriiliir ancak kiiciik cocuklarda diyare 6n planladir ve
taniy1 giiclestirir. Retrogekal apendisitte bulanti ve kusma daha hafiftir, agr1 yiirime
ve Oksilirme ile daha az etkilenir, hatta hi¢ artmaz (2,32).

Pelvik apandisit ise akut gastroenteriti taklit eder. Hastada karin agrisi
belirgin degildir, pelvik kolonun devamli uyarilmasi sonucu diyare, bulant1 ve kusma
on plandadir.Yine pelvik yerlesimli apandisitlerde testikiiler damarlara komsuluk
nedeniyle testis ve idrar yollar1 agrisi ile uterusa bitisik apandisitlerdede vaginal
akiti1 tek semptom olabilir (1,33). Akut apandisitin klinik tablosunda, gangren ve
perforasyondan 6nce semptomlar, sonra ise fizik muayene bulgulari tabloya hakimdir
(2,7).

2.4.2. Fizik Muayene Bulgular

Akut apandisitin fizik muayene bulgular1 hastaligin baslangicinda hemen hig
yoktur. Patolojik olayin yani iltithabin parietal peritonu uyarmaya baslamasiyla
zengin ve tanida biiylik yarari olan bulgular ortaya ¢ikar (2). Bu sebepledir ki hala
akut apandisit tanisinda fizik muayene her tetkikin 6niinde gelmektedir.

Inspeksiyonda semptomlarin baslamasindan birkag saat sonra karnin solunum



hareketlerine yeterince katilmadigi gozlenir (2,7). Hasta hareketsiz kalmay1 yegler,
sag uylugunu hafif karnina ¢eker, bu sekilde karin 6n duvari kaslarini ve psoas kasini
gevsek tutmaya calisir (2,13).

Barsak sesleri normaldir veya biraz azalmistir. Baslangicta organizma olay1 sag
alt kadrana lokalize etmeye calisirken bu bdlgeye ulasan ince barsak segmentlerinin
hareketlerinden dolay1 sag alt kadranda peristaltizm artmasi1 gozlenebilir. Yaygin
peritonit gelistiginde barsak seslerinde azalma, hatta kaybolma ile kendini gosteren
paralitik ileus tablosu ortaya ¢ikar (2). Perkiisyonda tiim karin duvarinda az ¢ok bir
duyarliligin bulundugu ancak sag alt kadranda en belirgin oldugu saptanir. Hatta
karnin diger bolgelerinin perkiisyonunda sag alt kadranda agri uyandirdigi gozlenir.

Cilt hiperestezisi 11. ve 12. interkostal sinirlerin dagildig cilt alanlarinda
bulunur. Ancak erken donemde %80 vakada bulunan bu bulgu ileri agsamalarda
ozellikle perforasyon gelistiginde kaybolur. igne ucunun cilde hafifce siirtiilmesi ile
aranacak cilt hiperestezisinin ancak hastanin muayeneye yeterli bir katilimi ile ortaya
cikarilabilecegi muhakkaktir.

Karnin palpasyonu, sag alt kadranin ¢ok agrili oldugunu ve buradaki karin
duvari kaslarinin bu muayene sirasinda kasildigini ortaya koyar (kas direnci) (2,7).
Bu diren¢ hi¢ kaybolmadan artarak devam eder. Blumberg belirtisi olarak
tanimlanan, karin palpasyonu sirasinda, karin duvarina kuvvetle bastirilan elin
birdenbire kaldirilmasiyla, peritonun uyarilmasina bagli olarak duyulan siddetli agri
cok onemli bir bulgudur. Varligi tek bagina cerrahi girisim endikasyonudur (2,7).
Kas direnci 6zellikle genglerde patolojik progesin siddetine paralel olarak gelisir.
Peritoneal irritasyon arttik¢a kas direnci siddetlenir ve kontraktiire dontisiir. Gergek
kontraktiirde kas direnci soluk vermekle kaybolmaz. Kas direnci akut apandisit
vakalarinda 6nce karnin sag alt kadraninda iken, perforasyon gelistiginde hemen tiim
karin duvarina yayilir (1,2). Sol fossa iliaca ve sol regio colicaya elle basin¢ yapinca
peritonun gerilmesi yaninda kolon gazlarinin ¢ekum ve apendiks gerilmesinin de
agriyr arttirdigr belirlenmistir. Rowsing testi adi verilen bu muayene siipheli akut
apandisit vakalarinda tanida yararlidir (1,2). Psoas testi ise retrogekal konumlu akut
apandisit vakalarinda deger kazanir. Sol tarafina yatmis hastada kalga ekleminden
fleksiyon halinde olan sag alt ekstremite birden ekstansiyona getirilirse sag alt

kadranda ve karmm duvarinin sag yarisinda siddetli agri uyandirir. Gene fleksiyon
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halindeki uylugun ige rotasyonu i¢ obturator kasi galigtirarak eger iltihapli apendiks
ile temasta ise agr1 uyandirir. (Obturator testi, Cope belirtisi). Ancak bu belirtinin
pozitif oldugu durumlar psoas belirtisine gére daha az siktir (2,16).

Ozellikle klinik yakinmalar1 birkag giin veya daha fazla siireden beri devam
eden hastalarda karnin sag alt kadraninda olduk¢a sert, mobil veya hareketsiz,
genellikle agrili bir kitle palpe edilir (2). Enfeksiyon belirtileri gosteren apendiksi
cevrelemeye calisan omentum, ince barsak segmentleri ve ¢ekumdan olusan bu
kitleye plastron adi verilir. Plastronun yeri apendiksin durumuna gére degisir. Pelvik
olanlar rektal tusede farkedilir. Plastronun gelismesi ile klinik ve laboratuar
bulgularinda gerileme gozlenir. Nabiz sayisi ve ates normale yaklasir . Ancak
plastronun abselestigi vakalarda yiiksek ates, titreme, agri, kitlenin yumusamasi ve
16kositoz vardir. ltihabi olayin karmn duvarma ilerlemesi ile karm duvarinda akut
iltihabin lokal belirtileri (kizariklik, sislik, agri ve ciltte 1s1 artmasi) gézlenir (2,7).
Rektal tusede Douglas peritonunun 6zellikle sagda agrili olmasi akut apandisit
lehine ¢ok 6nemli bir bulgudur (2). Bu muayene ile ayn1 zamanda Douglas’ta biriken
stvi, overler, tuba ve uterusa ait patolojilerin varligi da saptanabilir. Boylece rektal
tuse gerek tani gerekse ayirict tani igin son derece dnemli bir muayene yontemi
olarak karsimiza g¢ikmaktadir (16). Viicut 1ss1 genellikle 380C dolaylarindadir,
nadiren ates goriilmeyebilir (2,7). Ancak daha onemli olan rektal ve koltuk alt1 1s1
farkinin 10C’den daha yiiksek olmasidir. Peritoneal uyarilmanin degerli bir
gostergesi olan bu bulgu mutlaka arastirilmalidir (2). Nabiz normal sinirlarda
seyreder. Ancak perforasyon gelistiginde ates 400C, nabiz ise 120 dk’ya kadar
yikselir (2,5).

Komplikasyonla seyreden akut apandisit vakalari, 6zellikle yaslilarda akut
barsak tikanmasini taklit edebilir. Yapisikliklarin neden oldugu bu tabloda, klinik
anamnez tipik olarak 2-5 giinliik bir yaygin karin agrisin1 ortaya g¢ikarir. Kramp
seklinde karin agrilari, barsak seslerinin artmasi ve barsak pasajinin degisik
derecelerde durmasi gibi mekanik tikanma belirtilerinin yaninda kas direnci, Douglas

hassasiyeti gibi peritoneal uyarilma bulgulari da vardir (2,5).
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2.4.3. Laboratuvar Bulgular:

Akut apandisit tanisinda laboratuar bulgular1 ¢ok yardimer olabilir. Ancak
klinik semptom ve bulgularin daima 6n planda degerlendirilmesi gerekmektedir.
Laboratuar bulgular1 ise Kklinigi destekledigi takdirde 6nem kazanmaktadir (7,13).
Aksi durumda tedavi asamasinin planlanmasinda anamnez, semptom ve fizik
muayene bulgulart yonlendirici olarak kabul edilmelidir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunda I6kosit sayisinin arttig1 saptanir, ancak mms de 14.000’i ender olarak
asar. Lokosit sayis1t %10 kadar vakada ozellikle yaslilarda normal sinirlar i¢gindedir.
Lokosit formiiliinde %25 vakada notrofil hakimiyeti goriiliir, formiildeki bu sola
kayma 16kositoz olmadan da bulunabilir. %1-4 hastada ise 16kosit sayist ve formiil
normaldir. Hematokrit degismez. Eger hastada klinik olarak akut apandisit semptom
ve bulgularina ek olarak anemi de varsa ¢ekum tiimorii, kanseri akla gelmelidir.

Idrar muayenesi baz1 patolojik degisiklikler gosterir. Erkek hastalarin %20
kadarinda eser proteiniiri ve pliyuri bulunabilir, ancak gerek bu bulgular gerekse
idrarda bakteri saptanmasi akut apandisit tanisindan uzaklastirmaz. Mikroskopik
hematiiriye de rastlanabilir. Ozellikle retrogekal ve pelvik apandisitte hematiiri
makroskopik karakter kazanir. Ancak idrar sedimentinde her alanda 30°dan fazla
eritrosit ve 20’den fazla 16kosit bulunmasi bir iiriner sistem patolojisini 6n planda
distindiirmelidir.

