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OZET

AKUT APANDISIT TANISINDA ALVARADO SKORLAMA SiSTEMI iLE
APANDISIT INFLAMATUAR YANIT SKORU ETKIiNLiGINIiN
KARSILASTIRILMASI

Amag: Akut Apandisit (AA) acil servise halen en ¢ok bagvuru sebepleri arasinda yer
almakla beraber, en sik akut batin ve cerrahi girigim gerektiren sag alt kadran agris1 sebebidir.
Basit, yeni baslangigli AA olgularinda hizli ve etkili bir sekilde tan1 konulmazsa ¢ok hizli bir
sekilde ilerleyebilir. Ve bu ilerleyis perforasyonla birlikte morbidite ve mortalite oranlarinda
artisa sebebiyet verebilir. Tan1 koymaya yardimci hizli ve giivenilir skorlama sistemleri ile
gereksiz ameliyatlar, perforasyon oranlar1 ve hastanede kalis siiresinde artisin Oniine
gecilmektedir. Biz bu calismamizda giivenilirligi bir¢ok caligmayla kanitlanmis Alvarado

Skoru ve kismen daha yeni olan AIR Skorunun etkinligini karsilagtirmay1 amacladik.

Materyal-Metod: Bu calisma prospektif olarak planlanip, 202 hasta dahil edilmistir.
Bu hastalarin 152 tanesi hasta grubu, AA tanis1 alip ameliyat edilen ve 50 tanesi kontrol
grubu, karin agris1 sikayetiyle acil servise gelip, cerrahi konsiiltasyon istenen fakat AA tanisi
almayan hastalardan secildi. Calismamiza goniillii olan, 7-65 yas araligida, gebe olmayan,
kronik hastalig1 bulunmayan ve son bir hafta i¢inde antibiyotik tedavisi almayan hastalar
dahil edilmistir. Olgularda semptomlar, bulgular, fizik muayene ve laboratuar sonuglari
kaydedildi. Verilerin istatistigi IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY
ile yapildi.

Bulgular: AA grubundaki 152 hastanin 70’1 %46,1 kadin iken 82’si %53,9 erkekti.
Erkek / kadin oran1 1,17 / 1 bulunmustur. Ortalama yas hasta grupta 29,18+16, kontrol grupta
39,42+16,2 ve toplamda 31,72+16,61 olarak tespit edilmistir. Tki grubun ortalamalari
aralarinda yas degiskeni acgisindan anlamli bir fark bulunmustur p<0,001. CRP degeri
ortalamasi hasta grupta 32,74 +51,83, kontrol grubunda 44,67+51,63 bulunmus olup, gruplar



arasi istatistiksel fark bulunamamistir p=0,159. Alvarado Skoru ortalamasi hasta grupta
6,83+1,75, kontrol grubunda 3,06+1,9 ve AIR Skoru ortalamasi hasta grupta 6,46+2,51,
kontrol grubunda 4+1,73 olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir p<0,001.
Alvarado Skorundaki bir birimlik artis, hastalik {izerinde 5,836 katlik bir artisa p<0,000, AIR
Skorundaki bir birimlik artis, hastalik {izerinde 0,634 katlik bir artisa p=0,018, CRP
degerindeki bir birimlik artig da hastalik iizerinde 0,986 katlik bir artisa neden olmustur
p=0,010. Calismamiz degerlendirildiginde Alvarado Skoru %88 sensivite, %80 spesifite ve
AIR Skoru %65 sensivite, %82 spesifiteye sahip olarak bulunmustur. Alvarado Skorunun

AIR Skoruna gore tan1 koymada daha {istlin oldugu goriilmektedir.

Sonug: Alvarado Skoru ve AIR Skoru etkinlikleri karsilastirildiginda Alvarado Skoru
daha anlamli, kullanisli, basit, ekstra masraf gerektirmeyen ve tan1 koymada daha basarili bir

skorlama sistemi olarak bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit, Alvarado Skorlama Sistemi, AIR Skorlama

Sistemi, Akut Iinflamatuar Yanit Skoru.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICIENCY OF THE ALVARADO SCORING
SYSTEM AND THE APPENDICITIS INFLAMMATORY RESPONSE SCORE IN
THE DIAGNOSIS OF ACUTE APPENDICITIS

Objective: Acute appendicitis (AA) is still one of the most common reasons for
admission to the emergency department, but it is the most common cause of right lower
quadrant pain requiring acute abdomen and surgery. In simple, new-onset AA cases, it can
progress very quickly if it is not diagnosed quickly and effectively. And this progression may
cause an increase in morbidity and mortality rates with perforation. Rapid and reliable scoring
systems that help to diagnose prevent unnecessary surgeries, perforation rates and increase in
hospital stay. In this study, we aimed to compare the effectiveness of the Alvarado Score,
which has been proven to be reliable in many studies, and, in part, the newer AIR Score.

Material- Method: This study was planned prospectively and 202 patients were
included. 152 of them patients of these patients, AA surgery took diagnosis and 50 of the
control group, to come to the emergency department with abdominal pain,
surgical consultation was selected from patients who were not diagnosed AA but
desirable. Working with our volunteers, age range 7-65, non-pregnant, it has been without a
chronic  disease, and patients who receive antibiotics within the last
week. Symptoms, findings, physical examination and laboratory results were
recorded. Data statistics were performed withIBM  SPSS Statistics 19, SPSS inc .,
An IBM Co. , Somers, NY.

Results: Of the 152 patients in the AA group, 70 were 46,1% female and 82 were
53,9% male. The male / female ratio was found to be 1.17 / 1. The mean age was 29,18 + 16
in the patient group, 39,42 + 16,2 in the control group and 31,72 + 16,61 in total. There was a
significant difference between the two groups in terms of age variable p <0,001. The mean
CRP value in the patient group 32,74 +51,83 and 44,67 + 51,63 in the control group, and no



vii

statistical difference was found between the groups p = 0,159. Alvarado score in patients of
average 6,83 £ 1,75 in the control group and 3,06 + 1,9 score 6,46 = 2,51 The average patient
groups were found tobe 4 = 1.73 in the control group and was statistically significant p
<0,001. A one-unit increase in Alvarado Score disease enl of 5,836 to fold increase p <0,000,
a unit increase in the score, an increase of over 0,634 fold disease p = 0,018, one-unit increase
in CRP values has led to an increase on 0,986-fold disease p = 0,010. Our study evaluated
when Alvarado Score 88% sensitivity and 80% specificity and 65% sensitivity and a
score was found to have a specificity of 82%. The Alvarado Score is superior to the AIR

Score for diagnosis.
Conclusion: When the Alvarado Score and AIR Score activities were compared,

the Alvarado Score was found to be a more meaningful, useful, simple, no extra cost and

more successful diagnostic system .

Key words: Acute appendicitis, Alvarado Scoring System, AIR Scoring System .
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1- GIRIS

Yasam kalitesini bozan saglik problemlerinin basinda agr1 gelmektedir. Acil servise
basvuru sikayetlerinde 6zellikle karin agris1 6nemli yer tutmaktadir. Yapilan arastirmalarda
acil servislere bagvurularin %10'u karin agrisi1 sebebiyle oldugu saptanmistir (Young, 2014).
Karin agrisi, hastalarda bazen tek basina veya baska sikayetlere eslik eden ikincil belirti
olarak goriilmektedir. Bu hastalarda goriilen en sik cerrahi neden akut apandisittir (Jones,

1976).

Reginald Haber Fitz tarafindan ilk kez bir morbid hastalik olarak tanimlanan akut
apandisit; 1886 yilinda 257 hastanin otopsisine dayanarak literatiire girmistir. Reginald
Heber Fitz o zamana kadar bir ¢cekum hastalig1 olarak bilinen tifilit olarak adlandirilan
lezyona akut apandisit denilmesi gerektigini One siirmis, tifilitin en agir vakalarinda bile
cekumun saglam oldugunu, apendiksin ise delinmis oldugunu, oliimlerin bu sebeple
gerceklestigini belirtmistir. Fitzin akut apandisit hakkindaki bu kesfi tip tarthinde énemli bir
doniim noktasi olmustur (Sayek, 2004).

Apendiksin bir boliimiinde veya tamaminda izlenen akut iltihabi bir durum olan akut
apandisit; karin hastaliklar1 icinde en sik goriilen, sinsi seyreden ve oliimciil olabilen bir
hastaliktir. Cerrahi tekniklerinin gelismesi ve yenilikler, son 30 y1l i¢inde hastalik hakkindaki
bilgilerin artmig olmasi hastaligin son yillarda kiiclimsenmesine yol agsa da bu gelismelere

ragmen hastaligin 6liimciil bir hastalik oldugu goz ardi edilmemelidir (Akin, 1975).

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmektedir; ayrica bir bireyin dmrii boyunca
apandisit gecirme riski ortalama %7'dir (Kavic MS, Kavic SM ve Kavic SM,2010). Yapilan
arastirmalarda bu oran kadinlarda %6,7, erkeklerde %8,6 olarak bildirilmektedir (Kavic ve
ark., 2010; Williams, 1983; Mishra, 2013) . Appendektomi gegirme oranlari ise erkeklerde
%12, kadinlarda ise %23,1 olarak belirtilmistir (Mishra, 2013). Jinekolojik patolojilerin akut
apandisiti taklit etmesi erkeklerde akut apandisit sikliginin fazla olmasina ragmen kadinlarda

daha ¢ok appendektomi yapilmasina sebep olmaktadir (Turhan ve Kapan, 2009).



Sik rastlanan tablolarindan biri olan akut karin genel cerrahinin énemli konularindan
biridir ¢linkii tan1 koymak i¢in gerekli olan islemlerin yapilmasindan sonra acil olarak karar
verilmesi gerekmektedir. Tan1 koyarken ilk 6-8 saat bulgular fazlasiyla dnem arz eder ¢iinkii
skorlama sistemlerinde bu bulgulara bakilmakta ve ayirici tam1 bu bulgulara gore
yapilmaktadir (Akin, 1975) . Klinik tan1 konulmasit zor olup, negatif laparatomi %20-%30
arasinda oldugu bildirilmistir yani yiliksek bir orandadir (Keskek ve ark.,2008). Yerinde ve
isabetli bir teshis koyabilmek ve dogru taniy1r yapabilmek amaciyla, cerrahi akut karnin
yaridan fazlasinin sebebi olan akut apandisiti biitiin ayrintilar1 ile bilmek gerekmektedir

(Akin, 1975).

Apandisitin mortalite ve morbidite oranlar1 yeni cerrahi tekniklerle giderek azaltilsa da
kesin tant konulmasi halen zorlanilan bir hastaliklardan biridir. Tanilayici belirtilerden olan
yer degistiren agri, 10kosit yiiksekligi, sag alt kadran duyarliligindan olusan bilindik ticli
bulgu hastalarin yarisinda goriilmeyebilir (Liang, Andersson, Jaffe ve Berger, 2014). Hastanin
gebeligi, 3yas alt1 ve 60 yas listli olmas1 da tan1 koymay1 zorlastirabilmektedir. Reprodiiktif
cagdaki kadinlarda negatif appendektomi orant %32-45 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Kadimlarda pelvik inflamatuar hastalik, over kisti veya torsiyonu, endometriozis ve dis
gebelik riiptiirii gibi hastaliklar yanlislikla apandisit olarak tani alabilmektedir. Tan1 yaparken
hastanin var olan rahatsizliklarinin dikkate alinmasi ve ilerleyen goriintiileme tetkikleri
sonucunda kadinlarda negatif laparatomi orani1 %15’lere kadar geriledigi izlenmistir (Jaffe ve

Berger, 2008).

Akut apandisit tanis1 koyarken hastanin hikdyesi ve fizik muayene bulgularinin
Ooneminin yani sira laboratuar tetkikleri ve goriintileme yontemlerinin tanit dogrulugunu
onemli derecede artirdigi bilinmektedir. Akut apandisit bircok hastaligi taklit ettiginden;
negatif appendektomi oranini azaltabilmek i¢in yardimei tani araglari ve farkli skorlama
sistemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Ayiric1i tamida akut kolesistit, lireter tasi koligi,
pankreatit, divertikiilit, Uriner sistem enfeksiyonlari, sistit, lenfadenopatiler, bagirsak
iskemileri ve subakut bagirsak tikanmalari diglanmalidir (Dubb, Arnold A., Banavali ve
Arnold, J.,2008).

Akut apandisit tanisinin konulmasinda birtakim yardimer metotlar kullanilir, yogun
hastane i¢i gbzlemler ile ¢esitlenen bu metotlar arasinda bilgisayar yardimli Alvarado Skor

sistemleri, lavman opakli kolon grafileri, rutin grafiler, helikal bilgisayarli tomografi,



manyetik rezonans, CRP izlemi, eritrosit sedimantasyon hizi, lenfosit fraksiyonu, total 16kosit
sayimi, diferansiyel ndtrofil sayimi, seri 16kosit sayimi ve periton aspirasyon sitolojisi akut
inflamasyon parametreleri, ultrasonografi, laparoskopi sayilabilir. Skorlama sisteminin
masrafsiz ve zamandan tasarruf ettirmesi, gereksiz ameliyatlar1 onlemesi, hastanede kalis
stirelerini kisaltmasi, gerekli ameliyatlara hizli alinmasini saglamast en ¢ok tercih edilen
tanilama araci olmasimi saglamistir(Basaklar,1994; Horattas, Guyton ve Wu, 1990; Walker,
Haun, Clark, McMillan, Zeren ve Gilliland, 2000; Barron, Hana, Passalaqua, Lamki, Wegener
ve Goldenberg, 1999).

Tantya yonelik yapilan caligsmalar, bilgi birikimi ve teknolojik gelismeler sayesinde
uygulanmaya baslanan tiim yontemlerde amaglanan hedef klinik durumda gézlenen yiiksek

orandaki negatif appendektomi oranini, perforasyon ve mortalite oranlarini azaltmaktir.

Tim tanilama araglarina ragmen negatif appendektomi yiiksek seyretmektedir. Bu
oran hala %15-20 civarindadir. Bu orani azaltabilmek i¢in yardimci tani araglar1 ve yeni
skorlama sistemlerine duyulan ihtiya¢ bitmemistir (Hoffman ve Rasmussen,1989).

Yapilan calismalarda ROC analizinde 6’nin iizerindeki Alvarado skorlarinin %76
sensitivite, %91 spesifisite ile akut apandisit tanisin1 koyabilecegi saptandi. Alvarado Skoru
9-10 olanlarda ise %100 sensitivite ile akut apandisiti tespit ettigi ortaya koyulmustur

(Caliskan,2017).

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz, hem AIR Skorunun ve Alvarado Skorunun
etkinligini degerlendirmek, hem de yiiksek risk apandisit kabul edilen hastalarda AIR

Skorunun, alvarado skoruna gore apandisiti ongérmede daha dogru tan1 koydugu yondedir.



2- GENEL BILGIiLER

2.1. APANDISIT

2.1.1. Tarihce

Akut apandisit insanlik tarihinin en eski hastaliklarindandir ve hastalikla ilgili ilk
bilgiler Eski Misir’a kadar dayanmaktadir (Young,2014; Kavic MS, Kavic SM ve Kavic SM,
2010). Hastaligin anatomi ¢izimlerinde yer bulmasi ise Leonardo de Vinci tarafindan 1492'de
gerceklesmis fakat bu ¢izimler ¢ok sonra ortaya ¢ikmis, bu gelismeyi takip eden zaman
diliminde Berengario Da Capri 1521°de ve anatomi biliminin babasi olarak kabul edilen

Andreas Vesalius 1543’te ¢izimlerinde apendikse yer vermistir (Young,2014).

1544 yilinda 7 yasinda bir kiz ¢ocugunun karin agrist nedeniyle 6ldiiglinii ve
otopsisinde apendiks liimeninin tikanarak organin perfore oldugunu yazan Jean Fernel
hastalig1 teshis eden ilk kisi olmustur (Liang ve ark., 2014). Hastalikla ilgili ilk cerrahi girisim
1735 Aralik aymda Claudius Amyand tarafindan 11 yasinda bir erkek cocuk {izerinde
yapilmustir; amyand skrotal herni ve fistiil gelisimine neden olan inflame apendiksi skrotal
insizyonla ¢ikarilmistir (Young,2014). Bugiin hala apendiksin inguinal kanala herniye olmasi
"Amyand Herni" olarak adlandirilmaktadir (Mishra ve ark., 2013).

Hastaligin Apendiks vermiformis olarak adlandirmasi ilk olarak 16. yiizyilda Lorenz
Heister tarafindan, kiiciik apseli bir apendiks perforasyonunun gangrendz apandisite nasil
dontistiiglinii gostererek olmustur. Klinik siniflamasi ise Johan Fredrich Albers tarafindan

basit akut, kronik, sterkoral tifilit, peritifilit seklinde yapilmistir (Williams, 1983).

Fitz, 1886; 18 Haziran 1886 tarihinde Washington’da Association of American
Physicians toplantisinda apandisit ile ilgili bir sunumunda, apandisitin klinigini tanimlayip,

erken cerrahi miidahale gerekliligini ortaya koyan ilk bilim adami olmustur. 172 apandisit



hastasi ile yaptig1 calismasinda hastalarda apendiksin enflamasyonu ile baslayip peritonite
kadar ilerleyen klinik tabloyu gozleyerek vakalarin ilk ii¢ giin igerisinde opere olmazsa

kaybedildiklerini savunmustur.

19. yiizyilin son ¢eyregine geldigimizde ise hastaligin modern tanimi ve tedavisi
literatiire girmistir. 1889'da Charles McBurney modern laparotomik apendektomiyi kendi
adiyla anilan insizyon yontemi ile tanimlayarak New York Medical Journal’da yayinlamis
olup giiniimiizde hala uygulanmaya devam eden bir yontem olarak kayda ge¢mistir (Young,

2014; Liang ve ark., 2014).

Acik apendektomi bundan sonraki donemlerde tiim cerrahlar arasinda kabul gormiis;
anestezi tekniklerindeki gelismeler ve antisepsi ilkelerinin benimsenmesinin de etkisiyle
olduk¢a basarili sonuclar elde edilmeye baslanmistir. 1898'de Bernays’in 71 vakasinda
apendektomi sonrasi yalnizca bir adet hasta kayb1 oldugu bildirilmistir (Liang ve ark., 2014).
1950'lere gelindiginde antibiyotiklerin de kullanima girmesiyle apendektomiye bagli mortalite

gittikge gerilemistir (Turhan ve Kapan, 2009; Andersson, 2007).

[k basarili laparoskopik apendektomi 1982’de Kurt Semm tarafindan uygulanmustir
(Jaffe ve Berger, 2008; Bilgin, 2004). Giiniimiizde artik cilt kesisine gerek kalmadan
endoskopik ve kolonoskopik yontemlerle apendektomi yapilmasi iizerinde ¢alisilmalar devam

etmektedir (Semm, 1983; Feussner, Becker, Bauer, Kranzfelder, Schirren ve Luth, 2015).

2.1.2. Embriyoloji ve Anatomi

Apendiks embriyolojik olarak midgut kokenli olup ilk olarak embriyolojik gelisimin
6-8. haftasinda ¢ekumun terminal boliimiinde bir kabart1 seklinde goriiniir. Gelisim esnasinda
cekumun biiylimesinin apendiksin biiyiimesinden daha fazla olmasi nedeni ile apendiks;
mediyale dogru yer degistirir yani saga dogru kayar ve solucansi ¢ikint1 halinde izlenen ve

kor sonlanarak apendiks adin1 alir (Young, 2014).



Resim 2.1. Apendiksin karin i¢inde anatomik yerlesimi

Fazlaca lenfoid doku barindiran apendiks submukozasindaki lenfoid doku miktari
puberte siiresince katlanarak artmaya devam eder. 30’lu yaslardan itibaren azalmaya baglayan
lenfoid doku, 60 yasina gelindiginde neredeyse hi¢ kalmaz. Bu lenfoid doku miktar ile akut
apandisit insidansi arasinda kabaca da olsa bir paralellik saptayan ¢aligmalar mevcuttur (Akin,

1975; Kavic ve Kurt, 2006; Richardds, Aberger ve Landercasper, 1997).

Apendiksin histolojik yapis1 kolonun yapisina benzer goriiniimde olup dort tabakadan
olusmaktadir. Bunlar mukoza, submukoza, muskularis propria ve serozadir. (Akin, 1975;
Kavic ve Kurt, 2006; Richardds, Aberger ve Landercasper, 1997). Lamina proprianin
altindaki B ve T lenfositlerinin yogun olarak bulunan Lieberkiihn bezi adindaki lenf nodlar

apendiski ve kolonu birbirinden ayiran en belirgin 6zelliktir.(Cev ve Bozfakioglu, 1989).