Apandisit tanisi, esas olarak hikaye ve klinik bulgularin laboratuar sonuglari
ile (16kositoz) desteklenmesine dayanir. Tam kan sayimi, periferik yayma, idrar
tetkiki ve son yillarda C-reaktif protein (C-RP) akut apandisit tanisinda rutin
istenecek tetkiklerdir. Laboratuar ¢alismalari, Ozellikle akut apandisitin erken
taninmasina yardimci degildir, taniy1 destekleyebilir ama asla ekarte ettirmez. Tam
kan sayiminda %90 vakada l6kositoz vardir ve perforasyon olmayan vakalarda
16kosit sayist 11.000-15.000/mms civarindadir (2,7). Perforasyon olmadan 16kosit
sayis1 nadiren 18.000/mms’ii geger (2,5). Ozellikle yaslilarda daha sik olmak iizere,
16kosit sayis1 normal olabilir veya perfore apandisitte 16kopeni gézlenebilir. Ayrintili
periferik yaymada parcali nétrofil hakimiyeti vardir. Notrofil graniilosit orani
yiiksekliginin, 16kositoz ve C-RP’den daha spesifik oldugunu bildiren yayinlar vardir
(34,35,36,37).
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Komplike apandisit vakalarinda, 6zellikle karin i¢i abse formasyonunda
trombositoz ve hemoglobin diisiikliigii gozlendigi belirtiimektedir (25). Idrar
tetkikinde, belirgin 16kositiiri ve hematiiri idrar yolu enfeksiyonu ve renal taslarda
goriiliir. Idrar dansitesi; aseton, hidrasyon ve metabolik denge hakkinda bilgi verir.

Inflame apendiksin iireter ve mesaneye bitisik veya komsu oldugu vakalarda
anormal idrar bulgular1 gézlenebilir. Geng kizlarda sedimentasyon yiiksekligi kronik
pelvik inflamatuar hastaliklarinda ytliksek bulunur, ayrica gebelik ayirici tanisi igin
B-hCG gerekli olabilir (16).

Prokalsitonin

Giinlimiizde rutin teshiste, kritik monitérize edilen hastalarda ve ciddi
inflamasyonda tedavinin kontroliinde birkag adet parametre vardir. Akut bakteriyel
inflamasyonu diger tip inflamasyonlardan ayirmada gilivenilir parametreler, viicut
18181, beyaz kiire sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein nonspesifik ve
degisken  giivenilirlige  sahiptir  (38,39,40). Mevcut inflamatuar cevap
indikatorlerinden farkli yeni bir diagnostik parametre prokalsitonindir (PCT). PCT
selektif olarak bakteriel inflamasyon, sepsis, ve multipl organ yetmezligi
sendromunda indiiklenmektedir. PCT viral infeksiyonlarda, otoimmiin hastaliklarda,
neoplastik hastaliklarda veya operatif travmada ¢ok az veya hi¢ yiikselmez. Bu
nedenle PCT’in bakteriyel ve nonbakteriyel infeksiyonlarin ayiriminda, kritik
hastalarin monitorizasyonunda, sepsis ve multi organ yetmezliginde parametre olarak
kullanilabilir (38,39,41,42,43).

Eksperimental sartlarda PCT’in esas tetikleyicisi bakteriyel endotoksinlerdir.
Kollektif olarak lokal olmayan yani sistemik aktif inflamasyonlarda PCT induklenir.
PCT infeksiyon yoniinden yiliksek riskli grup hastalarin monitorizasyon
parametresidir (38,43). PCT 116 aminoasitten olusan ve yaklasik 13k dalton
molekiiler agirliga sahip bir proteindir. Aminoasit dizilimi prohormon dizilimi ile
identiktir. Normal saglikli bireylerde kalsitoninin intraseliiler prohormonun prolitik
olarak etkilenmesi ile tiroid bezinin C hiicrelerinden salgilanir. Saglikli bireylerde
prohormon PCT pikogram seviyelerinde ve bugiinkii testlerle 0,Ing/ml altindadir.
Bakteriyel enfeksiyonlarla birlikte plazma kalsitonini degismeden plazma PCT

seviyelerinde yiikselme izlenmektedir. PCT invivo ve invitro stabil bir proteindir ve
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aktif hormon kalsitonine degisim gostermez. Invivo olarak PCT yarilanma &mrii 25-
30 saattir. Ciddi infeksiyonlar ve sepsisle birlikte PCT seviyeleri 1 ng/ml ile
1000ng/ml arasinda degisir. Bakteriyel inflamasyon ile stimiile olan PCT tiroidin C
hiicre tarafindan salgilanmaz. PCT’in muhtemel kaynagi akciger ve barsaklarda
noéroendokrin hiicrelerdir (38,43). PCT’in invivo yarilanma Omrii yaklasik 25-30
saattir, plazma ve serumda yiiksek stabiliteye sahip olup exvivo giinliik rutin
parametre olarak diistiniilebilir (38,43).

PCT bakteriyel infeksiyon teshisinde bir belirleyicidir. PCT infeksiyonda
organizmanin sistemik reaksiyonu ile indiiklenmektedir. Lokal bakteriyel
kolonizasyon, kapsiillii apse formasyonu ve sinirlanmiS lokal infeksiyonlar PCT’i
indiiklemez. Bakteriyel endotoksinler PCT indiiksiyonunda en 6nemli rolii
tistlenmektedir (38,41,43). PCT’in indiikklenme miktar1 ve plazma seviyesi
inflamatuar reaksiyon ile orantilidir. Hem infekte dokunun anatomik genisligi hemde
organizmanin sistemik reaksiyon derecesi PCT seviyesiyle koreledir. Akut
inflamatuar reaksiyon sonunda PCT konsantrasyonlart yarilanma émriiyle baglantili
olarak diisiis gosterir. Demek ki bakteriyel odagin cerrahi eradikasyonu sonrasi PCT,
kontrol gostergesi olarak kullanilabilir (38,43). Bu patofizyolojik agiklamalarin
1s1ginda PCT akut inflamasyonda ayirici tanida kullanilabilir.

Saglikli bireylerde plazma PCT konsantrasyonlart <0.1 ng/ml olarak tespit
edilebilir diizeyin altindadir. PCT konsantrasyonlari 0.5 ng/ml iizerinde akut
inflamasyonun belirleyicisidir. Yiiksek PCT degerleri septik inflamasyon ve ciddi
akut bakteriyel infeksiyonlarda rapor edilmistir (44). inflamatuar etkenin cerrahi
eliminasyonu ve antibiyoterapinin etkinligiyle PCT seviyeleri diisiis gosterir
(40,43,45). Transplantasyon Oncesi akut bakteriyel ve diger infeksiyonlarin
eradikasyonunda, akut organ rejeksiyonu veya akut viral-bakteriyel-mikotik
infeksiyon ayirici tanisinda ve takibinde parametre olarak kullanilabilir (46,47).

Pediatride akut bakteriyel menenjit ve viral etyoloji ayirimi ile yenidogan
akut atesinde sistemik bakteriyel infeksiyon ve sepsis tan1 ve takibinde kullanilir
(44,48). Cerrahi hastalarda ise postoperatif donemde bakteriyel ve inflamatuar
komplikasyonlarin belirleyicisi olarak, infeksiyoz etkenin cerrahi eradikasyonu ile
tedavinin takibi ve peritonitis, anastomoz kacagi ve nonspesifik abdominal

semptomun monitorizasyonunda kullanilabilir (39,43). PCT’in kalsiyum ve fosfor
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metabolizmasina etkisi birka¢ ¢alismada gozlenmistir. Bunlarla birlikte bugiinkii
bilgilerle sepsis ve inflamasyonla birlikteki kalsiyum ve fosfor seviyelerindeki
diisiikliik arasinda korelasyon yoktur (38,43).

Sistemik  bakteriyel infeksiyon, sepsis ve multiorgan yetmezligi
birlikteliginde kalsitoninin prekiirsér peptidleri ve kalsitonin seviyeleri tespit
edilmistir. Bu peptidler iginde invivo yarilanma siiresi 25-30 saat olan esas peptid
PCT’dir (38,43,46,49,50). Baz1 yazarlar tarafindan belirtildigi tizere PCT siklusu
inflamatuar sitokinlerle (TNF-a), golgi apparatusunda olusmaktadir (38,43). Ek
olarak IL-2 de PCT’yi indiikleyebilir (42,43,46,51,52). PCT’in indiiksiyonu TNF-a
ile ilgilidir ve bu da proinflamatuar sitokinlerle korelasyon oldugunu géstermektedir.
Klinik olarak hastalarda PCT, IL-6 ve TNF-a ile koreledir. Akut inflamasyonda IL-6
ve TNF-a’nin ylikselmesi sonrasi birkag saat sonrasinda PCT degerlerinde yiikselme
gdzlenir. Inflamasyon sonunda C-RP’nin diismesi oncesi ve IL-6 diismesi sonrasi
PCT dismesi baslar (51,52). Hizli down regiilasyon olana kadar sitokinlerden TNF-a
ve IL-6 giinliik hizli degismeler gosterir. Cerrahi prosediirler sonrasi IL-6 nonspesifik
olarak yiikselme gosterir, fakat akut bakteriyel inflamasyon ile normal postoperatif
yara iyilesmesiyle olan sitokinlerin yiikselmesinde ayirict degildir (39,53).

Pratik uygulamada da PCT exvivo stabil bir protein oldugundan aninda soguk
saklanmasina gerek yoktur ve rutin laboratuar kaninda ¢alisilabilmektedir. PCT diger
belirteglerle karsilastirildiginda inflamasyon aktivitesi hakkinda daha fazla ek bilgi
verir. Bu tip hastalarda PCT stimulasyonu immiin sistemin genel hiperaktivasyonu
ile olusmaktadir. Ayn1 zamanda bakteriyel translokasyon sonucu endotoksin salinimi
ile PCT plazma seviyelerinde yiikselme gozlenir. Proinflamatuar sitokinlerin ve
kombinasyonlarinin PCT indiiksiyonundaki rolii heniiz agiklanamamustir (43,49).
Sepsis seyri esnasinda yiikselen ve diisen PCT konsantrasyonlari organizmanin
immiin reaksiyonunu gosterir. PCT seviyesi klinik durum ve terapi etkinligi hakkinda
bilgi verir. Yiikselen PCT seviyesinin diismesi hemen her zaman Klinigin
diizeldiginin belirtisidir. PCT seviyesinde diisiisiin gozlenmemesi veya aynen devam
etmesi hastaligin kritik doneminin devam ettiginin gostergesidir (38,40,43).

PCT seviyeleri hastaligin prognozu konusunda klinisyene yardimci olabilir.
Eger spesifik tedavi sonrasi bile PCT seviyelerinde diisiis gozlenmezse kotii prognoz

gostergesidir. Heniiz etyolojilerin ayirici tanisinda biyokimyasal bir parametre
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tanimlanamamuistir. Bu asamada diagnostik olarak PCT belirte¢ olarak diisiiniilebilir.
PCT seviyelerinin ortalama 5Sng/ml iizerinde olmas1 bakteriyel etyolojiyi destekler.
Toksik ARDS’de PCT seviyeleri disiiktiir ve ¢ogu zaman konsantrasyonlari
3ng/ml’yi geemez (43,54). Akut pankreatitte bilier agacin obstriiksiyonunun
taninmasi, erken tedavi i¢in gereklidir. Akut pankreatitin muhtemel komplikasyonlari
hemorajik pankreatit, pankreatik nekroz ve bilier sepsistir (55). Brunkhorst ve
arkadaslar1 bilier pankreatitli hastalarda yiiksek PCT serum konsantrasyonlar
bildirmislerdir (60.8 ng/ml + 136). Toksik etyolojide ise PCT seviyeleri orta
derecede yiikselmistir (0.39 + 0.38 ng/ml). Pnémoninin tersine peritonitte PCT
seviyeleri daima yiiksektir. Bunun sebebi peritonun aktif olarak immiin cevap
gostermesi ve hemen daima sistemik reaksiyonla kombine olmasindandir.

PCT peritonitte prognostik bir gdstergedir. H.B Reith 162 hastada hastaligin
iyilesme veya letal seyrinde giinlik PCT seviyeleriyle takipte %84 duyarlilik, %91
spesifiklik bulmustur. Letal seyreden peritonitli vakalarda plazma PCT seviyeleri
yiiksek seyredip degismezken iyilesen hastalarda PCT degerleri diisme gdstermistir
(39). Basit cerrahi prosediirlerden sonra PCT seviyeleri normal sinirlardadir. Major
operasyonlar, Whipple prosediirii, gastrektomiler, 6zofagus rezeksiyonu, acik kalp
operasyonlart sonrasi hafif ve orta derecede PCT seviyelerinde postoperatif 2-3 giin
10 ng/ml seviyelerine varan ve genelde 2-3 ng/ml seviyelerinde degerler gozlenir.
Postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon olmaz ise normal yara iyilesmesi
ile birlikte 3 giin sonra PCT seviyeleri yiikselme gostermez. Ik giinlerdeki PCT
seviyelerindeki yiikselme organ rezeksiyonuyla birlikte endotoksin liberasyonuna
bagldir (39). Ozet olarak organ transplantli hastalarda akut organ rejeksiyonu ve
viral enfeksiyonlarin, akut bakteriyel ve mikotik enfeksiyonlardan ayiriminda PCT
destekleyici bir belirtegtir.

Gendrel ve arkadaslar1 42 akut menenjitli cocukta plazma PCT seviyelerini
calismistir. 15 bakteriyel menenjitli cocukta plazma PCT seviyeleri 9.1 ile 100 ng/mli
arasinda degisirken 27 nonbakteriyel veya viral menenjitli gocukta plazma PCT
seviyeleri ortalama 0.33 ng/ml bulunmustur. Bu sonuglarla akut menenjitin
bakteriyel ve viral etyolojilerinde plazma PCT seviyeleri anlamli derecede farklidir
(56). Ciddi malarya ve unkomplike malaryada PCT seviyelerinde yiikselme rapor

edilmistir. Tedavi siirecinde birkag giin iginde PCT seviyelerinde diisme
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gozlenmistir. Diger tropikal hastaliklardan melioidosisde de plazma PCT

konsantrasyonlarinda yiikselme rapor edilmistir (57).

2.4.4. Radyolojik Bulgular

Karnin direkt radyolojik incelemesi Ozellikle erken donemde higbir
patognomonik bulgu vermez. Klinik tablonun daha net oldugu geng hastalarda direkt
radyolojik incelemenin yapilmasi da zorunlu degildir, ancak c¢ocuklarda ve
yashlarda, atipik seyirden siiphe edilen vakalarda tani1 ve ayirici tani igin yarari
biiyiiktiir. Ozellikle duodenum iilseri perforasyonu gibi bazi patolojilerin tanisinda
cok degerlidir. Karnin sag alt kadraninda apendikse ait olabilecegi diisiiniilen kii¢iik
diski taglarinin goériilmesi miimkiindiir.

Erken donemde ¢ekilmis grafide ¢ekum iginde hava-sivi seviyeleri yani ¢ekal
ileus saptanabilir. Bu bulgu ve sag alt kadranda artmis yumusak doku yogunlugu
%50 vakada vardir. Bazen direkt grafilerde apendiks i¢inde serbest hava, ¢cekumun
distan basiya ugramis oldugu goriilebilir, bu gangren veya daha siklikla perforasyona
isarettir. Somatik agr1 déneminde omurganin antaljik yani agrinin hafiflemesini
saglayan bir durum alarak saga dogru egilmesi, sag psoas kasi golgesinin kaybolmasi
ve yanlarda peritoneal yag dokusu ¢izgisinin silinmesi diger bulgulardir (2,28).

Perforasyon gelisen vakalarda sag diafragma altinda serbest hava goriintiisii
saptanabilir (2). Baryumlu incelemeler perforasyona neden olabileceginden
yapilmamalidir. Baglangi¢ sathasindaki akut apandisitte, direkt karmn grafisinde
sadece fekalit goriintiilenebilir ve vakalarin % 15’inde vardir. Ilerlemis olgularda ise,
sag alt kadranda bir iki hava-sivi seviyesi, pre-peritoneal yag golgesinin veya psoas
golgesinin silinmis oldugu ve agri nedeniyle olusmus skolyoz goriilebilir.

Karin ultrasonografi incelemesi, akut apandisitin tanisinda artik rutin
uygulamaya girmis bir tan1 yontemidir (36). Bir ucu kapali, diger ucu ¢ekum ile
baglantili, peristaltizm goéstermeyen, ¢capt 6 mm’den biiyilk ve distan basi ile
degismeyen, gevresinde sivi olan ve bazen liimeninde fekalit goriintiilenebilen
tubuler yap1 tipik apandisit bulgusu olarak tanimlanir. USG’nin en biiyiik katkisi
ayirici tan1 yoniindedir ve karin kitlelerini, iriner sistem patolojilerini, solid organ ve

safra yollar1 patolojilerini, Ozellikle kiz cocuklarinda over lezyonlarini ortaya
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koyabilmektedir (36). USG’nin sensitivite ve spesifite yoniinden, beyaz kiire
sayisindan daha degerli oldugunu gosteren ¢alismalar da vardir.

Son yillarda bilgisayarli tomografi de bazi merkezlerde akut apandisit
tanisinda kullanilmaktadir. BT de apendiks ¢apinin 6 mm veya daha biiyiik olmasi,
¢evre yagli dokunun enflamasyona bagli yogunlasmasi ve fekalit goriintiisii apandisit
olarak kabul edilir (36). Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) akut apandisit
tanisinda heniiz rutin uygulamaya girmemis inceleme yontemidir. Ven i¢i opak
madde kullanilmas1 geregi, pahali olmasi, fekalitin goriintiilenememesi ve 6zellikle
cocuklarda uzun siire hareketsiz kalmanm getirdigi giiclik MRG uygulamasinin
baslica olumsuzluklaridir (36).

Gastrografin lavmani ile apendiksin doldurulmasi esasina dayali tanisal testte,
apendiksin dolmamasi veya kismi dolmasi apandisit lehine degerlendirilen galigmalar
mevcuttur (13). Ancak, distal tikanmalarda gilivenilir bir yontem degildir ve

perforasyona neden olabilir (2,7).

2.5. Ayiricl Tani

Ayirict taninin ana ilkelerinden biri akut apandisit ile karistirilabilen karin igi
patolojilerin ¢ogunun acil girisim gerektirdigidir. Bu nedenle ilk asamada akut karin
agrisina neden olan ve medikal yaklasim gerektiren miyokard infarktiisii, bazal
pnomoni ve akut 6demli pankreatit gibi patolojiler ortaya ¢ikarilmalidir (16). Akut
apandisitin ayirici tanisini yaparken hastanin yasi ve cinsi ¢ok onemlidir.

Cocukluk caginda, yaklasik 13-14 yasa kadar gegen siire i¢inde akut apandisit
ile karisabilen hastaliklar arasinda en sik goriileni akut nonspesifik karin agrilaridir.
Akut apandisit gibi baslayabilir ancak suratle geriler ve kaybolur. Bu nedenle bu
hastalarda 2-3 saat kadar bekleyip muayeneyi tekrarlamakta yarar vardir (2,7,26).
Diger sik goriilen bir patoloji mezenter lenfadenitidir. 1945 yilindan beri ¢ok iyi
bilinen hastaligin kesin tanis1 ancak laparatomi ile konulabilmektedir. Bu hastalarda
gecirilmekte olan veya gegirilmis {ist solunum yolu enfeksiyonu saptanabilir. Karin
agris1 birkag¢ giinden beri vardir, daha ¢ok gobek ve gobegin sagina lokalizedir. Sag
fossa iliacada biiylimiis ileokolik lenf bezleri palpe edilebilir. Karin agrisina neden

olan medikal hastaliklar arasinda baslicalar1 akut iiriner sistem enfeksiyonlari ve
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bazal lob pnoémoni ve plorezileridir. Cocuklarda akut karin agrilarinin %15’ine bu iki
hastalik neden olmaktadir. Diger medikal patolojiler arasinda akut tonsillit, akut viral
hepatitin inkiibasyon dénemi, diabetik ketoasidoz ve Henoch-Schonlein purpurasi da
sayilir. Cocuklarda akut gastroenterit seyri sirasinda akut apandisit tablosuna benzer
klinik bulgular saptanabilir. Ancak agrilar kramp tarzindadir ve sulu diyare vardir.
Invaginasyon karmn agris1 yapan bir diger énemli patolojidir, oysa akut apandisit bu
cagda ¢ok enderdir. Cocugun yasi, kolik tarzindaki karin agrisi ve rahatlama
donemleri, kanli diski invaginasyonu On plana gecirir.Lenfositik losemi seyri
sirasinda, apendiks, ¢cekum ve terminal ileumun nekroz ve perforasyonu goriilebilir.
Losemik ¢ekal sendrom ad1 verilen bu tablonun mortalitesi ¢cok yiiksek olup, cerrahi
girisim de ¢ogu zaman yarar saglamamaktadir (2). Genglerde ve geng erigkinlerde,
yaklagik 12-13 ile 35 yas arasini kapsayan bu donemde hastanin cinsi 6nem
tasimaktadir.