Apendiks uzun zaman higbir islevi olmayan bir organ olarak goriilmesine ragmen
giinlimiizde, basta sekretuar IgA olmak iizere immiinglobulin salgilanmasinda aktif rol alan
immiinolojik bir organ olarak tanimlanmakta ve bagisiklik sisteminin bir pargasi olarak gorev
yapmaktadir. Ancak apendektomi yapilmasi bu sistemin isleyisini olumsuz degisiklige sebep

olmaz (Barron ve ark.,1999).

Embriyolojik olarak apendiks ¢ekumun alt ucundan gelisen bir divertikiil olup i¢ yiizii
kolon epiteli ile cevrili, icte sirkiiler; dista ise longitiidinal kas tabakasi ile cevrilidir.
Longitiidinal kas tabakasi kolonun ii¢ teniasti ¢ekum ve apendiksin birlesme yerlerinde
birbirine karismasindan olusmustur (Rypins, Kipper, Weilend, Neal, Line ve McDonald,
2002).



Apendiks arteri bir ug¢ arter oldugu icin siklikla tikanmalarla ortaya g¢ikan organ
nekrozu tablosu goriiliir. Antimezenterik kenarin ortasi da arteryel beslenmenin en zayif

oldugu yer olarak tespit edilmistir(Jones, 1976).

Apandisk sag fossa iliaka da bulunur ve spina iliaka anterior superior ile umblikusu
birlestiren hattin dis ve i¢ uzunluklarinin kesisme yerinde karin 6n duvarina temas ederek
karin i¢inde apendiks c¢ekumun iizerini Orten tenia koli izlenerek kolayca bulunabilir.

Apendiksin tizeri tenia koli tarafindan kilif gibi sarilmis vaziyettedir (Young, 2014).

kaln
bagisak

¢cekum

apandis

Resim 2.2. Apendiksin kolondaki standart yerlesimi

Apendiks tabaninin ¢ekum ile baglantis1 sabittir fakat distal ucu farkliliklar géstererek
retrogekal, pelvik, subgekal, preileal veya sag parakolik pozisyonlarinda bulunabilir. Akut
apandisitin kliniginde bu anatomik pozisyonlar muayene esnasinda bliyiik 6nemi tasir ve
agrinin degisik lokalizasyonlarda olabilmesini agiklar. Wakeley 10000 apendiksin karin
icindeki durumunu incelemis distral ucun konumunun %65’inde intraperitoneal olarak
cekum arkasinda, %30’unda pelvis giriminde veya i¢inde, %5’inde ise ekstraperitoneal olarak

¢ekum veya ¢ikan kolon arkasinda bulundugOu gormiistiir.



Resim 2.3. Teshis ve ameliyat sirasinda zorluk yaratabilecek apendiksin degisik
yerlesimleri

Apendiksin karin igindeki durumu tikanmaya olan egilimini artirmakla kalmaz,
delinme halinde olusabilecek enfeksiyonun yayiliminda da belirleyici rol oynar. Apendiks
pelvis icinde yerlesik bulunan apendiks en sessiz ve tehlikeli olup karin muayenesinde sag alt
kadranda hassasiyet goriilmez. Preileal yerlesimli akut apandisitte defans, rebound ve sag alt
kadranda hassasiyet diger apendiks yerlesimlerine gore daha belirgin olup cerrahi girisime

erken karar verildiginden daha selim seyreder, mortalitesi ve morbiditesi daha azdir.

Apendiks boyutlart ile ilgili olarak da ¢ok ¢esitli bulgulara rastlanmistir. Saglikli bir
apendiksin ¢apt 6mm’den kii¢iilk, boyu 6-9 cm civarindadir. Fakat uzunlugunun 1-30 cm
arasinda degisebilecegi goriilmiistiir (Barron ve ark., 1999; Rypins ve ark., 2002). Bugiine
kadar olcililen en uzun apendiks boyu 33 cm'dir (Skandalakis, GE Colborn, TA Weidman,
Foster, L Colborn ve X Weidman, 2008).

2.1.3. Histoloji

Muskularis propria, seroza, mukoza ve submukoza, seklinde dort tabakadan olusan
apendiks, histolojik goriintii olarak normal kolonun yapisina benzemekle beraber daha az

sayida intestinal gland bulunur (Deshmukh, Verde, Johnson, Fishman ve Macura, 2014).



Submukozada lenf folikiillerinin bulunmasi apendiksi normal kolondan ayiran énemli
histolojik bir 6zelligidir. Lenfoid doku enfeksiyonlara karsi bolgesel bir koruma saglar. Bu
dokularda c¢ok sayida eozinofil ve nétrofil bulunur. Tunica muskularis; sirkiiler ve
longitudinal kas yapilarindan olusan ince bir tabaka seklindedir ve iginde tenyalar bulunmaz.
Tunica seroza da yap1 olarak normal kolondakinden farki yoktur (Junqueira, Corneiro ve

Kelley, 1995).

Apendiks vermiformisin histolojisi incelendiginde Lenfoid folikiiller, ilk kez gebeligin
7. aymnda goriilmekle beraber addlasan c¢aginda artis ve devaminda yasam boyu azalir
(Aydemir, 2010; S Schwartz, Bruncardi, Andersen ve Schwartz, 2008; Towsend, Beauchamp
ve Evers, 2010). Apendiks kolon tipi silindirik epitel ile doselidir. Mukoza boyunca, goblet

hiicreleri limene mukus salgilar (Aydemir, 2010; Towsend, Beauchamp ve Evers, 2010).

2.1.4. Fizyoloji

Insan apendiksi viicuttaki gorevi heniiz bilinemeyen kalint1 bir organ olarak kabul
edilmistir. Apandisit terimi, apendiksteki inflamatuar cevabin klinikteki tanimi olarak
kullanilmaktadir (Shelton, McKinlay ve Schwartz, 2003). Apendiksin akut inflamasyonunun
temelinde yatan sebeplerden biri de liimenin tikanmasi sonucu distal kistmdaki sekresyonun

bakteriyel kontaminasyona ugramasidir (Spencer ve Galloway, 2017).

Meydana gelen vakalarin %60’min tikanma sebebi olarak lenf follikiillerinin
hiperplazisi oldugu goriilmiistiir. Yabanci cisimler, meyve c¢ekirdekleri, tahil ve posali
gidalarin gerekenden az tiiketilmesi, ¢ekum tiimorlerine ek olarak kadinlarda goriilen meme
kanserinin metastazlar1 da obstriiksiyon sebepleri arasinda bildirilmistir (Adamidis, Roma-

Giannikou, Karamolegou, Tselalidou ve Constantopoulous, 2000).

Liimenin tam tikanmasi apandisit gelisimindeki en 6nemli etiyolojik faktor olup bu
tikanmaya sebep olan en dnemli faktor de digk taglaridir. Fekalitler; basit apandisitlerde % 40
oraninda, perfore olmamis gangrendz apandisit vakalarda % 65 oraninda, perfore gangrentz
apandisitlerde ise % 90 oraninda etyolojiden sorumludur (Jaffe ve Berger, 2008; Butler,
1981).
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[lk sirada Enterobius Vermicularis paraziti olmak iizere Taenia Saginata, Ascaris
Lumbricoides benzeri iist solunum yollar1 enfeksiyonlari ile birlikte paraziter enfeksiyonlar,
enfeksiyoz mononiikleoz benzeri genel lenfoid doku reaksiyonu olusturan hastaliklar
sirasinda ortaya c¢ikar (Basaklar, 1994; Cev ve Bozfakioglu, 1989; Spencer ve Galloway,
2017). Salmonelloz ve Shigelloz benzeri enterokolitlerin gelisiminde de akut apandisit ortaya
ciktigr goriilmistiir (Cev ve Bozfakioglu, 1989; Gotohda, Itano, Okada, Horiki, Endo ve
Terada, 2000; Murch, 2000). Kizamik viriisii gelisiminde de, virlisiin ikincil viremisinin
ardindan apendikste lenfoid hiicre artis1 sonucu apandisit olusabilir (Anderson, Parry, O’Neill,
Rowe, Grosfeld, Fonkalsrud ve Coran, 1998; Paik, Oh, Choi, Kwon ve Yang, 2002). Daima
karsilasilan graniilomatdz hastalik gidisati gostermeyen ve ayrintili doku incelemesinde
yalnizca apendikse tutulum yapan graniilomatdz apandisit olgular1 da bildirilmistir (Richards,
Aberger ve Landercasper, 1997).

Ik etapta apendiks duvarinda baslangi¢ gdsteren inflamasyon ardindan su siralamayla
seyrini devam ettirir; iskemi, perforasyon, abse ve generalize peritonit (Martin, 2014).

Tikanmanin ne derecede oldugu, mukus salgisinin artmasi, liimenin igerigi ve
apendiks serozasimnin genisleyebilme kapasitesinin smurli olmasi tikanmanin ardindan
olusabilecek olaylar1 belirleyen faktorlerdir (Cev ve Bozfakioglu, 1989). Liimenin tikanmasi
sonucunda c¢cekuma tamamen akamayan mukus, liimen ic¢inde birikerek liimen i¢i basing
artmasina neden olur (Cev ve Bozfakioglu, 1989; Spencer ve Galloway, 2017).

Arteryel kan akiminin, vendz geri doniis durmasina kargin bir siire daha hala devam
etmesinin ardindan apendikste 6dem ve vaskiiler konjesyon ortaya ¢ikar ve artan 6demle
birlikte arteryel kan akiminin da durmasina sebebiyet verir. Kan akimindan en az etkilenen
en mahrum bdlge olan anti-mezenterik alanda sirasiyla dnce mukozal seviyeden baslayarak
infarktlar ve akabinde de iskemiler meydana gelmektedir. Apandisitin bu evresine fokal
apandisit evresi denilmektedir (Cev ve Bozfakioglu, 1989; Spencer ve Galloway, 2017).

Karm agrisim1 visseral kiint agriya doniistiiren sebeplerin ilki apendiks liimeninin
tikanmasiyla baslaylp kolik karakterde de olabilen agridir. Inflamasyonun baslangic
sathasinda baslarda yeri net olarak tespit edilemeyen, ¢ogunlukla yaygin abdominal ve
periumblikal agri meydana gelir. Gobek ¢evresinde agri duyulmasi apendiksin yerlesimi her
nasil olursa olsun hastalik baslangicinda her vakada goriilmektedir (Basaklar, 1994).

Hali hazirda hala devam eden mukozal sekresyonlara apendiks mukozasindaki

bakterilerin hizlica ¢ogalmasi da eklenince var olan distansiyon gittikce daha da artar. Bu
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basing artis1 da genellikle istem dis1 bulant1 ve akabinde kusma yapar, visseral agr1 ise git gide
daha siddeti dayanilmaz bir hal alir. Apendiks i¢indeki basing arttik¢a kapillerler ve veniiller
tikanir ama arteryel akimin halen daha devam etmesi vaskiiler konjesyona neden olmaktadir.
Karin sag alt kadraninda karakteristik agr1 olusmasina inflamasyon siirecine apendiks serozasi
ve pariyetal peritonun da katilmasi neden olur. Agr1 Mc.Burney hattinda konumlanir. Mc
Burney tanim olarak, umblikus ile spina iliaka anterior superior (SIAS) arasindan gectigi
hayal edilen cizginin 1/3’lik inferomedialine verilen isimdir. Distansiyon, bakteriyel
invazyon ve arteryel ve vendz kan dolasimi bozulmasi ardindan gelisen infarksiyon
ilerlediginde, cogunlukla antimezenterik alandaki infarkte kisimlarda perforasyon gelistigi
gozlemlenir (Jaffe ve Berger, 2008; Butler, 1981).

Akut apandisitin gangrene olusu, perforasyon olusmast plefilebit olusumu,
periapendikiiler apse olusumu, plastrone apandisit sekli komplikasyonlar1 olarak kabul edilir
(Cev ve Bozfakioglu, 1989).

Perforasyon gelisme zamani farklilik gostermekle beraber genellikle semptomlarin
baslamasini takip eden ilk 24 saatte hastalarin % 20’sinde perforasyon gelisirken, 48 saat ve
sonras1 hastalarin % 65’ inde perforasyon gozlemlenmistir. Lokosit sayist 15x103/mm3
tizerinde ve bazal viicut 1s1s1 39.4 dereceden fazla olan hastalarda perfore apandisit agisindan
dikkatli olunmalidir (CL Temple, Huchcroft ve WI Temple, 1995).

Apendiks perforasyonunda, aerobik bakterilerden E.coli %68 oraninda en fazla
goriilen bakteriyken, anaerobik bakterilerden %70 siklikla en ¢ok goriilense Bacteroides

Fragilis’tir (Basaklar, 1994; Gofrit ve Abu-Dalu, 2001).

2.1.5. Etyopatogenezi

Liimenin obstriiksiyonu Akut Apandisitte en dnemli etiyolojik faktordiir. Diski taslari
ise Obstriiksiyonun en sik sebebi olarak goriilmektedir. Daha 6ncesinde yapilan radyolojik
tetkikler sonrasinda kalan ve sertlesen baryum kalintilar1 sonucunda tikanma, lenfoid dokunun
hipertrofisi, barsak parazitleri (askariyazis gibi bagirsak solucanlari), besin(Sebze — meyve)
cekirdekleri de apendiks vermiformisin liimenini tikayarak akut apandisite neden olabilir

(Jaffe ve Berger, 2008; Bilgin, 2004).
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Liimen obstriiksiyonu ve Obstriiksiyon disi nedenler olmak iizere iki baslik altinda

gruplandirabiliriz.

Liimen obstriiksiyonu: Timorler ve bagirsak parazitleri (Ascaris lumbricoides,
Strongyloides stercoralis) ,fekalit, lenfoid doku hiperplazisi, ¢ekum ve apendiks tiimorleri,
cesitli sebeplerle daha 6ncesinde yapilan radyolojik tetkikler sonrasinda kalan ve sertlesen
baryum kalintilari, yabanci cisimler, meyve ¢ekirdekleri, askaris lumbricodies, ¢ekum ve

apendiks tiimorleri yaslilarda az da olsa tikanikliga sebep olabilirler.

Obstriiksiyon dist nedenler: Fibrozis, Enterobius vermicularis, Sistemik
enfeksiyonlar, Enterik bakterilerin de AA patogenezinde o6nemli roliiniin oldugu

goriilmektedir.

Peritonit gelisiminin ilk asamasi jeneralize, perforasyon, apendiks duvarindan
baslayan inflamasyon lokalize iskemi ve apse olabilir. Apandisit klinigini baslatan en énemli

neden Apendiks liimeninin tikanmasidir (Birnbaum ve Wilson, 2000).

Genelde her vakada kanitlanamasa da obstriiksiyon siklikla iliskilendirilmektedir.
Apendiks liimeninin AA klinigi gelismis %350 ile %80 arasindaki hastalarin liimeninin tikali

oldugu goriilmiistiir.

Lenfoid hiperplazi, bening ya da malign timdrler, taslar, fekaloitler, enfeksiyoz
nedenler Apendiks liimeninin obstriiksiyonuna neden olabilmektedir. Bazi1 fekaloiti olan
hastalarda normal apendiks histolojik olarak bulunabir, bununla beraber fekaloit apandistli
hastalarin tamaminda yoktur (Nitecki, Karmeli ve Sarr, 1990; Jones, Demetriades, Segal ve
Burkitt, 1985).

Diskinin kuru ve sert olmasina yol agan igeriginde lif miktar1 az olan diyetler, AA

gelismis iilkelerde fekalitin fazla olmasi sebebiyle daha fazla goriilmektedir (Aydemir, 2010).

Kapali bir loop olusumuna sebebiyet veren apendiks, limenin proksimal
obstriiksiyonun sonucudur. Hizl1 bir sekilde apendisyel distansiyon olusumuna sebep olan
Apendisyel mukozanin normal sekresyonudur. Devam etmekte olan mukozal sekresyonla ve
apendiks igerisinde bulunmakta olan bakterilerin hizla artmasiyla devam eder. Ven6z basingin
yiiksek seviyelere ulagsmasi organ igerisinde basingin artmasiyla olur. Kapillerler ve veniiller

tikanabilir fakat bunun yaninda arteryel kan akiminin normal devam etmesi sonrasinda
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apendikste 6dem ve vaskiiler konjesyon gelisir. Elipsoid infarktlar kan dolagiminin en zayif
oldugu antimezenterik kenarda Arteryel dolasim bozuklugu gelistikten sonra olur. Bunun

sonucunda perforasyon, infarkte alanlardan birisinden gelisir (Jaffe ve Berger, 2008).

Tablo 2.1: Akut apandisit etiyolojisindeki bakteriler

Aerobik ve fakiiltatif Anaerobik

Gr (-) Basil Eschericia coli Bacteroides spp.
Pseudomonas aeruginosa Bacteroides fragilis
Klebsiella spp. Fusobacterium spp.

Gr (+) kok Streptococcus aeruginosa  Peptostreptococcus spp.

Streptococcuc spp.
Enterococcus spp.
Gr (+) basil Clostridium spp.

2.1.6. Epidemiyolojisi Ve Insidansi

Akut karin tablosunda en iist sirada yer alan apandisit, tiim diinyada genel cerrahi

boliimlerinde abdominal cerrahi i¢in en ¢ok goriilen endikasyon sebebidir (Martin, 2014 ).

Akut Apandisitin en ¢ok goriildiigli yas araligr 15-25’tir. Yaklasik bir yasam siiresince,
Akut Apandisitin gelisme riski %6 ile %20 arasinda degisim gdstermektedir(Aydemir, 2010).

AA genellikle ikinci ve TUglincli dekat aralifinda goriiliir. Apandisitin genellikle

goriilme yas1 22, ortalamasi ise 31,3 olarak ifade edilebilir. (Jaffe ve Berger, 2008).

Yasam boyunca toplumun genelinde apandisit gegirme oramt %7,0 iken, bu oran
kadinlarda %6,7, erkeklerde %§8,6 olarak bildirilmistir. Toplumda apendektomi orani,
erkeklerde %12,0, kadinlarda %23,1'dir. Yapilan apendektomilerin sonucu erkeklerde %9,3,
kadinlarda %22,2 oraninda apendiks normal saptanmistir (Addiss, Shaffer, Fowler ve Tauxe,

1990). Bu olay negatif apendektomi olarak adlandirilir ve en ¢ok reprodiiktif donemdeki
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kadinlarda rastlanmakta olup bazi arastirmalarda %30'lara ulastigi belirtilmistir (Jaffe ve
Berger, 2008; Livingston, Woodward, Sarosi ve Haley, 2007).

Tim apandisitlerde perforasyon oranlart %20-30 olarak bildirilmektedir. (Liang ve
ark., 2014). Komplikasyon oranlar1 ise yasl ve bebeklerde daha da yiiksektir (Jaffe ve Berger,
2008; Marudanayagam, William ve Rees, 2006). Bes yasina kadar olan ¢ocuklarda ve 65 yas
tistlindeki kisilerde goriilmesi ise daha azdir. Yash kisilerde perforasyon oranlari yapilan
arastirmalarda %40-70 oraninda saptanmistir (FitzGerald ve Pancioli, 2003; Garba ve Ahmed,
2012).

Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve tanisal laparoskopinin kullaniminin daha da
¢ok yayginlagmasina ragmen yine de negatif apendektomi ve komplikasyon oranlarinda
herhangi bir gerileme gozlenmemistir (Jones, Pena, Dunn, Nadalo ve Mangram, 2004; Flum

ve Koepsell, 2002).

Gorlintiileme yontemlerinin ¢ok daha fazla kullanilmasina ragmen yine de akut
apandisit de yanlis tan1 konulma orani sabit kalmistir ve %15,3’tlir. Kadinlarda bu oran
erkeklere gore daha yiiksektir ve %22,2 oraninda negatif appendektomi yapilmaktadir (Jaffe
ve Berger, 2008).

Komplikasyon ve Negatif apendektomi oranlarinda, bilgisayarli tomografi (BT),
tanisal laparoskopi ve ultrasonografi (USG)’nin yaygin olarak kullanilmasina ragmen

gerileme saptanmamaistir (Jones ve ark., 2004; Flum ve Koepsel, 2002).