Kadinlarda, over ve tuba patolojileri akut apandisiti taklit edebilir. Dis
gebelik riiptiirii, ovulasyon agrilari, salpenjitler ve endometriosis ayirici tanida goz
Online alinmalidir. D1s gebelik riiptiiriinde karinda palpabl kitle, derin anemi ve
hipovolemi bulgulari, oviilasyon agrisinda siklik seyir ve birkag¢ saat i¢ginde spontan
kaybolma, endometriosiste ise agrilarin menstrilasyonla baslayip bitmesi
arastirtlmalidir. Over Kkisti torsiyonu bir diger 6nemli patolojidir, ancak bu vakalarda
agri, bulantt ve kusma birliktedir ve kusma agridan daha inatcidir. Akut iltihabi
salpenjite daha sik rastlanmaktadir, agrinin suprapubik lokalizasyonu, vaginal
akitinin varligi, rektal ve vaginal tusede adnekslerin duyarliligi taniya gotiiriir (2).
Erkeklerde, Akut regional enterit, sag bobrek veya iireter tasi, testis torsiyonu, akut
epididimit ayiric1 tanisi yapilmasi gereken hastaliklardir. Regional enterit her iki
cinste de goriilebilir, kramp tarzinda agr1 ve diyarelerin daha sik olmasi, istahsizligin
genellikle bulunmamas: 6nemli bulgulardir. Uriner sistem taglar1 siddetli ancak
devamli ve ilerleyici olmayan agrilara neden olurlar, hematiiri daha ¢ok belirgindir.
Testis ve epididim patolojileri ise dig genital organlarin dikkatli bir fizik muayenesi
ile ortaya ¢ikarilabilir. Duodenum iilseri perforasyonu ileri yaslarda da goriilebilirse
de bu yas grubunda daha sik olup, mide duodenum sivisinin sag kolon dis yanindan

sag fossa iliacaya akmasi ile akut apandisit tablosunu taklit edebilir. Anamnezde
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duodenal iilser Oykiisii saptanmasi, agrinin ¢ok ani baslamasi ve direkt karin

grafilerinde diafragma altinda serbest hava goriilmesi taniy1 kolaylastirir (2,16).
Eriskinlerde ve ileri yasta, akut kolesistit, akut pankreatit, mekanik barsak
tikanmalari, ¢ekum kanseri perforasyonlari, ileum divertikiilii perforasyonu,
mezenterik arterlerin trombozu veya embolisi, aort anevrizmasi riiptiirii, yaslilarda
kolon divertikiilii iltihabt ve perforasyonu akut apandisiti diisiindiirecek sag alt
kadran agrisi, istahsizlik, Douglas peritonu duyarliligi gibi semptom ve bulgular
yaratabilirler. Akut apandisitin 6zellikle erken donemleri, komplikasyonlarin

gelismesinden Once, akut karin yaratan hemen diger biitiin patolojilere benzeyebilir

).



Tablo 2.1. Akut Apandisitte Ayiric1 Tani

Gastrointestinal sistem

Mezenter lenfadenit (viral bakteriyel)
Gastroenterit

Kabizlik

Meckel divertikiiliti

Invaginasyon

Omentum torsiyonu

Perfore peptik iilser

Kolesistit / kolelitiazis

Pankreatit

Rektus kas1 hematomu

Uriner sistem

Renal tas
Pyelonefrit
Sistit

Jinekolojik

Pelvik inflamatuar hastalik
Over timori
Over Kist torsiyonu

Tubal gebelik riiptiirii

Diger nedenler

Primer Peritonit
Henoch-Schonlein purpurasi
Hemolitik iiremik sendrom
Orak hiicreli anemi

Lupus eritematosus
Diyabetik ketoasidoz
Hemofili A

Sag akciger pnomonisi
Streptokok enfeksiyonu
Tiflitis

Kizamik

Parazitoz
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2.6. Tedavi

Akut apandisitin tedavisi cerrahidir. En kii¢iik bir klinik siiphe iizerine
yapilan cerrahi girisimlerle akut apandisitte morbidite ve mortalitenin azaltildig:
saptanmistir. Ancak higbir akut apandisitli hastanin, tanis1 konulup, ameliyatina karar
verildiginde derhal ameliyata alinmasi gerekmemektedir. Ozellikle gangren,
perforasyon, abselesme ve yaygin peritonit gibi komplikasyonla seyreden vakalarda
ameliyattan Once, en ¢ok 1-2 saat siirecek bir planlama ile parenteral sivi ve
antibiotik uygulanmali, nazogastrik sonda ile iist gastrointestinal kanal bosaltilmali,
390C’den yiiksek ates, ozellikle gocuklarda mutlaka diisiiriilmelidir (2,16,36).

Akut apandisitin cerrahi tedavisi komplikasyonlu veya komplikasyonsuz
olmasina gore farkliliklar gostermektedir. Komplikasyonsuz akut apandisitin tedavisi
apendiksin ¢ikarilmasi yani apendektomidir. Eger bes giinlikten daha kisa bir
anamnez varsa ve kitle mobil ise gangrene veya perfore apendiks etrafinda olaymn
sinirlandirilmis olmasi s6z konusudur. Bu durumda tedavi yine apendektomidir.
Ozellikle gebelerde, yaslilarda ve gocuklarda apendektomi mutlaka yapilmalidir.
Akut apandisitin en agir komplikasyonu olan peritonit akut apandisitten 6lim
nedenlerinin basinda gelmektedir. Eriskinlerde miimkiinse apendektomi ile birlikte
etkin karin drenaji ve enerjik bir destekleyici tedavi yasam kurtaricidir. Ancak,
cocuklarda apendektomi yapilmayan durumlarda mortalitenin ¢ok yiikseldigi
saptanmistir. Bu nedenle sadece karin drenaji ile yetinilmemeli mutlaka apendektomi

yapilmalidir.

2.7. Komplikasyonlar

Ozellikle ge¢ tani konulan vakalarda gocuklarda ve yashlarda sag alt
kadrandan baslayan peritonit yaygin peritonit haline doniisiir. Aslinda en sik goriilen
komplikasyon yara enfeksiyonudur. Metronidazol veya sistemik klindamisin ve
topikal ampisilin kullaniminin kombine edildigi vakalarda yara enfeksiyonu belirgin
derecede azalmistir (2,16,37). Bir ¢alismada, perfore olmamis apandisitli hastalarin
%?3’tiinde komplikasyonlar ortaya ¢ikmigken perforasyonlu hastalarda bu oran %47
bulunmustur (16). Perforasyon sonucu apendiks etrafinda olusabilen abseler

periapendikiiler apse adi ile tanimlanirlar. Bu abseler genellikle iltihapli bir
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apendiksin etrafinda olusan plastronun abselesmesi sonucu gelisirler. Apsenin yeri
apendiksin topografik yeridir.

Retroileal, pelvik, retrogekal, retrokolik, parakolik veya preileal konumlu
olabilir. Bunlardan baska sag subhepatik, subdiafragmatik abseler de meydana
gelebilir. Bunlara paraapendikiiler apseler denir (2). Metastatik abseler daha ¢ok
portal sistemi tutar. Vena portada veya dallarinda olusabilen septik trombiisler
pilefilebitise neden olurlar. Bu yolla karacigerde olusabilen abselere ek olarak
akciger ve beyinde de metastatik abseler goriilebilir. Sag fossa iliaca'da lokalize
kalmis bir apsenin basta ¢ekum olmak {izere kolon duvarini veya ince barsak
duvarini eriterek fistiillesmelere neden olmasi ender gorillen ancak agir bir

komplikasyondur (2).

2.8. Prognoz

Komplikasyonsuz akut apandisitin mortalitesi 1930’lardan beri %0,1
kadardir. Gangrenli vakalarda bu oran %0,6’ya ¢ikar, perforasyon gosteren vakalarda
ise ameliyat Oncesi ve sonrast bakim, gelistirilen ameliyat yontemleri ile % 5’e kadar
distiriilebilmistir (2,26). Ancak, herseye ragmen gangrenle veya perforasyonla
seyreden vakalarda yara siipiirasyonu, diafragma alt1 abseleri ve karin i¢i diger
abseler gibi komplikasyonlar %30-50 oraninda goriilmektedir. Morbidite ve mortalite
ozellikle ¢ocuklarda ve yashlarda yiiksektir, bunun nedeni de bu grup hastalarda

geciken tan1 nedeniyle %70-75 oraninda gangren ve perforasyonla karsilagiimasidir

(2).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma ileriye doniik, gézlemsel ve tanimlayict bir ¢alismadir. Calismaya
Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine
01.12.2012 ile 01.12.2013 tarihleri arasinda karin sag alt kadran agris1 ile bagvuran
18 yas ve Ustii hastalar alinmistir. Calisma boyunca, ileriye doniik olarak acil serviste
muayenesinde akut apandisit diisiiniilen veya siiphenilen hastalar, hastay1
degerlendiren sorumlu arastirma gorevlisi doktor tarafindan g¢alisma formlarina
kaydedilmistir.

Etik Kuruldan alinan onay tarihi ve sayisi: 12.06.2013 / 02’ dir.

Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesine gore hazirlanan ‘° Hasta

2

Bilgilendirme Formu’’ ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlari

alinmistir.
3.1.Hastalarin Calismaya Alinma, Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 18 yas ve lsti
2. Acil serviste onamlar1 alinmis, muayenesinde akut apandisit diisiiniilen
veya siiphesi olan hastalar (Sag alt karin agrisi ile gelenler, sag alt
kadran hassasiyeti saptananlar, takibinde sag alt kadran hassasiyeti

gelisen hastalar).

Calismadan dislama kriterleri:
1. 18 yasindan kiiclik

2 Travma 6ykiisi

3 48 saat i¢inde herhangi bir nedenle antibiyotik kullanimi

4. Gebelik

5 Psikiyatrik hastalar

6 Bilinci kapal1 olan hastalar

7

Onam vermeyen hastalar
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3.2. Veri Toplanmasi

Acil Servise bagvuran tiim karin sag alt kadran agrili hastalarin muayenesi ve
veri kayitlart Acil Tip aragtirma gorevlileri tarafindan, radyolojik goriintiilleme
yorumlamalar1 radyoloji asistanlar1 tarafindan yapilmistir. Her hasta i¢in asagidaki

veriler veri toplama formuna kayit edilmistir;

o Ad-Soyad
. Dosya No
° Yas

o Cinsiyet

. Acil Servise Gelis Tarih/Saati
. Son 48 Saatte Antibiyotik Kullanimi
e  Travma Oykiisii
e  Gebelik Durumu
o Psikiyatrik Tanis1
. Basvuru Nedeni
o Karin Agrisi
o Bulanti, Kusma
o Yan Agrisi
o Diger Nedenler
. Kan Basinci
o Nabiz
o Solunum Sayis1
o Viicut Sicakligi
o Alvarado Skorlamast
o Migrasyon
o Istahsizlik
o Bulanti

o Hassasiyet

o Rebound



Ates (37,3)
Lokositoz (>10.000)
Artmig Notrofil Orani( >%75)

Laboratuvar Tetkikleri
Hemogram
Prokalsitonin

Yapilan Goriintiilemeler
Akciger Grafisi
Batin Grafisi
Acil Batin Ultrasonu
Kontrastl Bilgisayarli Batin Tomografisi
Diger

Yapilan Girisimler
Iv Damar Yolu
Iv Antibiyotik Verilmesi
Iv Analjezik Verilmesi
Nazogastrik/Orogastrik Sonda Uygulamasi
Foley Sonda Uygulamasi
Diger

Tam
Apandisit (+)
Apandisit (-)

T1bbi Bakim Sonras1 Klinik Sonuglanma
Taburcu
Yogun Bakima Yatis
Servise Yatis
Ameliyat

= Patoloji (+)
= Patoloji (-)

Oliim

Sevk

Tedavi Reddi
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o Komplikasyonlar
o Yattig1 Giin Sayisi
. Telefon Numarasi

. Hastanin Hizmet Bedeli (Tiirk Liras1 (T1) )

3.3.Alvarado Skorlamasinin Hesaplanmasi

Akut apandisit tanisinda skorlama sistemleri icinde en g¢ok kabul gdren
Alvarado skorlama sistemi; (58) semptom, klinik bulgular ve laboratuar sonuglarina
dayanan ve akut apandisit ameliyatina karar verme siirecinde basvurulan bir
skorlama sistemidir (Tablo 3.3). Alvarado skorlama sistemi sekiz parametre
tizerinden toplam 10 puan ile degerlendirilmektedir. Alt1 parametre 1 puan olup sag
alt kadran agris1 ve 16kosit sayisindaki artisin puan degeri 2’dir.

Alvarado skorunun puan degerinin 4'iin altinda olmasi apandisit olasiligini
ortadan kaldirmakta, skorun puan degerinin 4-6 arasinda olmasi olas1 bir apandisit
icin uyarici, skorun puan degerinin 7-8 arasinda olmasit muhtemel bir apandisit i¢in
gosterge olup, skorun puan degerinin 9-10 arasinda olmasi ise giigli muhtemel

apandisit anlamina gelmektedir (58).
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Tablo 3.3.Alvarado Skorlama Sistemi

Semptomlar Skor
Agriin yayilimi 1
Istahsizlik 1
Kusma 1
Bulgular

Sag alt kadran hassasiyeti 2
Defans 1
Rebaund 1
Laboratuvar

Lokosit sayisinda artig 2
Notrofillerde sola kayma 1
Toplam Puan 10

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel Analiz Siirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak
verilmistir. Kategorik veriler ise yiizde (%) olarak verilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk’s testinden yararlanilmistir.
Normal dagilima uygunluk gdstermeyen gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayisi
iki olan durumlar i¢cin Mann-Whitney U testi, grup sayist ii¢ ve iizerinde olan
durumlar i¢in Kruskal-Wallis H testi kullanilmigtir. Degiskenler arasi iligkinin
(korelasyon) yonii ve biiyiikliigiiniin belirlenmesi normal dagilima uygunluk
gostermeyen degiskenler i¢in ise Spearman korelasyon katsayilari hesaplanmistir.
Olusturulan gapraz tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare, Pearson Kesin (Exact) Ki-
Kare ve Fisher’s Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir. Analizlerin
uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 programindan yararlanilmistir.
[statistiksel énemlilik igin p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Aragtirmamizda 99 hasta incelenmis olup, 2 hasta da prokalsitonin dlgiilemedigi i¢in,
47 hastaya cerrahi operasyon yapilmadigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Toplam 52
hasta ¢alismamiza dahil edilmistir (Sekil 4).

n=99

2 hasta PCT
calisiimadigindan [
calisma disi birakildi

n=97
| |
| | | |
cerrahi Cerrahi
operasyon (+) operasyon (-)
n=52 n=45
| |
| | | |
Apandisit (+) Apandisit (-) taburcu
n=49 n=3 | n=26
kendi istegiyle
PCT (-) n=46 PCT (+) n=3 PCT (+) n=2 PCT (-) n=1 bed  tedaviyi red
n=12
I_ hastaneye yatig
overyan patoloji overyan patoloji bd sONrasi taburcu
n=7
kolesistit

Sekil 4. Calismaya Alinan Hastalarin Dagilimi

4.1.Tiim Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin 17’si (%33) erkek, 35’1 (%67) kadindi. Hastalarin yas dagilimimna
bakildiginda ortalama yasin 34.62+15.68 (en az 18 en ¢ok 80) oldugu gorildii.
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H Kadin

Erkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

4.2. Hastalarin Agr1 Baslangic1 ile Acil Servise Gelis Zamanlarina Gore

Ozellikleri

Hastalarin  sikayetlerinin bagladiktan ne zaman sonra Acil servise
bagvurduklarina bakildiginda en fazla bagvurunun 34 (%65.4) kisi ile 12 ve tizeri
saatte basvuruldugu goriildii. Hastalarin agr1 baglangict ile acil servise gelis

zamanlar1 Tablo 4.2” de ayrintili olarak verilmistir.



Tablo 4.2.Hastalarin sikayetlerin baslamasindan acil servise bagvurma zamanlarina

gore dagilimi
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Hastalarin Agr1 Baslangi¢
Saati Say1 (n) Yiizde (%)

1 Saat 0 0

2 Saat 3 5.8
3 Saat 2 3.8
4 Saat 3 5.8
5 Saat 0 0

6 Saat 2 3.8
7 Saat 1 1.9
8 Saat 2 3.8
9 Saat 1 1.9
10 Saat 4 7.7
11 Saat 0 0

12 Saat 0 0
12Saat iizeri 34 65.4
Toplam 52 100




50—

30—

1saat 2saat 3saat 4saat 6saat 7saat 8saat 9saat 10saat 12saat 12saat

ve
uzeri
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Sekil 4.2. Hastalarin sikayetlerin baglamasindan acil servise basvurma zamanlarina

gore dagilimi

4.3. Hastalarin Basvuru Sikayetlerine Gore Ozellikleri

Hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde en sik karmn agrisi

(9%90.4) sikayetiyle bagvurmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Bagvuru Sikayetleri

Basvuru Sikayeti Sayi (n) Yiizde (%)
Karmn Agrisi 47 90.4
Bulanti, Kusma 4 1.7
Yan Agris1 0 0
Diger* 1 1.9
Toplam 52 100
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*:Sirt agrisi, kasik agrisi, bacak agrisi vb. sikayetler ile bagvurup muayenesinde veya

takibinde sag alt karin agrisi saptanmis hastalar i¢in gecerlidir.