Insidans: iilkeden iilkeye artis veya azalis gdsterebilir (Sulu, 2012 ). Apandisitin
insidanst yaklasik olarak 233/100.000 olarak saptanmistir (Addiss ve ark., 1990). Akut
apandisitin gelisen ve gelismekte olan iilkelere bakildiginda daha diisiik oldugu, sebebinin ise
beslenme aligkanliklarinda ki farkliliktan kaynaklanabilicegi bildirilmistir (Harrison ve
Benziger, 2012). Yetiskin kisilerde genellikle 20-30 yas araliginda goriilmektedir (Vural,
Tuncay, Onuray ve Cingin, 2003).
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2.2. KLINIK

2.2.1. Semptomlar

Akut apandisit ¢esitli semptomlara sahip olsa da en temel semptom karin agrisidir. ilk
olarak gobek ¢evresinde baglayan kiint bir agr1 goriiliir (viseral agr1). Karin agrisinin yani sira
istahsizlik, bulanti ve kusma da goriiliir. Taniy1 koymada semptomlarin ortaya cikis sirasi

onem arz eder (Jaffe ve Berger, 2008).

Hastalarin 6nemli bir yilizdesinde istahsizlik ve akabinde bulantt vardir. Ancak
yalnizca %50’sinde kusma goriilmektedir. Kusma karin agrisi dncesinde olmugsa akut

apandisit diisiiniilmez (Jaffe ve Berger, 2008).

Istahsizlik karin agrisindan birkag giin 6nce baslamakla birlikte karm agrisi ile birlikte
istah kayb tarifleyen hastalarda ilk akla gelecek olan 6n tanilardan birisi apandisittir (Akin,
1975).

Hastalarin kabizlik ve ishal Oykiisli akut apandisitin tanisinda ¢ok yardimci olmaz
clinkii caligmalarda, hastalarin kabiz hissettigi ve digkilama ile agrinin hafifleyecegini
diistindiikleri fakat bunun ger¢eklesmedigi belirtilmistir (FitzGerald ve Pancioli, 2003; Humes
ve Simpson, 2012). Hekime basvurmadan 6nce hastalarin analjezik ve laksatif kullanmalari

agriy1 azalttigindan dolay: tanida gecikmeye neden olur.

AA tanisinda ayrintili 0ykii ve fizik muayene bulgulari tartismasiz ¢ok onemlidir.
Hatta yapilan bazi c¢aligmalarda fizik muayene ve ayrmtili Oykiiye gore yapilan
apendektomilerin dogrulugu ile goriintiileme yontemleri kullanilarak ve laboratuar bulgulari
degerlendirmelerine bakilarak yapilan apendektomilerin dogrulugu karsilastirilmis ve arada
anlamli bir fark bulunamamistir (Jones ve ark.; 2004; Besli, Bicer, Kalaycik, Keser, Ergiiven

ve Vitrinel, 2013).

Vakalarin %60°1nda tipik olan anamnez agrinin ilk bulgu oldugu ve 6-8 saat sonra sag

alt kadrana yerlestigidir (Incesu, Taylor, DiPiro, Coombs, Schmiedl, Krasny ve Lin, 2002).
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Akut apandisitte agr1 baslangigta yaygin, gobek etrafinda ve hafif siddette seyreden
visseral agr1 seklindedir. Ikincil olan somatik agr1 daha siddetli ve tam olarak sag alt kadrana
lokalize olur. Akut apandisit tanili vakalarin %55'inde klasik olan visseral somatik agr1 sirasi
goriilmekte iken diger %45°lik kisimda bu sira goriilmez (Incesu ve ark.; 2002). Atipik agri
somatik agr1 niteliginde olup, ilk bastan beri sag alt kadranda hissedilir. Bazen de yaygin agri
olup yeri tespit edilemeyebilir. Genelde yaslilarda atipik agr1 daha fazla goriiliir. Yaygin sag
bogiir agrisi sikayeti olan hastalarin apendiks retrogekal yerlesimlidir. Yine bunun gibi pelvik
yerlesimli apendiksin enflamasyonunda somatik agri olmaz, bunun yerine sadece tenesmus ve

suprapubik bolgede hissedilen hafif hassasiyet goriilebilir.

Apendiksin anatomik yapis1 bakildiginda apendiks sol yerlesimli oldugundan agr1 da
sol tarafta hissedilir (Jaffe ve Berger, 2010).

Agrinin sag Ust kadranda hissedildigi durumlardan biri gebeligin ii¢lincii trimestirinda
uterus basistyla yukari itilen apendiks kaynaklidir
(http://emedicine.medscape.com/article/773895-overview. Erisim: 29.01.2019; Malla ve
Shrestha, 2011).

Atipik agn siklikla yash ve ¢ocuklarda goriilmekle beraber bebeklerdeki semptomlar
huzursuzluk olarak algilanabilir ve semptomlar taniya yardimci olmayabilir (Turhan, 2009;

Garba ve Ahmed, 2012; Nwokoma, 2012).

Apendiks bulundugu pozisyona gore semptomlarda sekil ve siddet agisindan farklilik
gosterebilir. Mesela retrogekal yerlesimli bir apendiks hi¢bir bulgu vermeyebilir. Agr
periumblikal alanda visseral agr1 olarak baslar devaminda sag alt kadrana yerlesince lokalize

edilebilir ve somatik bir hal alir (Incesu ve ark., 2002).

2.2.2.Fizik Muayene

Akut apandisitte fizik muayene bulgular1 tipiktir. Sag alt kadranda hassasiyet,

muskuler defans ve rebound hemen daima mevcuttur. Sag alt kadran cildinde hiperestezi,


http://emedicine.medscape.com/article/773895-overview
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rektal muayenede pelvisin sag tarafinda hassasiyet ve daha seyrek olarak da obturator bulgusu
ve psoas bulgusu mevcuttur. Oskiiltasyonda sag alt kadranda hipoaktif bagirsak sesleri
duyulur. Ates siklikla normaldir ve genellikle 38 derecenin altindadir. Perfore olmus akut
apandisitlerde ates daha sik olarak goriliir. Yiizde kizariklik ve agiz kokusu goriilebilir. Hasta
siklikla hareketsiz duramaz ve agri oOksiirmekle artis gosterir. Cocuklarda sigrama testi,
apandisiti dogrulamak igin basit bir testtir, cocuktan sigramasi istenir fakat agrisi oldugu i¢in
bunu reddedecektir (Kremer, 1998; William ve Zackary, 2010).
Resim 2.4. Karin bolgeleri

Karin Bolgeleri (4 Kadran)

Median hat

w

kadran kadran

Transumbilikal hat

Sag alt Sol alt
kadran kadran

AA hastalarinda batin muayenesi inspeksiyon ile baglar. inspeksiyonda hastanin tanisi
ile ilgili herhangi bir bulguya rastlanilmayabilir. Inspeksiyonda semptomlarin baglamasindan
birka¢ saat sonra karnin solunum hareketlerine yeterince katilmadigi gozlenir (Cev ve
Bozfakioglu, 1989; Basaklar, 1994). Hasta hareketsiz kalmay1 yegler, sag uylugunu hafif
karnina ¢eker, bu sekilde karin 6n duvari kaslarini ve psoas kasini gevsek tutmaya calisir (Cev
ve Bozfakioglu, 1989; Marc, O’Neill, GrosFeld, Fonkalsrud ve Coran, 1995). Batin
muayenesine inspeksiyon sonrasinda oskiiltasyonla devam edilir. Oskiiltasyonda ve
perkiisyonda da hastada spesifik bir bulgu yoktur. Ancak apendiks perfore olmus ise barsak

sesleri azalmis olabilir. AA tanisi i¢in daha yol gosterici bulgular palpasyonda elde edilebilir.


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwic5sn1keTYAhXLhKYKHbJXDBUQjRx6BAgAEAY&url=http://www.turkcerrahi.com/makaleler/karin-duvari-ve-herniler/karin-bolgeleri-kadranlari/&psig=AOvVaw0d-3ue4m2zMFTsn1-OuXny&ust=1516455141535408
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Visseral organlarin agr1 duyusu somatik sinirlerle alinmadig1 i¢in batin muayenesi normal
degerlendirilebilir. Ancak apendiks liimenindeki enflamasyon parietal peritonu tutunca
agrinin lokalizasyonu sag alt kadrana iner ve fizik muayenede bu bolgede bulgu verir (Lee,
Walsh ve Ho, 2001).

Apendiksin anatomik lokalizasyonu agrinin yerini belirleyen faktorlerden biridir.
Retrogekal apandisit durumunda retrogekal lokalizasyondaki apendiks anteriorda parietal
periton ile temas etmedigi i¢in sag alt kadranda fizik muayene bulgusu olmayabilir (Guidry ve
Poole, 1994). Retrogekal apandisitte rektal ya da pelvik muayene normal anatomik
pozisyondaki apandisit durumuna gére daha fazla klinik bilgi saglar(Guidry ve Poole, 1994).

Sag iliyak fossada duyarlilik ve korunmavarliginda sag alt kadran agrisi ile bagvuran
1.204 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismadan elde edilen bulgulara gore; rektal incelemede sag
tarafli agrinin varlig1 apandisitli hastalarda daha sik olmasina ragmen (Odds Ratio (OR) 1.3)
tani i¢in katkisinin ¢ok az oldugu rapor edilmistir (Cope, 2000; Paulson, Kalady ve Pappas,
2003).

Rektal muayenede sag tarafta agri pelvik bir apendiks isaret etse de, rektal veya
vajinal muayene bulgular1 normal olabilmektedir.

Apendiks retroileal uzanim gosteriyorsa erkek hastalar testikiiler agridan yakinabilirler
(Tehrani, Petros, Kumar ve Chu, 1999).

Fizik muayenede taniy1 kolaylastirmak i¢in bir¢ok bulgu tanimlanmistir. Bu bulgularin
spesifite ve sensitiviteleri birbirinden farklidir. Ancak higbir bulgu kesin tan1 koyduramaz.
Oyle ki bugiin bile fizik muayene tiim tan1 koymada baz1 durumlarda faydali testlerin 6niine
gecer ve tek basina laparotomi karar aldirabilir.

Siklikla akut apandisit tanisi i¢in kullanilan fizik muayene bulgulari:

Abdominal palpasyonda maksimal hassasiyet, umblikustan antero superior iliak ¢ikinti
arasindaki ¢izginin 2/3’line denk gelen, McBurney noktasindadir.

Akut apandisitte goriilen fizik muayene bulgulari ¢ok ¢esitli olmakla birlikte, bunlarin
timiintin her olguda bulunmasi gerekmez. Akut apandisitte saptanan muayene bulgular1 ve
muayene yontemleri asagida yer almaktadir.

Sag Alt Kadranda (McBurney Noktasinda) Hassasiyet: Gobek ile spina iliaka
anterior superior'u birlestiren ¢izginin 1/3 orta ve 1/3 lateralinin birlestigi noktada (McBurney

noktasi) palpasyonla hassasiyet varligidir.
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Resim 2.5. Mc Burney noktasi

McBurney's Point
2/3 of the way from

umbilicus to ASIS
\ 5 Umbiican

o=

\ f‘ }
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Rebound Hassasiyeti Bulgusu: Sag alt kadranda palpasyon esnasinda elle basing
uygulandiktan sonra ani olarak basincin ortadan kaldirilmasi sonucunda agri duyulmasidir.
Kardinal bulgulardan biri olup, 6zellikle erkek hastada tek basina tan1 koydurucu olabilir.

Muskiiler Defans: Palpasyon esnasinda abdominal adalelerin palpasyona direng
gostermesi durumudur. Paryetal peritondaki inflamasyonun siddetli oldugunu gosterir.

Rowsing Belirtisi: Sol alt kadranin derin palpasyonu ile sol kolondaki gazin saga
dogru yer degistirmesiyle, sag alt kadranda agrinin artmasidir.

Duphy Belirtisi: Oksiirme ile sag alt kadranda agrinin artmasidir.

Psoas Testi: Sag kal¢a eklemine ekstansiyon yaptirildiginda agrinin artmasidir.
Enflame apendiks retrogekal lokalizasyonda ise, psoas kasinin irritasyonu nedeniyle ortaya
cikar.

Obturator Testi: Sag kalca eklemine internal rotasyon yaptirildiginda agri artigidir.
Pelvik apendiks enflamasyonunda, obturator kasinin irritasyonu nedeniyle olusur.

Topuk Testi: Hastanin, ayak basparmaklari {izerinde yiikselip aniden topuklari
izerine kendini birakmasi sonucunda sag alt kadranda siddetli agr1 duymasidar.

Rektal Muayene: Rektal tusede sag pelvik peritonda hassasiyet saptanmasi soz
konusudur. Pelvik apendiks enflamasyonunda oOnemlidir. Daha yiiksek lokalizasyonlu
apendiks enflamasyonunda pek yardimci olmayabilir. Bu muayene ile ayn1 zamanda
Douglas’ta biriken sivi, overler, tuba ve uterusa ait patolojilerin varligi da saptanabilir.
Boylece rektal tuse gerek tami gerekse ayirici tani i¢in son derece Onemli bir muayene
yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Odar, 1984).

Abdominal Kitle: Hastaligin baslamasindan sonraki siire igerisinde sag alt kadranda

kitle palpe edilmesidir. Bu durumda plastron akla gelmelidir. Apendiksin perfore oldugu
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durumlarda fizik muayene bulgular1 degisir. Sag alt kadranda yumusak ve hassas bir Kitle ele
gelebilecegi gibi hassasiyet de sag alt kadran disina dogru yayilir. Istemsiz defans ve rebound
hassasiyeti bulgusu daha belirgin hale gelir. Hastada yiiksek ates (39°C) ve tasikardi ortaya
cikar. Perfore apandisit tanisinda gecikilirse yaygin peritonit bulgular1 gelisir. Hassasiyet ve

defans yayginlagir.

2.2.3. Laboratuar Bulgulari

Su anda yapilan laboratuar testlerinden AA teshisini kesinlestirecek olan herhangi bir
test bulunmamaktadir. Genel manada akut apandisit tanisi, esasen ayrintili bir hikdye ve
klinik bulgularin laboratuar sonuglari ile desteklenmesine dayanmaktadir. Son yillarda
bakilan laboratuar testlerine eklenenlerin basinda CRP gelmekle beraber, tam kan sayimi,
periferik yayma, idrar tahlili akut apandisit tanisinda rutin istenecek tetkiklerdir. Bu istenilen
cesitli laboratuar testleri, ozellikle akut apandisitin erken taninmasina yardimci degildir.
Sadece taniy1 destekler nitelik tasir asla tamiyr ekarte ettirmez (Cev ve Bozfakioglu, 1989;

Basaklar, 1994).

Komplikasyon gelisen apandisit vakalarinda, karin i¢i abse formu basta olmak tizere

trombositoz ve hemoglobin diistikligli gozlenmektedir (Gofrit ve Abu-Dalu, 2001).

Bir¢ok saglik kurulusunda 6.000-10.000 araliginda olagan kabul edilen I6kosit,
komplikasyon gelismeyen normal akut apandisit olgularinda genellikle orta derecede
l16kositoz gozlenir ve degerler 10000-18000/mm3 arasinda izlenir. Bu degerler 18000/m3
lizerinde seyrederse muhakkak perfore apandisit diisiiniilmelidir. Ozgiilliigii %80, duyarlilig:
%55 olan WBC’nin AA hastalik baslangici haricinde normal olmasi beklenmez(Thompson,
Underwood, Dookeran, Lloyd ve Bell, 1992). Fakat ¢cogunlukla yaslilarda beyaz kiire normal
smirlarda olabilecegi gibi, menstrilasyonda ve gebelikte de fizyolojik 16kositoz gozlenebilir
ve bu durumda iist sinir 16000m3 kabul edilir (https://www.abdopain.com/diagnosis-of-
appendicitis.htm! Erisim: 15.01.2019; Barth ve Goldberg, 2014; Ozogul, Kisaoglu,

Atamanalp, Yilmaz, Ozturk ve Bulut, 2013). Tam idrar tetkiki yapmak da idrar yolu
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enfeksiyonunu dislamak i¢in kullanilacak en iyi yontemdir (Bilgin, 2004; Jaffe ve Berger,
2008).

Serum(C) reaktif(R) protein(P) olagandan yiiksek olmasinin apandisit teshisinde
Ozgiilliigii cok diisiiktiir. Fakat bunun yaninda CRP normal degerlerde ise apandisit teshisi
%100 e yakin dogrulukla dislanabilir(Oygiir ve Ari, 2007). Boyle olmakla beraber CRP
degerinin 100mg/1 iizerinde izlenmesi muhakkak perfore apandisit diistiniilmelidir ( Oygiir ve

Ar1, 2007).

Akut apandisitte kesin tani1 koyduracak laboratuar testleri bulunmadigindan, akut
batinin diger sebeplerini dislamaya calisilmaktadir. Bu sebeple tanisal siirecte siklikla
hemogram, tam idrar tetkiki, bobrek- karaciger fonksiyon testleri, B-Hcg diizeyi, CRP
degerleri bakilmaktadir (FitzGerald ve Pancioli, 2003).

Tam idrar tahlili ve mikroskopisi her ne kadar idrar yolu enfeksiyonunu dislasa da
hastalarin %48’inde anormal olabilir. Bunun nedeni de siklikla inflamasyon olusan
apandiksin tahrig etmesine maruz kalmis bobrekten kaynaklanan mikroskobik hematiiri ve
16kositozdur (Humes ve Simpson, 2012). Mikroskobik hematiiri renal kolik tanisini

diistindiirebilir ya da piyiiri piyelonefriti diistindiirebilir.

Gebelik ¢agindaki tiim kadinlarda ektopik veya heterotopik gebeligi tanidan diglamak
icin muhakkak gebelik testi bakilmis olmasi gerekir. Bir diger rutin olarak bakilmasa da
tanida yardimci olacak testler de fosfolipaz A2, idrarda VMA diizeyidir (Tintinalli,
Stapczynski, Ma, Cline, Cydulka ve Meckler, 2010).

Yapilan kimi caligmalarda perforasyon gelisiminde bilirubin diizeyinin, plefilebit
gelisiminde ise karaciger enzimlerinin yliksekliginin taniyr desteklediginden bahsedilmistir
(Horattas, Guyton ve Wu, 1990; Nwokoma, 2012; Kremer, 1998). Bir¢cok skorlama sisteminin
parametresinde de kullanilan 6zellikle CRP, 16kosit sayilari, nétrofil yiizdesi tanida degerlidir.
Ve bu degerler akut apandisit tanisinda kullanilmasinin yaninda komplikasyon varlig
hakkinda da bilgi verebilirler (Martin, 2014; Yang, Wang, Chung, Chen WK, Jeng ve Chen
RJ, 2006; Aren, Gok¢e AH, Gokge FS, Ozakay, Aksoy ve Karagoz, 2009).

Lokosit alt gruplarmin oranlamalarmin da taniya katki sagladigi bildirilmistir.

Bunlarin basinda nétrofil/lenfosit oraninin yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugunu bildiren
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calismalar vardir (Kapgi, Tiirkdogan, Duman, Avcil, Giilen ve Ugurlu, 2014; Mathews,
Griffin, Mortellaro, Beierle, Harmon ve Chen, 2014).

Apandisit tanisinda periferik kandaki WBC yiiksekligi inflamasyonun en erken
belirtecidir diyen g¢alismalar mevcuttur (Semm, 1983). CRP ise inflamasyon baslangicini
takip eden 6-8 saat iginde artis gosterir. Kanda goriinen normal inflamatuar degerleri akut

apandisit tanisini dislar (Coleman, 1998; Késer, 2010).

Ozellikle CRP’nin yiiksek degerleri inflamasyonun yayginligini ve derecesini ¢ok iyi
gostermektedir (Barth ve Goldberg, 2014; Tintinalli, 2015; Aren ve ark., 2009). Bu yiizden

klinikte en ¢ok tercih edilen akut faz reaktan1 konumundadir.

CRP’nin, duyarlilig1 %40-87 arasinda ve seciciligi de %53-82 arasinda tespit edilen
akut apandisitli hastalar ile ilgili ¢calismalar mevcuttur (Clyne ve Olshaker, 1999; Mustard,
Bohnen ve Haseeb, 1987; Oosterhuis, Zwinderman ve Teeuwen, 1993). Ancak tek basina ¢ok
da ozellikli goriinmeyen CRP, l6kosit ile birlikte degerlendirildiginde duyarliligi %98’leri
bulmustur (Clyne ve Olshaker, 1999).

Bunlara ek olarak taniya yardimci daha 6zgiin testlerin de etkinliginin arastirilmasina
devam edilmektedir. Bu baglamda hemogram parametreleri iizerine yapilmis caligsmalar
bulunmakla beraber, yapilan c¢aligmalar kisitlh oldugundan, daha genis hasta sayili
caligmalarda yapilmasi gerekmekte. Bu ¢alismalara konu olan testlerin biri de trombosit
ortalama hacmi olan MPV’nin tan1 degeri kisith bulunmustur (Erdem, Aktimur, Cetinkunar,

Reyhan, Gokler ve Irkorucu, 2015; Dinc B, Oskay, Dinc SE, Bas ve Tekin, 2015).