4.4, Hastalarin Alvarado Skorlamasina Gore Ozellikleri

Hastalar alvarado skorlamasina gore degerlendirildiginde en az 2 puan en
fazla 10 puan aldiklar1 goriilmiis olup ortalama 6.44 puan almislardir. Hastalar
Alvarado Skorundaki sikayetlerine gore degerlendirildiginde muayenede en ¢ok
hassasiyetten (%92.3.) puan aldiklar1 goriilmiis olup , en az ise atesten (%11.5) puan
almiglardir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin Alvarado Skorlamas1 Degerleri

Alvarado Skorlamasi Say1 (n) Yiizde (%)
Migrasyon 17 32.7
Istahsizhik 32 61.5
Bulant1 40 76.9
Hassasiyet 48 92.3
Rebound 37 71.2
Ates 6 11.5
Lokositoz 38 73.1
Notrofil 32 61.5

4.5.Hastalarin Prokalsitonin Degerlerine Gore Ozellikleri

Hastalarin prokalsitonin degerlerine gore bakildiginda en diisiik 0.0126 ng/mi
en yiksek 14.6600 ng/ml degerleri 6l¢iilmiis olup ortalama prokalsitonin degeri
0.4328 ng/ml olarak 6l¢iilmiistiir. Hastalarin 47 (% 90.4)’ inda prokalsitonin degeri
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normal, 4 (%7.7)’ inde sistemik enfeksiyon sinirlarinda, 1 (%1.9) hastada septik sok

smirlarinda saptanmigtir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin Prokalsitonin Deger Araliklar

Prokalsitonin Deger Say1 (n) Yiizde (%)
Arahiklarn
Normal (<0,5 ng/ml) 47 90.4
Sistemik Enfeksiyon (0,5-2 4 7.7
ng/ml)
Septik Sok (>10 ng/ml) 1 1.9
Toplam 52 100

4.6.Hastalarin Ultrason Sonuclarina Gore Ozellikleri

Hastalarin 45 (% 86.5)’ ine ultrason c¢ekilmis olup, 7 (%13.5)’ sine

cekilmemistir. 45 hastanin 30 (%66.7)’ inde akut apandisit 6n tanist konulmus, 1

%2.2) hastada akut apandisit saptanmamustir. 14 (%31.1) hastada ise ultrason ile
p p

akut apandisit 6n tanis1 ekarte edilememistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin Ultrason Sonuglarma Gére Ozellikleri

Ultrason Sonuclari Say1 (n) Yiizde (%)
Akut Apandisit 30 57.7
Akut Apandisit Olmayan 1 1.9
Akut Apandisit Ekarte 14 26.9
Edilemedi
Cekilmedi 7 135
Toplam 52 100
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Sekil 4.3. Hastalarin Ultrason Sonuglarma Gére Ozellikleri

4.7 Hastalarin Bilgisayarh Tomografi Sonuclarina Gore Ozellikleri

34

Hastalarin 18 (% 34.6)’ ine bilgisayarli tomografi ¢ekilmis olup, 34 (%65.4)’

tine ¢ekilmemistir. 18 hastanin 18 (%100)’ inde akut apandisit 6n tanis1 konulmustur

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin Bilgisayarli Tomografi Sonuglarina Gore Ozellikleri

Bilgisayarh Tomografi Say1 (n) Yiizde (%)
Sonuclarn
Akut Apandisit 18 34.6
Akut Apandisit Olmayan 1 1.90
Cekilmedi 33 63.4
Toplam 52 100
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Sekil 4.4. Hastalarm Bilgisayarli Tomografi Sonuglarina Gore Ozellikleri

4.8 Hastalarin Acil Servisten Yatis Durumlarina Gore Ozellikleri

Hastalarin 9 (%17)’u servise, 43 (%83)’ i yogun bakima yatigi yapilmistir.

Tablo 4.8. Hastalarin Acil Servisten Yatis Durumlarina Gore Ozellikleri

35

Sonug¢ Say1 (n) Yiizde (%)
Servise Yatan Hastalar 9 17
Yogun Bakima  Yatan 43 83
Hastalar
Toplam 52 100
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B Servise Yatis Yogun Bakima Yatis

83%

Sekil 4.5. Hastalarin Hastaneye Yatis Durumlaria Gore Ozellikleri

4.9. Hastalarin Akut Apandisit Ontamis1 ile Cerrahi Operasyonlarina Gore

Ozellikleri

Hastalarin akut apandisit Ontanisiyla cerrahi operasyon durumlar1 Tablo 4.9’
da verilmistir. Hastalarin 49 (%94.2)’ unda patoloji sonucuna gore akut apandisit
tanist almig olup, 3 (%5.8) hasta akut apandisit saptanmamustir. Bu 3 hastanin

2’sinde overyan abse, 1’ inde kolesistit saptanmustir.

Tablo 4.9. Hastalarin cerrahi operasyon durumlari

Cerrahi operasyon sonucu Say1 (n) Yiizde (%)
Akut Apandisit 49 94.2
Akut Apandisit Olmayan 3 5.8
Toplam 52 100
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4.10. Prokalsitonin Degerleri ile Akut Apandisit Tamis1 Arasindaki Tlski

Calismaya alinan 52 hastanin altin standart olarak kabul edilen patoloji
raporlarina gore 49 (%94.2)’ u akut apandisit tanis1 almistir. Akut apandisit tanisi
alan hastalarin sadece 3 (%6.1)’ {inde prokalsitonin degerleri pozitif (>0.5 ng/ml) ,
46 (%93.9) ’sinda negatif (<0.5 ng/ml) saptanmustir. Prokalsitonin degeri pozitif olan
5 hastanin 3 (%60) ’linde akut apandisit saptanmis olup, 2 (%40) ‘sinde akut
apandisit saptanmamustir. Prokalsitonin degeri negatif olan 47 hastanin 46 (%97.9)
‘sinda akut apandisit saptanmisg olup, 1 (%2.1) hastada akut apandisit
saptanmamustir. Prokalsitonin degerinin pozitif olmasi ile akut apandisit tanisi
arasinda istatiksel anlamda 6nemli diizeyde fark yoktur (p=0.073). Prokalsitonin

degerleri ile akut apandisit tanis1 arasindaki iliski Tablo 4.10” de gosterilmistir.

Tablo 4.10. Akut Apandisit Tanis1 ile Prokalsitonin Degerleri Arasindaki Iliski

Prokalsitonin | Sayr (n) | Akut Akut Toplam | Istatistiksel
Yiizde | Apandisit | Apandisit Deger
(%) Olmayan

Negatif Say1 (n) | 46 1 47

(Normal) Yiizde |97.9 2.1 100
(%)

Pozitif Say1(n) | 3 2 5 P=0.073
Yiizde | 60.0 40.0 100
(%)

Toplam Say1 (n) | 49 3 52
Yiizde | 94.2 5.8 100
(%)

Fisher’s Exact Ki-Kare
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4.11. Hastalarn Yaslar ile Alvarado Skorlar1 Arasindaki Iliski
Calismaya alinan 52 hastanin yaslari ile Alvarado Skorlar1 arasinda ters yonlii
cok diisiik ve 6nemli diizeyde iliski yoktur (r=-0.095;p=0.501).
4.12. Hastalarin Yaslar ile Prokalsitonin Diizeyleri Arasindaki iliski
Hastalarin yaslar ile prokalsitonin diizeyleri arasinda ¢ok diisiik ve onemli
diizeyde iliski saptanmamistir (r=0.174;p=0.208).
4.13. Prokalsitonin Degerleri ile Hastalarin Cinsiyeti Arasindaki Iliski
Calismaya alinan tiim hastalarin cinsiyetine gore prokalsitonin degerleri
karsilastirildiginda erkeklerde bayanlara gore prokalsitonin degeri arasinda istatiksel
olarak fark bulunmamistir (p=0.306). Prokalsitonin degerleri ile cinsiyet arasindaki

iligki Tablo 4.13” de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Prokalsitonin Degerleri ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Cinsiyet Say1 (n) Prokalsitonin Degerleri
X+SS Istatistiksel
Medyan (Min-Max) Deger
Erkek 17 1.004+3.53
0.62(0.035-0.087) A=245.00
Kadin 35 0.15+0.27 p=0.306
0.04(0.03-0.13)

A:Mann-Whitney U
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4.14. Prokalsitonin Degerleri ile Sikayetlerin Baslangi¢c Saatleri Arasindaki
Miski

Calismaya alman hastalarin sikayetlerinin baslamasindan prokalsitonin
degerleri ¢alisilma zamani arasindaki gecen siire ile karsilastirilmis olup, sikayetlerin
baslangicindan itibaren zaman ilerledik¢e prokalsitonin degerlerindeki degisim

arasinda 6nemli diizeyde fark yoktur (p=0.644).

Tablo 4.14. Prokalsitonin Degerleri ile Sikayetlerin Baslangi¢ Saatleri Arasindaki

Miski

Sikayetlerin Say1 (n) Prokalsitonin Degerleri Istatistiksel
Baslangic X+SS Deger
Saatleri Medyan (Min-Max)
12 saat alt1 18 0.17+0.25

0.55(0.032-0.166) A=282.00
12 saat ve| 34 0.57+2.51 p=0.644
iizeri 0.052(0.032-0.082)

A:Mann-Whitney U

4.15. Hastalarin Basvuru Nedenleri ile Akut Apandisit Tamis1 Arasindaki
Tiski

Hastalarin basvuru sikayetleri karin agrisi, bulanti ve kusma, yan agris1 ve
diger nedenler seklinde gruplandirilmistir. Diger nedenler olarak herhangi bir baska
bir sikayetle bagvurup muayene veya takibinde karin sag alt kadranda agrist olan
hastalar belirlenmistir. Ilk basvuru sikayeti ile akut apandisit tanis1 arasinda
istatistiksel bir fark saptanmamistir (p=0.844). Hastalarin ilk bagvuru nedenleri ile

akut apandisit tanist arasindaki iligki Tablo 4.15” de ayrintili olarak gosterilmistir.