2.2.4. Goriintiilleme Yontemleri

Akut apandisit teshisinde fizik muayene, klinik ve laboratuar degerleri ile birlikte
bagska bir yontem de radyosonografik caligmalardir. Yakin zamanlarda yapilan c¢alisma ve
aragtirmalarda USG, BT ve MR gibi goriintiileme yontemlerinin kullanimi ve yayginlagsmasi
neticesinde negatif apendektomi oranlarinda azalma oldugu tespit edilmistir (Korner,

Sondenaa, Soreide, Andersen, Nysted ve Lende, 1997).
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2.2.4.1 Direkt Grafi, Baryumlu Enema ve Radyoaktif Taramalar

Diiz karin grafileri akut karin sliphesi tasiyan hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok fazla
kullanilsa da AA tanisinda ¢ok faydali oldugu sdylenemez. Daha sik diger patolojilerin
ekartasyonu amagh izlenecek yol olabilir. AA siiphesi tasiyan hastalarda genel olarak
normalin istlinde bir gaz golgesi gozlenebilir ancak spesifik bir netice degildir. Diiz karin
grafilerinde ¢ok az da olsa apendiks goélgesinin {istiinde fekalit goriilmesi apanidisit tanisini
akla getirebilir. Akciger grafisinde goriilen sag alt lop pndmonisi yansiyan agriya neden
olabileceginden ayiric1 tan1 amaci ile gogls grafisi c¢ekilmelidir (Jaffe ve Berger, 2008;

Thimsen, Tong ve Gruenberg, 1989).

Ek olarak baryumlu enema ve radyoaktif isaretli 16kosit taramasi da yapilabilir ki,
baryumlu taramalarda eger verilen baryum apendiks igine doldugu gozlenirse apandisit
tanisindan uzaklasilir. Yalniz bu yontemin dezavantajlarinin en basinda da baryumun tek

basina apandisite yol agabilmesi gelmektedir (ince, Isik, Kog, Baskiran ve Onur, 2013).

Radyoaktif taramalarla ilgili yeterli caligma yapilmamasi sebebiyle gerek radyontiklid

taramalarin gerek baryumlu taramalarin halen yaygin kullanimi yoktur (Jaffe ve Berger,
2008).

2.2.4.2. Ultrasonografi (USG)

Akut apandisit tanisinda USG; hizli, ucuz ve kolay olmasi, kontrast maruziyeti
gerektirmemesinden dolay1 ¢ocuk ve gebelere giivenilir bir yontem olarak kullanilmas: diger
yontemlere gore avantajliyken sonuglarin uygulayiciya bagimli olmasi da dezavantajidir.
USG’nin apandisit tanisinda sensitivitesi % 55-96, spesifitesi % 85-98 araliginda oldugu
bildirilmistir (Douglas, Macpherson, Davidson ve Gani, 2000; Kaiser, Frenckner ve Jorulf,
2002).

Kimi ¢aligmalar negatif apendektomi oraninin USG taramasiyla birlikte % 37’den
%13’e kadar diistiglinii saptamistir (Puig, Hormann, Rebhandl, Felder-Puig, Prokop ve Paya,
2003).

Normalde apendiks kor ugludur ve peristaltik hareketler igermeyen bir yapidadir.
Tarama esnasinda USG probu ile apendiksin 6n ve arka ¢ap uzunlugu olgiiliir. Prob ile

kompresyon sirasinda apendiks kolayca sikistirtlamiyor ve 6n arka ¢ap uzunlugu >6 mm



24

Olgiiliyorsa apandisit agisindan test pozitif sayilir ve degerlendirilmesi gerekir.
Periapendekiiler s1ivi goriilmesi, apendiks duvarinda kalinlagma, liimende tas tespiti de tanida

bliyiik oranda yol gostericidir (Jaffe ve Berger, 2008; Amland, Skaane ve Ronningen, 1989).

USG tetkikiyle apandisit tanis1 koymaya yardimci bulgulardan biri de ¢ekal bolgede
0dem gelismesi, kalinlagma goriilmesi ve mezenterde lenf nodlarinin tespiti olarak

siralanabilir (Deutsch ve Leopold, 1981).

USG sekonder perforasyondaki apseleri tespit etmede basarilidir. USG ile
bakildiginda, ¢cevre dokularda gelisen inflamasyona bagli olusan periapandisitis, dilate olmus
fallop tilipli inflamasyonu ve hatta takilmis bir digk1 pargasi apandisit ile karistirilip yanlis tani
konulabilir. Yine kilolu kisilerde de cilt alt1 yag dokusu kalin oldugundan apendiks {izerine
bas1 uygulandiginda ¢apinda bir azalma olmayacagi i¢in test yanlis pozitif ¢ikabilir. Tam tersi
olarak da apendiksin farkli yerlesim gostermesi durumunda, inflame olmus apendiks ¢apinin
ince barsakla ayni kalinliga ulagsmasi halinde veya apendiksin perfore olmasi sonucu prob ile
bastirildiginda sikistirilabilir olmasi sebebiyle USG’de yalanci negatif sonuglar da ¢ikabilir
(Jeffrey, Jain ve Nghiem, 1994).

2.2.4.3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) akut apandisit tanisinda dogrulugu ve etkinligi yiliksek bir
kesitsel goriintiileme teknigidir (Birnbaum ve Jeffrey, 1998). BT, apandisitte tan1 koymada
%92-97 arasi sensitivite ve de %85-94 arasi bir spesifiteye sahiptir (Pieper, Kager ve Ndsman,

1982).

Baz1 ¢alismalar gostermistir ki; apandisit siiphesi olan hastalarda BT ¢ekilmesi tani
koymadaki dogrulugu artirarak negatif apendektomi oranin1 % 19’dan % 12’ye diigiirmiistiir
(Weyant, Eachempati, Maluccio, Rivadeneira, Grobmyer ve Hydo, 2000). Hastalarin %
24’tinde BT sonucu apendiks normal goziikiip, bunun sonucunda farkli tanilar konulmustur

(Walke ve ark., 2000).

AA tanisinda BT; USG’ den daha onemli sonuglar vermesine ragmen daha az
kullanilmaktadir. Az kullanilmasinin nedenlerinden bazilari; hastalarin radyasyona maruz
kalmasindan dolay1 c¢ocuklarda ve gebeliklerde tercih edilmemesi, uygulama Oncesi

kullanilan ilaglarin allerjik reaksiyonlara sebep olmasi sayilabilir. Ayrica sag alt karin agrisi
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olan hastalarin hepsine BT ¢ekildigi belgelenmemistir (Ujiki, Murayama, Cribbins, Angelos,
Dawes ve Prystowsky, 2002).

AA tanisinda USG ve BT karsilastirildiginda BT ‘nin daha giivenilir oldugu tespit
edilmistir (Kaiser, Frenckner ve Jorulf, 2002). Bir baska yapilan c¢alismada tedavinin
dogruluk oran1 USG kullanilan hastalarda % 19’iken BT kullanilan hastalarda bu oran % 73
‘tiir. Negatif apendektomi orant BT uygulanilan hastalarda % 2 iken, USG uygulanilan
hastalarda % 17 ‘dir (Applegate, Sivit, Salvator, Borisa, Dudgeon ve Stallion, 2001).
USG’deki asil problem; uygulayicinin farklilik gostermesinden dolayidir (Wise, Labuski,
Kasales, Blebea, Meilstrup ve Holley, 2001).

Doktorun; belirti, bulgu ve labaratuar tetkiklerine gdére koydugu taninin dogruluk
oraninin gorilintilleme yontemlerine hemen hemen denk gelmesi, sag alt karin agrist olan
hastalarda rutin BT kullaniminin ekstra fayda saglamadig1 ve ayrica BT kullanilan apandisitli
hastalarda taninin gecikmesine neden olacagindan dolay1 yapilan ¢aligmalarda dezavantaj
olarak belirtilmistir (Lee, Walsh ve Ho, 2001; Morris, Kavanagh, Hansen, Whiteford,

Deveney ve Standage, 2002). Iste bu noktada da skorlamalar devreye girmektedir.
2.2.4.4. Manyetik Rezonans (MR)

MR; AA diisiiniilen hastalarda, uygulamasinin uzun siirmesi, hastalarin hareketlerine
duyarli olmasi, yiiksek maliyetli olmas1 nedeniyle sik kullanilan bir yontem degildir. Ayrica
klostrofobisi olan bazi hastalarda uygulamada zorluklar yasanabilmektedir. Ancak bazi
durumlarda USG ‘ye alternatif olarak kullanilmaktadir. Radyasyon etkisinin olmamasi,
yontem Oncesi ila¢ kullanilmamasi nedeniyle fetiise zarar vermediginden dolay1 6zellikle
gebelerde USG’ye alternatif olarak kullanilabilmektedir. Gebelerde 6zellikle ikinci ve tiglincii
trimestrde uterusun biliylimesine bagli olarak apendiks farkli lokalizasyonlarda
olabileceginden dolay1 apendiksin USG ile degerlendirilmesi zor olabilir. Gebelerde normal
apendiksin MR ile goriintiileme orant % 87°dir. USG kullanimina gore bu oran oldukca
yiiksektir. MR, gebe olan hastalarda AA tanisinda spesifitesi %90 ve sensitivitesi yaklasik
%100 oldugu belirtilmistir(Pedrosa, Lafornara, Pandharipande, Goldsmith ve Rofsky, 2009).
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2.2.4.5. Laparoskopi

Laparoskopi, 0zellikle kadinlarda negatif apendektominin erkeklere gore daha cok
olmasindan dolay1, alt karin agris1 olan ve apandisitten sliphelenilen hastalarin jinekolojik
hastaliklardan ayirt etmek i¢in, hem tan1 hem de tedavi amacli uygulanabilen bir islemdir
(Kehagias, Karamanakos, Panagiotopoulos, Panagopoulos ve Kalfarentzos, 2008; Wei H-B,
Huang, Zheng Z-H, Wei B, Zheng F ve Qiu, 2010).

2.2.5. Ayiric1 Tam

Akut apandisitin ayirici tanisi olduk¢a genis bir yelpazedir ve 6zellikle sag alt kadran
agrisi yapan tiim tablolarin ayiric1 tanisindan apandisit kendine yer bulur. Maalesef sadece
apandisite 6zgii spesifik bir bulgusunun olmamas1 da bir¢ok hastalikla karismasina neden olur
(Mulholland, Lillemoe ve Doherty, 2005). Burada diger hastaliklarla karismaya zemin
hazirlayan asil durum klinik bulgularin herhangi bir hastalik i¢in degil fizyolojik fonksiyon ya
da fonksiyonlarin bozuklugu i¢in spesifik olmalarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle de
aslen birbirine benzeyen klinik tablolar, periton kavitesinde ve cevresindeki bolgelerde
kendini gosteren patolojilerin yarattigi benzer fonksiyon degisikliklerine yol acarak, ayn1 akut
apandisiti andirabilirler. Akut apandisitle karistirilan bu karin i¢i patolojilerin tedavisi de acil
tibbi girisim gerektirdiginden, ilk asamada akut karin agrisina neden olan ve tibbi yaklagim
gerektiren bazal pndmoni, akut 6demli pankreatit ve miyokard infarktiisii vb. patolojiler

ortaya c¢ikarilmalidir (Spencer ve Galloway, 2017).

Ayiricr tanida akut karmna neden olabilecek tiim hastaliklart siralamak miimkiindiir
(Oygiir ve Ari, 2007; Jaffe ve Berger, 2008). Bunlar jinekolojik hastaliklar, gis hastaliklar
veya genitoiiriner sistemlere tutulum yapan inflamatuar ya da enfeksiy6z bir¢cok hastalgi
ayirict tani listesinde gdrmek miimkiindiir (Tablo 2.1). Bununla birlikte akut apandisitin
ayirici tanisinda 4 faktor onem tasir. Bunlar apendiksin yeri, hastaligin evresi, hastanin yasi

ve cinsiyetidir. (Bongard, Landers ve Lewis, 1985; Morrison, 1981)
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Operasyon Oncesi konulan taninin dogruluk oraninin % 85 olmas1 muhtemel gereksiz
olan bircok operasyonun yapildiginin gosterdiginden ayirici tanida daha dikkatli olmak
gerekir. Bunun yaninda histopatolojik dogruluk oraninin %90°nin {izerinde olmasi, akut
apandisit oldugu halde bazi hastalarin hala izlenmekte oldugu ve ameliyat edilmediginin
gostergesidir. Boyle durumlarda cerrahi tedavideki gecikmeler komplikasyonlar1 artirirken,

negatif apendektomi de hasta agisindan bir risktir (Lee, Leow ve Lau, 2000).

Sik goriilmese de ameliyatin kontraendike oldugu durumlar da bulunmaktadir. Ama
sonucta akut apandisit ile karisan hastalik durumlar1 opere edilmediginde gidisat daha daha
kotii olur. Tan1 koymak maksadiyla yapilan ameliyatlar, 6n tan1 apandisit kabul edilip yapilan
ve ameliyat sirasinda baska hastaligin ¢iktig1 veya hicbir hastaligin ¢ikmadigi ameliyatlar en
stk yapilan hatalardir. Nadir olarak da bazen baska hastalik 6n tanisiyla ameliyat alinip
apandisit ile karsilagilan vakalar da bulunur. En sik rastlanan yanlis konmus preoperatif
tanilar toplamin %75'den fazlas1 akut mezenterik lenfadenit, hi¢ hastaliga rastlanmamasi, over
kist torsiyonu veya graaf folikiil riiptiiri, akut pelvik enflamatuar hastalik ve akut

gastroenterit olarak siralanabilir.
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Tablo 2.2. AA’te tan1 konulurken, ayirict tanida akilda bulunmasi gereken hastaliklar
(Yavuz, 2009).

Epigastrik
Peptik iilser perforasyonu
Akut Gastroenterit (A.G.E)
Kolesistit
Pankreatit
Ailesel Akdeniz Atesi (F.M.F)

Sag Ust Kadran Sol Ust Kadran

Hepatit Pankreatit

Kolesistit Peptik iilser perforasyonu
Pankreatit Mezenter vaskiiler obstriiksiyonlar
Mezenter vaskiiler obstriiksiyon F.M.F

Peptik iilser perforasyonu Epiploik apandisit

Epiploik apandisit

Sag Alt Kadran Sol Alt Kadran

Meckel divertikiilii Pankreatit

Pankreatit Inflamatuar barsak hastaliklar:
Inflamatuar barsak hastaliklar: Akut Gastroeneterit (A.G.E)
Akut Gastroeneterit (A.G.E) Mezenter vaskiiler obstriiksiyon
Mezenter vaskiiler obstriiksiyon Invajinasyon

Invajinasyon Kolonik divertiikiilit

Kolonik divertiikiilit Jinekolojik patolojiler
Jinekolojik patolojiler Ektopik gebelik

Ektopik gebelik Uriner enfeksiyon ve patolojiler
Uriner enfeksiyon ve patolojiler Renal kolik

Renal kolik Ailesel Akdeniz atesi (F.M.F)
Ailesel Akdeniz atesi (F.M.F) Tleus

fleus Primer peritonit

Primer peritonit Testis torsiyonu, epididimit
Testis torsiyonu, epididimit Epiploik apandisit

Cekum tiimori

Akut mezenterik adenit

Epiploik apandisit

Rektus kilifi hematomu

Omentum majus’un primer torsiyonu
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2.2.6. Tedavi

Apandisitin tedavisindeki baglica amac; taninin erken koyulmasi, tedavinin erken

baslanmasi ve inflame apendiksin cerrahi yontemle ¢ikarilmasidir.

Agik apendektomi, uygulanan en baglica tedavi yontemidir. Son yillarda medikal
tedavinin de yapilan c¢aligmalarla tedavide gilivenle kullanilabilecegi belirtilmektedir

(Hansson, Korner, Khorram-Manesh, Solberg ve Lundholm, 2009).

Akut, gangrendz ve perfore apandisit tanist konmus hastalarin acil operasyona
hazirlanarak apendektomi ameliyati yapilmalidir. Ciinkii erken apendektomi prognozu pozitif
yonde etkilemektedir. Belirtiler bagladiktan sonra gecen 36 saatlik slirede perforasyon oranlari
%16-36 saptanmis ve takip eden her 12 saatte riskin %5 artig gosterdigi bildirilmistir (Bickell,
Aufses, Rojas ve Bodian, 2006). Morbiditeye bakildiginda ise basit apandisite gore 100 kat
fazla oldugu tespit edildiginden erken cerrahi girisim geri plana atilmamalidir (Atahan,

Ureyen, Aslan, Deniz, Cokmez ve Gur, 2011; Bon, Frascari, Moura ve Martins, 2014).

Akut apandisit tanis1 konuldugunda hekim hastanin 6zelliklerini(yas, cinsiyet, 6zel
durumlar vb.) de gbz Oniinde bulundurarak ameliyati a¢ik mi, yoksa laparoskopik mi
yapacagina karar verir. Agik ve laparoskopik apendektomiyi kiyaslayan ¢ok sayida calisma
yapilmis olmasina karsin net sinirlar ¢izilememistir (Martin, Puente, Sosa, Bassin, Breslaw ve

McKenney, 1995; Frazee, Roberts, Symmonds, Snyder, Hendricks ve Smith, 1994).

2.2.6.1. Akut Apandisit Medikal Tedavi

Medikal tedavi ¢ogunlukla, ameliyatin pratikte ¢cok miimkiin olmadigi uzun gemi
yolculuklar1 vb. durumlarda tercih edilir. Opere edilmeden sadece antibiyotik ile hasta
tyilesebilse de rekiirens orani ¢ok yiiksek oldugu i¢in preoperatif tek doz koruyucu antibiyotik
uygulanmas1 yeterli goriilmektedir (Towsend, Beauchamp ve Evers, 2010). Postoperatif
antibiyotige devam edilmesi enfeksiyon oranlarmi daha fazla diisiirmediginden, akut
apandisitte antibiyotik tedavisi postoperatif 1. gilin kesilir. Gangrene, lokal veya yaygin

peritonite neden olan perfore apandisitlerde medikal tedavinin 7-10 giin siirdiiriilmesi tavsiye
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edilmektedir. Tedavi siiresi hastanin klinik yaniti degerlendirilerek belirlenmelidir (Josef,
2014).

2.2.6.2. Actk Apendektomi

Acik apendektomi i¢in kullanilan sabit bir insizyon olmamasina karsin, sag alt kadrana
cogunlukla Mc Burney veya Rockey-Davis insizyonu yapilarak apendiks giidiigii baglanir ve
obstriikte olmus apendiks ¢ikarilir. Bunlara ek olarak ayirici tani1 yapilamamis akut karin

hastalarinda ise siklikla sag paramedyan insizyon yapilmasi tercih edilir (Bilgin, 2004).

Operasyon esnasinda ve postoperatif hastanin yarari i¢in, preoperatif donemde
hastanin hidrasyonunun saglanmasi, antibiyoterapi baslanmasi, sivi-elektrolit dengesinin
saglanmasi gerekliligi bircok caligmada gosterilmektedir (Andersen BR, Kallahave ve
Andersen HK, 2005). Ilk kesi atimmin 6ncesindeki 1 saatlik dénem ‘pencere donemi’ olarak

adlandirilir ve antibiyotik uygulamasi i¢in en uygun zamandir (Fry, 2008; Bratzler ve Houck,

2004).

Operasyon sirasinda eger normal apendiks ile karsilagilirsa yine de apendektomi
yapilir ve ek olarak semptomlara neden olmasi olasi, Meckel divertikiiliti, pelvik patolojiler,
akut kolesistit ve iilser perforasyonu gibi baska patolojilerin varlig1 arastirilir. Ve eger cerrah
gerek goriirse kesi transvers yonde uzatilarak yeterli ekspozisyon saglanir. Pratikte gangrene
ve akut vakalarda apendektomi uygulamasinda dren koyulmasina gerek yoktur. Fakat
perforasyon varsa serum fizyolojik ile yikama yapilmasinin ardindan dren konularak cilt

stiture edilir (Humes ve Simpson, 2012).

2.2.6.3.Laparoskopik Apendektomi

Ug veya dort trokar ile batma girilerek, laparoskopi yardimiyla uygulanan
apendektomidir(Jaffe ve Berger, 2008).
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Resim 2.6. Laparoskopik appendektomi ve ameliyat diizeni

LAPAROSKOPIK APENDEKTOMI -

Ameliyat
Diizeni

Laparoscope

MONITOR

1 1
]

Gobek
deligi

Karin zan
Karin (Periton)
kaslan ’

Karin
/bo;lugu

Trocar

. bagirsaklar

Laparoskopik apendektominin yara enfeksiyonu olasiliginin az olmasi, daha az agr,
hastanede kalma siiresinin kisalmasi ve hastanin isine daha kisa siire i¢inde geri donmesi,
daha kisa siirede oral gidaya gecilmesi gibi birka¢ avantaji olmasimna karsin belirgin bir
ekonomik avantaj saglamamasi, ameliyat sliresinin daha uzun olmasindan kaynakli maliyeti
artirmaktadir (Schwartz S ve ark., 2008; Fisher, Bland, Calley, Clagett, Jones, Logerfo ve
Seeger, 2011; Giiler, Aydin ve Dilek, 1998).

2.2.6.4.Interval apendektomi

Goriintiileme yontemleriyle veya palpasyonla da hissedilen, apendiks lojunda
siirlanmis olan plastron apandisit olarak da adlandirilan inflamatuar degisikliklere bagh
olusan kitle mevcut olan vakalarda antibiyotik tedavisinin ardindan 6-10 hafta sonra yapilan

apendektomi ameliyatinin adidir. Interval apendektomide hemen yapilan hemen yapilan
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apendektomiye gore mortalite ve morbidite oranlar1 daha diisiik gézlenmistir (Jaffe ve Berger,
2008).

Giintimiizde apandektomi igin yeni cerrahi yontemler denenmektedir. Bunlardan
bazilar1 transgastrik, transvajinal yolla endoskopik olarak yapilan "Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery" (NOTES) olarak adlandirilan apendektomilerdir (Yagci ve
Kayaalp, 2014). Bir digeri de gelistirilmeye ¢alisilan kolonoskopik retrograd apendektomidir
(Feussner ve ark., 2015).

2.2.7.Komplikasyonlar

Hospitalize edilen ve belirli bir zaman boyunca antibiyotik tedavisi baslanan akut
apandisit hastalar1 antibiyotik ile tedavi edilebilir. Ama bu hastalarin %14 niin ileriki
donemlerde tekrar akut apandisit niiksetmekte olup cerrahi operasyon gerekmektedir. Ahmet
N.T ve c¢alisma arkadaslarinin 2006 yilinda Tiirkiye’de yaptigi akut apandisitte nonoperatif
tedavi basglig1 tasiyan ¢alismada 107 hastadan 19 tanesinde antibiyotik tedavisi altinda iken
bile peritonit gelisme gostermis ve bu hastalarin acilen ameliyata alinmasi1 gerekmistir. Ayni
calisma icerisinde medikal tedavi ile birlikte iyilestigi zannedilen 88 hastadan 1 yil i¢inde 9
tanesi tekrardan akut apandisit teshisi ile bagvurmus ve ameliyat edilmek zorunda kalinmustir.
Yapilan bu calisma medikal tedavinin olumlu oldugu savunulsa da hastalarin niiks apandisit
ile bagvurmasi1 ve cerrahi operasyon yapilmasi mantikli degildir (Yagci ve Kayaalp, 2014;

Turhan, Kapan, Kiitiik¢ii, Yigitbas ve Aygiin, 2006).

2.2.7.1.Perforsyon
Inflame olmus apendiks eger erken teshis edilip hemen tedavi edilemezse akut
apandisit olusmasinin patofizyolojisi geregi artan intraluminal basing sonucunda perforasyon

olusur. Perforasyon genellikle obstriikte olan apendiksin distal kisminda gelisir (Schwartz S

ve ark., 2008).
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AA hastalarinda, apendiksin durumu ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda
perforasyona kadar ilerlemenin en miihim sebebinin tan1 ve tedavide gecikmeden kaynakli

oldugu 6ne siiriilmiistiir (Akyildiz, Akcan, Soziier, Kii¢iik, Kokut ve Ekici, 2008).

Perforasyonun zamana ile ilgili net olarak herhangi bir bilgi olmamasina ragmen karin
agrist ve diger belirtilerin baglamasindan itibaren sonraki ilk 24 saatlik zaman diliminde
hastalarin %20'sinde perforasyon gelistigi gézlenmis ve 48 saatten fazladir semptom gozlenen
hastalarin ise perforasyon orani %65 bulunmustur(Temple CL, Huchcroft ve Temple WJ,

1995).

Acil servise AA tanili hastalarin miiracaat siireleri, perfore apandisit tanili olan
hastalarin siireleriyle karsilagtirildiginda, 2,5 kat daha ge¢ basvurmaktadirlar. Ge¢ miiracaat
disinda, 3 yasina kadar olan kiiglik ¢ocuklarda ve 50 yasinin istiinde biiyiik yetiskinlerde

perferasyon orani artig gostermektedir.

AA tanisi olan hastada karin agrisinin azalmasi ile birlikte ates 38°C distiinde ve

WBC> 18.000 ise hastada perforasyon akla gelmektedir (Schwartz S ve ark., 2008).

Operasyonu geciktirmek veya ameliyattan kaginmak i¢in uygulanan antibiyoterapi

perfore apandisitlerde mortaliteyi ve morbiditeyi artirmaktadir (Jaffe ve Berger, 2008; Hui,
Major ve Avital, 2002; Bailey, Finley ve Miller, 1986)

AA' te baz1 belirti ve bulgularin daha fazla 6ne ¢ikmasi, perforasyonu isaret eder.
Perforasyonu isaret eden bu bulgular; karin agrisinin siddetinin ¢ogalmasi, dizfiiz veya

lokalize peritonit, Atesin 38 °C’yi gegmesi ve tasikardidir (Sayek, 2004).

Apendiksin en sik perfore oldugu iki yer vardir bunlar; limen tikanikliginin distali ve

antimezenterik kenardir(Schwartz S ve ark., 2008).

2.2.1.2. Apendiksin Plastrone Olmast

Apandisin siddetli olarak iltihaplanmasi veya perforasyonu sonucu; viicut, bu bolgeyi
omentum adi verilen yagli dokuyla veya ince bagirsaklarla lizerini orterek sert bir Kitle
olusturur. Bu kitle, viicudun sorunu kendi imkénlariyla halletmeye ¢alismasi nedeniyle olusur.

Plastron her zaman olmasa da inflamasyonu yeterince saramaz ve ardindan perforasyon ve
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apse gelisimi gozlenebilir. Bu gibi durumlarda acil cerrahi gerekir. Acile bagvuran gecikmis
plastrone apandisitli hastalar Oncelikle antibiyotik ve destek tedaviyle izlem altinda
tutulmalidir. Goriintiileme yontemiyle gelisen apseler perkiitan yolla bosaltilir. 6-8 hafta sonra

inflamasyon siireci bittiginde apandektomi yapilmalidir (Sayek, 2004).

2.2.1.3. Periappendikiiler Apse Gelisimi

Karin i¢inde smirli bir alanda apse olusumu, apandisit hastaligin seyrinde farkli
sekillerde olusabilir. Bunlardan biri periapendikiiler apsedir. Bu apse apandisin etrafini
cevreleyen apsedir. Diger organlarin etrafin1 sarmast sonucu apandisin igindeki iltihaplt sivi,
karna yayilmaz ve bdylece apendiksin etrafinda apse meydana gelmis olur. Goriintiileme
yontemleriyle apse bosaltilmali ve damar yolundan antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Genel

durum 1iyi olan hastalara apendektomi yapilmalidir.

2.2.1.4. Plefilebit Olusumu

Portal vende gelisen septik trombofilebit olarak da bilinir. Apse perforasyonu sonrasi

gelisebilecek peritonite sekonder sepsis bulgular ile seyreder.

Yeni gelisen antibiyotik uygulamalarindan sonra AA’da gorilme sikligt % 0,1°dir.
Ancak mortalitesi %20’dir (Aguado, Fernandez, Garcia, Cortés, Payno ve Arnal, 1985;
Germain, Soukhni ve Bouzard, 2002).

Hastalarda yiiksek ates, karin agris1 ve sarilik gibi agir komplikasyonlar gelisebilir.
Ozellikle sag iist kadran agris1 olabilir. Karaciger bilyiimesi gelisebilir. Laboratuar
tetkiklerinde AST ve ALT’de yiikselme ve koagulasyon bozuklugu saptanabilir. Medikal

veya cerrahi operasyonla tedavisi yapilmalidir.

2.2.7.5.5epsis Gelisimi

Genellikle karin agris1 olan hastalarin agr1 kesici ilaglar kullanarak zaman kaybetmesi

sonucu olusur.
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Apandistin  delinmesi sonucu karin igine yayilan iltihapli sivi, karin zari
iltihaplanmasina neden olur. Karin i¢inde yayilan bakteriler buradan kana gecerek tiim
viicudu tehdit eder. Hastanin genel durumu koétiilesir. Tansiyonu diiger, atesi yiikselir veya
normalin altina diiger, bilinci bozulur. Sepsis ¢ok ciddi tablodur ve Sliimle sonuglanabilir.

Tedavisi ¢ok hizli olmalidir.

Akut apandisit hastalarda cerrahi operasyonun geciktirilmesi nedeniyle yaklasik %2-
6’sinda sag alt kadranda ele kitle gelmektedir. Bu kitle periapendikiiler abse olabilir.
Semptomlarin olugsmasindan sonra ele gelen kitlenin olusmasi arasinda 5-7 giinliik bir siire
ge¢mektedir. Tedavide antibiyotik ve apseyi bosaltma yontemleri uygulanabilir (Jaffe ve

Berger, 2008).

2.2.7.6.Prognoz

Akut apandisitin komplikasyonsuz mortalitesi 1930’lardan beri %0,1 kadardir.
Gangrenli olan hastalarda bu oran %0,6’ya ¢ikar. Perforasyon gosteren vakalarda ise gelisen
ameliyat yontemleri, ameliyat oncesi ve sonrast bakimin iyi olmast sonucu %35’e kadar

disiiriilebilmistir (Cev ve Bozfakioglu, 1989; Pledger ve Stringer, 2001).

Ozellikle c¢ocuklarda ve yashlarda taninin ge¢ konulmasi ve miidahalenin gec
olmasindan dolayr morbidite ve mortalite ¢ok yiiksektir. Cocuk ve yasli hastalarda geciken
tan1 nedeniyle %70-75 oraninda gangren ve perforasyon gelismektedir (Cev ve Bozfakioglu,

1989).

Oliim siklikla sepsis sonucu olur. Yaslilarda ise aspirasyon 6nemli mortaliteye yol

acan sorunlardan birisidir(Cooperman, 1983).

2.2.7.7.Mortalite

Apandisitte mortalite orani gelismis olan yeni goriintiileme yOntemlerinin olmasi,

antibiyotik ve intravendz sivi tedavileri sayesinde giin gectikce azalmaktadir.
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Mortalite, perforasyonun olup olmamasi ve hastanin yasl veya bebek olmasindan ¢ok

etkilenmektedir. Perfore apandisitte mortalite hiz1 50 kata kadar daha fazla goriilmektedir.

Yashilarda bu oran 250 kata kadar c¢ikar. AA’de pulmaner embolinin olmasi,

aspirasyonla gelisen pnomoniler ve karin i¢i apselere bagli olarak sepsis gelismesi Oliimlere

neden olmaktadir(Jaffe ve Berger, 2008).

2.3. SKORLAMALAR

Skorlama sistemleri temelde akut apandisit tanisinda semptomlar, fizik muayene,
laboratuar incelemeleri ve goriintiilleme yontemlerinin harmanlanarak bir arada kullanilmasi
ile tan1 konulmasia yardimei olmasi adina olusturulmaktadir. Giiniimiizde taniya yardimci
yeni uygulamalarin da bulunmasiyla elde edilen basarilarin artisina ragmen halen daha negatif
apendektomi ve perforasyonun yiiksek olmasi, farkli arayislara sebebiyet vermistir (Meystre,
2003).

1980’11 yillarda skorlama sistemleri {izerine calismalar baglamis ve 1982°de Way,
cinsiyet, agrinin siiresi, bulanti ve istahsizlik Ozellikleri temelinde bir skorlama sistemi
gelistirmisse de elverisli olmadigi sebebiyle reddedilmis ve bundan 1 yil sonra, Teicher ve
arkadaslar1 6ykii, belirti ve bulgularindan bir skorlama sistemi olusturmus ve ilk esas adimlari

atmiglardir (Meystre, 2003).

Skorlama sistemleri hizli, basit, invaziv olmayan, tekrarlanabilir, ekstra masraf ve

komplikasyonu bulunmayan giivenli bir teshis yontemidir.
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2.3.1. Alvarado Skoru

Akut apandisitin erken tam1 ve tedavisinde skorlama sistemleri arasinda en ¢ok
kullanilan1 ve kabul goreni; 1986 yilinda Alvarado tarafindan gelistirilen alvarado skorlama
sistemi(Mantrels skorlama)dir (Alvarado, 1986). Bu skorlama sisteminde igerik olarak
semptom, klinik bulgular ve laboratuar sonuglarinin degerlendirilmesi yer almaktadir.
Semptom igeriginde ise mevcut agrinin yayilimi, istahsizlik ve kusma; klinik bulgular
arasinda sag alt kadranda agri, sag alt kadranda rebound hassasiyet, yiikselen ates; laboratuar
bulgular1 arasinda ise 16kosit sayisinda artis ve ndtrofil sayisinda sola kayma mevcuttur.

Kolay uygulanabilir, ucuz, non-invazif bir skorlama sistemidir.

Alvarado Skorlamasi toplamda sekiz parametre iizerinden toplam 10 puan olarak
degerlendirilmektedir. Alvarado Skorunun puan degerinin 0-4 arasinda olmasi apandisit
olasiligini ortadan kaldirmakta, 5-6 arasinda olmasi olas1 bir apandisit i¢in uyarici kabul edilip
izlenmesi Onerilir. Alvarado Skorunun 7-8 arasinda olmasi muhtemel bir apandisit igin
gosterge olup, 9-10 arasinda olmasi ise giiclii muhtemel apandisit olup opere edilmesi

gerektigi anlamina gelmektedir (Ohmann, Yang ve Franke, 1995).

2.3.2. AIR Skoru

Bir enflamasyon gostergesi olan CRP’nin 2008 yilinda Andersson tarafindan
parametre olarak eklenmesiyle olusturulan bir skorlama sistemidir. AIR Skorlamasi toplamda
7 parametrenin farkli derecelendirmelerinden olusan sonugta 12 puan iizerinden
degerlendirme yapan bir skorlama sistemidir. Bu parametrelerde kusma, sag alt kadran agrisi,
rebound ya da miiskiiler defans, yiiksek ates, 16kosit sayisinda artis ve notrofil sayisinda sola

kayma, WBC yiiksekligi ve CRP yiiksekliginin farkli puanlamalar1 yer almaktadir.

AlR(acut inflammatory response score = akut enflamatuar yanit skoru) toplam 12
puan olarak degerlendirmeye alinmaktadir. Puan degerinin 0-4 arasinda olmasi diisiik riskli
kabul edilip dislanacagi, 5-8 arasinda olmasi orta riskli olarak gdzlem altina alinmasi ve ileri
gorlintiilleme yapilmasi gerektigi, 9-12 aras1 puan alanlarin ise yiiksek riskli olarak opere

edilmesi gerektigi belirtilmistir (Andersson M ve Andersson RE, 2008).



Tablo 2.3: Alvarado ve AIR Skoru tablosu

Alvarado Skor AIR Skor

Kusma - 1
Bulant1 veya kusma 1 -
Istahsizlik 1 -
Sag alt kadran agris1 2 1
Agrinin sag alt kadrana 1 -
g0¢ etmesi
Rebound ya da 1 -
miskiiler defans

Hafif - 1

Orta - 2

Giicli - 3
Viicut 1s1s1 >37.5°C 1
Viicut 1s1s1 >38.5°C 1
Lokosit sayisinda artma 1 -
Polimorfontikleer
16kositler

70% - 84% - 1

>85% - 2
WBC sayimmi

>10.0*10° /L 2 -

(10.0 - 14.9) - 1
*10° /L

>15.0%10° /L - 2
CRP

0.015-0.5g/ - 1

>0.6 g/l - 2

Toplam skor 10 12

Alvarado Skor: 0-4: apandisit degil 5-6: apandisit i¢in uyaric1 7-8: muhtemel

bir apandisit 9-10: gii¢lii muhtemel apandisit
AIR Skor: 0-4: diisiik olasilik 5-8: belirsiz 9-12: yiiksek olasilik

38



39

3- MATEYAL VE METOD

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Aragtirma Akut Apandisit tanis1 koymaya yardimci olan Alvarado Skoru ve AIR
Skorunun etkinliklerini karsilastirmak, calisma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi

vermek amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis

Kliniginde Mayis 2017- May1s 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis
Klinigine karin agris1 sikdyetiyle bagvuran, genel cerrahi konsiiltasyonu istenen fakat AA
tanis1 almayan 50 kontrol grubu hasta ve genel cerrahi konsiiltasyonu istenip Akut Apandisit

tanis1 almis ve ameliyat olmus 152 AA grubu hasta dahil edilmistir.
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3.4. ARASTIRMAYA ALINMA KRiTERLERI

e Hasta veya vasisinin arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra aragtirmaya
katilmaya goniillii olmasi,
e 7 — 65 yas araliginda olmak,
e Gebe olmamak,
e Kronik hastaligi olmamak,
e Tani Oncesi (7-10 giin igerisinde) ve/ veya esnasinda antibiyotik tedavisi

altinda olmayan hastalar dahil edilmistir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmada veriler AA tanis1i koymaya yardimer iki skorlama olan Alvarado ve AIR

Skorlarina gore toplanip kaydedilmistir.

3.6. VERi TOPLAMA YONTEMIi

Acil servise bagvuran hastalarin fizik muayenesi yapilip onamlar1 alimustir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, parametreleri, mikrobiyolojik ve biyokimyasal laboratuar
parametreleri ¢alisma formuna kaydedildi. Alvarado ve AIR Skorlarinin igerdigi muayene

bulgular1, semptomlar ve laboratuar sonuglar1 degerlendirilerek kaydedildi.
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3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Stirekli degiskenlere ait veriler ortalama =+ standart sapma seklinde; kategorik
degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Nicel degiskenlerin gruplar
arasindaki ortalamalarini karsilastirirken Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testi ve
Tek Yonli Varyans Analizinden yararlanilmaktadir. Nitel degiskenler arasindaki iligski olup
olmadigini degerlendirmek igin ¢apraz tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir.
Nicel degiskenler arasindaki iliski icin pearson korelasyon analizi kullanildi. p degerleri
0.05°den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda
hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY).

3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Aragtirmanin etik a¢idan uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Gaziosmanpasa
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulup, 07.03.2017 tarihli 17-KAEK-004

karar numarali etik komisyon onay1 alinmistir.

Arastirmanin uygulanacagi Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip

Anabilim Dali’ndan uygulama izinleri alinmistir.

Ornekleme alman bireylere arastirmanin amaci ve arastirma siireci hakkinda bilgi
verilip bireyler arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra “Aydinlatilmis Onam” ilkesine

uyularak, s6zlii onam alinmis ve veriler toplanmaya baslanmustir.
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Calismaya 202 hasta dahil edilmis olup, 152 hastaya akut apandisit teshisi konmus ve

bu hastalarin tiimii opere edilmis, kontrol grubunda yer alan 50 hasta ise acil servise karin

agris1 sikayetiyle bagvurup akut apandisit diisiiniiliip cerrahi konsiiltasyon istenen fakat akut

apandisit tanis1 almayan hastalardan segilmistir.

Calisma kapsaminda degerlendirmeye alinan 202 hastanin 93’ (% 46) kadin iken,

109’u (% 54) erkekti. Hastalarin yag ortalamasi 31 iken minimum yas 7 maksimum yas 65

olarak tespit edildi.

Degerlendirmeye alman 202 hastanin yas ortalamasi 31,72 olarak goriliirken,

erkeklerde bu ortalama 31,56 iken, kadinlarda ise 31,89 olarak tespit edildi. Epidemiyolojik

dagilim tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan hastalarin epidemiyolojik dagilimi

Cinsiyet Kisi sayis1 % Yas ortalamasi
Kadin 93 %46 31,89
Erkek 109 %54 31,56
Toplam 202 %100 31,72+16,61

Cinsiyet faktorii grup bazinda degerlendirildiginde kontrol grubunda yer alan 50

hastanin 23’1 (%46) kadin, 27’s1 (%54) erkekti. Hasta grupta yer alan 152 hastanin ise 70’1
(%46,1) kadin, 82’si1 (53,9) erkekti. Tablo 4.2. de verilmistir.