Tablo 4.15. ilk Bagvuru Sikayeti ve Akut Apandisit Tanis1 Arasindaki [liski
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Basvuru Toplam | Akut Apandisit Akut Istatiksel
Sikayetleri Sayi (n)/ Sayi (n)/ Apandisit Deger
Yiizde(%) Yiizde(%) Olmayan Say1
(n)/Yiizde(%)
Karmm Agnis1 | 47 44 3
%100 %93.6 %6.4
Bulanti 4 4 0 ¥*=0.339
Kusma %100 %100 %0 p=0.844
Diger 1 1 0
%100 %100 %0
Toplam 52 49 100

Pearson Ki-Kare

4.16. Bilgisayarh Tomografi Sonucu ile Akut Apandisit Tamis1 Arasindaki iliski

Patoloji sonucuna gore akut apandisit saptanan hastalar ile bilgisayarl

tomografi sonucuna gore hastalarin tanisi tamamen uyumludur. (Kappa degeri=1;

p<0.001). Hastalarin bilgisayarli tomografi sonuglar ile akut apandisit tanisi

arasindaki iligki Tablo 4.16° da ayrintil1 olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Bilgisayarli Tomografi Sonucu ile Akut Apandisit Tanis1 Arasindaki

ligki

Bilgisayarh Say1 (n) | Akut Akut Toplam Istatistiki
Tomografi Yiizde | Apandisit | Apandisit Deger
Sonucu (%) Olmayan
Akut Say1 (n) | 18 0 18
Apandisit Yiizde | 100 100 6=1.00

(%) p<0.001
Akut Sayi(n) | O 1 1
Apandisit Yiizde |0 100 100
Olmayan (%)
Toplam Say1 (n) | 18 1 19

Yiizde 100

(%)

O:Kappa uyum istatistigi

4.17. Bilgisayarh Tomografi Sonugclari ile Ultrason sonuclar1 Arasindaki Iliski

Calismaya alinan 52 hastanin 50 (%96.15) ’sine bilgisayarli tomografi

ve/veya ultrason ile goriintiileme yapilmistir. Bilgisayarli tomografi ile akut apandisit

On tanis1 alan 18 hastanin 13’line dncesinde ultrason ile goriintiileme yapilmistir.

Sadece 1 hastada ultrason ile de akut apandisit 6n tanist konulmus olup, 12 (%66.7)

hastada akut apandisit 6n tanisi ekarte edilememistir (Tablo 4.17). Bilgisayarli

tomografi sonuclar1 ile ultrason sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli fark

vardir (p<0.001).
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Tablo 4.17. Bilgisayarli Tomografi Sonuglari ile Ultrason sonuglart Arasindaki Fark

Bilgisayarh Say1 Ultrason Sonucu Toplam | istatiksel
Tomografi (n) Deger
Sonucu Yiizde
(%)
Akut Akut Ekarte Cekilmedi
Apandisit Apandisit | edilemedi
Olmayan
Akut Say1 1 0 12 5 18
Apandisit (n)
¥*=33.84
Yiizde | 5.6 0 66.7 27.8 100
p<0.001
(%)
Cekilmedi Say1 29 1 2 2 34
(n)
Yiizde( | 85.3 2.9 5.9 5.9 100
%)

Pearson Ki-Kare

4.18. Hastalarin Sikayetlerinin Baslama Zamam ile Akut Apandisit Tanisinin

Mliskisi

Hastalarin sikayetlerinin baglama zamanlarma goére degerlendirildiginde 34

(%65.4) hasta ile en ¢ok 12 saat iizerinde acil servise basvurdugu goézlenmistir.

Sikayetlerinin baglama zamanindaki artis ile akut apandisit tanisi almasma gore

degerlendirildiginde, sikayetlerin baslama zamani ile akut apandisit tanis1 alma

arasinda iliski saptanmamistir (p=0.431). Hastalarin sikayetlerinin baglama zamani

ile acil servise bagvurma siireleri Tablo 4.18 “ de detayli olarak gosterilmistir.



Tablo 4.18. Hastalarin Sikayetlerinin Baglama Zamani ile Akut Apandisit Tanis1
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Arasindaki Tliski
Akut Akut Apandisit
Sikayetlerin Apandisit Olmayan Toplam Istatiksel
Baslangi¢ Saati Say1 (n) / Say1 (n) / Say1 (n) / Yiizde(%) Deger
Yiizde(%) Yiizde(%)

1.Saat 0/0.0 0/0.0 0/0.0
2.Saat 3/6.1 0/0.0 3/5.38
3.Saat 1/2.0 1/333 2/38
4.Saat 3/6.1 0/0.0 3/538
5.Saat 0/0.0 0/0.0 0/0.0 =8.178
6.Saat 2/41 0/0.0 2/38 0=0.431
7.Saat 1/2.0 0/0.0 1/1.9
8.Saat 2/4.1 0/0.0 2/338
9.Saat 1/20 0/0.0 1/1.9
10.Saat 4/8.2 0/0.0 4177
11.Saat 0/0.0 0/0.0 0/0.0
12.Saat 0/0.0 0/0.0 0/0.0
12.Saat Uzeri 32/65.3 2/66.7 34/65.4

Pearson Ki-Kare

4.19. Hastalarin Prokalsitonin Degerleri ile Hastane Yatislarinin Tliskisi

Hastaneye yatis1 yapilan hastalarin 5 (%9.62) ‘inde prokalsitonin degeri

pozitif (>0.50 ng/ml) saptanmis olup 47 (%90.38) ‘sinda prokalsitonin degeri normal

saptanmistir. Prokalsitonin degerleri ile hastaneye yatis arasinda istatiksel olarak

anlamli saptanmamistir (p=0.910). Prokalsitonin degerleri ile hastalarin acil servisten

sonuglandirma durumlar1 Tablo 4.19 ‘de gosterilmistir.



Tablo 4.19. Prokalsitonin degerleri ile hastalarin acil servisten sonuglandirma

durumlari
Sonug Say1 (n) Prokalsitonin Prokalsitonin | Toplam | istatistiksel
Yiizde (%) Normal Pozitif Deger
(<0.50 ng/ml) (>0.50 ng/ml)

Servis Say1 (n) 8 1 9
Yatis Yiizde (%) 88.8 11.2 100
Yogun Say1 (n) 39 4 43
Bakim Yiizde (%) | 90.7 9.3 100 p=0.910
Yatis
Toplam Say1 (n) 47 5 52

Yiizde (%) 90.4 9.6 100

Pearson Ki-Kare
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4.20. Hastalarin Agr1 Baslangic Saati ile Akut Apandisit Tams1 Arasindaki
Tliskisi

Hastalarin sikayetlerinin baglama zamanlarina gore degerlendirildiginde 34
(%65.4) hasta 12 saat iizerinde, 18 (%34.6) hasta 12 saat ve altinda acil servise
basvurdugu gozlenmistir. Sikayetlerinin baglama zamanindaki artis ile akut apandisit
tanis1 almasmna gore degerlendirildiginde, sikayetlerin baglama zamani ile akut
(p=0.962).

sikayetlerinin baglama zamani ile akut apandisit tanisina arasindaki iliski Tablo 4.21

apandisit tanist alma arasinda fark saptanmamigtir Hastalarin

¢ da detayli olarak gdsterilmistir.
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Tablo 4.20. Hastalarin Agr1 Baglangi¢ Saati ile Akut Apandisit Tanis1

Arasindaki Tliskisi
Agr1 Baslangi¢ Say1 (n) Akut Akut Apandisit Toplam Istatistiksel
Saati Yiizde (%) | Apandisit Olmayan Deger
12 saat alti Say1 (n) 17 1 18
Yiizde (%) | 94.4 5.6 100 ¥>=0.002
12 saat ve iizeri Say1 (n) 32 2 34 p=0.962
Yiizde (%) | 94.1 59 100
Toplam Say1 (n) 49 3 52
Yiizde (%) | 94.2 5.8 100

Yates Ki-Kare

4.21. Hastalarin Agr1 Baslangic Saati ile Prokalsitonin Degerleri Arasindaki
Tliskisi

Hastalarin sikayetlerinin baslama zamanindaki artis ile prokalsitonin
degerlerine gore degerlendirildiginde, sikayetlerin baglama zamani ile prokalsitonin
degerleri arasinda iliski saptanmamaistir (p=0.790). Hastalarin sikayetlerinin baslama
zamani ile prokalsitonin degerleri arasindaki iliski Tablo 4.22 ¢ de detayli olarak

gosterilmistir.
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Tablo 4.21. Agr1 Baslangi¢ Saati ile Prokalsitonin Degerleri Arasindaki Iliski

Agn Say1 (n) Prokalsitonin | Prokalsitonin Toplam istatistiksel
Baslangic | Yiizde (%) +) ) Deger
Saati
12 saat | Sayi(n) 16 2 18
alty Yiizde (%) | 88.9 11.1 100
Say1 (n) 31 3 34 x>=0.071
12 saat ve | Yiizde (%) | 91.2 8.8 100 p=0.790
lizeri
Toplam Say1 (n) 47 5 52
Yiizde (%) | 90.4 9.6 100

Fisher’s Exact Ki-Kare

4.22. Hastalarin Prokalsitonin ve Alvarado Skorlarinin Akut Apandisit Tanisi

Arasindaki iliskisi

Alvarado skoru 4 ve iizeri olup, prokalsitonin degeri pozitif olan hastalarin
akut apandisit tanis1 almasi ile alvarado skoru 3 ve altinda olup, prokalsitonin degeri
negatif olan hastalarin akut apandisit tanis1 almasina gore karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.809)(Tablo 4.22).



Tablo 4.22. Alvarado skorlamasi ile Akut Apandisit arasindaki iliski

Alvarado Say1 (n) Akut Akut Toplam | Istatistiksel
Skoru ve Pct Yiizde (%) Apandisit Apandisit Deger
Olmayan
Say1 (n) 3 2 5
Skor>4 ve Pct (+) Yiizde (%) | 60 40 100
Say1 (n) 1 1 2 x>=0.058
Yiizde (%) | 50 50 100 p=0.809
Skor <3 ve Pct (-)
Toplam Say1 (n) 4 3 7
Yiizde (%) | 57.1 42.9 100

Yates Ki-Kare

47
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5.TARTISMA

Akut apandisit tan1 ve tedavisindeki gelismeler sayesinde, akut apandisite
bagl 6liimlerde %85 azalma, akut apandisit tanis1 nedeniyle ameliyat olanlarda %63
azalma ve karin agrisi nedeniyle taburcu edilen hasta sayisinda ise %88 artma
olmustur (1-26). Ancak gelisen tani yontemlerine ragmen, Ozellikle kiigiik
cocuklarda, geng¢ kizlarda, gebelerde ve yaslilarda halen akut apandisit tanisina
yonelik zorluklar devam etmektedir ve buna baglhh negatif apendektomi ve
perforasyon oranlari yiiksek seyretmektedir (2,27,28,30). Retrogekal apandisit ve
apendiksin anormal lokalizasyonlarinda tipik anamnez ve fizik muayene bulgularinin
olmamasi taniy1 daha da giiglestirir (2,24,28,33).