Tablo 4.2. Kontrol ve hasta gruplarinin cinsiyete gore dagilimi
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Grup
Kontrol Hasta
Say1 % Say1 %
Cinsiyet Kadin 23 46,0% 70 46,1%
Erkek 27 54,0% 82 53,9%

AA grubunda degerlendirilen 152 hastanin 44 tanesi 7-17 yas araliginda, 77 tanesi 18-
45 yas araliginda ve 31 tanesi ise 46-65 yas araliginda saptandi. Kontrol grubunda
degerlendirilen 50 hastanin 30 tanesi 18-45 yas aralifinda ve 20 tanesi 46-65 yas araliginda

tespit edilmistir. Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Kontrol ve hasta gruplarinin yas araliklarina gore dagilimi

Grup
Kontrol Hasta
Say1 % Say1 %
Yas grup 7-17 0 0,0% 44 28,9%
18-45 30 60,0% 77 50,7%
46 ve lzeri 20 40,0% 31 20,4%

Tim grup katilimecilarin 21,8°1 7-17 yas araliginda, %53t 18-45 yas araliginda ve

%25,2’s1 46 ve lizeri yaslardadir. Tablo 4.4’de verilmistir.




Tablo 4.4. Tiim grubun yas araliklarina gére dagilimi

Yas grup Say1 %
7-17 44 21,8%
18-45 107 53,0%
46 ve lzeri 51 25,2%
Toplam 202 100%

Hastalarin Alvarado Skoru puanlari incelendiginde; 1-4 arasi puan alan 19 (%12,5), 5-
6 arasi puan alan 45 (%29,6), 7-8 arasi puan alan 59 (%38,8) ve 9-10 arasi puan alan 29
(%19,1) hasta oldugu tespit edildi. Kontrol grubu Alvarado Skoru puanlari incelendiginde; 1-
4 arasi puan alan 40 (%80), 5-6 aras1 puan alan 7 (%14), 7-8 arasi puan alan 3 (%6) ve 9-10
arasi puan alan 0 (%0) hasta oldugu tespit edildi. Tablo 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.5. Alvarado Skorunun gruplara gore puan dagilimi

Grup
Kontrol Hasta
Say1 % Say1 %
Alvarado Skoru |1-4 40 80,0% 19 12,5%
5-6 7 14,0% 45 29,6%
7-8 3 6,0% 59 38,8%
9-10 0 0,0% 29 19,1%

Tim grup katilimcilarin Alvarado Skoru dagiliminin 59’u (%29,2) 1-4 puan, 52’si
(%25,7) 5-6 puan, 62’si (%30,7) 7-8 puan ve 29’u (%14,4) 9-10 puan araliginda dagilim

gostermektedir. Tablo 4.6. da gosterilmistir.




Tablo 4.6. Tim grubun Alvarado Skoru puan dagilimlari
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Alvarado grup Say1 %
1-4 59 29,2%
5-6 52 25,7%
7-8 62 30,7%
9-10 29 14,4%
Toplam 202 100%

AA grubu hastalarin AIR Skoru puanlari incelendiginde; 0-4 arasi puan alan 34
(%22,4), 5-8 arasi puan alan 83 (%54,6) ve 9-12 arasi puan alan 35 (%23,0) hasta oldugu
tespit edildi. Kontrol grubu AIR Skoru puanlar1 incelendiginde; 0-4 arasi puan alan 29 (%58),

5-8 arasi puan alan 21 (%42) ve 9-12 arasi puan alan 0 (%0) hasta oldugu tespit edildi. Tablo

4.7°de gosterildi.

Tablo 4.7. AIR Skorunun gruplara gore puan dagilimi

Grup
Kontrol Hasta
Say1 % Say1 %
AIR Skoru 0-4 29 58,0% 34 22,4%
5-8 21 42,0% 83 54,6%
9-12 0 0,0% 35 23,0%
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Tim grup katilimeilarin AIR Skoru dagiliminin 63’1 (%31,2) 0-4 puan araliginda,
104’0 (%51,5) 5-8 puan arahiginda, 35’1 (%17,3) 9-12 puan araliginda dagilim
gostermektedir. Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Tiim grubun AIR Skoru puan dagilimlar

AIR Skoru gruplari Say1 %
0-4 63 31,2%
5-8 104 51,5%
9-12 35 17,3%
Toplam 202 100%

AA grubu hastalarin CRP degerleri incelendiginde normal diizeyde ¢ikan 58 (%38,2)
hasta, yliksek diizeyde c¢ikan 94 (%61,8) hasta saptanmistir. Kontrol grubu CRP degerleri
incelendiginde normal diizeyde ¢ikan 12 (%?24) hasta, yiiksek diizeyde c¢ikan 38 (%76) hasta
saptanmigtir. Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9. CRP degerinin gruplara gére normal - yiiksek dagilim sayilart

Grup
Kontrol Hasta
Say1 % Say1 %
CRP degeri Normal 12 24,0% 58 38,2%
Yiiksek 38 76,0% 94 61,8%




47

Tiim grup katilimcilarin CRP degeri dagiliminin 70’1 (%34,7) normal diizeyde, 132’si
(%65,3) yiiksek diizeyde dagilim gostermektedir. Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Tiim grubun CRP degeri normal — yiiksek dagilim sayilari

CRP degeri Say1 %
Normal 70 34, 7%
Anormal 132 65,3%
Toplam 202 100%

Nicel degiskenlerin dagilimi incelendiginde; 7 — 65 yas araligindaki katilimeilarin yas
ortalamalarinin 31,72 oldugu goriilmektedir. Yas degiskeni i¢in standart sapma degeri 16,61
olarak bulunmustur. Alvarado degiskeni icin ortalamanin 5,90, standart sapmanin 2,42,
minimum degerin 0 ve maksimum degerin 10 oldugu goriilmektedir. AIR degiskeni
incelendiginde ise; ortalama 5,85, standart sapma 2,57, minimum deger 1 ve maksimum deger
12 olarak bulunmustur. Ve son olarak Tablo 1 incelendiginde; CRP degiskeni icin
ortalamanin 35,69, standart sapmanin 51,91, minimum degerin 0,10 ve maksimum degerin

363 oldugu goriilmektedir. Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Nicel degiskenlerin dagiliminin, ort., ss, min. ve max. degerleri

Ort. Standart sapma Minimum Maksimum
Yas 31,72 16,61 7,00 65,00
Alvarado 5,90 2,42 ,00 10,00
AIR 5,85 2,57 1,00 12,00
CRP 35,69 51,91 ,10 363,00
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Tablo 4.12°de, kontrol ve hasta grubunda yer alan katilimcilarin yas, alvarado, AIR ve
CRP degiskenleri i¢in ortalama ve standart sapma degerleri ve t testi sonuglar1 yer almaktadir.
Bu degiskenler agisindan kontrol ve hasta grubunda yer alan katilimcilarin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi t testi yardimu ile arastirilmistir. T testi

icin kurulmasi gereken hipotezler asagidaki gibidir:
Ho: Iki grubun ortalamalar1 arasinda fark yoktur.
H,: Tki grubun ortalamalari arasinda fark vardir.

Kontrol grubunda yer alan katilimecilarin yas ortalamasinin 39,42 oldugu ve standart
sapmanin 16,2 olarak hesaplandigi goriilmektedir. Hasta grubunda yer alan katilimcilarin ise
yas ortalamalar1 29,18 ve standart sapma 16’dir. iki grubun ortalamalar1 arasinda yas gruplari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigy, t testi ile arastirilmis ve olasilik
degeri (anlamlilik degeri) p<0,001 olarak bulunmustur. Iki grubun ortalamalar1 arasinda yas
degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir. Bu farklilik,
ortalamas1 yiiksek olmast dolayisiyla kontrol grubunda yer alan katilimcilardan

kaynaklanmaktadir.

Alvarado Skoru incelendiginde; kontrol grubunun ortalamasinin 3,06 iken hasta grubu
ortalamasinin 6,83 oldugu goriilmektedir. Ayrica, kontrol grubunun standart sapmasi 1,9 ve
hasta grubunun standart sapmasi 1,75 bulunmustur. Alvarado Skoru i¢in bu iki grubun
ortalamalar1 arasinda fark olup olmadig: arastirildiginda, olasilik degerinin p<0,001 olarak
hesaplandig1 goriilmektedir. iki grubun ortalamalar1 arasinda Alvarado degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir. Bu fark, hasta grubundan

kaynaklanmaktadir (3,06 < 6,83).

AIR Skoru incelendiginde; kontrol grubunun ortalamasinin 4 ve standart sapmasinin
1,73 oldugu, hasta grubunun ise ortalamasinin 6,46 ve standart sapmasinin 2,51 oldugu
goriilmektedir. Bu degisken icin de t testi yapildigindan olasilik degerinin p<0,001 olarak

bulundugu goriilmektedir. Buna gbre bu iki grubun ortalamalar1 arasinda

Son olarak CRP degiskeni incelendiginde; kontrol grubunun ortalamasinin 44,67 ve
standart sapmasinin 51,63 oldugu, hasta grubunun ise ortalamasmin 32,74 ve standart

sapmasinin 51,83 oldugu goriilmektedir. Bu degisken icin de t testi yapildigindan olasilik
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degerinin 0,159 olarak bulundugu goriilmektedir. Buna gore bu iki grubun ortalamalari
arasinda CRP degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigina karar

verilir (p= 0,159 > 0,05).

Tablo 4.12. Gruba gore nicel degiskenler dagiliminin Ort+SS, t ve p degerleri

Grup
Kontrol Hasta t p
Ort£SS Ort£SS
Yas 39.,42+16,2 29,18+16 3,912 <0,001
Alvarado 3,06£1,9 6,83+1,75 12,940 <0,001
AIR 441,73 6,46+2,51 6,442 <0,001
CRP 44,67£51,63 32,74+51,83 1,412 0,159

iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanildi.

Tablo 4.13 incelendiginde katilimeilarin yas gruplarina gore 7-17 yas, 18-45 yas ve 46
ve Ustii yas olmak tizere 3 gruba ayrildig goriilmektedir. Bu {i¢ grubun ortalamalar1 arasinda,
Alvarado, AIR ve CRP degiskenleri agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig

Tek Yonlii Varyans Analizi yardimu ile arastirilmagtir.

Alvarado Skoru degiskeni incelendiginde; 7-17 yas grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 6,32 ve standart sapmasinin 1,95 oldugu, 18-45 yas grubu arasindaki
katilimcilarin ortalamasinin 6,18 ve standart sapmasinin 2,08 oldugu, 46 yas ve flizeri
katilimcilarin ise ortalamasinin 4,94 ve standart sapmasinin 3,12 oldugu goriilmektedir.
Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin p<0,004 olarak bulundugu
gorilmektedir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda Alvarado degiskeni agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark olduguna karar verilir.

AIR Skoru degiskeni incelendiginde; 7-17 yas grubundaki katilimcilarin ortalamasinin

5,02 ve standart sapmasinin 2,74 oldugu, 18-45 yas grubu arasindaki katilimcilarin




50

ortalamasimin 6,34 ve standart sapmasmin 2,15 oldugu, 46 yas ve iizeri katilimcilarin ise
ortalamasinin 5,55 ve standart sapmasimin 3,01 oldugu goriilmektedir. Varyans analizi
sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin p<0,010 olarak bulundugu goériilmektedir. Bu ii¢
grubun ortalamalar1 arasinda AIR Skoru degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark olduguna karar verilir.

Ve son olarak CRP degiskeni incelendiginde; 7-17 yas grubundaki katilimcilarin
ortalamasimin 19,5 ve standart sapmasmin 37,22 oldugu, 18-45 yas grubu arasindaki
katilimcilarin ortalamasinin 30,43 ve standart sapmasinin 41,13 oldugu bulunmus. 46 yas ve
tizeri katilimcilarin ise ortalamasinin 60,72 ve standart sapmasinin 71,6 oldugu goriilmektedir.
Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin p<0,001 olarak bulundugu
goriilmektedir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda CRP degiskeni agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Tablo 4.13. Yas grubuna gore nicel degiskenler dagiliminin Ort+SS, F ve p degerleri

Yas grubu
7-17 18-45 46 ve lizeri F p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Alvarado 6,32+1,95 6,18+2,08 4,94+3,12 5,631 0,004
AIR 5,02+2,74 6,34+2,15 5,55+3,01 4,722 0,010
CRP 19,54+37,22 30,43+41,13 60,72+71,6 9,331 | <0,001

Tek yonlii varyans analizi kullanildi.

Asagida yer alan ¢oklu karsilagtirma tablosu, Tablo 4.13 i¢in yapilan yorumu &zetler
niteliktedir. Tabloda yer alan olasilik degerlerinden 0,05’ten kiigiik olanlar sar1 renk ile
vurgulanmigtir. Vurgulanan bu degerler, ilgili degisken gruplar1 ortalamalar1 arasinda yas

degiskeni agisindan anlamli bir fark oldugunu ifade etmektedir.




Tablo 4.14. Yas gruplari i¢in ¢oklu karsilastirma analizi
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
Bagmlh | ()  Yas | (J) Yas | Ortalama | Std. 95% Giiven aralig
degisken | grup grup Fark (I-J) | Hata p Alt simir | Ust smir
Alvarado | 7-17 18-45 ,141 423 ,941 -,858 1,139
46 ve .
1,377 ,486 ,014 ,230 2,525
lizeri
18-45 7-17 -,141 423 ,941 -1,139 ,858
46 ve .
1,236 ,402 ,007 ,287 2,185
lizeri
46 ve iizeri | 7-17 -1,377° 486 014 | -2,525 -,230
18-45 -1,236 ,402 ,007 -2,185 -,287
AIR 7-17 18-45 -1,314 ,452 ,011 -2,380 -, 247
46 ve
o -,526 ,519 ,569 -1,752 ,699
uzeri
18-45 7-17 1,314 ,452 ,011 247 2,380
46 ve
787 429 ,161 -,226 1,801
lizeri
46 ve tizeri | 7-17 ,526 ,519 ,569 -,699 1,752
18-45 -, 787 429 ,161 -1,801 226
CRP 7-17 18-45 -10,926 8,934 441 -32,022 10,171
46 ve .
-41,216 10,264 | ,000 -65,455 -16,978
lizeri
18-45 7-17 10,926 8,934 441 -10,171 32,022
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46 ve .
o -30,291 8,489 ,001 -50,336 -10,246
uzerl

46 ve tizeri | 7-17 41,216 10,264 | ,000 16,978 65,455

18-45 30,291° 8,489 ,001 10,246 50,336

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Tablo 4.15 incelendiginde katilimcilarin Alvarado Skoruna goére 1-4, 5-6, 7-8, 9-10
olmak tizere 4 gruba ayrildig1 goriilmektedir. Bu dort grubun ortalamalar1 arasinda, yas, AIR
ve CRP degiskenleri acisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigr Tek Yonli

Varyans Analizi yardimi ile aragtirilmigtir.

Yas degiskeni incelendiginde; 1-4 Alvarado grubundaki katilimcilarin ortalamasinin
36 ve standart sapmasinin 18,05 oldugu, 5-6 Alvarado grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 28,48 ve standart sapmasinin 16,1 oldugu goriilmektedir. 7-8 Alvarado
grubundaki katilimcilarin ortalamasinin 31,47 ve standart sapmasinin 15,04 oldugu ve 9-10
Alvarado grubundaki katilimcilarin ise ortalamasimnin 29,34 ve standart sapmasiin 16,64
oldugu goriilmektedir. Varyans analizi sonuclar1 incelendiginde olasilik degerinin p=0,089
olarak bulundugu gorillmektedir. Bu dort grubun ortalamalar1 arasinda yas degiskeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigina karar verilir.

AIR Skoru degiskeni incelendiginde; 1-4 Alvarado grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 3,32 ve standart sapmasinin 1,48 oldugu, 5-6 Alvarado grubundaki
katilimcilarin ortalamasinin 5,21 ve standart sapmasimin 1,81 oldugu goriilmektedir. 7-8
Alvarado grubundaki katilimcilarin ortalamasinin 7,34 ve standart sapmasinin 1,46 oldugu ve
9-10 Alvarado grubundaki katilimcilarin ise ortalamasinin 8,97 ve standart sapmasinin 1,74
oldugu goriilmektedir. Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin p<0,001
olarak bulundugu goriilmektedir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda AIR degiskeni agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Ve son olarak CRP degiskeni incelendiginde; 1-4 Alvarado grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 30,68 ve standart sapmasinin 46,83 oldugu, 5-6 Alvarado grubundaki

katilimcilarin ortalamasinin 29,06 ve standart sapmasinin 41,32 oldugu goriilmektedir. 7-8
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Alvarado grubundaki katilimcilarin ortalamasinin 34,29 ve standart sapmasinin 43,93 oldugu
ve 9-10 Alvarado grubundaki katilimcilarin ise ortalamasinin 60,79 ve standart sapmasinin
81,85 oldugu goriilmektedir. Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin
p=0,040 olarak bulundugu goriilmektedir. Bu {i¢ grubun ortalamalar1 arasinda CRP degiskeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Tablo 4.15. Alvarado Skoru puanlamasina gore nicel degiskenler dagiliminin Ort+SS,
F ve p degerleri

Alvarado Skoru puan gruplari
1-4 5-6 7-8 9-10 F p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 36+18,05 | 28,48+16,1 | 31,47+15,04 | 29,34=16,64 | 2,206 | 0,089
AIR 3,3241,48 | 521+1,81 | 7,34+1,46 | 8,97+1,74 | 106,079 | <0,001
CRP | 30,68+46,83 | 29,06+41,32 | 34,29+43,93 | 60,79+81,85 | 2,815 | 0,040

Tek yonlii varyans analizi kullanildi.

Asagida yer alan tablo 4.16 ¢oklu karsilastirma tablosu, Tablo 4.15 i¢in yapilan
yorumu Ozetler niteliktedir. Tabloda yer alan olasilik degerlerinden 0,05’ten kii¢iik olanlar
sar1 renk ile vurgulanmistir. Vurgulanan bu degerler, ilgili degisken gruplari ortalamalari

arasinda Alvarado Skoru degiskeni agisindan anlamli bir fark oldugunu ifade etmektedir.
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
0 ) 95% Giiven aralig1
Dependent | Alvarado | Alvarado Ortalama | Std Ust
Variable grup grup Fark (I-J) | Hata p Alt sinir | siur
Yas 1-4 5-6 7,519 3,132 080 | -595 15,633
7-8 4,532 2,994 431 | -3,226 12,291
9-10 6,655 3,734 285 | -3,019 16,329
56 1-4 -7.519 3132 | 080 | -15.633 | 595
7-8
-2,987 3,096 770 | -11,008 | 5,034
9-10 -,864 3,816 996 | -10,750 | 9,022
-8 1-4 4,532 2094 | 431 | -12.291 | 3.226
5-6 2,987 3,096 770 | -5,034 11,008
9-10 2,123 3,704 940 | -7,474 11,720
9-10 1-4 -6,655 3,734 285 | -16,329 | 3,019
5-6 864 3816 996 | -9.022 | 10,750
7-8 -2,123 3,704 940 | -11,720 | 7,474
AIR 1-4 5-6 -1,890" 305 000 | -2,679 -1,100
7-8 -4,017" 291 000 | -4,772 -3,262
9-10 -5,643" 363 000 | -6,585 -4,702
5-6 1-4 1,890 305 000 | 1,100 2,679
7-8 2,127 301 000 | -2,908 -1,346
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9-10 -3,754° 371 000 | -4716 | -2,792
7-8 1-4 4,017 291 ,000 | 3,262 4,772
5-6 2,127 301 ,000 | 1,346 2,908
9-10 -1,627 360 000 | -2561 | -693
9-10 1-4 5,643 363 ,000 | 4,702 6,585
5-6 3,754~ 371 000 | 2,792 4,716
7-8 1,627 360 ,000 | ,693 2,561
CRP 1-4 5-6 1,624 9,743 998 | -23,621 | 26,868
7-8 -3,607 9,316 980 | -27,745 | 20,532
9-10 -30,107° | 11,617 | ,050 | -60,206 | -,008
5-6 1-4 -1,624 9,743 998 | -26,868 | 23,621
7-8 -5,230 9,632 948 | -30,187 | 19,726
9-10 31,731 | 11,872 | ,040 | -62,490 | -971
7-8 1-4 3,607 9,316 980 | -20,532 | 27,745
5-6 5,230 9,632 948 | -19,726 | 30,187
9-10 26,500 | 11,524 | ,102 | -56,358 | 3,358
9-10 1-4 30,107 | 11,617 | ,050 | ,008 60,206
5-6 31,7317 | 11,872 | ,040 | 971 62,490
7-8 26,500 11,524 | ,102 | -3,358 | 56,358

*, The mean difference is significant at the 0.05 level.

Tablo 4.17 incelendiginde katilimeilarin AIR Skoruna gore 0-4, 5-8, 9-12 olmak iizere
3 gruba ayrildig1 goriilmektedir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda, yas, Alvarado ve CRP
degiskenleri agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi Tek Yonli Varyans

Analizi yardimu ile aragtirilmistir.
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Yas degiskeni incelendiginde; 0-4 AIR Skoru grubundaki katilimcilarin ortalamasinin
32,73 ve standart sapmasinin 18,86 oldugu, 5-8 AIR Skoru grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 30,13 ve standart sapmasinin 15,14 oldugu gorilmektedir. 9-12 AIR Skoru
grubundaki katilimcilarin ise ortalamasinin 34,63 ve standart sapmasinin 16,42 oldugu
goriilmektedir. Varyans analizi sonuglart incelendiginde olasilik degerinin p=0,324 olarak
bulundugu goriilmektedir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda yas degiskeni agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigina karar verilir.

Alvarado Skoru degiskeni incelendiginde; 0-4 AIR Skoru grubundaki katilimcilarin
ortalamasinin 3,54 ve standart sapmasinin 1,92 oldugu, 5-8 AIR Skoru grubundaki
katilimcilarin ortalamasinin 6,44 ve standart sapmasinin 1,64 oldugu goriilmektedir. 9-12 AIR
Skoru grubundaki katilimcilarin ise ortalamasinin 8,51 ve standart sapmasinin 1,15 oldugu
goriilmektedir. Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik degerinin p<0,001 olarak
bulundugu gorilmektedir. Bu lic grubun ortalamalar1 arasinda Alvarado Skoru degiskeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Ve son olarak CRP degiskeni incelendiginde; 0-4 AIR Skoru grubundaki
katilimcilarin ortalamasinin 16,44 ve standart sapmasinin 29,71 oldugu, 5-8 AIR Skoru
grubundaki katilimcilarin  ortalamasinin 39,27 ve standart sapmasinin 49,39 oldugu
goriilmektedir. 9-12 AIR Skoru grubundaki katilimcilarin ise ortalamasinin 59,7 ve standart
sapmasinin 74,91 oldugu goriilmektedir. Varyans analizi sonuglar1 incelendiginde olasilik
degerinin p<0,001 olarak bulundugu goriilmektedir. Bu {i¢ grubun ortalamalar1 arasinda CRP

degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.
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Tablo 4.17. AIR Skoru puan gruplarina gore nicel degiskenler dagilimi Ort£SS, F ve

p degerleri
AIR Skoru grup
0-4 9-12 F p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 32,73+18,86 30,13+£15,14 34,63+£16,42 1,134 0,324
Alvarado Skoru 3,54+1,92 6,44+1,64 8,51+1,15 111,886 | <0,001
CRP 16,44+29,71 39,27+49,39 59,7+74,91 8,983 | <0,001

Tek yonlil varyans analizi kullanildi.

Asagida yer alan tablo 4.18. ¢oklu karsilastirma tablosu, Tablo 4.17. igin yapilan

yorumu Ozetler niteliktedir. Tabloda yer alan olasilik degerlerinden 0,05°ten kiiclik olanlar

sart renk ile vurgulanmistir. Vurgulanan bu degerler, ilgili degisken gruplar1 ortalamalari

arasinda AIR degiskeni agisindan anlamli bir fark oldugunu ifade etmektedir.

Tablo 4.18. AIR Skoru puan gruplari ¢oklu karsilagtirma analizi

Multiple Comparisons

Tukey HSD
95%  Confidence
Mean Interval

Dependent () AIR | (J) AIR | Differenc | Std. Lower Upper
Variable gruplar | gruplar | e(l-J) Error Sig. Bound Bound
Yas 0-4 5-8 2,605 2,650 ,588 -3,653 8,863
9-12 -1,898 3,500 ,850 -10,162 | 6,366

5-8 0-4 -2,605 2,650 ,588 -8,863 3,653

9-12 -4,504 3,244 ,349 -12,164 | 3,157
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9-12 0-4 1,898 3,500 850 6,366 | 10,162
5-8 4,504 3,244 349 3,157 | 12,164
Alvarado 0-4 5-8 -2,903" 266 ,000 3,531 | -2,275
9-12 -4,975 351 ,000 5,804 | -4,145
5-8 0-4 2,903 266 ,000 2,275 3,531
9-12 -2,072" 325 ,000 2,841 | -1,303
9-12 0-4 4,975 351 000 | 4,145 5,804
5-8 2,072 325 ,000 1,303 2,841
CRP 0-4 5-8 22,829 | 7,977 013 -41,666 | -3,992
9-12 432600 | 10,534 | ,000 -68,134 | -18,386
5-8 0-4 22,8297 7,977 013 3,992 41,666
9-12 -20,431 9,764 094 | -43,487 | 2,626
9-12 0-4 43,260 10,534 | ,000 18,386 | 68,134
5-8 20,431 9,764 094 | -2,626 | 43,487

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Tablo 4.19°da, CRP degerinin normal ve yiiksek grubunda yer alan katilimeilarin yas,

Alvarado ve AIR degiskenleri i¢in ortalama ve standart sapma degerleri ve t testi sonuglari

yer almaktadir. Bu degiskenler agisindan normal ve yliksek CRP degeri grubunda yer alan

katilimeilarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi t testi

yardimi ile arastirilmistir.

Normal grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamasinin 27,69 oldugu ve standart

sapmanin 16,67 olarak hesaplandig1 goriilmektedir. Yiiksek grubunda yer alan katilimcilarin

ise yas ortalamalar1 33,71 ve standart sapma 16,29’dur. ki grubun ortalamalar arasinda yas

gruplar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig, t testi ile arastirilmis ve
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p=0,019 olarak bulunmustur. Yas gruplarinin ortalamalar1 arasinda CRP degiskeni agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Alvarado Skoru degiskeni incelendiginde; normal grubunun ortalamasinin 5,53 iken
yiiksek grubu ortalamasinin 6,09 oldugu goriilmektedir. Ayrica, normal grubunun standart
sapmasi 2,45 ve yliksek grubunun standart sapmasi 2,38 bulunmustur. Alvarado degiskeni
icin bu iki grubun ortalamalar1 arasinda fark olup olmadig arastirildiginda, p=0,116 olarak
hesaplandigi goriilmektedir. Alvarado Skoru gruplarinin ortalamalar1 arasinda CRP degiskeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigina karar verilir.

AIR Skoru degiskeni incelendiginde; normal grubunun ortalamasinin 4,37 ve standart
sapmasinin 2,34 oldugu, yiiksek grubunun ise ortalamasinin 6,64 ve standart sapmasinin 2,34
oldugu goriilmektedir. Bu degisken icin de t testi yapildigindan p<0,001 olarak bulundugu
goriilmektedir. Buna gore bu AIR Skoru gruplarinin ortalamalari arasinda CRP degiskeni

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilir.

Tablo 4.19. CRP gruplarina gore nicel degiskenler dagilimi1 Ort+SS, t ve p degerleri

CRP degerleri
Normal Yiksek t P
Ort£SS Ort+SS
Yas 27,96+16,67 33,71+16,29 2,370 0,019
Alvarado 5,53+2.45 6,09+2,38 1,580 0,116
AIR 4,37£2,34 6,64+2,34 6,559 <0,001

iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi kullanild.

Tiim gruptaki hastalarda nicel degiskenler arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup

iliski diizeyleri belirlenmistir. Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Yas degiskeninin; Alvarado Skoru ve CRP degiskenleri ile zayif derecede bir

korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.
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Alvarado Skoru degiskeninin; AIR Skoru degiskeni ile kuvvetli, CRP degiskeni ile

cok zayif derecede bir korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.

AIR Skoru degiskeninin; CRP ile zayif derecede bir korelasyona sahip oldugu

gorilmektedir.

Tablo 4.20. Korelasyon iliskilendirme 6lgegi

R Nitelendirme

0,00-0,19 Iliski yok ya da énemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski
0,20-0,39 Zayif iliski

0,40-0,69 Orta diizeyde iliski

0,70-0,89 Kuvvetli iligki

0,90-1,00 Cok kuvvetli iliski

Tablo 4.21. Nicel degiskenler arasindaki korelasyon (Tim grupta)

1 2 3 4

1 Yas r 1 -0,231° -0,029 0,270
p 0,001 0,679 <0,001

2 Alvarado r -0,231° 1 0,786 0,148"
p 0,001 <0,001 0,036

3 AIR r -0,029 0,786 1 0,322"
p 0,679 <0,001 <0,001

4 CRP r 0,270 0,148" 0,322 1
P <0,001 0,036 <0,001

Pearson korelasyon katsayisi kullanildi.
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Hasta grupta nicel degiskenler arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup iliski

diizeyleri belirlenmistir. Tablo 4.22°de gdsterilmistir.

Tablo incelendiginde yas degiskeninin; Alvarado Skoru ve AIR Skoru degiskeni ile

orta derecede bir korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.

Alvarado Skoru degiskeninin; AIR Skoru degiskeni ile kuvvetli derecede bir

korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.

AIR Skoru degiskeninin; CRP ile zayif derecede bir korelasyona sahip oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.22. Nicel degiskenler arasindaki korelasyon (Hasta grupta)

1 s 3 4
1 Yas r 1 -0,592* -0,489* 0,253
p <0,001 <0,001 0,076
2 Alvarado r -0,592* 1 0,871* 0,241
p <0,001 <0,001 0,092
3 AIR r -0,489* 0,871* 1 0,363*
p <0,001 <0,001 0,010
4 CRP r 0,253 0,241 0,363* 1
p 0,076 0,092 0,010

Pearson korelasyon katsayis kullanildi.

Kontrol grupta nicel degiskenler arasindaki korelasyon degerlendirilmis olup iliski
diizeyleri belirlenmistir. Tablo 4.23’te gdsterilmistir.
Pearson korelasyon katsayilari incelendiginde; yas degiskeni ile AIR Skoru degiskeni

ve yas ile CRP degiskeni arasinda zayif bir iligki bulunmaktadir.
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Alvarado Skoru degiskeninin; AIR Skoru degiskeni ile kuvvetli, CRP degiskeni ile
zayif dereceli bir korelasyona sahip oldugu goriilmektedir.
AIR Skoru degiskeninin; CRP ile orta dereceli bir korelasyona sahip oldugu

gorilmektedir.

Tablo 4.23. Nicel degiskenler arasindaki korelasyon (Kontrol grupta)

1 2 3 4
1 Yas r 1 0,114 0,225* 0,254*
p 0,164 0,005 0,002
2 Alvarado r 0,114 1 0,741* 0,311*
p 0,164 <0,001 <0,001
3 AIR r 0,225* 0,741* 1 0,415*
p 0,005 <0,001 <0,001
4 CRP r 0,254* 0,311* 0,415* 1
p 0,002 <0,001 <0,001

Pearson korelasyon katsayisi kullanildi.

Yas, cinsiyet, Alvarado Skoru, AIR Skoru ve CRP degeri ¢oklu lojistik regresyon

analiziyle degerlendirilmis olup tablo 4.24’te gosterilmistir.

Alvarado Skorundaki bir birimlik artis hasta grupta, kontrol grubuna gére 5,836 katlik

bir riske neden olmakta ve istatistiksel olarak anlamlidir p<0,000.

AIR Skorundaki bir birimlik artis hastalik {izerinde 0,634 katlik bir artisa neden

olmakta ve bu istatistiksel olarak 6nemlidir p=0,018.

CRP degerindeki bir birimlik artis hastalik riskini 0,986 kat artirmistir ve istatistiksel

olarak 6nemlidir p=0,010.
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Yastaki bir birimlik artis, hastalik {izerinde, kontrole gére 1,008 katlik bir riske neden
olmakta ve istatistiksel olarak anlamli degildir p=0,660.

Cinsiyet de hastalik lizerinde istatistiksel olarak anlamli degildir p=0,601.

Tablo 4.24. Degiskenlerin ¢oklu lojistik regresyon analizi sonuglari

Odds orani i¢in

Odds | %95 giiven aralig1

B | Std.hata p orant Alt Ust

Yas ,008 ,019 ,660 1,008 972 1,046
AIR skoru -,456 ,192 ,018 ,634 435 ,923
Cinsiyet 279 ,535 ,601 1,322 464 3,771
CRP -,014 ,006 ,010 ,986 ,975 ,997
Alvarado

1,764 ,304 ,000 5,836 3,219| 10,581
Skoru

Constant -5,436 1,492 ,000 ,004

Say1 degerlerinin “Gozlemlenen Frekanslar1” ifade ettigi, capraz tablonun
gosterildigi Tablo 4.25 incelendiginde; yas degiskeni icin hesaplanan XZ degeri 20,821
olarak bulunmustur p<0,001. Dolayisiyla hasta ve kontrol gruplariyla yas degiskenlerinin
birbirine bagimli olduklarina, yani iki degigken arasinda bir iliski olduguna karar verilir.

Cinsiyet degiskeni i¢in hesaplanan XZ degeri 0,001 olarak bulunmustur p=0,999.
Hasta ve kontrol gruplariyla cinsiyet degiskenlerinin birbirine bagimli olmadiklarina, yani
iki degisken arasinda bir iliski olmadigina karar verilir.

Alvarado Skoru degiskeni igin hesaplanan y° degeri 84,990 olarak bulunmustur
p<0,001. Dolayisiyla hasta ve kontrol gruplariyla Alvarado Skoru degiskenlerinin
birbirine bagimli olduklarina, yani iki degisken arasinda bir iligski olduguna karar verilir.

AIR Skoru degiskeni igin hesaplanan XZ degeri 27,990 olarak bulunmustur
p<0,001. Dolayistyla hasta ve kontrol gruplariyla AIR Skoru degiskenlerinin birbirine

bagimli olduklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski olduguna karar verilir.



64

Son olarak CRP degiskeni i¢in hesaplanan y° degeri 3,330 olarak bulunmustur

p=0,068. Hasta ve kontrol

olmadiklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski olmadigina karar verilir.

gruplartyla CRP  degiskenlerinin  birbirine bagiml

Tablo 4.25. Gruplara gore degiskenlerin bagimlilik iligkileri, gozlenen frekanslar, ki

kare ve p degerleri

Grup
Kontrol Hasta
Ki p
Say1 Say1
(G.F) % (G.F) %
Yas grup 7-17 0 0,0% 44 28,9%
18-45 30 60,0% | 77 50,7%
20,821 <0,001
46 ve
o 20 40,0% | 31 20,4%
uzerl
Cinsiyet Kadmn 23 46,0% 70 46,1%
0,001 0,999
Erkek 27 54,0% | 82 53,9%
Alvarado grup | 1-4 40 80,0% 19 12,5%
5-6 7 14,0% | 45 29,6%
84,990 <0,001
7-8 3 6,0% 59 38,8%
9-10 0 0,0% 29 19,1%
AIR grup 0-4 29 58,0% | 34 22,4%
5-8 21 42,0% | 83 54,6% 27,990 <0,001
9-12 0 0,0% 35 23,0%
CRP Normal 12 24,0% 58 38,2%
3,330 0,068
Anormal | 38 76,0% 94 61,8%




Sekil 4.1. ROC egrisi
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Tablo 4.26. Alvarado Skoru ve AIR Skoru duyarliligr ve 6zgilliigi
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95% giiven aralig1 Duyarlihg1 |Ozgiilliigii
Degiskenler Area | Std. Hata p Alt sinir Ust sinir
Alvarado Skoru 921 ,022 ,000 ,878 ,964 0,875 0,800
AIR Skoru ,780 ,033 ,000 ,716 ,844 0,645 0,820
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Yapilan ROC Egrisi analizi sonucunda Alvarado Skorunun duyarliligi %88, 6zgilligii

%80 bulunmustur. AIR Skorunun duyarlilig1 %65, 6zgiilligi %82 olarak bulunmustur.

Alvarado Skorunun duyarliligi ve 6zgiilligi birlikte géz oniine alindiginda Alvarado
Skoru AIR Skoruna gore tan1 koymada daha {istiin saptanmigtir. AIR Skorunun 6zgilligi
yiiksek olmasina ragmen hem Alvarado Skorunun duyarlilifinin ¢ok yiiksek olmasindan hem
de o6zgiilliikleri arasindaki fark ¢ok kiigiik olmasindan kaynakli Alvarado Skoru bir adim 6ne

cikmaktadir.

Sonu¢ olarak Alvarado Skoru daha kullanisli ve tant koymada daha basarili

bulunmustur.
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5- TARTISMA

AA tiim yas gruplarinda en sik karsilasilan, erken miidahale gerektiren bir patoloji
olmaya devam etmektedir. Son 50 yilda 6lim oranlarinda hatir1 sayilir bir diisiis vardir.
Ancak perforasyon ve negatif laparotomi oranlari pek fazla degisim gostermemistir. Bu
ikilemi ortadan kaldirmak adina siipheli apandisit hastalarinda dogru teshis icin cesitli
skorlama sistemleri tasarlanmistir. En ¢ok bilinen ve yaygin olarak da kullanilan etkinligi
kanitlanmis skor Alvarado Skorudur. AIR Skoru da onceki skorlarin eksik gordiiklerini
dezavantajlarin1 baz alarak tasarlanmis yeni bir skorlama sistemidir ve CRP degerini de

icermektedir.

AA grubunda degerlendirdigimiz 152 hastanin 70’1 (%46,1) kadin iken, 82’si (%53,9)
erkekti. Literatiirde akut apandisitin erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigii belirtilmistir.
Ve bizim ¢alismamiz da bu yonde sonu¢ vermistir. Gormiis ’iin (2007) yaptig1 ¢aligmada
hastalarin %66,2“sinin erkek,% 33,8“inin kadin oldugu bulunmus ve erkek hastalarin/kadin
hastalara oran1 2:1 olarak bulunmustur. Yavuz (2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise
erkek/kadin hastalarin oram1 2.4:1 bulunmustur. Aren ve arkadaslarinin (2009) yaptiklar
calismada da erkek/kadin hastalarin oranlar1 1.6:1 olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda

erkek/kadin oran1 1,17/1 olarak tespit edilmistir.

Akut apandisitin en sik goriildiigli yaslar 10-30 yas arasi olarak bildirilmistir (Liang ve
ark. 2014). Yapilan calismalarin bircogu da bunu destekler niteliktedir. Ozkan ve
arkadaglarinin (2010) yaptig1 ¢aligmada yas ortalamasi 36+17.78, Saribay ve arkadaglarinin
(2014) yaptig1 calisgmada yas ortalamasi 36,79+15.12olarak bildirilmistir. Karaaslan ve
arkadaslarinin (2011) yaptigr calismada yas ortalamast 35,95+14.75 olarak, Sand ve
arkadaslarinin (2009) yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 33,8 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda da yas ortalamast 29,18+16 olarak bulunmustur. Bu farkliligin 7-17 yas
araliginin da hasta popiilasyonuna dahil etmemizden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu

baglamda grup bazinda yas ortalamasini degerlendirdigimizde 7-17 yas grubu ortalamasinin
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12,09+£3,44 oldugu, 18-45 yas grubu ortalamasinin 28,59+8 oldugu, 46 yas ve lizeri

katilimcilarin ise ortalamasinin 55,224+6,35 oldugu goriilmektedir.

Madasi’nin (2016) 297 hasta {lizerinde yaptig1 bir caligmada Alvarado Skoru ve AIR
Skorlar1 ayr1 ayri hesaplanmis ve histopatolojik degerlendirme ile karsilastirnllmis. AIR
Skorunun ve Alvarado Skorunun duyarliligi % 95,7 - % 87,3, ozgiilligi % 90,5 - % 52,4
olarak tespit edilmistir. Buna baglh olarak, hem yanlis pozitif (% 47,6 -% 9,5) hem de yanlig
negatif (% 12,7 - %.4,3) oranlar1 Alvarado Skoru i¢in daha yiiksekti. Alvarado Skorunun
pozitif ve negatif prediktif degerleri AIR Skoru i¢in% 99,2 ve% 61,3'e kiyasla% 96 ve% 23,9
olarak bulunmus. Bu calismaya gore AIR Skorunun duyarlilifi ve 6zgiilliigli yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Sadiq ve Azeem’in (2017) yaptig1 100 hasta tizerinde Alvarado Skorunun teshisteki
etkinliginin degerlendirildigi calismada; 82 hasta opere edilmis ve minimum negatif
apendektomi (%6) oramiyla giivenilirli§ini ortaya koymus. Ozellikle diisiik puanlar (1-4)
hasta taburcu olacak kadar giivenliyken, yiiksek puanlarda (7-10) apendektomi ihtiyacin
ongdrmede oldukca kesin sonu¢ vermistir. Bu c¢alismaya gore Alvarado Skoru dogru,
giivenilir, 0grenmesi ve yatak basinda uygulamasi kolay, sonuglar1 tekrarlanabilir bir

skorlama sistemi olarak bildirilmistir.