Giliniimiizde akut apandisitte, ameliyat Oncesi kesin tam1 koyduracak, tek
basina tani aract yoktur. Akut apandisitteki tanisal giicliik nedeniyle yapilan negatif
apendektomi ve perforasyon oranlarindaki yiikseklik, arastirmacilari radyolojik
goriintiileme yontemlerine, inflamatuar testlere, skor yontemlerine ve laparoskopi
gibi invazif girisimlere yonlendirmistir. Bachmann ve arkadaslarinin literatiir
taramalarinda, akut apandisite yonelik yiiksek dogruluk payr olan tanisal testler
bildirilmesine ragmen, negatif apandektomi hizinin son yirmi yildir degismedigini
vurgulamislardir (4).

Andersson ve arkadaslart yaptiklar1 caligmada akut apandisit tanisinda
inflamatuar degerlerin klinik bulgularla esit 6neme sahip oldugunu belirtmislerdir
(60). Akut apandisitte klinik bulgularin yorumu, hastay1 ilk géren hekim ve 6zellikle
acil birim hekimlerinin deneyimine bagh olarak yanlis tan1 oranini arttirdigi ¢esitli
caligmalarla gosterilmistir (61).

Calismamizda USG’nin duyarlili1 %59.2, 6zgiilliigii %66.7, pozitif prediktif
degeri %96.7, negatif prediktif degeri %9.1 olarak hesaplanmis olup Onceki
caligmalarla benzer bulunmustur.

Robert ve arkadaslarinin yaptigi A.apandisit Ontanist i¢in Alvarado
Skorlamasi kullanimi adli sistemik incelemesinde Alvarado Skorlama Sistemi
A.Apandisit tanisinda dislama kriterleri olarak kullanilmasi yararli olabilecegini

belirtmislerdir (61).
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Douglas ve arkadaslar1 Alvarado klinik apandisit skoru uygulanan ve skor
sonucuna gore akut apandisit tanisi slipheli olan hastalar ayrica USG ile
degerlendirilmistir (62). Bu hastalarin USG degerlendirilmesinde %95 duyarlilik,
%89 6zgiilliik bulunmustur (62).

Gutierrez ve arkadaslar1 atipik seyir gosteren, 125 akut apandisit 6n tanili
hastada USG’de apendiksin komprese olamamasi ve anormal doppler aktivitesi akut
apandisit tanisinda en iyi gosterge oldugunu belirtmislerdir (63). Buna gore USG’de
komprese olamayan apendiks ve anormal doppler akimi bulgular1 bulunan hastalarda
USG’nin duyarliligi %90, ozgilligi %94 bulunmustur (63). USG’deki akut
apandisite baglh duyarlilik ve o0zgiillik hastalarda klinik olarak akut apandisit
belirtilerinin ¢ok az belirgin oldugu grup ile orta derecede klinik belirtileri olan
belirtilerinin ¢ok az oldugu grupta USG’nin duyarlilik ve ozgilligii belirgin
derecede diigmektedir (64).

Literatiirde dogrudan USG’nin akut apandisit tanisina yogunlagmayan akut
apandisit ile ilgili calismalarda, USG’nin akut apandisit tanisina katkisinin sinirh
oldugu goriiliir (65). USG’nin erken donemde yapilmasi, akut apandisit vakalarinda
tanida gereksiz oldugu belirtilmektedir (13). BT’nin kullanima girmesi akut
apandisit tanisinda yeni bir radyolojik tan1 segenegi olusturmustur. BT de apendiks
capmmin 6mm veya daha biiyiilk olmasi, duvar kalinliginin artmasi, c¢evre yaglh
dokunun enflamasyona bagli
yogunlasmasi, fekalit ve apse goriintiisii apandisit olarak kabul edilir (35,66).

Horton ve arkadaslari acil birime bagvuran ve apendektomi gegiren 500
eriskin hastayr retrospektif olarak inceleyerek bunlardan atipik klinik bulgular
gosteren 89 hastanin USG ve BT bulgular ile ameliyat sonrasi patoloji sonuglarin
degerlendirmislerdir (66). USG’de duyarlilik, o6zgiilliik, pozitif tahmin degeri ve
negatif tahmin degeri sirasiyla %76, %90, %95, %56.3 bulmuslardir. BT igin
sirastyla %97, %100, %100, %91.7 olarak bulmuslardir (66).

Morris ve arkadaslar1 akut apandisit 6n tanisi ile BT istenen 129 hastay1 BT
bulgular1 ve ameliyat sonrasi patolojik bulgularla degerlendirmislerdir (67). BT nin
duyarliligi %88, 6zgiilligi %91 ve pozitif tahmin degeri %77 bulmuslardir. Oysa BT

sonuglarindan habersiz 4 deneyimli cerrahin klinik muayenesindeki sonuglar BT
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sonuglari ile benzer bulunmustur (67). Calismalar arasindaki bu farklilik BT de akut
apandisit tanisiin yorumlama farkliligina, ¢alisma nedeniyle arastirmacilarinin
taniya daha fazla yogunlasmalarina veya gercekten atipik hasta grubunun oranina
bagli olabilir. (68). USG ve BT gibi goriintiilleme yontemlerinin akut apandisit
tanisinda belirtilen dogruluk oranlarma ragmen, bunlarin yorumunda yetersizlik
olmaktadir.

Calismamizda 0.5 ng/ml tizerindeki PCT degerlerinin, %6.1 duyarlilik, %33.3
ozgilliik, %60.0 pozitif prediktif deger, %2.1 negatif prediktif deger ile PCT degeri
akut apandisit tanis1 koymada etkin saptanmamastir.

Jiunn-Yih Wu ve arkadaslarinin akut apandisit tanisi alan hastalarda PCT nin
tanidaki diagnostik degeri isimli 214 hasta ile yaptig1 calismasinda 0.5 ng/ml
tizerindeki serum PCT degerlerinin, % 29 oraninda sensitivite ve % 95 oraninda
spesifite hesaplanarak ¢alismamizla benzer sonu¢ bulmustur (69). Mengiicik ve
arkadaglar1 A.apandisit tanisi ile opere edilen hastalarda negatif eksplorasyon oranini
azaltmak icin prokalsitonin, C-RP ve neopterin kullanilabilir mi adli ¢alismasinda
serum PCT, C-RP ve NPT seviyeleri spesifite ve sensitivite degerleri diisiik oldugu
icin tek basina veya tuglii test halinde kullanildiklarinda akut apandisit tanisini
koymada yeterli olmadigini géstermistir (70). Kafetsiz ve arkadaslari A.apandisit 6n
tanil1 212 cocuk hasta tizerindeki calismalarinda 0.5 ng/ml {izerindeki serum PCT
degerlerinin, % 73.4 oraninda sensitivite ve % 94.6 oraninda spesifitede perfore veya
gangrendz akut apandisite isaret ettigini ortaya koymus olup ¢alismamizla benzer
saptanmamugstir (71).

Chandel ve arkadaglarinin pediatrik hastalarda akut apandisit tanisinda
PCT’nin yeri adli ¢alismasinda 0.5 ng/ml iizerindeki serum PCT degerlerinin, %
95.65 oraninda sensitivite ve % 100 oraninda spesifite ile ¢alismamizla benzer

olmadig1 goriilmiistiir.
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5.1.Cahsmanin Kisithliklar

Calismanin tiniversitemiz 3. basamak seviyesindeki acil servisinde yapilmasi
sehirdeki ve/veya lilkedeki diger hastanelerin 1. ve 2. basamak seviyesindeki acil
servislerine bagvuran hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi hastalarin demografik
Ozelliklerinde, prokalsitonin diizeylerinde, goriintiileme yontemleri sonuglarinda,
klinik sonuglanmalarinda ve hastane hizmet bedellerinde ayrintili bilgi vermeyip
farkliliklar yaratabileceginden ¢alismanin kisitlilig1 olarak kabul edilebilir.

Ultrasonografi yapan radyoloji asistanlarinin farkli kisiler olmasi ¢alismanin

kisitlilig1 olarak kabul edilmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

. Akut apandisit, apandiksin inflamasyonu olup, baslangigta siklikla yetersiz
semptomlar sunan ve bir ¢ok hastalikla karisabilen, akut karin agrisinin en sik

nedenlerindendir.

. Alvarado skorlama sistemi akut apandisit ameliyatina karar verme siirecinde

yardimci olan giivenilir bir skorlama sistemidir.

. Sikayetlerinin baslama zamanindaki artis ile akut apandisit tanisi almasina gore
degerlendirildiginde, sikayetlerin baslama zamani ile akut apandisit tanis1 alma

arasinda iliski saptanmamustir.

. Bilgisayarli tomografi akut apandisit tanisinda ultrasonografiye gore daha giivenli

bir goriintilleme yontemi olarak saptanmistir.

. Calismamizda prokalsitonin diizeylerine bakildiginda; hastalarin yaslarina,
cinsiyetlerine, sikayetlerinin baglama zamanina, acil servisten yatis veya taburculuk
durumlarina, alvarado skoru puan diizeyine gore kiyaslandiginda anlamli bir fark

saptanmamigstir.

. Prokalsitonin degerinin pozitif veya negatif olmasi ile akut apandisit tanis1 almasi

arasinda iligski bulunamamastir.

. Sonug olarak ¢alismamizda acil serviste sag alt kadran agris1 saptanan hastalarda
prokalsitonin akut apandisit tanis1 konmasinda etkin bir laboratuvar yontemi olarak

saptanmamigtir.
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