Yesiltas ve arkadaglarinin (2018) 578 hasta ile yaptigt Alvarado ve Apandisit
Inflamatuar Yanit Skorlamalarmin apandisit siddetini degerlendirdigi calismasinda komplike
ve komplike olmayan apandisitler arasindaki AIR Skorunu istatistiksel olarak anlamli
bulmuslar (p<0,05). Ancak AIR Skoru da Alvarado Skoru da patolojik siddeti
degerlendirebilmekte ve bu iki skorlar1 kullanarak gereksiz radyolojik ve cerrahi girisimlerin

azaltilabilecegi sonucuna varmislardir.

Sudhir ve Sekhar (2016) 200 hasta dahil ettikleri ¢alismalarinda AIR Skoruyla
Alvarado Skorunu karsilastirmislardir. Alvarado ve AIR Skoru >4 puanlamasinda sensivitesi
sirasiyla %97,06 - %78,43 ve spesifitesi %10,2 - %89,8 olarak bulunmustur. Buna bagl
olarak negatif prediktif degerleri %76,92 - %80 olarak tespit edilmistir. Alvarado ve AIR
Skoru >8 puanlamasinda sensivitesi sirasiyla %20,59 - %33,33 ve spesifitesi %96,94 -
%97,96 olarak bulunmustur. Buna bagli olarak negatif prediktif degerleri %53,98 - %58,54
olarak tespit edilmistir. Bu calismaya gore AIR Skoru, yiiksek risk grubunu analiz ederken



69

Alvarado Skoru ile esit derecede iyi sonu¢ verdi (skor> 8) ve diisiik risk grubunu analiz
ederken Alvarado Skoruna kiyasla AIR Skoru daha iyi bir klinik skor oldugunu kanitladi

sonucuna varmislardir.

Gopalam ve Konidala (2017) apandisit siiphesi olan 300 hasta iizerinde AIR Skorunu
degerlendirip ve Alvarado Skoru ile karsilastirmislardir. Yapilan ¢alismada >8 puan olan
olgularda AIR Skorlamasmin duyarliligt %12, Alvarado Skoruna %26 gore daha diisiik
goriilmiistiir. Ozgiilliigli degerlendirildiginde ise AIR Skoru %100, Alvarado Skoru %95
olarak bulunmustur. Bu durumda pozitif prediktif deger AIR Skoru i¢in %100 iken Alvarado
Skorlamasi i¢in %77 olarak bulunmustur. Bu g¢alismaya gore AIR Skorlamasi, gereksiz
negatif apendektomileri onleyen yiiksek 6zgiilliikk ve yiiksek negatif prediktif degeri olan ve

Alvarado sistemi ile neredeyse esit derecede 1yi performans gostermistir.

Karami ve arkadaslar1 (2017) sag alt kadran agris1 ile bagvuran 100 hasta iizerinde
Alvarado Skoru, AIR Skoru ve RIPASA Skorunu degerlendirip karsilastirmislardir. Analiz
edilen sonuglar ROC egrisi altinda kalan alanda(AUC) AIR Skorunda 0,981, Alvarado
Skorunda 0,906 ve AIR Skorunda 0,867 olarak bulunmustur. RIPASA-AIR ve RIPASA-
Alvarado farki anlamli bulunmustur p= 0,0020. Ancak ROC egrisi altinda kalan alanlarin AIR
ve Alvarado skorlama sistemleri arasindaki fark anlamli degildi p=0.165. RIPASA puanlama
sistemi i¢in >8 olan optimum kesme noktasinda sensivite ve spesifite sirasiyla %93,18 ve
%91,67 idi. Ayrica, Alvarado skorlama sistemi i¢in >7 olan optimum kesme noktasinda,
duyarlhilik ve 6zgilliik sirasiyla%78,41 ve %100 iken, AIR skorlama sistemi i¢in >4 olan
optimum kesme noktasinda duyarlilik ve 6zgiilliik idi. Sirasiyla %78,41 ve %91,67'dir. Bu
caligmaya gore RIPASA Skoru daha duyarliyken, Alvarado Skorlama sistemi AIR Skoruna
gore daha spesifikti.

Malyar ve arkadaslari (2015) gecici olarak akut apandisit tanisi konan 100 hasta
tizerinde Alvarado Skoru ve AIR Skorunu degerlendirip etkinliklerini karsilastirmislardir.
Analiz edilen sonuglar ROC egrisi altindaki alan AIR Skorunda erkekler i¢in 0,87, Alvarado
Skorunda 0,64 olarak bulunmus. Kadinlarda AUC, AIR Skorunda 0,89, Alvarado Skorunda
0,69 olarak bulunmus. >4 puan AIR Skoru i¢in Alvarado Skoru ile karsilastirildiginda daha
yiiksek duyarlilik sirasiyla %97 - %83 ve 6zgiilliigi sirasiyla %77 - %73 olarak bulunmustur.
>8 puan AIR Skorunun teshisteki duyarliligi Alvarado Skoruyla karsilastirildiginda daha
diisiik bulunmus sirayla %12 - %32. Ancak bu daha yiiksek 6zgiilliik ile iligskilendirilmistir
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sirayla %100 - %96. Bu calismaya gore AIR Skoru apandisit olasiligi diisiik olanlarda
apandisiti dislamakta dogru olan tekrarlanabilir bir degerlendirme araci olarak bulunmustur.
Bizim g¢alismamizda ise Alvarado Skoru %88 sensivite, %80 spesifite ve AIR Skoru %65
sensivite, %82 spesifiteye sahip olarak bulunmus ve Alvarado Skorunun tan1 koymadaki giicii

daha yiiksek bulunmustur.

Ozsoy ve Yenidogan (2017) 156 hasta iizerinde Alvarado Skorunu
degerlendirmislerdir. ROC egrisi altinda kalan alan 0,853 olarak bulunmus p <0,001. Hastalar
Alvarado Skoruna gore ii¢ gruba ayrilmis (<4, 5-7, >8) ve akut apandisitin dogru teshisi grup
3'te maksimum % 100, grup 1'de minimum % 21,7 olarak bulunmus. Alvarado Skoru i¢in
optimum cut-off degeri 7 tespit edilmistir. Bu ¢aligmaya gore Alvarado Skoru 7'nin iizerinde
olan hastalar goriintiileme yoOntemlerine ihtiya¢ duymadan cerrahi operasyona alinabilir

sonucuna ulasilmistir.

De Castro ve arkadaslarinin (2012) AIR Skorunu dogrulamak ve Alvarado Skoru ile
karsilastirmak icin 941 hasta lizerinde c¢alisma yapmiglardir. AIR Skorunun ROC egrisi
altinda kalan alan 0,96, Alvarado Skorundan 0,82 anlamli derecede daha iyi tespit edilmistir
p<0,05. AIR Skoru ayrica kadinlar, ¢cocuklar ve yaslhilar dahil daha zor hastalari analiz
ederken Alvarado Skorunu geride birakmistir. Bu ¢alisma taniyr diglamada akut apandisitli
hastalar i¢cin AIR Skorunu dogrulamaktadir. Puanlama sistemi yliksek bir ayirt edici giice
sahiptir ve Alvarado Skorundan daha iyi performans goéstermektedir sonucuna ulasmustir.
Bizim ¢alismamizda ise Alvarado Skoru %88 sensivite, %80 spesifite ve AIR Skoru %65
sensivite, %82 spesifiteye sahip olarak bulunmus ve Alvarado Skorunun tan1 koymadaki giicii

daha yiiksek saptanmustir.

Kollar ve arkadaslarmin (2015) 182 hastayla Alvarado Skoru, AIR Skoru ve klinik
bulgular1 birlikte degerlendirdigi bir ¢alisma yiiriitmiisler. ROC egrisi altinda kalan alanlar
degerlendirildiginde AIR i¢in 0,82, Alvarado i¢in 0,86 ve klinik tecriibe i¢in ise 0,86
bulunmustur. Yiiksek olasilikla apandisit olan hastalarda AIR Skorunun sensivitesi %33,
spesifitesi %97, pozitif prediktif deger %88 ve negatif prediktif deger %71 bulunmus.
Alvarado Skoru i¢in bu degerler sensivitesi %79, spesifitesi %76, pozitif prediktif deger %65
ve negatif prediktif deger %86 olarak hesaplanmistir. Diisiik olasilikla apandisit olan
hastalarda AIR Skorunun sensivitesi %94, spesifitesi %62, pozitif prediktif deger %59 ve

negatif prediktif deger %95 olarak bulunmus. Alvarado Skoru icin bu degerler sensivitesi
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%93, spesifitesi %55, pozitif prediktif deger %54 ve negatif prediktif deger %93 olarak
hesaplanmistir. Alvarado Skor sisteminin akut apandisit tanist pozitif olabilirlik oraninin %45
AIR Skorundan %14 ve klinik tecriibeden %29 daha iyi oldugunu belirtmislerdir p<0,001.
Bizim g¢alismamizda ise Alvarado Skoru %88 sensivite, %80 spesifite ve AIR Skoru %65

sensivite, %82 spesifiteye sahip olarak bulunmustur.

Mengiiciik ve arkadaslarinin (2010) AA tanisinda inflamatuar belirtecler {izerinde
yaptigi ¢aligmada AIR Skoru parametreleri arasinda yer alan CRP degerinin, prokalsitonin ve
neopterinin taniya katkisini arastirmiglardir. Akut apandisitte serum C-reaktif protein,
prokalsitonin ve neopterin seviyelerinin tek basina ya da tglii kullanilmasi tan1 koymada
yeterli olmadigi, bu belirteclerin akut karin i¢in nonspesifik oldugu AA semptom ve klinik
bulgularinin tanida 6nemli oldugu sonucuna varmislardir.

Biz de 50 kontrol 152 hasta toplam 202 kisi iizerinde yaptigimiz Alvarado Skoru ve
AIR Skorunun etkinligini karsilastigimiz ¢alismamizda sonuglar su sekildedir. Alvarado
Skoru %88 sensivite %80 spesifite ve AIR Skoru %65 sensivite %82 spesifiteye sahip olarak
bulunmustur. AIR Skorunun spesifitesi daha yiiksek olsa da 0,02’lik ufak bir deger anlamh
bir farklilik ifade etmemistir. Bu sebeple hem sensivite hem de spesifite birlikte géz Oniine
alindiginda Alvarado Skorunun AIR Skoruna gore tam1 koymada daha {stiin oldugu
goriilmektedir.

Literatiirde Alvarado ve AIR Skoru karsilastirildiginda kimi g¢alismalarda esdeger
kullanighilikta oldugu, kimi c¢alismalarda ise AIR Skorunun {istiin oldugunu gormekteyiz.
Thimsen ve arkadaslarinin (1989) ve Ingram ve arkadaslarinin (1988) yaptiklar1 ¢aligmalarda
CRP seviyelerindeki artis1 semptomlarin baglangicindan 12 saat sonra olustugunu, pik
seviyesine ulagsmanin 24-72 saate kadar uzadigini ve CRP seviyelerinin ikiye katlanma
suresini de 7,3£1,8 saat oldugunu tespit etmislerdir. Literatiir ile birebir sonuglar
dogmamasinin sebebi; AIR Skorunun CRP degeri icermesi ve ¢alismamizdaki bu farkliligin
kan testlerinin erken donemde, daha CRP degeri yiikselmeden ya da pik yapmadan bakilmis

olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6- SONUC

Calismamiza dahil edilen 202 hastanin 152’si akut apandisit tanisi alip opere edildi ve
50 tanesi kontrol grubu olarak degerlendirildi. Hasta grubu verilerimiz incelendiginde erkek
kadin oran1 1,17 / 1 oraniyla literatiire uygun olarak bulunmugstur. Ortalama yas hasta grupta
29,18+16, kontrol grupta 39,42+16,2 ve toplamda 31,72+16,61 olarak tespit edilmistir. Tiim
hastalarda kadinlar yas ortalamast 31,89 bulunurken, erkekler yas ortalamasi 31,56 olarak
bulunmustur. Apandisitin sik goriildiigii yaslar 10-30 agisindan ortalama literatiire uygun
bulunmustur. AA grubundaki 152 hastanin 44’4 7-17 yas arahifinda, 77’si 18-45 yas
araliginda ve 31’1 46 yas ve lizerinde tespit edilmistir. Hastalar biiyiik oranda %50,7 28-45
yas araliginda saptandi. AA grubu Alvarado Skorlar1 incelendiginde; 1-4 arast puan alan 19
(%12,5), 5-6 arasi puan alan 45 (%29,6), 7-8 arasi puan alan 59 (%38,8) ve 9-10 aras1 puan
alan 29 (%19,1) hasta oldugu tespit edildi. AA grubu hastalarin AIR Skoru puanlarn
incelendiginde; 0-4 arasi puan alan 34 (%22,4), 5-8 arasi puan alan 83 (%54,6) ve 9-12 arasi
puan alan 35 (%23,0) hasta oldugu tespit edildi. AA grubu hastalarin CRP degerleri
incelendiginde normal diizeyde ¢ikan 58 (%38,2) hasta, yiiksek diizeyde cikan 94 (%61,8)

hasta saptanmuigtir.

Kontrol ve hasta grubunda yer alan katilimcilarin yas, Alvarado, AIR ve CRP
degiskenleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigina t testi ile
baktik. Kontrol ve hasta grubunun ortalamalar1 arasinda yas degiskeni, Alvarado degiskeni ve
AIR degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,001. CRP

degiskeni agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir p=0,159.

Katilimeilarin yag gruplarina gore 7-17 yas, 18-45 yas ve 46 ve listii yas olmak {izere 3
gruba ayrilip, bu li¢ grubun ortalamalar1 arasinda, Alvarado Skoru, AIR Skoru ve CRP
degiskenleri agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans
Analizi yardimi ile arastirilmistir. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda Alvarado Skoru
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,004. Bu {i¢ grubun ortalamalar1
arasinda AIR Skoru ag¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,010. Ve CRP

degiskenleri agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,001.
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Katilimcilarin Alvarado Skoruna gore 1-4, 5-6, 7-8, 9-10 olmak iizere 4 gruba ayrilip,
bu dort grubun ortalamalar1 arasinda, yas, AIR ve CRP degiskenleri agisinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi yardimi ile aragtirilmistir.
Bu dort grubun ortalamalar1 arasinda yas degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir p=0,089. Bu dort grubun ortalamalari arasinda AIR Skoru degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,001. Ve yine CRP degiskenleri

acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir p<0,040.

Katilimcilarin AIR Skoruna gore 0-4, 5-8, 9-12 olmak {izere 3 gruba ayrilip, bu ii¢
grubun ortalamalar1 arasinda, yas, Alvarado ve CRP degiskenleri agisinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi yardimi ile arastirilmistir. Bu ti¢
grubun ortalamalar1 arasinda yas degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigina karar verilmistir p=0,324. Bu ii¢ grubun ortalamalar1 arasinda Alvarado Skoru ve
CRP degiskenleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir

(srastyla) p<0,001 ve p<0,001.

CRP degerinin normal ve yiiksek grubunda yer alan katilimcilarin, yas, Alvarado ve
AIR degiskenleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig t testi
yardimi ile arastirilmistir. Yas ve AIR gruplarinin ortalamalari arasinda CRP degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olduguna karar verilmistir (sirasiyla) p=0,019 ve
p<0,001. Ve Alvarado Skoru gruplarinin ortalamalar1 arasinda CRP degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir p=0,116.

Tim gruptaki, AA grubundaki ve kontrol grubundaki hastalarda nicel degiskenler
arasindaki korelasyon ayr1 ayri degerlendirilmis olup Alvarado Skorunun AIR Skoru ile
kuvvetli korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir. Yasin Alvarado Skoru ile korelasyonunda,
tim grupta zayif ve hasta grupta orta diizeyde iliski saptanmistir. Yasin CRP ile
korelasyonunda, tiim grupta ve kontrol grubunda zayif diizeyde iliskisi saptanmistir. Yasin
AIR Skoru ile korelasyonunda, hasta grupta orta diizeyde ve kontrol grubunda zayif diizeyde
iliskisi saptanmistir. Alvarado Skorunun CRP ile korelasyonunda, tiim grupta ¢ok zayif ve
kontrol grubunda zayif diizeyde iliski saptanmistir. AIR Skorunun CRP ile korelasyonunda,
tiim grupta ve hasta grupta zayif diizeyde ve kontrol grubunda orta diizeyde iliski saptanmistir

p<0,05.
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Yas, cinsiyet, Alvarado Skoru, AIR Skoru ve CRP degeri ¢oklu lojistik regresyon
analiziyle degerlendirilmistir. Alvarado Skorundaki bir birimlik artis hasta grupta, kontrol
grubuna gore 5,836 katlik bir riske neden olmakta ve istatistiksel olarak anlamlidir p<0,000.
AIR Skorundaki bir birimlik artis hastalik tizerinde 0,634 katlik bir artisa neden olmakta ve
bu istatistiksel olarak onemlidir p=0,018. CRP degerindeki bir birimlik artis hastalik riskini
0,986 kat artirmistir ve istatistiksel olarak onemlidir p=0,010. Yas ve cinsiyet hastalik
lizerinde istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (sirasiyla) p=0,660 ve p=0,601.

Yas, cinsiyet, Alvarado Skoru, AIR Skoru ve CRP degerleri kontrol ve hasta grubunda
v* testiyle degerlendirilip degiskenler arasindaki iliski belirlenmistir. Hasta ve kontrol
gruplartyla yas degiskenlerinin birbirine bagimli olduklarina, yani iki degisken arasinda bir
iliski olduguna karar verilmistir y’=20,821 - p<0,001. Hasta ve kontrol gruplariyla Alvarado
Skoru degiskenlerinin birbirine bagimli olduklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski
olduguna karar verilmistir y°=84,990 - p<0,001. Hasta ve kontrol gruplariyla AIR Skoru
degiskenlerinin birbirine bagimli olduklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski olduguna
karar verilmistir x2=27,990 - p<0,001. Hasta ve kontrol gruplariyla CRP degiskenlerinin
birbirine bagimli olmadiklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski olmadigina karar
verilmistir x*=3,330 — p=0,068. Hasta ve kontrol gruplariyla cinsiyet degiskenlerinin birbirine
bagimli olmadiklarina, yani iki degisken arasinda bir iliski olmadig1 saptanmistir XZZO,OOI -
p=0,999.

Caligmamiz ROC analiziyle degerlendirildiginde Alvarado Skoru %88 sensivite, %80
spesifite ve AIR Skoru %65 sensivite, %82 spesifiteye sahip olarak bulunmustur. AIR
skorunun ozgilligli az miktarda yiiksek olmasina ragmen hem Alvarado skorunun
duyarhiliginin ¢ok yiiksek olmasindan hem de oOzgiilliikleri arasindaki fark c¢ok kiiclik
olmasindan kaynakli Alvarado skoru bir adim &ne ¢ikmaktadir. Bu sebeple hem sensivite hem
de spesifite birlikte goz Oniine alindiginda Alvarado Skorunun AIR Skoruna gore tami
koymada daha tistlin oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak Alvarado Skoru daha kullanisli, basit, ekstra masraf gerektirmeyen ve

tan1 koymada daha basaril1 bir skorlama sistemi olarak bulunmustur.
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7- ONERILER

Calismaya dahil edilen hastalardan 7 — 17 yas araliginda hasta grubunda 44 kisi yer
alirken kontrol grubunda hi¢ hasta yer almamasi, arastirmanin sinirliligi kabul edilmis olup,

yapilacak olan bagka ¢alismalarda tiim gruptan hastalarin dahil edilmesi dnerilmektedir.

Bizim c¢alismamizda evrenimiz 202 hasta ile sinirli oldugu i¢in daha genis evrene ve

ornekleme sahip caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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